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SEANCE D'OUVERTURE

Arié Mizrahi, ARgSES
Ancien Directeur du CREDES

&me

Voici ouvert le 57 colloque de « Géographie et socio-économie de la santé ». Nous devons la
réalisation de ces cing collogues a la ténacité et la persévérance de trois personnes: d'abord
Frangois Tannellier, cheville ouvriere infatigable de ces rencontres, Henri Picheral soutien et
conseil permanent, enfin Zette Dayan qui s'occupe avec passion et compétence de tous les détails,
grands et petits de I'organisation ; gqu'ils en soient remerciés.

Ce 5&me colloque porte sur I'allocation des ressources et la géographie des soins. Les criteres de
décision de Paliocation des ressources en matiére médicale sont, en principe, d'une part
Famélioration de I'état de santé et I'optimisation de la distribution des soins, d'autre part la
diminution des inégalités d’état de santé et d'acceés aux soins. Au plan géographique, se pose le
probléme de la taille des zones de décision, articulée avec celle des zones d’attraction, en tenant
compte des polarités de I'espace, des distances, des tailles optimales (et des masses critiques) des
équipements, des échanges entre les zones... Chaque catégorie de soins (hospitalisation, soins de
meédecin, dentiste, auxiliaire, pharmacie, biologie,...) suit une loi d'attraction spécifique: les
arbitrages doivent-ils porter sur des enveloppes globaies ou étre ventilés par secteur ? sachant de
plus qu'il faut tenir compte des articulations entre les composantes de la consommation médicale
(hépital x ambulatoire, généralistes x spécialistes, médecins x pharmacie...), comment assurer la
cohérence d’ensemble des décisions sectarielles ?.

La réduction des inégalités entre les zones est-elle lige a celle des inégalités a Fintérieur des zones,
comment, quelles sont les conséquences inégalitaires au niveau national ?

Ces critéres de décision sont souvent remplacés par le terme de « satisfaction des besoins », sans
gue ce terme soit clairement explicité, de quels besains s'agit-il ?

© de ceux de la population en général et des personnes malades ? mais comment les mesurer ?
quelies sont les relations entre morbidité (ou mortalité) et besoins ?

@ s’agit-il des besoins des producteurs (hopital, cabinets libéraux,...) ?
® s'agit-il des besoins de I'administration pour gérer le systeme ?

Chacune de ces catégorie de besoins mérite d'étre analysée en soi et en relation avec les besoins
des autres agents.

Ces problémes sont rendus plus complexes du fait des évolutions, de la population (pyramide des
ages, implantation), de la morbidité, de I'environnement éconamique et social, de [a médecine et
de I'offre de soins. Et les relations entre les variables sont elles-mémes historiques et varient au
cours du temps.

D'autres thémes de recherche pourraient et devraient étre également abordées .
w quelle est Finformation minimum nécessaire a chaque agent ? quand et comment la créer ?

= comment sont prises les décisions poiitiques ? comment s’articulent les niveaux de décision,
régional, national, peut étre européen ?

= quelies sont les conséquences de ces décisions, comment sont-elles utilisées par les acteurs
économiques et sociaux ?
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Nombre de ces thémes seront abordés pendant ies trois jours du colloque et je suis siir gque les
discussions qui s'ensuivront seront riches et fécondes, et on peut espérer gu’elles donneront lieu a
de nombreux développements ultérieurs.

Pour nous parler des besoins de I'administration en matiére de connaissance permettant de mieux
aliouer aux collectivités locales (régicns, départements, communes) les moyens dispenibles dans
les différentes catégories d'offre de soins, nous avons la chance d'avoir parmi nous I'un des plus
eminents décideurs dans le domaine de la sanié en France Bertrand Fragonard, directeur de la
Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, & gui je donne maintenant la
parole.
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INDICATEURS DE BESOINS

L'approche québécoise en matiere d'indicateurs de besoins pour
I'allocation régionale des ressources

Robert Pampalon
Ministére de la santé et des services sociaux du Québec. Département de géographie de
{'Université de Montréal. E-mail : robert. pampalon@msss.gouv.qc.ca

Des mécanismes visant & assurer une plus grande équité dans la répartition inter-régionale des
ressources existent au Québec depuis le début des annees 80. Ces mecanismes ont toujours eu
cependant une portée limitée, ne concernant que guelques secteurs d'activités et des sommes ne
dépassant pas 1 ou 2 % du budget total de la santé et des services sociaux. S'ils ont d'abord servi &
allouer de l'argent neuf, ces mécanismes ont appuyé plus récemment les coupes sévéres gu'a
connu tout le domaine de ia santé et des services sociaux.

A l'aube de I'an 2000, le ministere de la santé et des services sociaux entrevoit de nouvelles
avenues dans la recherche de l'équité inter-régionale. Le point de départ en est la définition d'une
enveloppe budgétaire globale par région. Cette enveloppe sera gérée par la région elle-méme et
impliquera des ententes de services entre régions. Elle sera calculée sur la base de la population
résidente de chaque région, telie que pondérée par un indicateur de bescins et un indicateur de
colt de production des services,

Pour appuyer une telle perspective, au plan technigue, le ministére a mis en place divers groupes
de travail nationaux/régionaux et la présenie communication fera état des travaux concernant
l'indicateur de besoins,

Précisons au départ certains éléments de contexte, notamment le cadre régional quebécois,
I'étendue des services couverts, ta notion de besoins et les caracteristiques rechercheées pour un tel
indicateur de besoins.

1. Les regions du Québec (carte 1)

Le Québec compte 18 régions dites. Trois de ces régions, en raison de leurs caractéristiques
particuliéres bénéficient d'un mode d'allocation spécifigue a chacune d'elles, Ce sont les régions
Nord-du-Québec, Terres-cries-de-la-Baie-James et Nunavik. Les quinze autres régions sont donc
celles pour lesquelles on congoit une méme méthodologie d'allocation, utilisant des indicateurs de
besoins et de colt de production des services. Ces 15 régions se subdivisent par ailleurs en 163
territoires de Centre Local de Services Communautaires (CLSC), représentant le niveau local
d'organisation des services.

2. Les services couverts (figure 1)

Au Québec, la vaste majorité des ressources du secteurs de la santé et des services sociaux est
publiqgue et I'enveloppe budgétaire giobale par région couvre l'ensemble de ces ressources, a
I'exception de certains budgets consacrés a des services ultra-spécialisés ou a vocation nationale.
Leur somme s'éléve actuellement & environ 11 milliards de dollars, soit un peu plus de 1500 dollars
par habitant.
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Carte 1 : Les régions socio-sanitaires du Quebec
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Figure 1 : Répariion des dépenses publiques de santé et de services sociaux
Selon le secteur d'activités au Québec, enveloppe régionale

Services médicaux RAMQ Santé physique
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0,4 %
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Les services concernés sont d'abord ceux se rapportant a la santé physique de la population, les services
rendus notamment dans les centres hospitaliers de soins généraux, les services ambulatoires, la chirurgie
d'un jour et les services médicaux, rémunérés a l'acte par la Régie de l'assurance Maladie du GQuébec
(RAMQ). lls visent aussi lintégration sociale des personnes &agées ou déficientes physiques et
intellectuelles, entre autres, ies services rendus dans les centres hospitaliers de soins de longue durée ou
ceux donnés a domicile et les services en centre de réadaptation. Ils visent également 'adaptation sociale
de certaines clientéles, les jeunes en difficuité, par exemple, et les services de santé mentale, autant ceux
rendus en centre hospitalier psychiatrique que ceux dispensés en centre hospitalier de soins généraux. lls
incluent finalement les activités de santé publique que 'on retrouve principalement en centre local de
services communautaires.

3. La notion des besoins

Tous ces services sont destinés a répondre aux besoins de la population et, dans le cadre d'une opération
d'allocation inter-régionale des ressources, cette notion de besoins doit étre entendue dans un sens bien
spécifique, que balise dailleurs un article de |a loi sur la santé 1 les services sociaux ' Selon cet article :

Les besoins sont donc ici les caractéristiques démographigues, sanitaires, sociales, économiques et
culturelles des populations régionales mais surtout, pami ces caracteristiques, celles des populations a
desservir, des personnes qui devraient normalement bénéficier des services finances par le systéme. Ce
seront donc des caractéristiques éiroitement reliées au profil des clientéles, actuelles ou potentielles.

Une telle inierprétation peut paraitre restrictive, mais n'oublions pas que la recherche d'équité vise a
contrer un phénoméne d'utilisation induite de ressources dans certaines régions par la simple présence
plus imporlante de ressources dans ces régions. Le but est donc de mieux répartir les ressources, entre
régions, non pas en fonction de l'offre de services mais en fonction des caractéristiques des personnes
devant avoir recours & ces services.

Bien sir, les besoins en matiére de santé et de bien-&tre peuvent étre entendus d'autres fagons mais ils
conduirant alors a d'autres enjeux budgétaires, a revoir, par exemple, les arrangemertts entre les activités
préventives ou curatives du systéme, a favoriser les missions éducatives et économiques, créatrices
d'emploi, plutdt que les missions sanitaires et sociales ou encore a redéfinir I'étendue de la couverture
publique des services.

Ajoutons, enfin, que la notion de besocins s'avére essentiellement relative dans un contexte ol I'enjeu est
de répartir entre régions un budget limité, fixe, 4 I'échelle nationale. Les bescins seront alors envisagés en
termes d'écarls entre les caractéristiques des populations régionales a desservir et celles de I'ensemble de
la population du Québec. La situation dans I'ensemble du Québec servira ainsi de norme bien gu'elle ne
représente pas nécessairement le profil optimal de services a rendre 4 la population.

4.Les caracteristiques de l'indicateur

Pour nous résumer disons que l'indicateur de besoins recherché est une mesure régionale, une mesure
globale, une mesure socio-sanitaire et une mesure relative.

Elle doit aussi, bien sdr, &tre une mesure valide au plan scientifique et par validité on entend surtout deux
choses :

© lindicateur doit rendre compte des caractéristiques socio-sanitaires des populations régionales a
desservir,

@ lindicateur doit établir 'égquivalence entre les variations dans ces caractéristiques et les variations dans
les ressaurces a répartir. Cetle equivaience est fondamentale dans un contexte d'allocation de
ressources.
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5. Données et méthodes

L'approche choisie par le groupe de travail québécois pour estimer les besoins de la population s'inspire
largement des propositions du Resource Allocation Working Party (RAWP) en Angleterre et des
modifications qu'on y a apportées dans ce pays et ailleurs =%, Elie prolonge aussi les premiers fravaux
que le groupe québécois a amorcés il y a quelgques années sur un ensembie dindicateurs spécifiques par
programme-clientéles Pl et sur une premiére version d'un indicateur global de besoins e,

Dans tous ces travaux, trois paraméfres sont retenus pour témoigner des besoins de la population, dans
un cadre d'allocation inter-régionale des resscurces. Ce sont :

@ la taille de la population régionate
@ sa structure d'age et de sexe
© ses caractéristiques socio-sanitaires, au dela de sa structure d'age et de sexe.

Comme premier paramétre, la taille de la population se justifie par le fait que la majeure partie des
services concernés sont de nature individuelle et qu'alors le nombre de personnes habitant une région
compte. Les données sur la population régionale sont dispenibles a travers le recensement et des
projections post-censitaires.

Les second et troisiéme paramétres impliquent par ailleurs une recherche plus approfondie, en raison
principalement de la nécessité d'établir I'équivalence entre les variations de ces paramétres et celles des
ressources a allouer.

La structure d'dge et de sexe

Le second paramétre requierl une estimation des dépenses par age et sexe dans tout e domaine de la
sanié et des services sociaux a I'échelle du Québec [”], et ce, afin d'établir cette norme québécoise que
I'on appliquera aux populations régionales.

La qualité de cette estimation varie d'un secteur a l'autre. Les dépenses par ge et sexe ne sont vraiment
connues que pour les services médicaux rémunérés a t'acte par la RAMQ. Dans tous les autres cas, le
meilleur indicateur disponible de lintensite des ressources utilisées par les différents groupes d'age et de
sexe a été retenu. Ces indicateurs, par ordre décroissant de précision, sont les colts estimeés a partir d'un
indice de lourdeur des cas (ies DRG, pour les services hospitaliers de soins généraux; les APG, pour les
services ambulatoires hospitaliers), le nombre de jours-présence (en centre hospitalier de soins de
longue durée, cenire hospitalier psychiatrique et maintien a2 domicile) et le nombre d'usagers (dans les
autres secteurs).

Une eslimation des dépenses par age et sexe a pu étre faite pour I'ensemble du domaine visé a une
seule exception prés, la santé publique. Les ressources de ce secteur sornt donc réparties en fonction de
la population du Québec par age et sexe.

Les caraciéristiques socio-sanitaires

Le troisiéme paramétre requiert une approche différente, car il n'existe pas de fichiers nationaux
présentant les dépenses ou la consommation de services autrement que par age et sexe de la
clientele "®. Pour ce troisisme paramétre, nous nous scmmes inspirés des travaux du Centre en
Economie de la Santé de I'Université York, en Angleterre ™) qui a eu recours & une approche
micro-géographique afin de modeéliser a I'échelle nationale la relation existant entre Ia
consommation de services et les besoins,

Dans le cas guébécois, |'unité géographigue retenue est le temritoire de CLSC; nombre = 163, population
moyenne = 43 000 habitants.
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La variable & modéliser est la somme de la consommation, normalisée selon I'Age et le sexe de la
population, dans 4 secteurs d'activités : Ihospitalisation en centre hospitalier de soins généraux, en santé
physique et en santé mentale, la chirurgie d'un jour en centre hospitalier et les services meédicaux. Ces
secteurs constituent environ 45 % des dépenses du secteur de la santé et des services sociaux.

Les variables explicatives se partagent en quatre mesures d'offre {ou d'accessibilité aux services), d'une
part, et en onze mesures de besoins de la popuiation (ou caractéristigues socio-sanitaires), d'autre part
(voir description en annexe).

La stratégie d'analyse comporte 4 etapes :

© Test dendogénéité, afin de déterminer si la variable de consormmation et les variables d'offre sont
mutuellement déterminées (le test fut negatif).

® Régression par les moindres carrés, incluant les variables d'offre et de besoins, afin didentifier les
variables de besoins reliées a la consommation, au dela de I'offre (trois variables de besoins ont été
identifiées).

© Nouvelle régression par les moindres carrés, incluant ces trois variables de besoins, afin de déterminer
leur impact global sur la consommation (directement et indireciement a travers l'offre).

O Analyse multi-échelle, afin de corriger pour l'auto-corrélation spatiale {la similarité des territoires de
CLSC a l'intérieur d'une méme région). A touies ces etapes, les données analysées ont été pondérées
par la population des territoires de CLSC, afin d'en tirer un modéle qui soit national.

6. Résultats

Les vanations selon 'Age des dépenses de santé et de services sociaux au Québec sont importantes
{figure 2), spécialemert & partir de 75 ans alors que les dépenses dintégration sociale, reliées
principalement & I'hébergement et aux soins de longue durée, deviennent majoritaires et progressent de
fagon exponentielle, Les secteurs de la santé physique et des services médicaux présentent au contraire
une progression linéaire, plus accentuée cependant dans le premier cas que dans le second.
Comparativernent a ces varations, cefles observées selon le sexe apparaissent minimes et disparaissent
presque totalement, si on élimine les différences de structure d'age entre les sexes.

Figure 2 : Dépenses publiques de santé et de services sociaux per capita,
selon I'dge, Québec
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En appliquant ces dépenses nationales par age et sexe aux populations régionales, on peut en
déduire un niveau de besoins qui variera entre régions de 0,84 et 1,11 fois la valeur guébécoise
(figure 3). Les indices faibles appartiennent aux régions situées en périphérie nord du Québec et
en périphérie immeédiate de Montréal-Centre. Ce sont des régions ol ia population est relativement
jeune. Montréal-Cenire, par contre, est la région ayant le plus fort indice de besoins et la population
la plus Agée du Québec.

Figure 3 ; Le paramétre age / sexe a I'échelle régionale

indice de besoins

ABI OUT LAU LAN LAV MTL MON EST MAU QUE CHA SAG COT BAS GAS
Les régions du Québec

Les résultats de I'analyse par territoire de CLSC montre que trois caractéristiques socio-sanitaires
de la population, outre I'age et le sexe, sont reliées & la consommation dans les 4 secteurs
d'activités considérés, et ce en contrdlant pour la part de l'accessibilité aux services gui n'est pas
reliée aux besoins (tableau 1}. Ce sont I'espérance de vie & la naissance, le rapport emploi /
population et la propartion de personnes vivant seules. Le niveau d'explication atteint est de 47 %
et représente ainsi la part de ia consommation gue I'on peut |égitimement associée aux besoins de
la population.

Tableau 1 : Reégression de la consommation dans 4 secteurs
sur leg caractéristiques socio-sanitaires, par CLSC

Caractéristiques Coefficient T Prob > T
régression
intercepte 1844,16 8,96 0,0001
Espérance de vie -10,22 -3,55 0,0005
Rapport emploi / population -7, -7.6 0,000t
Proportion de personnes seules 2, 2.8 0,0057
{n=163) R’ = 0.47 Prob > F = 0,0001

En appiiquant ce modéle aux populations régionales, cn peut en déduire un niveau de besoins gui
varie entre régions de 0,93 a 1,12 fois la valeur québécoise (figure 4). Les indices faibles
appartiennent toujours aux régions en périphérie de Montréal-Centre alors gue les indices éleveés se
retrouvent en périphérie du Québec.
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Figure 4 ; Le paramétre socio-sanltaire a I'échelle régionale
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Si on muttiplie les deux indices, on obtient alors l'indicateur global de besoins, intégrant & la fois
limpact de la structure dage et de sexe de la population régionale et l'impact de ses
caractéristiques socio-sanitaires, au dela des différences d'dge et de sexe (figure 5). Les variations
de cet indicateur entre régions vont de 0,88 a 1,17 fois la vateur québ&coise, ce qui signifie des
différences maximales d'environ 30 % dans le niveau de besoins. Deux régions périphériques, Bas-
Saint-Laurent et Gaspésie-lles-de-la-Madeleine, et deux régions centrales, Montréal-Centre et
Mauricie-Bois-Francs, obtiennent les plus fortes valeurs. A Montréal-Centre, c'est surtout la
structure d'age de la population qui est marguante alors que dans les irois autres régions, c'est
autant la structure d'age que les caractéristiques socio-sanifaires de la population qui éévent le
niveau de besoins. Les plus faibles valeurs, par ailleurs, appartiennent & des régions en périphérie
de Montréal-Centre, a I'Outaocuais et a la Cote-Nord, la seute région périphérique de ce groupe.
Dans cette région, c'est particulisrement le jeune age de la population qui explique le faible niveau
de besoins.

Figure 5 : L'indicateur global de besoins des régions du Québec
et ses composantes ge-sexe et socio-sanitaire

Indicesa de besocins
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7. Discussion

L'indicateur global de besoins tel que nous venons de le présenter repose sur l'application du
troisieme parameétre - lindice reflétant les caractéristiques socio-sanitaires - a la totalité des
ressources du secteur de |a santé et des services sociaux. Comme nous I'avons vu, cependant, ce
parameétre n'a été validé qu'en regard d'environ 45 % des ressources et son application a la totalité
des ressources repose sur l'hypothése que les caractéristiques identifiees sont également
déterminantes de la consommation dans les secteurs non couverts.

Bien qu'il ne soit pas possible dans l''mmédiat de valider pleinement une telle hypothése, on peut
toutefois constater que les caractéristiques socio-sanitaires identifiées lors de l'analyse sont
également pertinentes aux secteurs non inclus dans cette analyse. Ainsi, par exemple, les données
de I'Enquéte sociale et de santé québécoise de 1992-93 'Y montrent que I'emploi et le fait de vivre
seul sont intimement reliés aux habitudes de vie, & la santé mentale, aux difficultés vécues chez
les jeunes et a4 celles que rencontrent les personnes Agées dans leurs activités de la vie
quotidienne. En conséquence, il nous parait raisonnable d'étendre la portée du troisieme paramétre
a la totalité des ressources, méme si cela reste a valider.

Tableau 2 : Certains indicateurs de santé et de bien-étre
selon le statut d'activité et le type de ménage

Statut d'activité Tvpe de ménage
indicateurs au travail  autres p. seules  autres
% % % %
Usage régulier de la cigarette 29,2 347 * 387 294 *
Faible soutien sacial 17,7 239 * 29,2 188 *
Faible autonomie décisionnelile au travail 51,7 61,4 * 82,7 52,1
Perception moyenne ou mauvaise 5,2 165 * 126 105 *
de sa santé
Détresse psychologique {niveau élevé) 25,4 281 * 304 257
Tentatives de suicide, chez les 15-34 ans 3,0 55 * 8,1 3,2
Risques de problémes liés a l'alcool 13,8 134 16,0 12,8
{indice CAGE chez les 15-34 ans)
Perte d'autonomie fonctionnetle 5,4 150 * 14,1 8,6
Dépendance pour les activités de la vie 0,4 45 * 3,5 25 *
quotidienne chez les 65 ans ou plus
* = différence statistiquement significative, p < 0.05
| Source: Encuéte sociale et de santé, 1992-1993.

Pour ce troisieme paramétre, également, nous retenons le modéle issu de la régression linéaire par
les moindres carrés (étape 3) plutdt que celui de I'analyse muiti-écheile (étape 4). La raison en est
d'abord que la correction amenée a I'erreur-type du fait de I'auto-corrélation spatiale est négligeable
et que 'un et l'autre modéles s'avérent hautement significatifs {tableau 3). La raison en est aussi
que {'algorithme d'estimation des paramétres de l'analyse multi-échelie (iterative generalised least
squares method) " ne présente pas d'avantage par rapport a celui de l'analyse de régression dans
ie présent cas québécois, en raison du nombre relativement restreint de régions (n=15) et du
nombre également restreint et bien souvent arbitraire de territoires de CLLSC dans plusieurs régions.
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Tableau 3 : Précision statistique comparative
entrel'analyse de régression et I'analyse multi échelle

Régression Multi-échelle
Caractéristiques

T Prob>T T Prob>T
Intercepte 9.0 0.0001 9.3 0.0001
Espérance de vie -3.6 0.0005 -4.9 0.0001
Rapport emploi / population -7.6 0.0001 -4.8 0.0001
Proportion de personnes seules 2.8 0.0057 2.4 00095

8. Conclusion

La mise au point d'indicateurs de besoins pose ainsi de nombreux défis conceptuels et techniques
et la recherche se poursuit toujours au Québec. Dans |'immédiat, nous comptons continuer la
validation du parameétre socio-sanitaire et introduire également dans nos modeles les dernieres
données du recensement de 1996. A la demande de plusieurs Régies régionales, nous comptons
aussi poursuivre nos travaux antérieurs sur la production d'indicateurs spécifiques aux diftérents
programmes-clientéles.

La mise au point d'indicateurs de besoins restera toujours, cependant, un exercice périlleux non pas
en raison de difficultés conceptuelles et techniques, pour lesquelles on peut toujours trouver des
solutions, méme provisoires, mais en raison du contexte hautement politique dans lequel il s'inscrit.
L'enjeu est simple: distribuer de |'argent, en quantité limitée, & des régions gui en ont toutes besoin.
Ne faut-il pas craindre, dans un tel contexte, et pour paraphraser |'adage bien connu, que « l'argent
ne fasse lindicateur » ?
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Annexe : Variables introduites dans le modéle de régression

Variables d'offres :

1 Nombre de lits per capita pondéré (par la disiance et la compétition) dans
les centres hospitaliers de soins généraux.

2 Nombre de lits per capita pondéré (par la distance et la compétition)
consacrés a la chirurgie d'un jour dans les cenires hospitaliers de soins
généraux.

3 Nombre de médecins per capita pondére (par la distance et la compétition}.
4 Proportion de personnes 4gées de 75 ans ou pius habitant en logement
collectif {ou en institution}.
Variables de besoins :
1 Espérance de vie a la naissance.

2  Proportion de personnes déclarant une limitation dans leurs activités de la
vie quotidienne. *

3 Proportion de personnes ayant moins de 13 ans de scolarité et n‘ayant
aucun certificat. *

4  Proportion de personnes vivant sous le seuil de la pauvrete. *

5 Proportion de personnes retirant des revenus de l'aide sociale.

8 Indice de disparité des revenus dans la population (Robin Hood index).
7 Revenu moyen des ménages privés.

a Proportion de personnes occupant un emploi (rapport emploi / population). *
8  Proportion de personnes en chimage. *

10 Proportion de personnes vivant seules. *

11 Proportion de familles monoparentales.

*: Donnée normalisée selon I'age et le sexe.
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Les apports théoriques et appliqués
d’une estimation des « besoins hospitaliers » en Bourgogne

Maryse Gadreau*, Didier Jafire**, LATEC - Université de Bourgogne!
" Professeur de Sciences Economiques - LACTEC - Université de Bourgogne
** Doctorant - LACTEC - Université de Bourgogne

Un des enjeux de la planification sanitaire, par le biais du Schéma Régional d'Organisation
Sanitaire (SROS), réside dans lallocation optimale des ressources hospitalieres sur le territoire,
afin de satisfaire au mieux les besoins en soins hospitaliers de la population. Dans les zones
géographiques dites « isolées », il s'agit de concilier sécurité et proximité des soins hospitaliers
dans des conditions de colt raisonnables.

La partie centrale de la Bourgegne présente toutes les caractéristiques d'une zone géagraphique
isolée. Avec un relief formé d’anciens massits montagneux rendant les déplacements difficiles en
hiver, le centre de la Bourgogne s'éiend sur une superficie de 13 030 Km2 peuplée seulement de
257 900 habitants : 16% seulement de |la population bourguignonne habite sur 41% du territoire
bourguignon. Ce qui n'est pas sans poser probléme pour I'arganisation du systéme de soins
hospitaliers. Par souci d'équité géographique, définie comme égalité dans l'accés aux soins, de
nombreux petits hépitaux couvrent le territoire central. Or la faiblesse des besoins ne permet pas a
ces établissements de garantir un service de soins efficient, tant du point de vue de la sécurité que
de la rentabilité des soins, notamment dans les disciplines de court séjour telles que les urgences,
la chirurgie, la maternité, I'anesthésie-réanimation. Ces disciplines exigent un plateau technique
materiel et humain relativement lourd qu’'un petit établissement ne peut assumer & lui tout seul,
compie tenu de son activité restreinte. D'ol la menace de fermetures pesant sur certains services
qui pourtant garantissent une certaine égalité dans l'accés aux soins. Mais on peut se demander si
une égalité dans I'accés A des soins dont la qualité n'est pas assurée (par le biais d'une sécurité
insuffisante) garantit une véritable équité.

Dans cette communication nous nous propasons de montrer la place qu'occupent les besoins dans
le processus de planification sanitaire {premigére partie}, de présenter une methode permettant
d'évaluer ces besoins (deuxiéme partie) et d’en déduire quelques consequences pour la politique
d'allocation des ressources hospitaliéres (troisiéme partie).

1. D’une planification institutionnelle a une planification populationnelle

Le systéme hospitalier public a pour mission de soigner les personnes qui en ont besoin, avec le
souci du respect de I'égalité dans i'accés a des soins de qualité. Ceci justifie I'intervention de I'Etat
dans |e processus de répartition des moyens, sous la forme d'upe planification des ressources
hospitaliéres. La planification sanitaire a démarré a proprement parlé en 1970 avec l'instauration de
la carte sanitaire, déterminant le nombre de lits hospitaliers susceptibte de satisfaire les besaoins de
la population d’'un secteur donné (indices lits / habitant). La loi du 31 juillet 1991 portant réforme
hospitatiére a introduit le SROS, instrument plus qualitatif qui, au sein de la région, assure la
répartition géographique des moyens quantitatifs déterminés par la carte sanitaire. Repris dans
l'ordonnance du 24 avril 1996, ces outils ont pour objet « de prévoir et de susciter les évolutions
nécessaires de I'offre de soins, en vue de satisfaire de maniére optimale la demande de santé ... A
cette fin, ils sont arrétés sur la base d'une mesure des besoins de la population », Toutefois, il
existe deux approches de la planification sanitaire, populationnelle et institutionnelle (R.

! Cette étude bénéficie du soutien de 'Agence Régionale de PHospitalisation de Bourgogne et du Conseit Régional de
Bourgogne. Les auteurs adressent leurs remerciements & Michel FALLET (stalisticien régional a la Direction Régionale des
Afaires Sanitaires et Sociales de Bourgogne) pour sa précieuse collaboration.
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PINEAULT et C. DAVELUY, 1986), relevant de deux logiques différentes mais davantage
complémentaires que concurrentes (la deuxiéme partie le montrera). Si I'objectif de ces deux
approches est le méme, a savoir fa satisfaction optimale des besoins, les modalités en sont
différentes. L'approche populationnelle reléve d'une logique de demande : elle cherche & adapter
I'offre de soins aux besoins de la population. L'approche institutionnelle releve, quant a elle, d'une
logique d'offre : elle cherche a4 améliorer 'offre de soins hospitaliers en fonction de critéres de
gualité et d'efficacité. Les politiqgues d’allocation des ressources qui en découlent différent alors sur
la méthode employée et le raisonnement poursuivi. Jusqu'a présent, force est de constater que
I'approche institutionnelle a été privitégiée par les pouvoirs publics. Cette prédominance s'explique
sans doute par la difficuté a définir et a évaluer le besoin de santé. 1l semble plus facile de cibler
I’évolution sur les besoins en soins hospitaliers, c’est & dire en inputs, que sur le besoin de
santé en lui-méme, dont la satisfaction constitue I'output du processus de soins,

Le besoin est une notion floue, du fait de son caractére trés subjectif. « On a autant besoin de ce
qu’on veut, qu'on veut ce dont on a besoin » (C. LE PEN, 1996). L'appréciation d'un besoin,
traduisant un sentiment de manque, se fait en fonction de 'environnement qui entoure l'individu, de
I'évoiution des techniques, des mentalités de la société. Le besoin évolue dans {e temps et dans
I'espace. Cette complexité est encore plus marquée dans la domaine de la santé, dans la mesure
ol la santé est elle-méme une notion trés large. L'Organisation Mondiale de la Sanié (O.M.S.)
definit la santé comme « un état complet de bien-&tre physique, mental et social, qui ne consiste
pas seutement en une absence de maladie ou d'infirmité »_ Les déterminants de la santé sont donc
autant biologiques que sociclogiques ou économiques et, par conséquent, le besoin de santé
integre toutes ces dimensions. Par ailleurs il convient de distinguer te besoin ressenti du besain
exprimé. Tout le besoin de santé ressenti n'est pas forcement exprimé sous la forme d'une
demande d'hospitalisation. Enfin, & I'hdpital, la demande émane rarement du patient lui-méme (aux
urgences), mais trés largement du médecin généraliste ou spécialiste. Le systéme de soins joue un
réle essentiel dans le processus de transformation du besoin en demande en induisant la demande.
Ainsi, si la demande en soins hospitaliers est couramment utilisée pour évaluer le bescin en soins
hospitaliers, il faut garder a I'esprit, d’une part, que le besoin en soins appréhende le besoin de
santé par le biais des moyens mis en cuvre, et d’autre part que ce besoin en soins,
simultanément sous-estime et surestime le besoin réel de santé.

L'approche institutionnelle cible le besoin en soins hospitaliers. Elle se focalise sur chaque
etablissement dont elle compare I’ activité a des critéres jugés optimaux (méme si ceux-ci ne sont
gue régionaux et non reconnus au plan national). En appliquant ces critéres, le planificateur se
heurte demblée au probléme d'arbitrage entre sécurité (et qualité) et équité (égalité géographique
dans f'accés aux soins) pour les petites structures. Ainsi, si on applique les criteres de sécurité des
so0ins (garantissant une qualité minimum) retenus par le SROS de Bourgogne 1994, pratiguement
aucun établissement de la partie centrale de la Bourgogne ne les remplit.

CH de CH de CH CH de CH CHRU de Minima
Clamecy | Chatillon ! d’Avalion! Semur référent Dijon technigues
d’Auxerre SROS 1994
Nombre
d’accouchement 166 258 287 548 1117 1516 300
5
par an
Nombre de
passages 4 831 57886 7 824 9523 28 751 39 865 6000(ANACOR)
aux urgences 10 950(SAU)
par an
Source : SAE 1996
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Des lors, apparait un conflit entre le planificateur qui recommande la fermeture des services qui ne
satisfont pas les normes établies, et la population et les élus qui se battent pour le maintien de leur
hépital au nom de I'équité dans l'accés aux soins et de 'aménagement du territoire (sauvegarde
des emplois et lutte contre la désertification rurale). Or, le débat est un faux débat car sécurité des
soins et accessibilité des soins sont te coté pile et le coté face d’'une méme piéce appelés besoin.
Ces deux dimensions ne sont pas opposées mais complémentaires, puisqu'elles concourent & un
méme objectif : la satisfaction des bescins. L'égalité en matiére de soins definie par 'O.M.5. et
rappelée par C. LE PEN (1996}, c'est simultanément : I'égalité d'accés aux soins disponibles pour
des besoins équivalents, 'égalité d’utilisation des soins pour des besoins équivalents, I'égalité de
qualité des soins. Une pianification fondée sur une approche populationnelle peut permettre de
lever le dilemme initié par I'approche institutionnelle. En considérant le besoin dans sa globaiite,
sécurité et équité sont pris en considération simultanement. 1l s'agit d’'adapter I'offre en fonction des
besoins hospitaliers définis sur une zone donnée, donc de réorganiser I'offre sur la zone de maniére
a ce que sécurité et proximité des soins hospitaliers soient garantis pour tous.

Comment évaluer ces besoins pour asseoir une politique d’allocation optimale des
ressources sous une double contrainte de qualité et d’égalité dans I’accés aux soins, c’est a
dire sous une véritable contrainie d'équité ?

2. Une estimation des besoins hospitaliers en Bourgogne
2.1. La modélisation

Le modéle développé par I'échelon statistique de la DRASS de Bourgogne permet d'estimer le
nombre de lits hospitaliers nécessaires a la couverture des besoins de la population. Ces besoins
sont appréhendés a partir de la demande d'hospitalisation constatée au niveau national. La
demande dépend dans le modele de deux facieurs : 'age et le sexe. Lintérét du modéle réside
également dans le fait qu'il est praspectif sur une vingtaine d’années (2020). Le tableau ci-dessous
permet de visualiser la démarche générale de la modélisation entreprise.

Une premiére modélisation permet de faire des projections démographiques a partir des données
du recensement de la population en 1990°. La Bourgogne a été divisée en treize zones homogenes
(du point de vue démographique) pour lesquelles un taux de fiux migratoire par tranche d’age et par
sexe a été calculé. La table de mortalité est élaborée en fonction des évolutions constatées entre
les recensements de 1975, 1982 et 1980. L'hypothése fondamentale est la décroissance linéaire du
taux moyen de fécondité par femme, passant de 1.8 enfants par femme en age de procréer en
1990 & 1.45 en 2020. Le recoupement du nombre de naissances, des taux de mortalité par ge et
par sexe, des flux migratoires et de la répartition par age et par sexe de la population
bourguignonne en 1990 permet de faire des projections de population, par canton, jusqu’en 2020.

Une seconde modélisation permet d'évaluer le nombre de lits hospitaliers en court séjour et soins
de suite et de rééducation fonctionnelle (SSR) nécessaires pour couvrir 'ensemble des besoins
hospitaliers de la population, La demande en soins hospitatiers est évaluée a partir des taux de
recours par age et par sexe pour chague pathologie de court séjour {19 au total) obtenus au niveau
national par 'enquéte de morbidité hospitaliére réalisée par le SESI en 1993°. Les taux pour les
SSR proviennent des enquétes H80 et EHP en Bourgogne pour I'année 1991. Les taux de séjour
permettent d’estimer le nombre d’entrées théoriques pour chaque pathologie en fonction de la
répartition par 4ge et par sexe de la population projetée en I'année m. En appliquant a ces entrées
théorigues les durées moyennes de séjour {DMS) constatées par Age et par sexe pour chague
pathologie, on obtient un nombre de journées théoriques par pathologie. En multipliant par les taux

2 INSEE Bourgogne, recensement de fa population 1990 — Expipitation exhaustive
* SESI, enquéte de morbidité haspitalizre pour MCO, 1993
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d'occupation cibles* on obtient le nombre de lits théoriques par pathologie. Un tableau de
conversion permet de répartir les lits théoriques entre médecine, chirurgie et obstétrique (MCO).

La démarche générale de la modélisation

Monaiite
" _ Natalité {taux de —_
Repariition par age et par fécondité mayen Projection de la
. sexe de [a population pour . : 3
Modele de| *** ol - B decmsant |3 | population anne
. e 1, .
population|  (recensement 1930)
Taux de flux
migratoire par age
et par sexe pour
chaque zone
Taux de recours nationaux a
| ‘hospitalisation par age et par sexe pour

chaque pathologie
{enquéte SESI 1993)

Nombre d ‘enirées théoriques
MCO par aqge et par sexe pour
chague pathologie

Répartition MCO des entrées constatées
parageet par sexe pouf chague
pathologie

N

Modéle de
besoins

Durées Moyennes de Sgjour nationales

par age et par sexe pour chaque Nombre de journées
—

théoriques MCO  par aqe et

pathologie (enquéte ar Sexe
SESI 1993) P
Taux d ‘occupation cibles en MCO . I\_I0|1:|bre de. llt.s
hospitaliers théoriques
MCO
* 80% pour Pobstétrigue, 85% pour g chirurgie et la médecine
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2.2. Des résultats qui posent interrogation

Il apparait, en 1998, pour I'ensemble de la région Bourgogne, que le nombre de lits théoriques en
court séjour, c'est & dire susceptibles de satisfaire I'ensemble des besoins de la population
bourguignenne, est inférieur au nombre de lits installés® (secteurs publics et privés confondus) pour
I'ensemble de la Bourgogne, ce qui signifie a priori un excédent de 627 lits installés en court séjour,
dont 84% en médecine, 3% en chirurgie et 13% en obstétrique. Par contre, le nombre de lits
théoriques en SSR est supérieur au nombre de lits installés : il manquerait 136 lits de SSR en
Bourgogne pour répondre pleinement aux besoins. En définitive, toutes disciplines confondues, la
Bourgogne est excédentaire de 491 lits. En termes d'indices lits pour 1000 habitants, le tableau ci-
apreés fait apparaitre pour 1996 des surcapacités en lits de court séjour et des sous-capacités en lits
de soins de suite et de rééducation foncticnnelle.

indices théoriques Indices installés indices carte
de besoins sanitaire
Médecine 2 2,3 1425
Chirurgie 1.8 1,9 1a25
Obstétrique 0.4 0,4 02a05
Total Court Séjour 4,2 4,6 2,2a5,5
SSR 15 1,4 1a18

Or, on ne retrouve pas cette tendance dans la partie centrale de |a Bourgogne. Elle regroupe les
zones 1 (Chatillonnais et Auxois), 5 (Morvan et Haut-Nivernais), 6 {(Autunois) et 13 (Tonnerois,
Avallonnais et Puisaye). En appliquant le modéle de besoins, on arrive au résultat gu'il mangue 580
lits toutes disciplines confondues, dont 17% en médecine, 38% en chirurgie, 3% en obstétrique et
41% en soins de suite, par rapport aux capacités actuelles pour couvrir Fensemble des besoins
hospitaliers des 4 zones réunies. Zone par zone, la répartition des déficits et des exceédents en lits
différe selon la discipline. Ainsi, dans la zone 1, on observe un excédent de 38 lits en médecine,
mais un déficit de 66 lits en chirurgie, 2 en obstétrique et 39 en SSRA. Dans la zone 5, il manque des
lits (280) dans toutes les disciplines : 34% en médecine, 34% en chirurgie, 4% en obstétrique et
28% en SSR. Dans la zone 6, on observe juste un excédent de lits en obstétrique. Enfin, dans la
zone 13, le nombre de lits installés est de 96 lits inférieur au nombre théorique.

Au vu de ces résultats, doit-on conclure que [a parie centrale est déficitaire en lits hospitaliers par
rapport aux besoins ? On atteint ici les limites de 'approche populationnelle prise individuellement,

2.3. Pour une juste interprétation des résultats

Une conclusion hétive serait de dire qu'il faut créer des lits de MCO et de SSR dans la partie
centrale de la Bourgogne. Or, il convient d'une part de revenir sur la construction du modéle
d'estimation lui-méme et d'autre part sur la signification des résultats.

2.3.1. A propos de la construction du modéle d’eslimation
Deux types de limites méritent d'&tre souleves :
» D'une part sur les données utilisées ;

En ce qui concerne les projections de population, celles-ci sont faites a partir du recensement de
1990 et sur les évolutions constatées entre 1982 et 1990. Il faut alors é&tre prudent avec les

® DAASS de Bourgogne, SAE 1996
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projections qui, plus on s'éloigne de 1990, ne sont pas forcément fiddles a la réalité. 1l conviendra
de remanier le modeéle avec les chiffres du prochain recensement.

Les taux de fréguentation hospitaliére et les DMS datent de 1993 et il y a eu depuis des évolutions
& la fois dans le mode de recours aux soins et dans les modes de prises en charge (développement
de la chirurgie ambulatoire, de I'hospitalisation a domicile, de I'hospitalisation de jour). Le modéle
estime des lits d’hospitalisation compléte en supposant que 99% des lits théoriques obtenus
correspondent a de I'hospitalisation compléte. H faudrait, & 'aide par exemple des données PMSI
(Programme de Meédicalisation des Systémes d'Information), refaire une enquéte sur la
fréquentation hospitaliere en intégrant les nouvelles modalités de prise en charge. Ceci serait
d'autant plus intéressant, qu'au lieu d’avoir des taux nationaux, on aurait alors des chiffres
correspondant a la pratique régionale. On pourrait ainsi déterminer e nombre de lits hospitaliers
nécessaires par groupes homogénes de malades (GHM) st affecter le colt en moyens hospitaliers.

= D’autre part sur les hypothéses :

L'age et le sexe sont les seuls facteurs explicatifs de la demande d'hospitalisation dans le modéle.
Or, comme on I'a vu dans la premiére partie, la demande de santé dépend de nombreux autres
facteurs, tels gque le revenu, le niveau d'instruction, le cadre de vie (urbain / rural), ... Autant de
dimensions qui ne sont pas prises en compte ici, mais qui influent pourtant fortement sur le
comportement en matiére de recours aux soins hospitaliers.

Le taux de fécondité utilisé est un taux moyen pour I'ensemble de la Bourgogne. Or, selon les
zones, il est soit inférieur, soit supérieur & ce taux moyen. Pour une analyse fine des naissances, il
faudrait appliquer les taux de fécondité réels pour chaque zone.

Par ailleurs, I'activité hospitaliére est censée représenter la demande d’hospitalisation. Or, celle-ci
prend en compte les hospitalisations non nécessaires mais ne tient pas compte des besoins non
exprimés.

Enfin, les journées théoriques sont estimées a partir des DMS constaiées au niveau national. Or,
depuis 1993, celles-ci ont baissé. De plus, elles correspondent a un échantillon national qui cache
peut-&tre des disparités de pratiques au niveau de la région Bourgogne.

2.3.2. A propos de la signification des résuitats

Le nombre de lits théoriques estimés est le nombre de lits nécessaires et suffisants, compte tenu
des hypothéses avancées, pour satistaire I'ensemble des besoins hospitaliers de la population de la
zone considérée, toutes pathologies confondues. Or, certaines maladies ne sont pas prises en
charge par les petits éiablissements et les habitants de la zone ne se font pas forcément scigner
dans les établissements de la zone considérée’. C'est ici que I'approche populationnelle doit
étre couplée a une approche institutionnelle. Au lieu de comparer tes lits théoriques aux fits
installés, mieux vaut comparer les entrées théoriques aux entrées réalisées. Tout en conservant
une approche fondée sur les besoins, on introduit néanmoins le comportement de la population et
les spécificités géographiques de prise en charge médicale. Par exemple, il est possible ainsi de
pondérer le nombre de lits théoriques par le pourcentage d’entrées réalisées. Les résultats sont
alors sensiblement différents en ce qui concerne la partie centrale de ta Bourgogne. On constate
cette fois un excédent global de 64 lits en court séjour qui résulterait d'un excédent de 70 lils de
médecine, d’'un déficit de 4 lits en chirurgie et de 20 lits en obstétrique. Néanmoins, en ce qui
concerne I'obstétrique, il faut comparer le nombre de naissances projetées en 1996 (2518) et le
nombre d'accouchements réalisés (1268) . 50% seulement des naissances attendues ont été
réalisées dans la partie centrale bourguignonne. Ceci laisse & supposer que les besocins sont

¢ Lapplication du modéle sur les donndes PMSI permeltrait de déterminer fe nombre de lits hospitaliers en fonction des GHM
traités par les élablissements de sanié de la zone considérde.
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satisfaits et que le nombre de lits est suffisant. Pour une analyse encore plus fine, il faudrait
regarder le nombre de lits pathologie par pathologie et faire intervenir les taux d'occupation,

Ceci montre avec quelle prudence il faut interpréter les résultats obtenus. Le modele caicule en fait
le nombre maximal de lits (publics et privés) nécessaires pour couvrir I'ensemble des besoins
hospitaliers d’'une zone donnée. Mais it ne s'agit pas du nombre optimal de lits. L'analyse des
besoins doit &tre couplée & une analyse d'activité pour affiner les résultats par zone.

3. Quelques pistes pour une nouvelle allocation des ressources hospitalieres

Bien que les résultats du modéle puissent préter a discussion, son intérét n’en demeure pas
moins grand pour une allocation des moyens hospitaliers satisfaisant les besoins de la
population. il est construit sur une idée forte qui est celle de zone. Pour une zone
prédéterminée, et aprés quelques améliorations possibles, le modéie peut permettre de connaitre le
nombre exact de lits hospitaliers nécessaire et suffisant pour satisfaire les besoins. Cette zone peut
étre le département, un secteur sanitaire, un bassin de vie, une zone d'emploi, ou dans notre
exemple la partie centrale de la Bourgogne {avec 255 768 habitants en 1996, elle constitue un
secteur sanitaire). Le modéle donne un nombre de lits pour la zone et non pour chaque
établissement de santé de la zone : on passe véritablement d’une logique d’établissement a
une logique de zone de bescin de santé. Soulignons encore que cetie zone peut étre une zone
de compiémentarité ou une communauté d'établissements.

Il reviendrait & I'Agence Régionale de I'Hospitalisation (A.R.H., nouvelle instance crése par
I'ordonnance du 24 avril 1996, chargée de définir et de mettre en ceuvre la politique hospitaliers au
niveau régional} de déterminer les zones de besoin de santé et le nombre de lits hospitaliers a
répartir par discipline dans ies zones. Mais une certaine liberté d'initiative est laissée aux hdpitaux.
Dans le cadre des contrats d'objectifs et de moyens qui doivent &tre signés entre chaque
etablissement et 'A.R.H., Pobjectif recherché est |a satisfaction des besocins des patients mais le
partage des lits entre les établissements doit se faire sur la base d'une négociation enire les
partenaires. Cette logique de zone de besoin de santé doit ainsi favoriser la coopération
entre les établissements, une coopération allant jusqu’a la mise en réseau de leurs moyens.
Le réseau , en tant qu'organisation, peut se définir comme un ensemble de plusieurs acteurs (ici les
établissemenis de santé), dispersés dans une zone géographique donnée (zone de
complémentarité, bassin de vie), dont les compétences sont différentes et complémentaires
(différentes spécialités médicales), qui travaillent dans un objectif commun (une meilleure prise en
charge des patients) en partageant des normes (protocoles de soins) et des valeurs (éthique,
confiance, ...), sur la base d'une coopération volontaire. A l'intérieur de la zone de besoin de santg,
les structures de soins sont libres de coopérer ou non. On peut penser néanmoins que si quelques
unes s'engagent volontairement dans une stratégie de coopération, les autres suivront par un effet
« boule de neige » (effet d'entrainement, mimétisme, ...) caractéristique d'une organisation en
réseau. La mise en réseau genéralisée des établissements hospitaliers, outre le fait qu'elle
favorisera la réalisation d'économies d'échelle notamment au niveau des activités logistiques,
permettra alors de lever le dilemme qualité-équité en favorisant 'équité, c’est & dire 'égalité dans
Paccés de tous a des soins de qualité.

Insistons sur le fait que les moyens ne devront plus étre attribués par établissement, mais par zone
de besocin de santé & charge pour les établissements de se les répartir par le biais de formes
juridiques et institutionnelles de coopération sanitaire telles que la convention, le syndicat inter
hospitalier, le groupement de coopération sanitaire, ... Ainsi le rapport Nicolas (1997) préconise une
organisation en réseau pour un bassin de population de 150000 a 300000 personnes avec une
redéfinition du réle et des missions des structures existantes autour d'un centre hospitalier référent.
Les postes de praticiens seraient plus attractifs grace a une activité plus importante et plus
diversifiee, notamment dans ies disciplines de chirurgie, d’anesthésie réanimation, gynecologie
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obstétrique, ol de nombreux postes sont vacants dans les petits hopitaux. Les établissements du
réseau désigneront un centre référent qui coordonnera leur activité sur la base de l'instauration de
protocoles de soins qui sont autant de normes indispensables & une régulation satistaisante. Par
ailleurs il n'est pas totalemeni utopigue de supposer que de la concertation et de la pratique
commune naitra une confiance tout aussi nécessaire & celte regulation et dautant pius
vraisemblable qu’elle s'appuiera sur des habitudes et sur une culture locales.

Il s'agit en fait, & partir d'une attribution des moyens par zone de besoins et sur la base d'une
organisation en réseau de I'activité hospitaliere dans cette zone, de tirer tous les bénefices qu'on
peut attendre d'une organisation de ce type, en termes d’efficaciié et d’équité, dans une perspective
(5. BEJEAN et M. GADREAU, 1997) tout a la fois « d'aliocation de ressources », c’est a dire
d'utilisation optimale des ressources disponibles, mais aussi de « création de ressources », c'est &
dire d'apprentissage et d’innovation organisationnelle susceptible de favoriser un processus
cumulatif et auto entretenu de coopération.
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La prise en charge de l'insuffisance rénale chronique terminale représente en France des enjeux
médicaux et financiers considérables. En effet, plus de 20.000 personnes sont actueiiement
dialysées dans notre pays, ce qui représente une dépense de 7 milliards de francs (1,5% des
dépenses de 'assurance maladie), un dialysé revenant en moyenne a 350.000 F par an,

On assiste actuellement & une augmentation du nombre de dialysés, I'espérance de vie de ces
patients étant en forte progression.

Parmi les modalités de prise en charge de l'insuffisance rénale chronique, nous citerons :
= |a greffe rénale, I'hémodialyse, et

= |a dialyse péritonéale.

L'’hémodialyse peut étre conduite :
a encentre de dialyse,

= en unités d'autodialyse ol les patients s'occupent eux-mémes d'organiser leur dialyse, ou
encore

» sous forme de dialyse a domicile.

Les indications de ces différents modes de dialyse sont différenciées et n'importe quel patient ne
peut pas bénéficier de n'importe quel mode de dialyse.

Dans l'idéal, la prise en charge de l'insuffisance rénale chronique doit pouvair associer une gualité
des soins prodigués avec la qualité de vie de la personne dialysée, ce qui implique ia capacite du
systéme de soins & assurer une adaptabilité des solutions en fonction de I'évolution de |a demande
des patients.

Une enquéte de prévalence a été réalisée en Région Paca (Provence Alpes Cdte d'Azur) en Juin
1995, par le groupe de néphrologues PACA (coordonnée par le Pr Y. Bertand). Cette enquéte nous
a permis de tester une approche de la planification des ressources a travers une approche
géographique des besains.

1. La régulation et la planification des postes de dialyse en Région PACA

Depuis la loi de 1970, la dialyse rénale fait partie des indices fixés par la carte sanitaire et
actuellement 40 a 50 postes de dialyse par million d’habitants sont préconisés. Cet indice ne
concernant que la diatyse en centre, nous nous intéresserons dans ce travail qu'a cette modalité de
prise en charge.
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Certaines régions frangaises dépassent largement I'indice prévu par la carte sanitaire : c'est le cas
de la région PACA avec un taux de postes de dialyse instaliés de 67 postes par million d’habitants.

La file active de patients pris en charge pour IRCT au 30 Juin 1995 en région Paca était de 3.023
patients dont 864 greffés (28,6%), 135 patienis en dialyse peritonéale (4,5%), 268 en autodialyse
(8,9%), 1635 dialysés en centre lourd (54%), 74 dialysés a domiciie (2,4%) et 27 dialyses en
entrainement (0,8%).

Parmi les 1.635 dialysés en centre lourd, 1.582 (96,7%) étaient domiciliés dans la région, ies autres
patients provenant des départements limitrophes en pariculier du Vaucluse. La région compte 315
postes de dialyse en centre (19 centres publics ou privés) soit un quota de 70 postes autorisés par
million d'habitants.

Par département ce quota varie de 44 postes autorises par million d'habitants dans te Vaucluse a
un quota de 92 postes par million d'habitants dans les Hautes Alpes soit un rapport du simple au
double.

Département Nombre de postes par
million d’habitants
Alpes de Haute Provence 57
Hautes Alpes a2
Alpes Maritimes 49
Bouches du Rhéne a1
Var 57
Vaucluse 44

Le taux régional d'utilisation des postes est de 5,4 patients par poste autorisé et varie de 1,7 & 8,5
paiients par poste en fonction des centres.

Ce taux d'utilisation est & moduier en fonction de 'amplitude horaire d'ouverture du centre et des
durées de dialyse pratiquées.

Cetie différence fait cependant apparaitre une variation des pratiques de prise en charge avec
comme conséquence possible, une baisse de ia qualité des soins.

Une augmentation de la demande de dialyse se traduira par :
= une incitation a multiplier les séances par poste,
= un recours plus fréquent aux dialyses de nuit,

= et la difficulté de réserver certains postes pour les patients contaminés.

En effet, avec cette logique de régulation, chaque poste doit étre utilisé au maximum et rentabilisé
par rapport au nombre de séances. Cette situation favorise la prescription d'une dialyse de
mauvaise qualité dans les centres surchargés de patients.

Par ailleurs e manque de possibilite d’ouvrir des postes de dialyse en dehors de la carle sanitaire
fige les postes installés dans leur localisation existante et oblige ainsi certains malades a parcourir
de longs trajets pour se faire dialyser, lorsque les centres proches de leur domicile sont saturés. Ce
dysfonctionnement se traduit outre ta qualité de vie des patients, par une majoration des frais de
transport.

Une des particuiarités du traitement de I''RCT en centre lourd est de nécessiter le déplacement du
patient de fagon réguliere (en moyenne trois fois par semaine) de son domicile vers le centre de
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traitement et du centre de traitement vers son domicile. Or ce déplacement n'est pas anodin car ii
peut constituer un facteur de fatigue pour le patient (temps de déplacement + épuration extrarénale
de 3 a4 4 heures) et générer un colt variable en fonction de la distance parcourue et du moyen
adopté pour le déplacement (VSL, ambulance, taxi, trés rarement véhicuie personnel).

Par une analyse porlant sur la clientéle de la région PACA, nous avons voulu montre l'intérét qu'il y
aurait & mieux réparlir I'offre de soins en dialyse en fonction de la répartition géographique des
patients.

Méthodologie :

L'enquéte transversaie PACA avait recensé au 30 Juin 1995 la file active de patients Insuffisants
Rénaux Chroniques Terminaux (IRCT) suivis dans chaque structure hospitaliere publique ou privée
de la Région. De fagon a avoir une estimation plus précise de la prevalence de I'IlRCT dans la
région des requétes ont été adressées aux centres hospitaliers des departements limitrophes pour
recenser les cas dialysés hors région.

Sur les 1626 patients dialysés en centre, 1508 ont été répertoriés géographiquement.

Pour chaque patient IRCT pris en charge en dialyse en centre on disposait d'informations sur la
localisation de leur domicile et de leur centre de traitement,

Le logiciel Route 66 a éié utilisé et nous a permis de calculer les distances :
=« domicile - centre de suivi réel,

« domicile - centre le plus proche.

L'importance de la différence entre ces deux distances a permis d'apprécier le degré d'adéquation
de I'affectation. Nous avons décidé (avec l'avis des néphrologues) que lorsque la différence entre
ces deux distances était inférieure & 15 km le sujet était considéré comme « bien affecté ».

Nous avons ainsi cherché a analyser le flux de la clieniéle des centres de dialyse en fonction de
leur distance de recrutement.

A chague patient, on a associé son centre de suivi et défini ainsi une laisen patient-centre de suivi.
On a également associé & chaque patient le centre le plus proche de son domicile définissant la
liaison patient-centre le plus proche. Dans le terme « le plus proche », nous avons tenu compte a la
fois du critere distance et du critére temps.

Les patients ont été classés de la fagon suivante :

« si le centre de dialyse du patient coincidait avec le centre « le plus proche » de son domicile,
il était considéré comme « bien affecté » (BA).

= si le centre de dialyse du patient ne coincidait pas avec le centre « le plus proche » de son
domicile, mais que la différence de distance parcourue n'excédait pas 15Km, il était considére
comme « bien affecté » (BA).

dans ies autres cas, c'est-a-dire, torsque la différence de kilométres parcourus était superieure a 16,
il était considéré comme « mal affecté » (MA).
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1137 patients : d ,=d,,,
/ (75,5 %)
1508 patients 176 patients
d,-d,,<15Km
(11,5 %)
371patients /
d,#d.,
195 patients
d,-d_ >15Km
13 %)
dws :  distance domicile - centre de suivi
depp: distance domicile - centre le plus proche
BIEN AFFECTES MAL AFFECTES
Nombre de patients 1313 195
Pourcentage B7 % 13 %
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Le tableau suivant détaille les caractéristiques de la clientéle propre a chagque centre.

Caractéristiques de la clientéle des centres

Centres | Potentiel Nb de Bien Attractions | Fuites | Taux recrutement Taux

strict dialysés | affectés local % recrutement

externe %

C1 112 53 50 3 44 94.3 % 5.7 %
cz 78 62 3 28 39 548 % 45.2 %
C3 122 50 50 0 18 100 % 0%
C4 122 58 58 0 18 100 % 0%
C5 502 104 89 15 2 85.5 % 14.4 %
C6 10 10 10 0 0 100 % 0%
C7 77 33 Jt 2 24 93,9 % 6.1%
Cc8 45 34 32 2 9 941 % 59 %
C9 22 23 23 o 0 100 % 0%
Cci0 159 111 107 4 3 96.4% 3.6 %
Ci1 62 52 51 1 a 98.1 % 1.5 %
ci2 502 124 98 26 2 79.0 % 21 %
C13 78 29 26 3 41 89.7 % 10.3 %
Ci4 42 76 73 0 96.1 % 4 Yo
C15 146 ag 80 1 89.9 % 10.1 %
C16 502 3am 249 52 2 82.7 % 17.3 %
C17 502 126 98 28 2 77.8 % 22.2 %
ci8 53 119 104 15 6 87.4 % 12.6 %
Cct9 159 54 50 4 3 92.59 % 7.4 %
Totat 1508 1508 1313 195 195

Les fuites sont caractéristigues de Ja zone géographique et non pas du centre : les fuites
correspondant & des centres situés dans une méme zone géographigue sont identiques.

Le « potentiel strict » d'un centre représente le nombre de patients pour qui ce centre est le centre
« le plus proche ». Ainsi, C3 aurait pu &tre choisi, pour sa proximité, par 122 patients et C7 par 77
patients (sans tenir compte de la limite de capacité d'accueil des centres).

Les « attractions », ce sont les patients, qui selon nos critéres, auraient du se rendre dans un autre
centre (distance parcourue par rapport au centre le plus proche > 15 Km).

Les « fuites », ce sont les patients qui auraient du étre dialysés dans ce centre et qui se sont rendus
ailleurs.

Le taux de recrutement local par cenire, c'est le rapport entre le nombre de patients « bien
affectés » et le nombre total de dialysés du centre.

Le taux de recrutement exierne par centre, c'est le rapport entre les « attractions » et le nombre de
dialyses.
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2. Analyse des kilométres supplémentaires

Selon les critéres définis, 13% de la population dialysée en centre correspond géographiguement &
une mauvaise affectation. On a évalué ies distances supplémentaires parcourues par ces patients.

On a calculé par centre, le nombre de kilométres suppiémentaires (par rapport au cenire te plus
proche) que doivent parcourir les patients pour se rendre & leur centre de suivi : ils parcourent en
moyenne 33 km avec un minimum de 16 km et un maximum de 101 km.

Ces évaluations kilométriques concernent un trajet ; le patient parcourt deux trajets par séance et
cela en moyenne trois fois par semaine. En effet, on désigne par transport un déplacement simple
et non pas un aller-retour. Une séance de dialyse génére donc deux transports.

Si on additionne les kilométres supplémentaires parcourus par !ensemble de ces patients,
12.8501km sont parcourus inutilement a chaque séance de dialyse, soit plus de 2.000.00 km par an
(10.300 km en moyenne par patient mal affecté et par an).

Nous pouvons également présenter des résultats en termes de colt en appliquant a I'ensemble de
la Region les tarifs actuels (fournis par la Caisse Primaire Centrale d’Assurance Maladie des
Bouches du Rhéne). Il était effectivement intéressant d'évaluer les dépenses supplémentaires de
transport, créées par une mauvaise répartition d'une partie de la clientéle des centres de dialyse.,

Ne connaissant pas les horaires des dialysés, nous n‘avons pas tenu compte des majorations pour
les courses de nuits et nous n'avons pas non pius tenu compte des dimanches et jours fériés. Les
colts présentés sont donc sous-évalués.

5°™ collogue géographie et socio-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avrii 1958

Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



-29.

Etude des coiits

Coiit Colit Coiit Coiit total Colt global de
supplémentaire | supplémentaire | supplémentaire | supplémentaire transport *
reiatif aux taxis | relatif aux V.S.L. relatif aux relatif aux
ambulances transports (colit
sup.fcolit giobal)
Par an 5611700 F 3749500 F 2534 000F 11 900 000 F 93 450 000
(12,7 %)
En moyenne 65252 F 51360 F 84 500 F 61 000 F 65 856 F
par patient
En moyenne 209 F 165 F 271 F 202 F 211 F
par transport
*k

* L’évaluation du co(it global de transport sur un an s’est faite sur la base de 1419 patients dialysés
en centre circulant en taxi, en V.S.L. ou en ambulance. Les tarifs utilisés (colts moyens par type de
transport) proviennent d'une éiude sur les factures de transport réalisée par la CPCAM des
Bouches du Rhéne en Octobre 1995,

** On désigne par transport un déplacement simpie et non pas un aller-retour,
Une séance de dialyse génére dong deux transports.

Au iotal, la dépense engagée par 189 patients des 195 patients mal affectés s'éléve & prés de
12.000.000 F soit (62.963 F en moyenne par patient dialysé «mal affecté »). Cette somme
cerrespond & un colt supplémentaire de 202 F par transport.

A partir d’'une étude sur les factures de transport de la CPCAM des Bouches du Rhbne, nous avons
évalué |le collt de transport total sur un an pour 'ensemble de nos patients dialysés en centre.

Nous avons obtenu un coldt global de 93.450.000 F (211 F par transport).
En moyenne, chaque patient « mal affecté » double son colt de transport.

La dépense supplémentaire représente 12,5% du colit total des transports des dialysés en centre ,
ce qui correspond & une majoration de 14,6% de ta dépense de transport.

La dialyse en centre lourd devrait répondre a une logique de proximité dans un souci a la fois
médical et économique. [l est important d’éviter & des patients en état précaire des déplacements
répétitifs et fatigants et de limiter fes colts liés aux transports.

Avec un indice bien supérieur aux indices nationaux, I'étude géographique met en évidence une
repartition des postes qui n'optimise pas cette fonction d'affectation. Cette inadéquation a pu étre
tributaire d’'un historique, la création des centres de dialyse lourds ne s'étant pas faite de fagon
homogéene dans ta région ; mais dans une région aux indices régiementaires fargement saturés, elle
peut révéler le manque de souplesse d'une planification purement quantitative des moyens. Cette
approche ne tient pas compte du libre choix du patient qui peut opter pour une solution entrainant
un surcolt parfois non négligeable.

L'analyse du choix du patient mériterait d'étre largement discutée.

La décision du mode de prise en charge, par exemple, est le plus souvent le résultat d'un choix qui
dépend de plusieurs paramétres : le milieu dans lequel vit le patient, son niveau socioculturel, son
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éloignement, sa volonté d'autonomie et les possibilités réelles en matiére d'équipement au plan
local. Les convictions personnelles du néphrologue traitant jouent probablement un réle majeur.

Nous avons considéré dans notre étude le domicile des patients ; il aurait été intéressant de
connaitre également leur lieu de travail.

L'enguéte ne nous a pas renseigné non plus sur la satisfaction des patients concernant
l'implantation géographique de leur centre de fraitement ; il aurait eté intéressant de savoir s'ils
étaient préts a changer de centre.

Le mode de régulation actuel engendre des effets pervers gqui sont antinomiques d'une recherche
de qualité des soins pour la prise en charge de cette affection. On ne peut gue souhaiter
l'instauration en France d'un mode de régulation de la prise ne charge de l'insuffisance rénale
chronique, qui d’'une part englobe I'ensermnble des modalités de prise en charge, y compris la greffe
rénale, 'auto-dialyse et la dialyse & domicile, et d'autre part privilégie la qualité des soins. A une
planification basée sur le nombre de postes, it serait plus judicieux de substituer une régulation
négociée et médicalisée en fonction de critéeres médicaux, géographigues et sociaux.
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EQUITE TERRITORIALE ET JUSTICE SOCIALE

Measurement of inequality : implications of spatial factors
An application to general practitioners

Hugh Gravelle, Matthew Sutton
Abstract

We construct measures of geographical inequality in the distribution of general practitioners in
England and Wales based on the concept of the per capita equivalised value of GP resources in an
area. Equivailsed value is a function of the number of GPs, and the characteristics of the population
and area. Spatial models suggest (a) that GPs per capita is likely to be a poor measure of
equivalised resources in an area and (b) that within-area inequality is important because of
differences in the accessibility of practices to patients. The impact of alternative equivalised
resource functions and levels of aggregation are examined.

Keywords: Equity; inequality; geographical distribution; primary care;
general practitioners.

Introduction

Although expenditure on general practice is only about 8% of NHS exenditure, general practice is
the maost salient aspect of the NHS for most patients most of the time and has a symbolic
importance in public perceptions of the NHS. General Practitioners are the gatekeepers of the NHS
and geographical variations in GP provision may result in geographical inequities in the volume and
quality of care consumed. Policy concern with geographical equity manifested itself at the founding
of the NHS in 1948 when the Medical Practices Committee was established by statute to regulate
the distribution of GPs.

Resources for primary care are not allocated by formula, though there has been recent investigation
of the possibility (Carr-Hill, Rice and Smith, 1997). The relatively few studies of geographical equity
in primary care indicate there is substantial inequity at both Regional Health Authority and Family
Health Service Authority jevels' (Buxion and Kiein, 1979, Birch and Maynard, 1986 ; Bevan and
Chartton, 1987 ; Bloor and Maynard, 1995 ; Benzeval and Judge, 1996 ; and that the inequity is
persistent (Gravelle and Sutton, 1998).

In this paper we extend the earlier work on geographical equity in primary care by incorporating insights
from spatial models of access and by using practice level data, rather than working at the much higher
levels of aggregation implied by the use of data on provision at regional or FHSA level. Although the
empirical analysis is concemed with the distribution of GPs, the methods and implications are relevant for
the analysis of geographical equity in the provision of other health care resources.

In section 2 we argue that resources are inevitably spatially specific and location is an important
influence on access. We suggest that summary measures of equity should be based on equivalised

National Primary Care Research and Development Cenire, Cenire for Health Economics, University of York, Heslington, York,
YO1 5DD, emails: hg8 @york.ac.uk; mast @york.ac.uk. Support from the Depariment of Heaith to the NPCRDC is
acknowledged. The views expressed are those of the authors and nof necessanly those of the Department of Heaith. We are
grateful to the GMS Statistics Division of the NHS Execulive for providing us with data. Heipful comments were made by
participants in the Health Economisis Study Group, Liverpool January 1997 and the Health Econometrics Conference, Lishon,
July 1997,

' From 1990 to Aprif 1996 primary care in England and Wales was administered by 98 FH5As confaining, on average, about
500,000 paifents, 100 practices and 300 GPs. The number of heafth service regions was reduced from 15 to 9 in April 1996.
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resources per capita in each area and consider what data are required for the measurement of
geographical equity. We argue that the measurement of equivalised resources per capita is not just
a question of the appropriate method for the adjustment of raw poputation figures for « need ».
Equivalised resources should reflect the value of resources to the populations they serve and
consequently should take account of the cosis those populations bear in using them. We show how
even very simple spatial models suggest that the value of resources in different areas is unlikely to
be captured properly by the ratio of resources to the « need » adjusted population.

We expiore the empirical implications of sections 2 using a data set not previously utilised for this
purpose. The data set, which is described in section 3, contains information on numbers of GPs and
numbers of patients in some 9600 practices in England and Wales in 1985,

Section 4 examines first the extent of the underestimate of inequality which results from using
FHSA level data compared with practice level data and second the downward bias in inequality
measures from neglect of spatial factors by simulating a simple spatial model.

Finally, section 5 contains some conclusions.

1. Equivalised resources

Health-care for individuals in different socio-economic categories is produced by resources which
are inevitably spatially specific and not linked directly to characteristics of individuals. Although the
concern is ultimate with individual welfare, health-care resource-allocation policy is primarily
focussed on allocation to heterogeneous groups of individuals grouped in areas. The lack of data on
the impact of these area-specific resources on individuals means that the evaluation of policy rests
on measures which are derived from area level aggregates, such as the total amount of resource
provided and the characteristics of the population. It is instructive to consider the relationship
between the measures typically used and the measures which should be used if there was better,
individual level, information.

1.1. Individuals' equivalised ressources

With sufficient data it would relatively straightforward to construct measures of the inequity of
distribution of health care services. The social valuation ¥/ of individual /s access to resources in
area /is a function of the characteristics of the resources {including location), the characteristics of
the individual (including their location) and the characteristics of the area. We refer to ¥/ as the
equivalised resource available to individual fin area /.

In a simple case we could define the individual equivalised resource function:
) =ulr,t,, 0, x].2) (1)

where r, is the quantity of resource (number of GPs say), {; is the location of the resource, ¢, is
the location of individual j, x/ is a vector of characteristics of the individual and z, is a vector
describing the characteristics of the area which affect the social benefit derived by j from the
resource in area i. x, is the vector (x;....,x/) where n, is the number of people in area i.

The characteristics x; include age, sex, access to public and private transport, health state etc
which affect the value the individual derives from the resource. The area characteristics z, might
include climate, environment, and secial capital. They could also include the rule by which access
to the resource is rationed, for example, queuing, triage systems, or social status. The x/ vector
could affect social value of the resource for individual j because, for example, the rationing rule
might depend on the number of other individuals with similar characteristics.
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The form of the function () reflects both social value judgements and positive findings about the
effect of location and other factors on the benefits individuals derive from the resources provided.

We could use (1) to measure inequality in the distribution of health care resources by applying
standard income distribution measures to the distribution of the equivalised resources ¥/ across
individuals. Geographical location would onty be relevant only in so far as it had a direct effect on
the equivalised resources of individuals, for example because some areas were more unhealthy
than others or because access costs differed. The rules for allocating resources to areas would be
judged, inter alia, by their effect on the inequality measure calculated over all individuals.

The degree of horizontal equity in the system could be calculated by examining whether the equivalised
resource provided to particular types of individuals was systematically related to characteristics which we
do not believe should influence y/, for example income. We could test for geographical horizontal
inequity by examining whether the individual equivalised resources varied with the area, other than
through the characteristics z. which we believe to be relevant for social value. One such irrelevant
characteristic is the identity of the area: having allowed for its characteristics z, the index 7 should not
affect the per capita social value. Another example of an irrelevant area characteristic might be its
distance from London or the average income of its inhabitants,

1.2. Per capita equivalised resource functions

Unforiunately, the data do not enable us to measure individuals' equivatised resources to test for
geographical inequity. Rather than individual ievel data, we typically have only area level
information on resources r,, area characteristics z, and the distribution of some of the
characteristics in x/ across the population. The usual procedure is to construct a measure of the
« need » adjusted population from the information on the population characteristics : 7. =a(x,) A
measure ¥(r.P;.2,) of the per capiia equivalised resource in area i is compared across areas to
measure geographical inequity. Typically the measure used is GPs per head of the need adjusted
population: ¥{r..p..2, )= r/p,

Although such a procedure may be the best that can be done given the data, it is important to be
aware of its limitations. What we would like to measure is per capita equivalised resource in area §
calculated from the individual equivalised resources of the », individuals in the area

1 .
— Y u=ulrn,t,0,x),2) @
FI‘- J'

The measure of per capita equivalised resources 7, /p, typically used will be equal to the true per
capita value (2) under very strong restrictions. First, it must be assumed that benefits to individuals
from resources must be independent of the location of the individuals and the resources, and the
area characteristics, so that spatial factors are assumed away. Second, t{ ) must be additively or
multiplicatively separable in the individual characteristics. An additive form would imply that the
marginal benefit from increased resources in an area was independent of the number and
characteristics of individuals. This seems highly implausible. Third individual benefits must be
proportional to resources, which as, we will see is also implausible.

Comparison of per capita equivalised resources neglects inevitable within area inequalities. Even if
individuals were identical, in the sense of having the same personal characteristics x;, they will
have differential access to health care resources, since resources and individuals are spatially
located. We turn next to a more detailed consideration of the bias in geographical inequity
measures caused by neglect of spatial factors, first in measuring per capita equivalised resources
and second in ignoring within area inequalities.
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1.3. Spatial factors and the equivalised per capita resource function

Previous studies of geographical equity in primary care have written the equivalised per capita
resource function as y, = r,/p,, where r, is the number of GPs or expenditure on primary care.
Such a formulation implies that doubting the number of GPs in an area doubles the equivalised
resources. However, spatial models of the use of health care facilities suggest that whilst per capita
benefit to patients increase with the number of GPs, it will do so at a declining rate.

For example, consider the model in Gravelle {1998) based on the standard circular road product
differentiation or transport cost model (Salop, 1979). Patients are identical except for their location
around a circular road of circumference K,. Every patient visits a GP once in a period and gets a
benefit worth x from the visit. A patient who is distance d from the surgery incurs a distance cost
1.d when making a visit. The n, patients are uniformly distributed with respect to distance and the
r, GPs are evenly spaced around the circle. Each GP has a list-size of n, /r,. Patients have a net
benefit x - ¢.d .

In such a world it seems reasonable to measure per capita equivalised resources as the patients'
average net benefit from the r, GPs in the area: y, = x — 1.k, /4r, | Increases in the number of
GPs in an area (r;) increase equivalised per capita resources (dy,/dr, =y, =K /41’ > 0)
but at a declining rate (2°y,/dr’ = »,, = t,K, /27 < 0},

A number of obvious extensions make the circular model more realistic but do not affect the
conclusion that the marginal value of resources declines with the amount of resource.

The above formulations assumed that GPs have free choice of where to locate and that they spread
themselves evenly. Neither assumption may be realistic and so we must consider the within area
allocation mechanism. it would be possible to specify a within area allocation rule that had the property
that, as the number of GPs increased, their equivatised number increased proportionately. Suppose, for
example, that the quality of service received from a practice was proportional to the number of GPs,
additional GPs always locate in existing practices, and no branch surgeries are opened. In this case,
additional GPs do not reduce patients' distance related costs. Then, if the demand for consultations was
completely inelaslic, per capita benefits would increase in proportion to the number of GPs. However, if
demand is elastic, per capita benefit will decline with the number of GPs.

Whatever the precise specification of the underlying model of within area demand and supply for GP
services it seems likely that equivalised resources per capita increase less than proportionately with the
number of GPs. In section 4.2 we examine the implications of non-proportional equivalised per capita
resource functions for estimates of geographical inequity by simulating a simple spatial model.

1.4. Spatial factors and within-area inequality

Estimating geographical inequity by comparing per capita equivalised resources across areas
neglects within area inequality. As the simple model above demonstrates, individuals within an area
derive different benefits from the area's resources. Even if they are otherwise identical, patients in
an area inevitably have different access cosis because they are localed different dislances away
from a health care facility and therefore get different net benefits from it. We can choose to ignore
within-area inequity in constructing our measure of equivalised resource provision, but should
remember that we will be understating the amount of inequality.

We can use the simple spatial models above to give some idea of the extent of the understatement in total
ineqguality resulting from using area-level averages as the measure of equivalised resources. For examplﬁ,
suppose that the social value of GP sewices_for an individual j in practice k in area i with characteristics Xi
varies with their distance from their practice 4" and the number of GPs in the practice "+ according to

y:';‘ = ﬁxijkrik /nik B tdijk (3)
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where 1 is the population of practice kin area /.

The total amount of inequality in the country depends on the distribution of y/* across the
population. By way of illustration we use the variance as a measure of inequality since it has the
convenient property that we can write the total inequality, across individuals as

V)= )+ Z 2 1)+ X2 X 2 (o)

i i x 4)
where n is total population. V {(»/*) is the variance across individuais in all practices and areas,
v.{», )} is the variance of equivalised resources per head of area population y/* across areas,
v.*{»}} is the variance of equivalised resources per head of practice population y; across practices
within area iand v,”* (3 ) is the variance of equivalised resources across the individuals in practice
k in area i, Estimates of inequality based on resocurces per head of area population measure only
the first term and neglect both across-practice within-area inequality and across-individual, within-

practice inequality.

Consider a very simple case: assume that the distances patients have to travel to their practices
falls, on average, as the number of practices increases, with patients in each area uniformly
distributed around a circle and that practices are evenly spaced around the circle. The average
distance to a practice is X, /4 p, where p, is the number of practices in area i Assume further that
patient characteristics vary across areas, but not within them. Even in this very simple case the total
variance across individuals is

v(v!)= ﬁzﬂ[%]w(%}—zﬁcw{m ﬁ]

i nx' 4}')1

where the first line is the across area variance, the second is the across practice variance and the
last line is the within practice variance.

In section 4.1 we use the practice level data set to show the bias in neglecting within area
inequalities in the even simpler case where access costs are zero so that (5) reduces to the first and
fourth terms. Section 4.2 illustrates the effects of positive access costs by simulating (5) with
positive 1, .

2. Data

The data used for analysing the geographical distribution of GPs were collected by Family Health Service
Authorities and collated by the STATS Division of the NHS Executive. Information was collected on all
qualified GPs practicing in the NHS in England and Wales. We use a subset of the data for April 1995
which contains data on: list-size, patients by their capitation payment categories, GP time commitment,
FHSA area in which the majority of the GP's patients reside, and whether the GP provides a full range of
services. Because GPs within the same practice are known to share patients, we aggregate the data to
practice level. GPs are assigned to the FHSA responsible for paying their fees and allowances. This is
normally the FHSA containing the maority of the patients of the practice to which the GP belongs. We
have calculated the numbers of whole-time equivalent GPs and patients in each practice. Only GPs who
are unrestricted principals providing the full range of services are included in the analysis.
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The data set contains a number of anomalies which we are still in the process of resolving. For example,
even after aggregation of GPs to practices, there are practices with zero patients and others with over
5600 patients per GP. In order to illusirate the points we make in earier sections we have excluded the
practices in the top and bottom 1% of the lisl size distribution. This leaves us with 9408 practices.

GP lists are known to be inaccurate. On average there are more patients registered with GPs at any one
time in an area than the population eslimated from the population census. List inflation varies and is
greater in more deprived areas. The effect of list inflation is therefore to somewhat overstate inequality.
We feel that this disadvantage of using practice level information is outweighed by its merits in terms of
providing estimates of inequality at lower and more appropriate levels of aggregation, compared with the
use of FHSA level data which has better population eslimates.

3. Aggregation and measured inequality

Previous studies have examined the distribution of GPs by comparing average levels of provision across
FHSAs. The use of FHSA level data is likely to underestimate inequality. First, there are variations in
practice list sizes so that equivalised resources per head of practice popuiations vary within each FHSA,
Given that a typical FHSA contains around 100 practices, aggregation to FHSA level is likely to
substantially underestimate the total leve! of geographical inequality. Second, patients within a given
practice have different access costs and so derive different benefits from the practice. Since there are on
average over 1800 patients per GP, neglect of within practice variations may also substantially
underestimate inequality.

3.1. inequality at practice, area and regional level

We use the practice level data set to illustrate the implications of different levels of aggregation. Table 1
compares a variety of inequality measures (Cowel, 1995) caiculated at practice level with those
calculated by aggregating the practice level information io FHSA and Regional Health Authority level.
The populations are adjusted for need by the share of total of age and deprivation related capitation
payments accruing 1o the poputation. As would be expected the leve! of aggregation has a marked effect.
For example, the Gini coefficient doubles in moving from RHA to FHSA level and again in moving from
FHSA to practice level. The effect of disaggregation on other measures is even more marked. By
contrast the effect of the need adjustment was to increase the inequality measures by between 0.4% to
13.7%. Clearly comparisons across areas considerably undersiates inequality in GP provision

3.2. Simulation of decomposition to individual level

Decomposition to practices implicitly assumes that individual within practices receive the same level of
equivalised resources. However, the evidence on the effect of dislance on GP consuitation rates (Parkin,
1879; Whitehouse, 1985; Carr-Hill, Rice and Roland, 1994) suggesis strongly that the value placed on
the practice by its patients varies with their distance from the practice. In section 2.4 we used a simplified
spatial model of the value of GPs io iliustrate the additional inequality which results from difterential
access costs,

Table 2 shows simulation results based on the simple spatial model which gave rise to (5). The results
are somewhat unexpected in two respects. First inequality falls as the distance cost parameter increases.
Increasing the time cost parameter in principle can have ambiguous effects on the level of inequality. The
covariance of practice list sizes and the practice areas (the third row of the table) is positive and since this
term enters negatively into (5) and is mutliplied by tincreases in t have both negative and positive effects
on the total variance of equivalised resources. In the current case measured inequality falls as ¢
increases. Second, the effect of a positive distance cost parameter on inequality is quite small.

We suspect that these results may be a result of the use of the varance as the measure of inquality. The
variance is not scale invariant and this means that the choice of units in the simulation matters. For
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example, we measured n, in units of 10,000. The choice of units for », also in part determines the
magnitude of the distance cost parameter ¢ since we imposed the restriction that no individual patient had
a negative net benefit from their practice. We intend to repeat the simulation using the generalised

entropy measure of inequality since it can be decomposed in a way similar to the variance but is scale
invariant.

Conclusions
Since this is work in progress we summarise our conclusions briefly ;

» the measurement of equivalised resources per head at an area level as the ratio of GPs per
head of need adjusted population requires very strong assumptions about the form of true
individual level equivalised resource function,

= need adjustement of populations increases GP inquality measures but the effect is relatively
small for mast of the inequality measures we considered,

= aggregating resources 1o area or regional level grossly understates the amount of inequality
compared with practice level estimates,

= simuiation of the effect of distance costs indicates that inequality falls as distance costs are
allowed for but the effect is smalier than the effect of need adjustment.

Table 1: Inequality measures at difterent levels of aggregation

RHA FHSA Practice
Number 9 g8 9408
Range 0.644 13.05 73.81
Variance 0.055 0.270 1.585
Coeff of var. 0.046 0.101 0.245
Relative mean deviation 0.041 0.063 0.157
Logarithmic variance 0.0021 0.0075 0.0471
Variance of iogarithms 0.0021 0.0075 0.0465
Gini 0.0255 0.0458 0.1151
Atkinson 0.0005 0.0021 0.0121
Dalton 0.0003 0.0010 0.0061
Theil 0.0010 0.0044 0.0251
Entropy 0.0010 0.0042 0.0242
Herfindahl 1.81E-08 1.82E-08 1.91E-08

Table 2: The effect of distance costs on ineguality at different levels of aggregation

Distance costs Nene (t=0) Low Medium H:gh {t=0.05)
{t=0.0125) (1=0.025)

Between areas:
Var {n/ny) 0.2559 0.2559 0.2559 0.2559
Var (tiKida*p)) 0 0.0015 0.0060 0.0239
Cav {r/n;, tKJ/4*p) 0 0.0084 0.0169 0.0338
Total 0.256 0.240 0.228 0.212
Between practices within areas 1.302 1.302 1.302 1.302
Within practices 0 0.001 0.005 0.017
TOTAL 1.558 1.543 1.535 1.531
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Territoires et valeur d’usage de espace :
éléments d’une géopolitique de la santé

Henri Picheral
Atelier de Géographie de la samté,GEOS (EA 734)
Universiteé Paul Valéry, Monipeliier 3

Le fondement territorial des politiques d'ailocation de ressources s'impose parlout dans un souci
d'squité B Comme il ne peut y avoir de justice sociale sans justice spatiale, chacun découvre ou
redécouvre la dimension géographique de ['équité : jamais n'a-t-on autant usé et abusé des notions
d'espace et de territoire que durant la derniére décennie, avec d'ailleurs de fréquents glissernents
semantiques !

L'objectif reconnu et toujours d'actualité demeure I'adéquation des ressources aux besoins des
populations. Mais personne n'est en mesure d'évaluer ces besoins, souvent réduits a la demande
de soins. Aussi préféere-t-on agir sur l'offre. Les difficultés commencent alors dés que l'on doit
choisir des principes et des outils pour corriger l'inégale répartition des ressources sanitaires,
constatée et dénoncée pariout et a toutes les échelles.

Une des questions en suspens se situe dans la maniére de prendre en compte I'espace. Pour les uns il
n'est que le support dune politique, sorte de présupposé inerte et abstrait, admis en tant que tel, référend
de mesure, d'évaluation, d'action. Pour d'autres il constiiue un terrain d'expansion et de pouvoirs, un
enjeu mouvant, un objet de stratégies. Pour d'autres encore I'espace représente le milieu de vie, vecu,
familier, celui que ¥on pratique. Ces différentes représentations des lieux leur conférent une « valeur »,
fonctionnelle, économique, sociale, voire culturelle. Tel espace peut attirer, tel autre repousser. Et un
méme lieu peut altemativernent attirer et repousser selon I'époque, suivant les circonstances. De la
valeur, objective ou non, attachée a un espace dépendent la localisation de l'offre de soins et partant, son
accessibilité et les inégalités de la desserte. Ouelgues éclairages devraient suffire & prendre la mesure de
cette géopolitique sanitaire qui peut troubler, remettre en cause, vaire contrecarrer toute politique de
planification sanitaire visant a réduire ces inégalités.

1. Tropismes et rejets : la valeur de |'espace

L'inégale répartition des établissements, des équipements et des professionnels de santé a été
soulignée a4 maintes reprises sans qu'il scit besoin de les décrire de nouveau. Mieux vaut s'attacher
ici @ ce qui détermine le niveau de l'encadrement sanitaire, de la couverture meédicale et
hospitaliére. Et parmi tous les facteurs incrimings, la valeur de l'espace parait décisive tant elle
guide finalement tous les choix, tous les ptans, toutes les statégies.

1.1. Valeur sociale, valeur marchande de I'espace médical

La solvabilité des populations, leur niveau de revenus et, de fait, leur niveau social, ont pendant
longtemps constitué et constituent encore une des principaux facteurs de localisation des
professionnels de sanié. Attirés par les régions ou les vilies riches, dynamiques, a forte proportion
de cadres supérieurs, ils se détournent aux Etats-Unis des régions, des villes, des banlieues ou des
quarliers ouvriers, en difficulié et pauvres. Que la situation s'améliore ou se détériore, et les
médecins s'instatient ou déménagent '?. Le niveau de la desserte, les flux migratoires des
praticiens sont ainsi fongtion du niveau et du rythme du développement et de la valeur économique
et sociale de l'espace.

L'organisation spatiale actuelle du systéme de soins libéral des Etats-Unis correspond sans doute et
toutes proporlions gardées a ce gque {'on pouvait observer en Europe avant |'adopiion de systémes
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d'assurances sociales. Leur mise en place plus ou moins précoce, en Angleterre, en Allemagne, en
France, dans les pays scandinaves ou latins, rendait désormais chacun solvable.En toute logique
les différences de valeur de l'espace auraient di se trouver éliminées et les inégalités sociales
d'accessibilité réduites 4 défaut d'étre supprimées. Or il n'en est rien, on le sait SIS Des
banlieues, des villes, des régions, en général ouvriéres, ou des campagnes « profondes »
demeurent fort mal loties et constituent autant de repoussoirs, voire de « déserts médicaux ». Leur
faible valeur ne leur procure aucune attractivité. Ainsi ia Plaine-Saint-Denis n'abritait en 1992 que 6
cabinets de médecins généralistes et un seul de spécialiste, et 4 pharmacies seulement pour 20
000 habitants environ . Et ce processus de rejet, déja patent pour les soins de base, de proximité,
est encore plus manifeste pour les soins trés spécialisés, requérant de hautes competences et de
lourds investissements. Le choix des lieux est alors plus sélectif encore, au bénéfice de quelques
villes et a l'intérieur de la ville, de certains quartiers.

La valeur d'un espace n'a pourtant rien de définitif. Ainsi aprés avoir subi une longue phase de
dépopulation, les vallées montagnardes présentaient de moins en moins d'attraits jusqu‘a la mise
en valeur de leurs atouts touristiques. La fréquentation saisonniére de nouvelles stations a justifié
l'ouverture de nouveaux cabinets meédicaux et a servi d'argument a l'allocation de nouveaux
équipemenis collectifs, publics et privés. La Savoie est un bon exemple de ce processus de
dévalorisation/revalorisation de l'espace en deux ou trois générations, avec une amélioration
sensible de sa desserte pour le plus grand profit de sa population résidente. La Lozére trop souvent
considérée comme un des départements les moins développés, présente un autre cas de figure:
quasiment vidée de sa population, elle attire guelques poignées de medecins géngralistes qui
suffisent a la doter d'une desserte plus qu'honorable 9 Les campagnes et les petites villes
lozériennes servent d'exutoire aux piaines languedociennes surmédicalisées toute proches. A une
tout autre échelle, les vieux centre-villes, d'abord lieux d'élection des professions médicales, ont
ensuite perdu de leur valeur et de leur pouvoir d'attraction avant de les retrouver avec des
opérations de réhabilitation. La valeur sociale de |'espace renforce ici sa valeur marchande et
réciproguement.

1.2. L'image de l'espace

A cetie valeur changeante mais quarntifiable s'en ajoute une autre, tout aussi changeante mais
d'ordre qualitatif et donc plus difficile a mesurer: la représentation de 'espace. Sa perception, son
image forcément subjective, peuvent dicter des choix d'implantation de cabinets ou
d'établissements de soins. Cela vaut a toutes les échelles: les « beaux » immeubles, les « belles »
avenues, les « beaux » guartiers, les villes et les régions « dynamigues », « innovatrices », « a la
mode » constituent de véritables aimants. Fondée ou non, leur réputation repose sur un ensemble
d'aménités: ie soleil, la mer, la neige, la qualité du patrimeine paysager ou architectural, |'activité
culturelle, ... Sinon comment comprendre que les pédiatres et les gynéco-obstétriciens exercent
aussi nombreux dans I'extréme sud de la France ol la population infantile et juvénile est faible (en
%) et ol la fécondité et la natalité sont notoirement basses depuis longtemps '® 2 A l'inverse, une
mauvaise image peut desservir comme dans le Bassin houiller du Nord-Pas-de-Calais ou les
pneumologues sont relativement rares ® Les choix de ces praticiens n'obéissent visiblement pas a
des logigues professionnelles fes poussant a exercer |a ol se situent a priofi les besoins.

Si ces images peuvent se construire ou se défaire, attirer ou décourager les initiatives, il en va de
méme de la réputation des pdles hospitalo-universitaires. On connait leur capacité d'attraction et de
fixation des ressources sanitaires, matérielles et hurmaines, publiques et privees. On sait que la
plupart des praticiens exercent dans la région ou la ville méme ol ils ont obienu leur dipléme (18:20)
Et I'on n'ignore pas le réle de ces institutions dans lirrésistible attirance des capitales politiques.
Cette polarisation est enviée mais aussi défendue tant elle procure de prestige, de notoriété.

L'inégale valeur de I'espace et sa différenciation en font ainsi 'enjeu de multiples stratégies.

5™ colloque geographie et socio-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1588
Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



-41-

2. Enjeux et territoires

La complexité des systémes de soins et de santé est telle désormais que s'établissent des rapports
de forces concurrentes, croisées, superposées qui se projettent dans l'espace: de fait chacune se
taille ou revendique son territoire. Les professionnels de santé, libéraux ou non, les établissements
de soins, publics ou privés, |'administration sanitaire et sociale, les €lus, les collectivités territoriales
et I'Etat et les populations elles-mémes en tant qu'usagers et premiéres concernées, tous ont leur
propre pratique de I'espace.

2.1. Les territoires professionnels

A l'échelle dune zone rurale ou urbaine, a l'intérieur dune ville ou dune agglomeération, le partage de
l'espace entre des médecins, des cabinets dentaires, des laboratoires d'analyse ou des pharmacies
s'établit en fonction de |a taille de leur clientéle et de sa localisation. A compétences et a fonctions égales
se dessinent des aires d'attraction déiimitées par l'intensité et l'origine des flux de clients.

L'espace émietté en autant de territoires que de praticiens en exercice peut inspirer des stratégies plus
ambitieuses & la recherche de situations de monopole. Les lois du marcheé conduisent ainsi 2 une
concentration (de compétences, de moyens, de capitaux) qui peut prendre plusieurs formes: l'association
de praticiens dans un méme cabinet (« médecine de groupe »), le regroupement de plusieurs spécialistes
complémentaires en un méme lieu (les « maisons meédicales » par exemple} ou encore la mise en
réseau, en « chaine », de plusieurs établissements par intégration ou prise de participation de capitaux. ||
s'agit chaque fois de couvrir un territoire plus vaste et de capter davantage de clients au détiment de
confreres. Ces opérations intégrent bel &t bien l'espace dans leurs stratégies spéculatives pour gagner
des parts de marché, a limage des entreprises industrielles et commerciales. Au demeurant, ces
comportements conquérants ne sont pas I'apanage du secteur libéral. Nombre d'établissements publics
ou de services hospitaliers cherchent aussi a élargir leur zone d'attraction et leur propre territoire.

Mais il ne suffit pas que l'accessibilité aux soins soit assurée ni que I'cffre de soins soit abondante et
diversifiée pour que les populations en usent effectivement.

2.2. L 'espace vécu, pratiqué

Les populations ont en effet une tout autre vision de l'espace. Leurs modes de recours aux soins,
leurs itinéraires thérapeutiques s'inscrivent dans un tissu d'habitudes et de flux guotidiens, de
relations personnelles. Cette pratique communautaire de V'espace social (voire culturel) se déroule
au sein d'un territoire: cet « espace sanitaire », c'est a dire 'aire de recours effectif aux soins, se
distingue donc de «l'espace médical », fonctionnel et professionnel, des praticiens et des
institutions de soins ".Les récentes notions de « bassin de vie » ou de « bassin de santé »
recouvrent la méme réalité: leur unité et leur identité tiennent pour I'essentiel aux comportements
similaires des populations et & la valeur d'usage qu'elles attribuent a un espace donné.

De ces communautés émanent aussi des initiatives privées de type associatif prenant en charge
des problémes socio-sanitaires peu ou mal couvents par ailleurs (handicaps, maladies mentales,
toxicomanies, alcoolisme, maladies génétiques, ...). Ces associations et ONG, laiques ou
confessionnelies, s'organisent en réseau et couvrent des territoires de tailles variables, locale,
départementale, régionate ou nationale, Elles ont leur propre stratégie, y compris spatiale, et
certaines gérent méme des réseaux d'établissements de soins ou de cure de rayonnement national.
Reconnues par les Pouvoirs publics, elles comblent ainsi des insuffisances ou des iacunes du
systéme de soins « officiel », mais elles contribuent aussi & le rendre plus complexe.

2.3, Les territoires socio-sanitaires de I'administration

La muitiplication des organismes et des institutions a entrainé une grande confusion dans la
délimitation géographique de leur champ de compétences, en France notamment. Le tableau

5™ colloque géographie et socic-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998

Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



42 -

actuel est d'une complexité extréeme qui traduit dans I'espace les politiqgues respectives de chacune
des composanies.

Les administrations déconcentrées adoptent trés logiquement un découpage pré-etabli,
administratif et institutionnel {la Région, le Département, la Commune) et dans un souci d'une
gestion plus proche de la population, ont mis en place une nouvelle unité territoriale : le secteur
sanitaire et social. Ce qui n'a pas empéché dans de nombreux départements que |'on opte pour un
seul et unigue secteur sanitaire alors que I'effectif de la population et le nombre de pdles urbains
permettaient d'en délimiter plusieurs. Peu importent ici les motifs mais retenons que l'esprit des
textes a été détourné. De méme est-il apparu inconcevable de réunir dans une méme unité
territoriale deux villes situées face a face sur les deux d'un fleuve qui est, il est vrai, limite
départementale et régionale (Avignon et Villeneuve-les-Avignon, Beaucaire et Tarascon). Quant au
sud-Aveyron traditionnellement tourné vers la plaine Janguedocienne et Montpellier, il est et reste
dans l'orbite administrative de Toulouse et de la région Midi-Pyrénees, comme le Territoire de
Belfort trés proche de Mulhouse et du sud de 'Alsace, demeure rattaché & la Franche-Comté et a
Besangon. i est décidément des froniiéres inviolables | On se souvient d'ailleurs de I'expérience
avortée d'entités sanitaires régionales et interdépartementales (les DRISS d'Auvergne, Haute-
Normandie et Midi-Pyrénées instituées par le décret du 26/9/1991): une des raisons de cet échec
tenait sans doute a la confusion instaurée entre les compétences respectives de deux échelons
territoriaux .

Mais ces contraintes et ces pesanteurs ne sont pas l'apanage de I'Etat, de ses services centraux ou
déconcentrés.Les collectivités territoriales, les organismes gestionnaires (CHAM, CPAM, Mutualité
agricole, Sociétés de secours miniéres, Assedic...), le services d'urgences (SAMU...) découpent
aussi leurs propres circonscriptions a leur maniére et a teur propre usage. Il s'en suit de multiples
chevauchements et emboitements, d'innombrables recoupements de limites qui brouillent la lecture
de l'espace. Tous ces territoires ne sont-ils pas la marque, le signe identitaire de chacune des
institutions, de leur autonomie et en définitive de leurs pouvoirs ?

Ce désordre apparent n'est pas au demeurant foreément inadéquat ou injustifié. Car rien ne dit qu'il
faille ratifier un maillage unique de I'espace en matiere sanitaire et sociale. Mieux vaut adopter une
maille différente suivant la nature des objectifs poursuivis ; peut-on traiter a la méme échelle
l'allocation d'équipements d'imagerie médicale et les soins & domicile (13) 2 Pour autant,
F'alternative entre un centralisme technocratique ou un pouvoir local excessif conduit a d'inévitables
conflits de prérogatives et de compétences, sources de multipies dysfonctionnements du systéme
de soins et de santé. Et en dépit d'intentions louables, on s'éloigne ou I'on risque fort de s'éloigner
de la satisfaction des besoins de ia population qui devrait demeurer le premier objectif, au moins
théorique !

2.4. Les territoires des élus

Le secteur de la santé et son organisation territoriale n'échappent pas aux luites de pouvoir. Peut-
on d'ajlieurs s'élonner que les &lus se dépensent pour défendre leurs mandants et promouvoir leurs
circonscriptions ? Pour autant, leur action militante se traduit trés concrétement sur le terrain, Tel
élu d'ure zone rurale plaidera avec vigueur pour le maintien de services de proximiié dans les
campagnes, au profit de ses administrés agés et isolés. Le maire d'une ville veilie sur I'activité et le
développement de « son » hopital, dont il préside en France le conseil d'administration et qui est
souvent le premier employeur de 'aggiomération. Tel autre parlementaire, médecin réputé, est
propriéiaire ou actionnaire majoritaire d'une clinique... En chaque cas le mandat électif sert a
étendre l'assiette territoriale d'un cabinet, d'un service médico-social, d'un établissement dans
l'intérét affiché du mieux étre des électeurs, de la ville, de la région, ... Inversement un certain
immobilisme peut conduire a un affaiblissement ou a un retard d'équiperment et d'encadrement, et
a terme & une perte d'influence et une réduction des territoires.Le jeu politique se franspose en une
géopolitique de (a santé .
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Au sommet de I'Efat, le réle des hommes politiques prend évidemment une tout autre dimension.
Les choix opérés en matiére d'aménagement du territoire sont souvent décisifs et engagent le
moyen et le long termes.N'est-ce pas I'Etat qui a conféré en 1871 le statut de CHR a 28 métropoles
régionales frangaises a raison d'un, deux ou trois par région 7 Certaines de ces promotions
s'imposaient, d'autres prétent toujours a discussion comme I'unique CHR de Lille dans une des
régions les plus urbanisées et les plus densement peuplées de France © 9 Quoi qu'il en soit ce
réseau de CHR organise depuis lors le territoire national en autant de territoires régionaux,
officiellement complémentaires et juxtaposés mais en fait concurrents.

Mais I'Etat lui-mé&me ne se trouve-t-il pas écartelé entre deux pofitiques contradictoires ? Car en
cherchant en méme temps & garantir & fous une accessibilité optimale et 4 impaser une discipline
et une rigueur budgétaires, il prone a la fois le maintien de la desserte des populations et des
territoires les plus défavorisés, et la fermeture d'établissements ou la suppression de services. A
vouloir simultanément une diffusion maximale des ressources sanitaires dans l'espace et leur
concentration, la politique d'aménagement du territoire apparait queique peu ambigue. Peut-étre
est-ce une des raisons de l'absence de prise en compte du secteur de la santé dans la préparation
de la loi d'orientation de 1995 sur I'aménagement du territoire et de sa place trés discréte dans le
texte de loi lui-méme.

2.5. Les « fuites »

En définitive, l''mportance des flux et l'intensité des échanges de patients entre régions, secteurs ou
zones sanitaires représentent la manifestation la plus tangible de ces incertitudes. Le libre choix du
prestataire implique que chacun puisse se soigner ol il veut et non dans le territoire auquel il est
censé appartenir. Ce « nomadisme » alimente et exprime a la fois les rapports de forces d'un
systéme concurrentiel. Dés lors la mobilité des populations et la fréquence de ces « fuites » rendent
finalement assez formel le tracé de « frontires » administratives devenues artificielles ou
caduques. Démentis par l'usage et les pratiques effectives de |'espace, bon nombre de découpages
territoriaux perdent ainsi de leur fonction opérationnelle en matiére de planification sanitaire.

3.Limites et aléas des mesures redistributives

L'Etat, garant de I'équiié, ne peut laisser faire. I} intervient donc en proposant aux différentes parties
prenantes des solutions, les unes contraignantes, les autres plus souples, ptus diplomatiques. On se
contentera ici de n'en citer que quelques exemples dont le fondement repose sur une modification
arificielle et « décrétée » de la valeur de I'espace par la voie réglementaire.

3.1. L'inadaptation de mesures autoritaires

En instituant en France une loi soumettant l'ouverture d'une officine pharmaceutique a la tailie de la
commune (c'est & dire & sa population), ies Pouvoirs publics ont choisi en 1842 la voie autoritaire et
réglementaire. Un quorumn différent est ainsi fixé, rappelons-le, suivant trois catégories d'espaces,
reflets du niveau d'urbanisation de I'époque: une officine pour 2000 habitants dans les communes
rurales et les bourgs de mois de 5000 hab., une pour 2500 dans les petites villes et une pour 3000
dans les villes de plus de 30 000 hab. Notons au passage que ces normes n'ont pas été modifiees
depuis lors et retenons que cetie initiative, fort novatrice en son temps, était fondee sur une volonté
de justice sociale et spatiale. || s'agissait surtout alors de doter les campagnes d'un réseau
d'officines de proximité et d'améliorer I'accessibilité au médicament des ruraux en survalorisant
l'espace rural. Cette volonié planificatrice était la premiére manifestation d'un ameénagement du
territoire sanitaire.

Plus de cinquante ans plus tard ia loi de 1942 est loin d'avoir atteint ses objectifs. Elle aurait di
entrainer une réduction progressive des disparités de la desserrte pharmaceutique et une
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couverture homogéne du territoire. Or il n'en est rien : en 1996 les populations de I'Allier, de Paris
ou des Pyrénées-Orientales disposent d'une officine pour 1300 & 1600 hab. pendant que celles de
I'Eure, de la Moselle ou du Haut-Rhin n'en ont qu'une pour plus de 3000, soit un écartde 12 2,5,

Mais il semble surtout que Fassise territoriale de la loi ne réponde plus aux modes de vie et aux
pratiques d'une société de plus en plus urbanisée: la mobilité quotidienne des citadins rend
cadugues les limites communales de la ville diluées désormais dans le cadre plus large d'une
agglomération englobant les communes limitrophes %, Autrement dit, le choix initial et imposé
d'une maille territoriale ne résiste ni au temps ni au changement social.

3.2. Des mesures régulatrices

L'Etat peut aussi opter pour un autre maillage de I'espace national en créant de nouveaux pdles et
de nouveaux territoires régionaux. La création de nouvelies facultés de médecine dans des régions
peu médicalisées est un gage d'amélioration de leur desserte 3 moyen terme et cette politique offre
l'avantage supplémentaire de contribuer a 'aménagement du territoire. Ainsi fut fait dans de nombreux
pays, ¥y compris en France. Et, de fait, laire d'attraction des faculiés parisiennes s'est-elle
spectaculairement réduite depuis 'ouverture dans les années 60 de nombreuses facultés dans un rayon
de 250 km autour de la capitale. Ce type de mesures présente encore un autre avamage lorsqu'il est
couplé avec une pratique du numerus clausus des études meédicales différenciée selon les lieux de
formation. Cette régulation des flux d'étudiants profite aux récentes facultés des régions les moins bien
desservies, aux dépens des plus anciennes gue I'on tient responsables de la « pléthore » médicale de
leurs régions respectives. En attribuant une valeur a tef ou tel espace régional, I'Etat se livre & une
entorse au principe d'égalité au nom d'une plus grande équité, sans égards & la valeur réelie de l'espace
{c'est & dire aux lois du marché}. Cette politique redistributive commence a porter ses fruits mais ne
trouvera sa pleine justification en France que dans 10 & 15 ans. Il n'est pas sir quil ne faille pas alors

réviser cette géographie de la valeur de 'espace @

3.3. Les mesures incitatives

Une autre formule, plus souple, moins contraignante, consiste a ne pas heurter de front les
organisations professionnelles médicales et a ne pas remeitre en cause leurs droits fondamentaux
de liberté d'exercice. On incite alors par des mesures financieres attractives les praticiens a
sinstaller 1a ou la desserte médicale est jugée insuffisante, et I'on pénalise par des mesures
dissuasives ceux qui exercent dans des villes et des régions manifestement surencadrées. Le
Gouvernement du Québec a tenté en 1981 une expérience de ce type . La loi 27 instaurait ainsi
des tarifs différentiels des honoraires selon tes régions. Elle accordait une prime de 15 & 20% aux
praticiens qui acceptaient de desservir les populations isclées et excentrées du Nouveau Quebec,
et amputait de 30% le montant des honoraires des médecins en exercice a Montréal, Québec et
Sherbrooke. La formule dont on attendait beaucoup ne s'est pas avéree vraiment convaincante :
l'opposition vint autant des praticiens hostiles a l'entrave de leurs droits fondamentaux et de leur
liberté de choisir leur lieu d'exercice, que des populations exposées a des rotations rapides et
répétées de personnels médicaux «de passage ». Pire encore, les inégalites ne se sont pas
réduites de fagen significative et I'accessibilité aux soins des populations les plus délavorisées ne
s'est guére améliorée.

4.Une géopolitique sanitaire prégnante

En définitive, ces quelques considérations ne visent gqu'a tempérer les ardeurs technocratiques
d'une planification trop rigide. La multiplicité des forces en présence et la diversité de leurs intéréts
introduisent de plus en plus dans les systémes de soins et de santé une dimension territoriale. Les
modalités de cette géopolitiqgue suscitent des avis divergents: souhaitable et signe de démocratie
pour les uns, simple traduction spatiale pour d'autres des lois du marché de la santé (sorte
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d'ethologie sanitaire en quelque sorte), ou encore manifestation du blocage prévisible d'un systéme

enclin 4 créer toujours plus de structures tout en conservant les anciennes. Quelle que soit
linterprétation, ne pas mesurer la prégnance de cette géopolitique de la santé reviendrait a
compromettre les chances de toute réforme de planification sanitaire, en pérennisant les inégalités,
voire en les aggravant ®'",
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Introduction

This paper provides a preliminary examination of the use of a policy instrument for planning and
implementing resource allocation strategies for health care in Canada. Over the past 20 years or so,
there has been a growing concern - present in other countries too - that investment in traditional
heaith-care resources {doctors, hospital beds and so on) was having a minor or marginal impact on
the health of the populations. Such a view itself represents a shift in perspective from patient to
population. While it is recognized that individual patient well-being must be understood in terms of
biophysical, psychological and behavioural risk factors, that of populations must also emphasize
social, economic and even political factors. Such characteristics of the health of populations are not
readily amenable to the interventions of health care traditionally defined: hence the focus on the
broad determinants of health {income, education, social support, environment etc. - see Ontario,
1993; Evans et al. 1994) and on allocation strategies that reflect not only these determinants but
also the needs of the population based on these characteristics. In response 1o these shifts in ideas
about health and health care, other health goals have been adopted at the federal and provincial
levels in Canada, Thus while the 1970s were largely focused on equity of access to health care and
better resource management, as evidenced in the summary legislation - the Canada Health Act
(see Taylor, 1986), the 1980s and increasingly the 1990s, have emphasized equity of access to
health (to refiect the determinants arguments) and reiative reductions on expenditures in health
care per se {to reflect determinants and the financially straitened times of the ‘90s). These policy
goals, we shall see, result in a series of policy options being available to decision-makers, aithough
it will be argued that the policy instruments available to introduce and maintain any of those options
are few. Thus most options remain at the tevel of policy rhetoric or academic investigation, although
they are likely to influence policy practice at the margins.

This paper will examine the use of a policy instrument in two Canadian jurisdictions. It must be
remembered that federal legislation in health care is significant in laying out the broad parameters
ot provision. It outlines the principles of health-care delivery (see Eyles et al. 1891). The federal
government may penalize provinces if they are seen as acting against those principles e.g. free
access o medically necessary services at the point of delivery. Yet health care is a provincial
responsibility and the provinces can decide what is medically necessary and to what services those
from other provinces (the portability principle) are entitled. There have been some disputes but with
the reduced share of the federal contribution to health-care provision, the provinces by and large
determine what is provided and in what ways. They decide upon the strategies to allocate resources
and on whether non-health care investmentis are deemed to be health-related.

Two very different provinces will be examined - the fargest in population size, Ontario and the
smallest, Prince Edward Island (PEIl}. At first sight, such a juxtaposing of these provinces seems
ridiculous. The different courses adopted may in large measure been seen as a function of size
and, therefore, complexity. Yet Ontario continues to struggle with managing its health expenditures
and has begun to recognize that its open-ended fee-for-service system and dense hospital network
do not serve well the contemporary health care needs of its population. We use it as an example of
a province which has much to gain from utilizing different policy instruments that refiect the
poputation health perspective. PEl has, on the other hand, adopted this perspective and the
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instruments apparently needed to implement it : a small, limiting case can be illustrative of
possibilities for larger jurisdictions. Before examining the cases, the paper will review the policy
options and instruments discussed in Canada.

1. Policy Options and Policy Instruments

The policy options available to Canadian jurisdictions have largely been gleaned from provincial
reports on heaith-care delivery or health reform (Mhatre and Deber, 1992; Hurley et al. 1994).
During late 1980s and 1990s, virtually alf provinces have established task forces or royal
commissions to reveal the status of their health care systems and review policy options. Analyses
of their reports suggest a set of common options. Thus Mhatre and Deber (1992) isolate :

» broadening the determinants of health

* intersectoral collaboration

= emphasizing health promotion and disease prevention

= emphasizing community rather than institutional care

= providing opportunities for local participation in decision-making

* devolving authority to regional units

* improving human resource planning

* emphasizing salaried and capitation remuneration systems for physicians
» establishing advisory bodies

» increasing funding to research on utilization management, technology assessment, evaluation
and information systems

Table 1 shows the mentioning of these options in different provincial reports. We should note that
these options are firmly located in the population health framework. But most come from planning
not implementation documents. Further they provide a mix of exhortations and policy advisory
functions (broadening the determinants of health) as well as structural and organizational changes
that might enhance the health of populations through health-care and non-health-care investments.
In fact, there exist a limited number of policy instruments to ensure the achievement of policy goals
and options, namely alternative remuneration systems (to cap the physician payment budget to
reallocate potentially resources to other activities}, intersectoral collaboration (often through the
development of integrated health systems), community as opposed to institutional investments
{allocations to enhance health to non-traditional health-care organizations) and devolved authority
to the local or regional level. Many of these instruments have been considered and debated but
have, mainly because of the opposition of specific interest groups and little political or public wili,
not been implemented. No province has moved to a fully salaried or capitated payments system for
physicians, although some physicians in some provinces are so paid. The organizational obstacles
to horizonially, let alone vertically, integrated delivery system are massive. Horizontal integration,
e.g., the presence of doctors, nurses, social workers, nutritionists etc., in one place demands
specific payment mechanisms and a commitment to a team approach to health-care delivery.
Vertical integration requires the linking of primary, secondary and tertiary care and if the
organizational node is the hospital little may change with respect to the balance between patient
care and the health of the population.

The policy instrument that has been most commonly utilized is that of devolution to regional authorities.
Hurley et al. (1994) point to the different elemerts of restructured govemance systems and the
significance of the regionai level (see Table 2). By and large, regional govemance has been utilized
mainly for advisory and planning purposes. In no instances has revenue-raising been delegated io the
regional tevel. Yet regional governance remains a powerful and persuasive poiicy instrument. Embedded
within it is the possibility of delivering services from a regional basis. Further, with its emphasis on the

5°™ colloque géographie et socie-économie de la santé Parig, 22 - 23 - 24 avril 1998

Allocation des ressources et géographie des soins GREDES



- 48 -

tocal, it points up many of the features of demeccratic decision-making to which many organizations now
aspire, namely accountability, knowledge of local needs and health determinants, use of local social
capital, with these in tum poeinting to claimed efficiency and effectiveness in service planing and delivery.
Within a regional govemance structure, it is also possible to provide opportunities for local participation in
decision-making and to emphasize community as opposed to institutional invesiments, based on local
knowledge. In terms of actions, regional governance may be judged in terms of its ability o aliocate
resources within and between sectors {health-care and non-health care).

With this background of policy options and instruments, we now tum to our twe case studies - Ontario and
Prince Edward Island.

2. Ontario : A Need to Regionalize ?

in recent years, Oniario has been the only province not to address the issue of resource allocation to
health care. It has maintained a system of district health councils, advisory bodies made up of local
politicians, providers and consumers to contribute to the planning of health care provision and delivery. i
has also funded pubfic health at the local leve! but this expends only 172 per cent of the provincial health
care budget. During the tenure of the left-leaning New Democratic party government (1990-5) there was
consideration of moving to regional governance structures but in the final analysis there was an
unwillingness on the part of the provincial government to cede authority to other structures. Since the
advent of the Conservative government (1995 to present) there has been a move to reduce, or at least
cortain, health-care expenditures. Thus hospital budgets have been reduced and physician remuneration
has been capped. Further while a rhetoric of local accountability and control has been articulated, most
changes have been determined and initiated from the centre - the Ministry of Health or the Cabinet. Thus
the number of district health councils has been reduced, a hospital restructuring commission appointed to
rationalize the hospital system and Minisierial statements articulate policy direction. Most recently, public
concerns over the state of the health care system have led to new or rather reinstated investments.
These have, however, been largely to open hospital beds and to provide more remuneration for
physicians. In other words, allocations have favoured traditional health-care sectors with little or no
attention to non-health care investments. Yet Ontario remains committed at one level to a population
health framework and io local governance and accountability. Given these trends, it seems pertinent to
ask if Ontario would benefit from a regional approach ? In other words, are there local needs for care ?
What are their characterstics ? And what might be seen behind the numbers ?

To answer these questions a recent study of the public health units of Ontario (Newbold et al. in press)
will be utilized. This study adopts a population-based approach to measuring need for care. It developed
three measures of such need - the standardized martality ratio - SMR - (the number of deaths observed
in a population of a unit in relation to the number of deaths that would occur if the unit population
experienced the same age and sex specific death rates as the province as a whole), a socio-economic
indicator - SEI - (based on the socic-economic status (SES) of a region’s population in terns of that
status and socio-demographics found to be significanily correlated at the provincial level with self-
reported health status) and the standardized health ratio - SHR - (the level of health status of the
population of a unit in relation to the levels expected if age and sex specific levels of health of the
provincial popuiation were experienced by that in the unit - see also Birch et al. 1996). Data were
obtained from the Cntarioc Health Survey , the census and vital statistics. Some of these data are
available at the public health unit (PHU) level and other at the county level. These data mismatches led
10 a reduciion of the units that could be examined. Table 3 shows the results by PHU, with low numbers
being « good » in the sense of low relative SMR, SHR (calculated in terms of poor heatth) and SEI {in
ferms of low SES). Some PHUSs score under 1 on all three measures, e.g., York, Wateroo. Some scare
over 1 on ali measures e.g., Algoma, Cochrane, Timiskiming. What the results show is, what we would
expect even given the coarse-grained data, significant regional variations. There are also variations with
and between the measures themselves, pointing {0 a complex picture that might be best explored and
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understood at the local level. In other words, resource allocation for health care may be best formulated
at that level. And most certainly, a strong case could also be made for planning resource allocations at
the regional level. How eise could the differences between SMA, SEl and SHA be taken into
consideration ?

But is such a strategy of regionalization {with its accompanied instrument-regional governance) likely to
occur in Ontario ? Not in the foreseeable future. Not only is the regional issue complicated by the size of
Ontario, it is also made problematic by the political and bureaucratic climates (favouring central fiat and
the rhetoric of integrated systems) and public opinion (shocked by reductions in traditional heaith-care
investments to demand more resources for hospitals, clinics, physicians and nurses). Thus not only is
regional governance unlikely but so too is any implementation of a determinant of health approach,
perhaps best seen in the move to the local (for needs assessment and accountability) and the allocation
of resources between sectors (away fro health care to other types of health-enhancing instruments).

3. Prince Edward Island - Regionalized with what effect ?

PEI were one of the last provinces to produce a health reform document. This was published in 1993(see
Lomas and Rachlis, 1995). The PEI reforms were the most all-embracing of the ten provinces. The policy
options outlined were largely in accord with those established in the reports of other provinces, namely :

* emphasizing primary and community-based care

= improving efficiency and effectiveness in health care delivery

= basing planning on population health and need for care

* emphasizing community empowerment and participation in decision-making
» regionalizing health-care planning and delivery

» integrating human services planning and delivery

» developing policy councils and advisory bodies

Yet unlike the other provinces, PEI acted more quickly and more radicaily. Regionalization occurred and
regional govemance, through appointed boards, was established. They also integrated the human
services budget, bringing into one envelope heatth care, social and community services, housing and
justice and corrections. In this instance, the policy instrument seemed to be clearly implemented: namely
regional governance with the options of empowering loca! decision-making, utilizing its knowiedge to
address local needs and responding by making resource allocation decisions that favour non-health care
investments in line with the broad determinants of health.

What has been the impact of this policy instrument ? As seems usual, they have been complicating -
namely economic and political - factors. Initially, the signal that funding could be used for investing in
non-health care sectors was confused as the PEI reforms came at a time when reductions were being
made to all public sector budgets. Thus the instrument, usable to make cross-seclional resource
reallocations, was blunt as cuts in block funding were handed down by the provincial govemment.
Further, the regional boards still had (and have) to struggie with different financial systems - for hospitals,
welfare and housing. These different financial systems have also made tracking of reallocation decisions
very difficult.

Given the small population size of PEl and the piacement of health care facilities in many small
communities, regional rivalries (the provision of higher-tier services in particular) and service duplication
(especially in the hospital sector) have made the implementation of the reforms problematic. The election
of a Conservative government in the province in 1896 also led to changes, namely the removal of justice
and corrections from the envelope, the refusal to close small rural hospitats {(and hence lowering funds
available for realiocation) and the reorganization of central components of the health systems (the
closure of the pdlicy advisory bodies), These have slowed the progress toward regional implementation.
The public is also reluctant o countenance much change as it fears hospital closures and the iack of
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visibility of reinvestment. Yet the new government remains committed to the reform philosophy of a
population health framework, integrated, effective service provision and regional governance. This is,
however, never likely to be an easy instrument to alter resource allocations as physician payments were
deliberately exctuded from the human services budget envelope.

Yet change is occurring and in the crucial area of cross-sectoral resource allocation. In a 1997 survey,
PEI (1998) noted that while most reallocations had been within sectors, there was significant resources
flowing between sectors. The regional structure though was limiting if reallocations should occur, as
seems likely, between as well as within regions (see Table 4). Most of the reallocations are in fact non-
financial, taking the form of the transfer of personnel from, say, hospital psychiatry to community mental
health or of a facility from institution to a community site. There have been financial realiocations but
most were at no « real » cost to the parties so have been largely amicably determined. So for example,
welfare savings were realiocated to healthy community and job creation initiatives as well as to home
care, public health and hospitals. Table 4 also points to the perceived barriers to reallocation, namely
public resistance, provider pressure, lack of information on the costs and benefits of making reallocations
and union resistance and/or contracts. Other items mentioned included negative staff perceptions, lack of
policy direction and the power of the traditional health care sector, especially hospitals.

In sum, it may be claimed that PEI has implemented the rhetoric of reform - a regional govemance
structure to enhance local decision-making, community investments and a reorientation of the system to
the broad determinants of health. It has made the process real by introducing a combined human
services budget, albeit without physician payments. it remains too early to say if PEl will succeed in
reorienting its syslem with its chosen policy instruments. There remain importan{ impediments, especially
the political climate, the established power of the hospital and physicians (who may or may not be in
favour of reallocation) and pubtic concerns. Further, recrientation has thus for largely been shaped by the
shift of non-monetary resources. It also seems likely that those working for the success of the chosen
policy instruments will require tools to help them make the decisions about regional governance and
resource reailocations. Initial findings suggest that the support required is not evidential but assistance in
managing conflict and dissent (PEI, 1998).

Conclusions

This paper has examined some of the poticy goals and options of Canadian health care jurisdictions, It
has argued that these options can only be implemented through a limited number of policy instruments,
Discussion focussed on regional governance as one type of instrument, embedded within which are
many of the policy options, e.g., local participation in decision-making, enhancing population as opposed
fo patient health. It utilized two case studies. First, Ontario was used as a case in which there has been
lille movement towards regional govemance with reallocation decisions having been determined
centrally. An argument was made for the utility of regionalization in Ontario. In the other case study, PEI
has adopted the rhetoric of population health and regional governance as its reatity. Progress to date was
reviewed, given all the complicating factors. The jury remains out on whether regiona! governance will be
a successful policy instrument. What is perhaps required is a consideration of other jurisdictions in
Canada and how this instrument has brought them closer to (or farther from) their policy goals and a
comparison between regional governance and central determination {partly prefigured in the two
presented cases in this paper) for achieving the goals most provinces wish to achieve.
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Tabie 1
Health Policy Themes Mentioned in Provincial Reports

AB SAS | ONT QUE | NB NS
Board definition of health x X x x X
intersectoral planning X X X X
Health promotion and disease prevention X b X X X X
Shift from institution to community X X X X X X
Increased participation X X X X X X
Regional authorities X X X X X X
Improved human ressources planning x X X x X x
Alternative methods of physician remuneration X X X X x
Premier's Council X X X
Research X X X X X
Province abbreviations: AB, Alberta; SAS, Saskatchewan; ONT, Ontario; QUE, Quebec; NB, New Brunswick; NS, Nova Scotia
Source: Adapted from Mhatre and Depear 1992

Tabie 2 Elements of Restructured Provincial Governance Systems
Level British Columbia Saskatchewan Marnitoba Quebec New Nova
Brunswick Scotia
Provincial | Ministry of Health Ministry of Health Ministry of Health Ministry of Health Ministry of Health Department of
Health Council Health Council Health
I I Provincial Programs
CommsuFan, Composition : Advisory Committee
- unspecified 12-15 individuals c on -
representing : ompasiton :
- COoMsumers - representatives of
i four regions and
urbanfrurall the Department of
- labour/business Health
- educators
- interest groups
Regional | Regional Health 18 Regional Health | 8 Regional Hospital | 4 Regional health
Board and Social Service | Boards Boards
Composition Boards Compoesition: Composition:
- representatives of Composition: voting: - 12-16 members
the region's - 20 elected from -3-4 appointees of | - two-thirds
community health regional assembly | .o, nominated by
councils - exec director - members selected community health
; - regional madical ; boards; ohe-third
- appoiniees of eglonal according to inted b
minister of health commission regional hospital appointed by
representative bylaws minister
- 1-2 co-opted from | - 2-3 others - two-thirds of
assemnbly by board | selected by poard members to be
18 Regional Non-voting consumers
Assemblies - CEO of Regional
Compaosition : Hospital Corp
-upto 150in - Regionai Dir
specified prop'n )
representing: of Medical Staff
- institutions
- communily orgs
- s0Ci0-econ grp
- municipalities
Local Community Health | Local Health District Community Health

Council Boards
compasition .

- elected community
representatives

- appointees of
minister

Boards
Compaosition

- 8 elected
communily reps
- 4 appointees of
minister from
community
nominees

Boards

Composition :

- one-half of
membership to be
CONSUMErS

- selected
mechanism not
specified

Source: Hurley et al. 1994
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Table 3
SHRs, SMRs and SEls by PHU : Ontario, 1990
PHU SHR SMB SE|
Algoma 1.006 1.156 1.001
Brant 0.987 1.116 1.024
Durham 1.162 0.876 0.991
Elgin 0.967 1.165 0.999
Windsor 1.040 1.000 0.981
Norfolk 0.842 1.086 1.010
Halton 0.753 0.771 1.001
Hamilton 1.070 1.047 1.009
Huron 0.809 1.043 0.992
Kent 1.141 1.110 1.013
Lambton 0.841 1.016 0.995
Middlesex 0.909 0.983 t.002
Niagara 0.990 1.025 1.010
North Bay 1.237 1.238 1.009
Ottawa 0.682 0.942 1.028
Oxtord 0.784 1.016 0.993
Peel 1.064 0.756 0,981
Perth 0.792 0.981 1.006
Peterborough | 0.721 1.082 1.005
Cochrane 1.462 1.274 1.025
Renfrew 1.398 1.200 1.020
Simcoe 1.054 1.105 0.999
Thunder Bay 1.171 1.294 1.004
Timiskiming 1.247 1.302 1.024
Toronto 1.124 0.953 0.998
Waterloo 0.987 0.894 0.997
York 0.698 0.753 0.977
SHR = Standardized Health Ratios
SMR = Standardized Morlality Ratics
SE# = Socio-Economic Indicators
PHU = Public Health Units
Source: Newhold et al. in press

Table 4
(A) Cross-Sectoral Resource Allocations in PEI
{perceptions of senior managers)
% of managers claiming
CSRA is occurring
Within health care 90
Within non-heaith care 79
Between health care and non-health care 77
Between regions 45
(B) Barriers to Cross-Sectoral Resource Allocation
{perception of senior managers)
% of managers seeing issues
as imporiant
Public resistance 55
Provider pressure 50
Lack of economic data (costs, benefits) 43
Union issues 24
Source: Adapted from PEI 1998
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INDICATEURS DE BESOINS

Déterminants a prendre en comptre
pour la réorganisation de I'offre de soins
dans le cadre d'un programme de périnatalité
L’allocation régionale des ressources en périnatalité
Les Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire (SROS)

E. Combier ’, M. Naiditch ', G. Bréart %, G. de Pouvourville '
" Groupe IMAGE-ENSP,  INSERM-U149.

Prenant en compte les exigences des SROS de deuxieme geénération [concourir & la réalisation des
priorités de santé publique, et respecter I'égalité des chances sur 'ensemble du territoire (principe
d'équité)], nous avons recherché par I'analyse des données récentes disponibles en périnatalité, quelle
organisation du systdme de soins paraissait la plus 28 méme de permetire la réalisation des objectifs
pricritaires du « Plan Périnatalité 1995-2000 » :

= abaisser la mortalité périnatale d’au moins 20%,
= diminuer la mortalité maternelle de 30%.

Nous n‘avons pas retenu les deux autres objectifs (diminuer le taux d'enfants de faible poids de
naissance, et le taux de femmes présentant un suivi insuffisant) qui ne sont que des objectifs
intermédiaires dans la mesure ou ils concourent a la réalisation des deux premiers. En effet, les enfants
de faible poids de naissance sont soit nés prématurément soit hypotrophes, et appartiennent & des
catégories d'enfants dont le taux de mortalité périnatale est élevé. Quant au Suivi de grossesse
insuffisant il est un facteur de risque connu de morbi-mortalité maternelle et périnatale.

Les données de I'enquéte nationale périnatale de 1995 montrent que la stagnation constaiée du taux de
prématurité est due & une augmentation des naissances avant 35 semaines d'aménorrhée (SA).
Diverses études tant frangaises qu'étrangéres ont mortré (pour les références consulter ”'2}) que les
enfants de moins de 33 SA nés hors de slructures pouvant les prendre en charge et devant éfre
transférés (outborns) ont des taux de mortalité périnatale et de morbidité grave supérieurs a ceux
enregistrés chez les enfants pris en charge dans le méme établissement (inborns). En 1991 seuiement
16 % des enfants de moins de 33 SA ou pesant moins de 1500g sont nés en France dans des
établissernents possédant une unité de réanimation néonatale permettant de les prendre en charge sur
place. Plusieurs études notamment europgennes montrent qu'il serait possible de réduire les taux de
morbi-mortalité observés chez ces enfants en organisant un dépistage précoce des risques chez les
méres et en les orientant en anténatal vers les établissements les plus aptes a les prendre en charge
elles et leurs enfants {régionalisation des soins périnatals).

Actuellement les femmes présentant une grossesse pathologique semblent étre orientées pour leur
accouchement vers les établissements effectuant plus de 1 500 accouchements par an Bl oy possédant
un service de réanimation d'adultes capable de les prendre en charge en cas d'accident ¥, Mais cette
orientation est indépendante du niveau de soins pédiatriques requis pour le nouveau-né. Or une
régionalisation des soins périnatals réussie implique gue chague couple mérefenfant soit pris en charge
dans la structure adéquate et que l'enfant soit hospitalisé sur son lieu de naissance. Ces demiéres
années, certaines expériences de transferts anténatals ont été des échecs. Les enfants dont les méres
avaient été transférées n'ont pu étre hospitalisés, faute de place, 14 ou ils étaient nés &
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La seule redistribution des moyens en place, avec ajustement au cas par cas, pourrait paraitre suffisante.
Cette démarche de planification sur I'offre de soins a été celle des S.R.0.S de premiére génération, mais
« la mesure des besoins de la population, [...] n’a pas constitué le fil conducteur de Félaboration des
schémas » ©. Elle présuppose que le systéme en place est en capacité de répondre a la demande, c’est
a dire aux besoins exprimés. Elie ne prend en compte ni les besoins réels, ni les exigences de gualité,
dans notre cas les transferts anténatals. Or, §'il existe actuellement des disparités d'offre entre les régions
M elles se sont construites sur les dynamiques de croissance des hopitaux et non sur les besoins de la
popuiation. Les mesures mises en place n'ont rien résolu ®l On est dans Iincapacité de dire si dans une
région, la capacité d'offre est excédentaire ou déficitaire par rapport aux besoins réels de la population.

La mise en place de procédures de transferts anténatals ne suffit pas & assurer la sécurité maximale de
la mére et du foetus in-utéro. Cette politique ne tient pas compte des urgences telles que les grossesses
extra-Utérines (GEU), les avortements spontanés, et/ou les hémorragiques antépartum. Ces accidents,
en plus du risque de mort foetale, peuvent metire en jeu la vie de la mére. Dans tous ces cas, le temps
écoulé entre ie début de Paccident et sa prise en charge conditionne le pronostic. Aucun recueil de
données en base populationnelie ne permet de connaitre pour I'ensemble du territoire frangais la part de
ces pathologies dont le début est extra-hospitalier, ni d’'évaluer le nombre d'accidents graves qui ont pu
dtre évités grace a des prises en charge précoces dans des établissements de proximité. Cependant
certaines bases de données locales, comme I'enguéte sur la mortalité matemelle et la morbidité grave
réalisée en Seine-Saint-Denis permettent d'estimer l'importance du risque ',

Pour 6 (soit 9 %0000 naissances vivantes) des 15 décés matemels (22,3 %0000 naissances vivantes)
enregistrés pendant ies 3 ans d’'enquéte, I'accident a débuté hors de Phépital. il S'est agi de 2 éclampsies,
2 GEU, 1 hématome rétroplacentaire (HAP), et 1 décés a domicile de cause inconnue. Trois autres
déces (4 %0000 naissances vivantes) ont £t imputés a des hémorragies de la délivrance survenues afors
que les femmes étaient hospitalisées. Pendant la méme période, 237 femmes ont éte admises en
services de réanimation (352 %0 000 naissances vivantes). Ce taux est voisin de celui retrouvé dans ia
base de coits du PMSI (388 %0 000) [9]. Les hémorragies antépartum (Placenta praevia, HRP) étaient
responsables dans chacune des deux bases de données de respectivement 34,8 %, et 47,1 % des
séjours en réanimation. Selon les données de Seine-Saint-Denis, on peut estimer a environ 4%0 le
nombre de femmes qui seront hospitalisées en réanimation pendant leur grossesse pour un accident
survenu en dehors de 'hbpital. Ce taux {4 %/00) est équivalent a celui des femmes qui seront hospitalisées
dans ces mémes services pour un accident per ou post-partum. Enfin en France, selon le HCSP 0,5%
des naissances (environ 3 800 par an) ont lieu hors de tout environnement obstétrical (domicite, trajet).
Ce chiffre risque d'augmenter si la restructuration des établissements aboutit a un éloignement des
structures des lieux d’habitation.

A vouloir concilier sécurité de la naissance et équité, on se trouve confronté & une double contrainte :
organiser une régionalisation des soins périnatals autour de poles obstétrico-pédiatriques de niveau il
(unité de réanimation néonatale sur le méme lieu que la maternité) et de niveau Il (service de
néonatologie dans I'établissement mais pas d'unité de réanimation néonatale) dont le nombre sera
nécessairement limité ; maintenir pour les femmes une égalité des chances face aux urgences vitales,
c’est a dire maintenir des structures de niveau | (service obstétrical sans pédiatrie associee) de proximite.
Cette égalité des chances peut étre appréciée a partir du temps de latence a la prise en charge, c’est a
dire du temps qui sépare je départ du domicile ou I'appel des secours de la possibilité de prise en charge
médicale effective dans I'établissement obstétrical le plus proche,

Une telle planification ne permet pas de calculer de standards nationaux en termes de lits d'obstétrique
et/ou de pédiatrie pour mille naissances. Chaque organisation régionale va dépendre non seulement du
nombre annue! de femmes enceintes, mais aussi du territoire et des risques spécifiques de la population,
La connaissance de ces risques va permettre de dimensionner les niveaux Ii et lil. La configuration
géographique va conditionner le nombre et |a taille des établissements de niveau |.
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L'objectif de notre travail était de vérifier qu'il était possible de prédire de fagon satisfaisante pour une
population donnée de fernmes enceintes, a partir de la prévalence des pathologies, 'offre de soins
nécessaire en périnatalité.

1. Evaluation des besoins de la population
1.1. Détermination des besoins d'une population dont on connait ia répartition des pathologies

Pour évaluer les besoins d'une population nous avons, a partir des données de la littérature et des
résultats des enquétes épidémiologiques, repéré les pathologies les plus fréquemment rencontrées
pendant la grossesse ou chez le foeius, et qui pouvaient expliguer la majorité des hospitalisations
anténatales des méres, des transferts de nouveau-nés, et des accouchements prématurés. En dehors
des grossesses multiples, nous avons retenu le diabéie, 'hyperiension artérielle (HTA), les retards de
croissance intra-utérins {(RACIU), les ruptures de la poche des eaux plus de 12 heures avant
'accouchement {(RPDE}, les menaces d'accouchement prérmaturé (MAP), les malformations foetales et
les aberrations chromosomiques. Nous n‘avons pas pris en compte les pathologies maternelles graves
mais rares, qui seront de toute fagon prises en compte, mais qui ne peuvent faire I'objet d’'une
planification.

Pour les grossesses uniques nous avons, pour valider notre sélection, étudié sur la base de données des
5380 certificats dlissue de grossesse (CIG) remplis dans 11 maternités volontaires de Seine-Saint-Denis’,
ia part des hospitalisations raternelies, des accouchements prématurés, et des transferts de nouveau-
nés expliquée par les pathologies sélectionnées. Celles-ci concernaient 25% des grossesses mais
expliquaient 64% des hospitalisations maternelles, 71% des accouchements avant 37 SA, et 69% des
transferts de nouveau-nés. Quatre-vingt-huit pour cent des meres de nouveau-nés agés de rmoins de
35 SA et transférés présentaient au moins une de ces pathologies et/ou avaient été hospitalisées en
anténatal. Ce taux didentification des femmes qui devraient accoucher dans un environnement
pédiatrique est du méme ordre de grandeur que celui obtenu par des critéres cliniques dans les pays qui
pratiquent la régionalisation des soins périnatals. Par ailteurs, ces pathologies ont un bon pouvoir
discriminant puisque B5% des femmes qui ne présentaient pas de pathologie ont eu une grossesse
normale et ont accouché & terme d'un enfant bien portant.

Chaque couple mére/enfant ne pouvant étre comptabilisé qu'une seule fois, nous avons caractérisé des
« classes de pathologies » mutuellement exclusives en hiérarchisant les pathologies. Si on connait pour
chague « classe de pathologies » la durée d'hospitalisation des méres et les termes a I'accouchement,
ainsi que les taux de transferts de nouveau-nés par terme, les durées dhospitalisation, de ventilation
assistée, el d'alimentation parentérale on est en mesure de simuler I'occupation des lits pour la
population concernée et d'en calculer le nombre nécessaire par niveau de soins tant en obstétriqgue qu'en
pediatrie. Pour les grossesses normaies, seule Phospitalisation post partum est & prendre en compte.

1.2. Estimation des besoins d’une population dont on ne connait pas la répartition
des pathologies

Pour passer des moyens nécessaires pour une population déterminée dont on connait la répartition des
pathologies, & ceux requis par une autre population pour laguelle on veut réaliser ie méme ajustement
entre besoins et offre, il suffirait dans lidéal de connaitre dans la dite population la prévalence et
lincidence des pathologies de la grossesse. Nous connaissons en général le taux des grossesses
multiples qui font I'objet d’'un suivi dans toutes les enquétes épidémiologiques réalisées en peérinatalité.
Pour les grossesses uniques, cette connaissance n'est pas accessible dans des conditions satisfaisantes
a partir des sysiémes d'information permanents existant en périnatalité. Les certificats de santé du 8&éme
jour (CsB) auraient di permettre un suivi départemental des indicateurs de périnatalité, mais le

! Les CIG sont remplis pour fout accouchement & 22 SA et plus, ou si le foelus pése 500 ou plus. L'exhaustivité des
enregistimements a été vérifice
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signalement des pathologies est trop aléatoire sur ce type d'enregistrement systematique pour que les
données obtenues soient valides ", Le PMSI n'a pas été congu comme un recueil épidemiologique et ne
permmet pas de connaitre l'incidence réelle des pathologies ™ Toutefois, si on veut gu'un modéle de
planification puisse étre reproductible et pérenne, 'enregistrement des données nécessaires ne peut
s'appuyer gque sur un des systémes dinformation déja en place et stabilise par des obligations
réglementaires. Toute notre stratégie a consisté & mettre en relation de telles données dont on connait
les limites, mais qui ont le mérite d’exister, avec des données épidémiologiques plus fines provenant
d'enquétes ponctuelles.

Cn connait par la littérature et les enquétes épidémiclogiques, les facteurs en particuiier socio-
démographiques liés aux pathologies. Ceux-ci sont plus faciles a répertorier, et les Cs8 en permettent
une connaissance réguliere et relativement fiable YO par ailleurs, on dispose de bases de données
locates telles que les CIG, permettant de faire le lien entre facteurs de risque et survenue des
pathologies. On est donc en mesure didentifier différents « niveaux de risque » a lintérieur d’une
population donnée. Si on connait pour une population de « référence » (Figure | : Population 1) le taux de
chague «classe de pathologies » & l'intérieur de chaque «niveau de risque », on est en mesure
d'estimer, par standardisation, la répartition des « classes de pathologies » dans toute poputation dont on
connait la seule répartition des « niveaux de risques » {Figure | : Population Il). A partir de |a on est a
méme de calculer pour la population Il les moyens nécessaires comme on I'a fait pour la population |.

Figure 1 : Evaluation des besoing d’'une population dennée (Population I}
connaissant les besoins d’une population de référence {Population I}
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Comme pour les pathologies, chaque couple peut cumuler plusieurs facteurs de risque, c'est pourquoi
nous avons créé des « niveaux de risque » indépendants les uns des autres. Pour que les « niveaux de
risque » puissent &tre mutuellement exciusifs, nous avons considéré que chaque combinaison possible
de risques constituait un « niveau de risque » spécifique. Chaque femme peut ainsi &tre caractérisée par
une combinaison « classe de pathologies »/« niveau de risque » et une seule. Nous pouvons de ce fait
répartir la population des femmes enceintes en fonction de leurs « classes de pathologies » et leurs
« niveaux de risque » selon Ja figure ci-dessous (Figure H), chague femme ne pouvant étre positionnée
que dans une case et une seule.

Nous nm'avons retenu parmi les facteurs de risque connus pour leur liaison avec les pathologies de la
grossesse el/ou la prématurité que ceux recueillis en routine sur les Cs8 : 'age, la gestité, le fait pour une
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femme de vivre seule, de ne pas avoir demploi stable, ainsi que les antécédents obstétricaux
d'avortement(s), de mort-né(s) et/ou d’accouchement(s) prématuré(s).

Figure 1 : Tableau récapitulatif permettant de répartir les femmes
par classe de pathologies et niveau de risque

PATHOLOGIES DE LA GROSSESSE

NIYEAUX DE
RISQUE

FATHO 1 PATHO 2 FATHO 3 PATH 4 PATHO 5 AVCUHE

A2

R1 + RZ

A1+

R1+R2+"

Ri+RzZ+An

R14+AZ+4.+RN

BAS RISQUE

CHAQIUE FEMME NE PEUT APPARTENIA QA UNE CASE ET UINE SEULE

Nous avons utilisé pour la construction du modeéte la base des 5390 CIG. Par des régressions togistiques
nous avons calculé, pour chaque « niveau de risque » la probabilité (et son intervalle de confiance a
95 %) qu'avait une femme d'appartenir & une « classe de pathologies », puis nous avons calculé le
nombre de femmes attendues dans chaque case du tableau récapitulatif. La précision du modéle est
importante puisque la plus grande incertitude concernant le nombre attendu de femmes est de 1,7% pour
ies grossesses « normales » survenant chez les femmes ne présentant pas de facteur de risque.
L'imprécision est inférieure a 1% pour toutes les autres combinaisons « classe de pathologies »/« niveau
de risque »,

1.3. Généralisation du modeéle d’évaluation des besoins

Il est donc possible de mettre en place une planification des services obstétrico-pédiatriques basée sur
les besoins de ia population. En adjoignant au recueil systématique des Cs8, des enquétes periodiques et
ponciuelles du type des enquétes nationales de périnatalité permettant de faire la liaison entre
pathologies et facteurs de risque, on est en mesure de construire a partir des données nationales un
modele « étalon », qui ajusté sur une région a partir des données des Cs8, pourrait permettre d'évaluer la
capacité d'offre en place. Ces enquétes de périnatalité devant &tre périodiques, un recalibrage régulier du
modéle serait possible.

2. Evaluation de I'offre nécessaire pour une population donnée

Nous avons calculé pour une région fictive de 22 500 naissances et 22 216 accouchements dont les
meres auraient la méme répartition des risques que dans ia base des 5330 CIG, le nombre de lits
nécessaires dans les établissements d'obstétrique, en nous référant aux régles communément admises
pour les transterts in-uterc2.

Nous présentons ici les effets prévisibles de ces transferts, pour une maternite de niveau |1l effectuart
1 600 accouchements par an, si un seul établissement de ce type devait exister sur la région. Nous

2les hospitafisations et naissances avant 33 SA devraient avoir lieu en niveau Iil, et de 33 a 36 SA en niveau .

§°™ colloque géographie et socio-éconamie de la santd Paris, 22 - 23 - 24 avri! 1998

Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



.59 -

avons considéré que fa région comptait en plus de I'établissement de niveau lll, 5 établissements de
niveau | effectuant chacun 1600 accouchements. Aprés avoir affecté au niveau lll 'ensemble des
hospitalisations des méres et des accouchements relevant de ce niveau, nous avons réparli les
accouchements relevant d'un niveau [l dune maniére égale sur 'ensembie des 6 éiablissements, puis
affecté au niveau Il le nombre daccouchements a terme nécessaires pour atteindre 1600
accouchements,

Selon notre population fictive pour 22 500 naissances, lors de I'admission 669 femmes requerraient un
niveau lll, pour 375 d'entre elles ce niveau Ill serait toujours nécessaire lors de I'accouchement, 191
pourraient accoucher en niveau Il et 103 en niveau 1. (Tableau |). Pour compléter les 1600 naissances
['établissement devrait admetire 65 femmes en niveau |l dont 39 nécessiteraient toujours ce niveau lors
de I'accouchement, 138 femmes pour hospitalisation en niveau |, et 728 femmes pour accoucher a
terme.

Nous avons attibué a chaque femme selon une méthode aléaloire, a pathologies et terme a
I'accouchement égaux, les durées d’hospitalisation figurant sur les Cs8 du Val de Marne, puis nous avons
simulé sur 6 mois I'occupation des lits d'obstétrique et calculé par jour le nombre de lits occupes. La
durée d'hospitalisation post-parium a été fixée a 4 jours.

L'hospitalisation pré et post-parium des 872 grossesses pathologiques (niveaux I1I-l et hospitalisations de
niveau 1) nécessite 70 lits et le taux d'occupation est de 74,0% (Figure Il courbe A). La réalisation de 500
accouchements supplémentaires (au total 1 372 accouchements) permet avec 76 lits d'avoir un taux
d'occupation de 75,5 %. Au-deia, l'introduction d'accouchements va enirainer, avec l'augmentation du
nombre de lits, une diminution du taux d'occupation. Pour réaliser les 1 600 accouchements prevus par
an dans notre maternité de niveau lll, 85 lits seront nécessaires avec un taux d'occupation de 70,2 %. La
plus mauvaise configuration serait la réalisation de 1 800 accouchements (89 lits, taux d'occupation
69,3 %. Il faut atteindre 6 000 accouchements pour retrouver un 1aux d'occupation de 75,3 %. Ce
phénomene est inhérent aux caractéristiques de I'utilisation des lits en post-partum. Si on ne s'intéresse
(Figure |ll courbe B) qu'a ceux-ci, c'est a dire aux lits nécessaires aux femmes qui ne seront pas
hospitalisées en antépartum {80 % de la population), il faut que I'établissement dispose de 16 lits et
effectue 750 accouchements par an pour que le taux d’occupation soit de 50 %, et atteindre 130 lits et
9 000 accouchements pour que ce taux scit de 76 %. Pour 1 600 accouchements par an, le nombre de
lits nécessaire est de 28 et le taux d'occupation de 62 %.

Ce mauvais niveau d'utilisation des lits est di a fa distribution normaite du nombre d’accouchements par
jour, et aux durées de séjour en post-partum qui sont courtes et relativement constantes. Dans le Val de
Marne en 1 991 pour 17 211 naissances, la moyenne du nombre d'accouchements par jour était de 48, le
minimum de 20 (2 fois), le maximum de 73 (1 fois). Il faut avoir tous les matins 73 lits de libres si on veut
que toute femme ait une place a tout moment, méme si les 73 lits ne seront occupés dans ieur totalité
quune fois dans 'année. Ce qui « remplit » les lits, ce sont les hospitalisations anténatales. Plus une
maternité de niveau | jouera le jeu de la régionalisation en adressant les femmes pour hospitalisation
dans les niveaux de soins requis, plus le taux d'occupation dans I'établissement va baisser, méme s'il
garde un nombre d'accouchements identique. Il en ressort qu'un taux d’occupation déconnecté du
contexte ne veut rien dire en termes de bonne ou de mauvaise gestion, et/ou d'adéquation besoin/offre.
Par contre, on peut calculer pour chaque établissement un nombre de lits nécessaire et le taux
d'occupation guon est en droit d'attendre compte tenu des prises en charge optimaies qu’on lui demande
de respecter a lintérieur du réseau.
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Tableau 1 : Répartition des femmes en fonction des niveaux de soins requis a l'hospitalisation
et & I'accouchement, pour 22 216 femmes enceintes, soit 22 500 naissances

NIVEAUX
DES NIVEAUX GROSSESSES HOSPITALISEES AUTHES
ETABLSSEMENTS REQUIS A NIVEAU REQUIS ACCOUCH.
EFFECTUANT L'ADMISSION ALACCOUCHEMENT A TERME
L'ACCOUCHEMENT TOTAL 111 iI I

NIVEAU IIT{REA+NEONAT)
(1 €tablissement}

NIYEAU 11X 669 375 191 103

NIVEAU I 65 39 26

Méres Hospitalisées NIVEAU I 138 138
Non Hospitalisées NIVEAU 1 728 128
TOTAL 1800 75 230 267 718

NIVEAU II (NEONAT)
{5 établissements)

NIVEAUII 1909 1149 760

M éres Hospitalisées NIVEAU I 575 575
Non Hospitalisées NIVEAU I 5515 5515
TOTAL 7999 1149 1315 5515
Pour 1 établissement 7600 2340 267 1193

NIVEAU I (Pas de Pédiatrie)
(55 % des accouchements)

Meéres Hospitalisées NIVEAU I 1965 1965
Non Hospitalisées NIVEAL I 10652 10652
TOTAL 12617 1965 10652
TOTAL ACCOUCHEMENTS 22216 78 1379 1567 16895

Figure 2 : Nombre de lits nécessaires et taux d'occupation en fonction du nombre d'accouchements par an
dans un établissement de niveau lll {courbe A) et en post-partum (Courbe B)

TAUX
D'OCCUPATION
| B72 prossessses i risque, 872 accouchements ; 70 LITS: Tx=74,0 & |
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3.Régionalisation des soins et redistribution des lits d’obstétrique

Comme nous venons de le voir, pour réaliser 1 600 accouchements, 28 lits suffisent pour une maternite
qui n'effectue que des accouchements, mais 85 lits sont nécessaires pour une maternité du niveau Il qui
prendrait en charge 872 grossesses pathologiques dont 669 & frés haut risque. Conserver la répartition
actuelle des lits d'obstétrique et une activité constante dans les établissements parait incompatible avec
la régionalisation des soins périnatals et génératrice de comportements pervers. Ces comportements
sont encouragés par les modalités actuelles de financement puisque les GHM ignorent les
hospitalisations anténatales quand elies sont accolées a 'accouchement. Dans notre exemple les deux
établissernents de 28 et 85 lits se verront attribuer le méme nombre de points ISA si leurs taux de
césariennes et de complications d'accouchements sont identiqgues. De méme les projets de décret sur la
sécurité périnatale présentés par le Ministére en janvier 1 998, fixent les normes minimales de personnel
en fonction du nombre daccouchements. Aucun personnel n'est prévu pour I'hospitalisation anténatale
donc pour la prise en charge des grossesses a haut risque.

Face a cette situation, pour absorber les transferts anténatals qui se mettent en piace, les maternités
actuellement associées & des services de réanimation néonatale peuveni développer 2 stratégies pour
maintenir leur nombre d’'accouchements & nombre de lits constants.

La premiére est d'hospitaliser les femmes dans les établissements ou elles avaient prévu d'accoucher et
de ne les transférer qu'au dernier moment si 'accouchement devient imminent. L'établisserment de
niveau Il n'aura alors & prendre en charge que I'accouchement et I'hospitalisation post-partum, |l n'‘aura
pas & engager plus de moyens que pour un accouchement aprés une grossesse normale. Quant a
I'établissement d'origine il se verra comptabiliser dans son activité hospitalisation anténatale puisgu'elle
est séparée de |'accouchement. On peut se poser la question des risques de ces transferts en quasi-
urgence, des moyens de transport qu'ils mobilisent, et de I'efficacité réelle d'une telle prise en charge.

La deuxiéme est de diminuer les durées de séjour en post-partum (figure 1V). Si la fernme sort & J3 (4
jours dhospitalisation) une matemnité effectuant 3500 accouchements doit disposer 60 lits
d'hospitalisation post-partum, si les femmes sortent & J2 (3 jours d’hospitalisation), seulement 42 lits sont
nécessaires. Ainsi 18 lits deviennent disponitiles pour les grossesses pathologigues sans qu'on ait a
réduire l'activité en nombre d’accouchements par an. On peut se demander quelle part imputer 2 un tel
ajustement dans I'engouement actuel pour les sorties précoces dont on mesure encore mal tous les
effets délétéres.

Enfin la combinaison des deux stratégies peut permettre aux établissements de niveau |l de se
positionner comme centre de référence et d’augmenter leur activiié tout en conservant le méme nombre
de lits.

Figure 3 : Nombre de lits nécessaires en post-partum
en fonction de la durée de séjouret du nombre d'accouchements par an
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Conclusion

La construction des SROS de deuxiéme génération prenant en compte a la fois les caraciéristiques
des poputations et les exigences organisationnelles de la régionalisation des soins périnatals est
techniguement possible. Mais leur mise en place va se heurter a de multipies réticences. On a déja
décrit les facteurs de résistance des professionneis face a la modification de leurs pratiques qui leur
est demandée dans le cadre de ia régionalisation 02 va s'y ajouter une opposition, a la fois de
ces mémes professionnels et des gestionnaires d'établissements, liée aux problémes inévitabies
qui vont se poser si I'hospitalisation anténatale continue a ne pas étre prise en compte, tant sur le
plan de la dotation en personnel que de l'allocation budgétaire.
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Abstract

Problematic levels of aicohol drinking have been implicated in many health problems and constitute
a key indicator of health care need. The delivery of health care programmes to address probiem
drinking need to take account of the specific social and geographical characteristics which influence
drinking behaviour. These characteristics can vary markedly. Previous research has suggested that
drinking behaviour in England exhibits marked regional dimensions with heavy drinking being
concentrated in metropolitan and industrial areas. Similarly, research in Canada has identified
problem drinking in communities inhabited by native and Inuit communities. The Engiish research
suggests that these regional variations remain even after taking account of individual, person-tevel,
influences on drinking behaviour. It is not however clear whether this is also the case in other
societies. This paper examines this issue, presenting cross-national research using multilevel
models 1o compare and contrast the dimensions of problem drinking in England and Québec. Two
models are constructed using matched predictor variables and established measures of drinking
behaviour. Both are based on large, representative official datasets: the Health Survey for England
1994 and the Québec Health and Social Survey 1993. The hierarchical structures of both datasets
allow account to be taken of both individual person-effects and place {local or regional) effects on
problem drinking behaviour. The paper's conclusions stress the differences and similarities between
problem drinking behaviour in the two societies and comment on the appropriate scale for policies
to address alcohol-related health inequalities.

Introduction

It is commonplace to assert that resource allocation policies often fail to operate at an appropriate
spatial scale. In particular, their operational scales may be relatively crude; there may be greater
variation within the spatial unit to which resources are atlocated than there are between those units.
Allocation to relatively large spatial units may « average out » or obscure considerable internal
variations in need. The choice of operational scale is thus important. In practice it is frequently
determined by organisational logic rather than any underlying geography of need as in the case of
the original English Resource Aliocation Working Party (RAWP) which worked at the spatiaj level of
the regional health authority (RHA), at the time a key tier in the management of the NHS but, at the
same time, with just fourteen authorities, a rather crude basis for the capture of need variations
across England (Mays and Bevan 1987).

This paper addresses the question of an appropriate scale for resource allocation. Consideration is
imited to the specific case of alcohol services. This limitation is, in iarge part, to ease the
exposition of points concerning the importance of spatial scale ; no real world resource allocation
policy wouid consider one service area in isolation. At the same time however, alcohol services are
an important element of health policy, being implicated in the prevention and treatment of much
morbidity and the subject, in some setlings, of hypothecated budgets. The paper examines the
question of appropriate scale in two contrasting settings: England and Québec. The choice of these
two settings reflecis the expertise of the authors and data availability but is also grounded in
comparative iogic : the investigation of the nature of difference - appropriate scales for resource
allocation and, indeed, appropriate need indicators should not be expected to be globally or
culturally uniform.
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In the following section attention focuses on the current policies for resource allocation in England
and Québec. Resource allocation flows are compared and contrasted with specific consideration
given to the derivation of resourcing for alcohol services. The paper then reviews the data sources
used in the subsequent analysis of drinking. We consider Québecois and English « performance »
with regard to two standard measures ; consumption (uniis) and self-defined problem drinking
(CAGE scores). The main substantive section of the paper introduces setting-specific multilevel
models as a basis for identifying both appropriate scate and comparative differences in problem
drinking.

1. Resource Allocation Flows

Figure 1 summarises the resource allocation policies of Québec and England. While there are
some similarities, there are also clear differences (Pampalon et. al., 1995). The similarities relate to
the area basis of resource allocation, at least in the initial allocations from the « centre » : the
region/district level also involves areas of roughly equivaient population. The differences are rather
more marked. Two points stand out. First, resource allocation in Québec integrates health and
social care. In the case of alcohol services this is an important matter ; much alcohol-related
morbidity will require social care either for the individual with an alcohol-refated problem or for
his/her carer. in England health and social care budgets are separate and subject to different
resource allocation systems. Second, the Québec system also has a specific budget for alcohol and
drug misuse services. This budget is determined by the rescurce allocation process. In contrast, in
England, such a hypothecated budget does not exist, district health authorities will, of course,
allocate resources for the NHS aspects of alcohol and drug misuse, but their allocation mechanisms
will reflect local decision-making ; while many may consider need some may lean more to
historically-determined incrementalism.

Figure 1: Resource Allocation

QUEBEC ENGLAND
Ministry of Heaith and Social Services Department of Health
Regional Boards of Health and Social Services District Health Authoritics
Local Health and Social Services Service Agreements
Specific budgets for locat alcohol and drug (Possibly) specific contrats
misuse services for alcohol services

In both Québec and England sub-region/district alfocation of resources takes place. In Québec this
is driven by the resource allocation formula. In England it is effectively driven by the operation of
the internal market purchaser-provider split iniroduced by the Conservative government in 1989
and inherited by the present New Labour administration. This management arrangement involves
confracts or agreements between DHAs, who have received resources via the allocation formula,
and service providers (hospitals, community services or primary care). Among the contracts which
DHAs place would he those for alcohol services; while DHAs are charged with assessing and
meeting the needs of their whole population, the question remains the extent to which those needs
are uniform across the DHA area. White the sub-regional allocation in Québec indicates an
assumption that this is not the case, the contracts/agreements in England are generatly for district-
wide services.
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At present the resource allocation mechanism in Québec seems stable. The same cannot be said
for the English system. Continued adjustment has been a hallmark of the system, particularly since
the introduction of the internal market. While it is not possible at this stage to be absolutely certain
how political decisions will evolve, it would seem likely that there will be greater formulaic direction
of resources to smaller spatial units (Bevan 1997). Though DHAs are presently the key player in the
process, the evolution of Primary Care Groups and the need for transparent resource allocation to
these units is likely to enhance the case for sub-district resource allocation,

2. Data sources

We now turn to an outline of the sources used to investigate the geographies of problem drinking in
Quebec and England. We will consider the chosen sources for each geographical setting and reftect
upon comparative differences in alcohol consumption and self-defined problem drinking. The
chosen sources were both selected as fulfilling three general conditions. Each was expected to be
routinely availabie and georeferenced to permit the identification of sub district/region variation.
Each was also expected to be large in terms of the number of respondents and to feature a clear
and sound sampling design. Finally, each was to be both of recent vintage and subject to regular
repetition. The selected sources were the 1992-1993 Québec Health and Social Survey (Enquéte
Sociale et de Santé 1992-1993) and the 1994 Health Survey for England.

The Québec Heaith and Social Survey (QHSS) is an exhaustive survey which was conducted on
the population of Québec as a whole with a view to collecting national and regional information on
health and various social problems, and other related factors (Santé Québec, 1995). It was
commissioned by the Ministére de la Santé et des Services Sociaux and its regional and sectorial
pariners, the regional health and social service boards, and their pubiic health departments. The
primary aims of the survey were to follow-up the 1987 general health survey, ensure regional
representativeness, and address new issues, namely social aspects of health-related problems. The
target population comprised all private households in health and social service regions across
Quebec with the exception of the Cree and Inuit regions and Indian reservations. The survey was
conducted using a stratified two-stage sampling plan. The strata corresponded to subdivisions of the
health and social service regions : urban or rural, socio-economic advantaged or disadvantaged
area (n = 37). Within each strata, a proportional random sample of Primary Sampling Units (PSU)
was selected. Each PSU corresponded to one or a combination of census enumeration tracts whose
population rarely exceeded 200 households. Within each PSU, a systematic sample of households
was drawn from a random starting point. All persons living in these households were surveyed. In
total, 23 564 individuals aged 15 or over filled out a self-administered questionnaire (response rate
= 85%) and among these individuals 22 111 completed the questions about their drinking
behaviour.

The 1994 Health Survey for England (HSE) is the fourth wave of an annually-repeated cross-
sectional survey. It uses a multi-stratified design to attempt interviews with around 16 000
individuals in 10 000 households and is deemed to be a representative sample of the English
population {Colhoun and Prescott-Clarke, 1996). It is commissioned by the Department of Health
and is used to monitor trends in the nation’s heaith, estimate the proportion of the population with
specific health conditions and investigate the prevalence of associated risk factors. Emphasis is
also placed on facilitating the investigation of reported differences between population sub-groups.
The survey is also used by the Department of Health to monitor progress towards some of the
Health of the Nation (Department of Health, 1992) targets particularly in the areas of obesity and
blood pressure. A similar set of questions relating to core topics are asked each year and questions
on aicohol consumption and drinking behaviour make up part of this core. In total, approximately 15
800 individuais in the 1994 HSE supplied information on their drinking behaviour. The primary
sampling unit for the survey is the postcode sector. These geographical areas, used in the
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administration of the UK postal services, contain around 6 500 people. In the HSE, 720 postcode
sectors are selected (with a probability proportional to the total number of delivery points) from a list
stratified according to regional health authority, the percentage of elderly population, percentage of
households with no car, percentage male unemployment and the percentage of the adult population
who are non-white. Addresses are then systematically selected from each PSU via the « Postcode
Address File » (PAF).

In the Québec Health and Social Survey, two questions refer to the amount of alcohol consumed.
First the respondent is asked whether they have consumed any alcoholic beverages in the past 7
days. If the answer is «yes », the respondent is asked to state how much alcohol has been
consumed in this same time period. The information is converted to units consumed whereby a unit
is equivaient to a small bottle of beer, a small glass of wine or a small shot of hard fiquor or spirits,
with or without mix. In the 1994 Health Survey for England an attempt is made to ask all adults
(+16) in the household questions relating to their drinking behaviour. The schedules which
individuals are asked to complete are fairly detailed in terms of the varying frequencies different
types of alcoholic beverage are consumed. Respondents are asked to think back over the last 12
months and indicate which drinks have been consumed in any one week and then provide
information of the amounts consumed in any one day. From these responses a weekly « unif »
score is produced whereby units are defined in a similar manner to those in the Québec survey.

There are siark differences in drinking behaviour between Québec and England. Over 22 000
individuals were interviewed for the QHSS but only 844 (3.9%) were found to be consuming above
the recommended « safe » number of weekly units (21 for a man, 14 for 2 woman). In England, the
proportion is much higher at almost one-fifth (n=3021) of the adult respondents. Although some of
these differences can be attributed to variations in the question wording and the time spans used for
drinking behaviour recalt, there is evidence to suggest that such large differences do exist between
nations in terms of their levels of alcohol consumption (see e.g. Skog, 1985) and they are not
simply an artefact of different survey mechanisms.

To allow for a fuller understanding of cross-national comparisons in drinking behaviour, survey responses
for CAGE scores were also analysed. The CAGE score is based on four questions referring mainly to
people's own feeling about their drinking behaviour. These questions were developed by the Centre for
Alcohol Studies in North Carolina, USA (Ewing, 1984). The gquestions have been further adapted and are
now used widely either in clinical examinations or general househotd-based social surveys. Two or more
positive responses to these questions are sufficient to raise suspicion of alcoholism. A comparison of
CAGE responses for England and Québec provide further evidence of difference now translated to a
subjective notion of self-assessed problem drinking. In England 5.4% of respondents (n=673) had two
positive answers or more while in Québec the level rose to 13.7% (n=3029). Comparing this information
with that provided through the « objective » questions relating to actual consumption, it would seem that
there are stark culiural differences relating io drinking behaviour - and attitudes to that behaviour -
between the two chosen settings.

3. Modelling Framework

Attention now turns to modelling drinking behaviour in Québec and England. Multilevel methods -
as opposed to traditional techniques - were employed because they allow for the simultaneous
consideration of individual and ecological or areal factors in the explanation of drinking behaviour.
Furthermore, the technigques are technically superior when modelling clustered data such as that
generated from multi-stage samples (Jones, 1992). Such surveys are inherently autocorrelated and
with traditional techniques this may result in the generation of biased standard errors. In contrast,
multilevel techniques take into account the autocorrelation during the modelling process and the
standard errors are adjusted accordingly. For a fulier description of the general concepts underlying
these techniques with worked examples see Goldstein (1995). Duncan ef. al. (1893;1996) provide
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examples of their use within the arena of health-related behaviour whilst Rice and Leyland (1996)
provide a useful review of multilevel models in health services research.

It has already been indicated that CAGE is not an adequate means of measuring « problem »
drinking for English residents whilst the number of units consumed is not appropriate for the people
of Québec. Two different response variables were therefore used to investigate problem drinking.
For Québec this is whether an individual scores 2 or more on the CAGE questions and is therefore
a « yes/no » dichotomy. A dichotomous response is also used for modeliing the HSE data but this
time it is applied to whether the individual is consuming above the number of safe recommended
weekly units. The individual explanatory variables used were sex, age (categorised into 7 groups)
and marital status {married/cohabiting or single) and their main interactions. A relatively restricted
set of individual explanatory variables was used in order to provide an analogy with age-sex
standardisation while retaining scope for significant residual variation at the higher levels at which
resource ailocation poticies operate. The multilevel structure for the QHSS data is 22, 111
individuals nesting in 1841 census tracts, nesting in 37 regional sub-divisions and for the HSE this
is 158, 759 individuals within 712 postcode sectors in 177 DHAs. Although there is evidence to
suggest that the level of household is an important element in multi-level analyses of alcohol
consumption (Rice ef. af, 1998) it has not been included here for a number of technical and
academic reasons (see Endnote).

A number of ecological variables were also included in the analyses and, whilst an attempt was
made {0 try and keep these consistent between the twe models, differing definitions did not always
allow for this. What appeared to be statistically significant in the English model was not necessarily
so in the Québec model. For England the significant ecological variables assigned at the PSU level
were the percentage of households with 2 or more cars, the percentage of households which were
private rented and the percentage of households categorised as Social Class | or Il. For Québec,
the significant ecological variables at the census tract level were the proportion of non-married
people (singie, separated, divorced or widowed), those speaking French or English at home and
those working in the tertiary sector (services).

The technique of contrast coding was used to include all dummy variables in the multilevel models.
This simply means that the constant term in the fixed results represents the stereotypical individual.
In this case this is a woman aged between 25 and 34 and is married (or cohabiting). The differential
effect for being (say) male or single, or male and single in a particular age group can then be
estimated by the modelling process. Furthermore, due to the fact that the ecological percentage
values were centred around either their QHSS or HSE average, the results of the constant term in
the fixed part of the model represents the logit of being an « unsafe » drinker for the sterectypical
individuat (i.e. a woman, aged 25-34 and married} living in an area where the ecological variables
are at their average. Again the results provided for the ecological variables allow investigation of
the effect upon the stereotypical individual when the ecological variables are above or below their
national averages.

4. Results

The MLn software (Rasbash and Woodhouse, 1996} and appropriate macros for the analysis of a
dichctomous response (i.e. a logistic binomial model) were used to generate the final muitilevel
models The results from both the Engiand and Québec models are shown in Table 1. The figures
are reported as logits and these can be transformed back to proportions to aid in the interpretation
of results (i.e. to work out the percentage who are likely to be « unsafe » drinkers in terms of units
or suspicion of alcocholism via CAGE scores). Thus when the logits for the constant term are
transformed it can be shown that there is a 12% chance that the survey «stereotype», a matried
woman, aged 25-34 will be consuming above the safe recommended limits in England and a 4.8%
chance that a similar person will be scoring high on CAGE in Québec. The effect for a male can be
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determined by finding the antilogit of the sum of the constant term and male term : the chances rise
to 28% in the English model and 18% in the Québec model. From the results it can generally be
seen that being young, male and single increases the risks related to drinking behaviour.

The ecological estimates for the HSE model show that living in PSUs with a high percentage of
households with two or more cars increases the chances of drinking heavily as does living in an
area with a high percentage of private rented tenure or a high percentage of high social class
households. However, the cross-levet interactions for this model show that some of these ecological
effects are reduced for maies in areas with a high percentage of social class 1 or 2 households or
males in areas with a high level of private rented tenure. In contrast, being single in an area with a
high private-rented tenure increases the chances of drinking above the safe limits. For the QHSS
data being in an area with a high percentage of households speaking French and areas where a
high percentage speak English increases the likelihood of scoring high on CAGE - as does living in
areas where a high percentage are smployed in the tertiary sector. Being in an area with a high
percentage of non-married people has the opposite effect and reduces this likelihood. Cross-level
interactions show that non-married individuals in areas with a high level of tertiary workers reduced
the chances of scoring high whilst non-marrieds living in areas with a high percentage of non-
married people increases the likelihood.

These models are relatively simple and in multilevel modelling terms only the variance components
models have been generated. This means that places at each higher level have been allowed to vary
only in terms of their intercepts. There is ne assumption of differing age-drinking relationships or marital
status-drinking relationships across places. The place specific slopes are constant but may start from a
different overall base (i.e. a different intercept). Multiievel modelling techniques allows the intercept
differential or « residuals » for each place at each level to be generated. This represenis the differences
between places which cannot be explained by the fixed variables or « composition » of an area. The
variances for both the leve! 2 and level 3 differentials for both the Québec and England models are
significant. Whilst the « composition » variables have explained some of the geographical variation in
« unsafe » drinking or « high » CAGE scores, there still remains significant variation at both the postcode
sector (estimate = 0.1378, standard error= 0.02656) and census fract level (estimate= 0.06538, s.e. =
0.02175) for Engtand and Quebec respectively. The variation remaining at the DHA and regional sub-
division level, although significant, is less than the level 2 variation. To explore this further, the level 2
residuals can be plotted against higher level geographies. Examples of these plots are shown in Figures
2a, 2b and 2¢.

In Québec administrative regions exiended lines and stars within regions indicate important tocal
area (cencus enumeration tract) variations within both rural and urban sub-regions. In urban areas
this variation resolves to reasonably similar sub-regional means (Figure 2a). Between sub-regional
variation appears to be slightly higher in rural Québec (Figure 2b).
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Figure 2a : Residuals withinQuebec rural sub-regions
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The HSE reveals similar results (Figure 2¢). Taking the former South-West Thames RHA as an
example and focussing on iis constituent district health authorities, the areas to which resources are
presently directed, it is clear that there are PSUs within each district where drinking is substantially
different from the district mean. It is however also evident that district means vary substantially as
anticipated by the current general resource allocation formula.
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Figure 2¢: Residuals within South West Thames RHA
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Conclusions

By working with individual-level survey data it becomes possible to explore in greater detail the
implications of resource allocation processes. In this case-study it is clearly evident that drinking
behaviour is characterised by variation at a relatively iocalised geographical scale. There is more
variation within than between districis/regions. Improvements to resource allocation policies need to
progressively begin to take account of such localised variation. The multilevel framework also enables
resource need o be seen in the context of both individual and contextual factors ; while resources should
ideaily be aliocated on the basis of simple need, there is a case, in an era of fiscal restraint, for focussing
resource allocation on areas which depart significantty from predicted values derived from contextualised
models using known determinants of need.

The paper also undetlines the importance of cultural context in considering needs-based resource
allocation. The differing utility of units and CAGE as measures of need in the chosen case-study setlings
acts as a salutary reminder that need indicators are not constlant across different settings. While,
interestingly, the magnitudes and signs of the coefficients for the level-one explanatory variables were
remarkably similar for both units and CAGE, the paper indicates clear lessons for comparative analysis
as well as for the advisability of taking account of cultural differences when choosing indicators to guide
resource allocation.

Endnote

Whilst acknowiedging the possible importance of « household cultures of drinking » this spatial levef has
not been included in the multilevel models here for several reasons. First, there remain technical
difficulties in estimating the random part for a binomial logistic model with household as level 2. When
drinking behaviour is measured on a safe/unsafe dichotomy, the assumption of normality is unlikely to
exist at the household level. The problem is further complicated by the fact that there exists a high
proportion of one person households in both the HSE and the QHSS, It therefore becomes very difficult
to separate out between - and within - household variation because of the confounding across levels 1
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and 2. Indeed, if an unconstrained logistic model is run with individuals at level 1 and households at level
2 then apparent severe under-dispersion occur at level 1. With a continuous response, the assumption of
normality is not so severe a problem however the difficulties of confounding the level 1 and level 2
variation still remain, especially when the proportion of ane person households is high. Apart from these
technical problems, there are also substantive reasons for not including this level in a model concerned
with exploring small area differences in probtem drinking for the purpose of resource allocation. In a
correct model, the overall effect of including the levet of household is to reduce variation at the higher
jevels. However, because resource allocation does not occur at the household level, then it may be
appropriate to allow these higher level differences to exist even if some of their variation can be
explained by household ditferences. These higher areal setlings may be considered as appropriate
divisions with which to consider the sub-regional or sub-DHA aflocation of funds.

Table 1: Fixed Part Results for GHSS and HSE

QHSS HSE

CONSTANT -2.966* -2.037
MALE 1.444* 1.113*
SINGLE 1.05* 0.4234*
16-24 -1.123 -0.142
35-44 0.2796 0.1405
45-h4 0.05982 -0.01194
55-64 -0.3985 -0.258
65-74 -1.002% -0.6332*
75+ -2.014* -0.6759*
MALE16-24 1.312 0.1962
MALE35-44 0.01455 -0.1565
MALE45-54 01212 -0.03455
MALESG5-64 0.3558 -0.1211
MALEG5-74 0.4005 -0.1168
MALE75+ 0.9753 -0.6932
SINGLE16-24 0.7713 0.1767
SINGLE35-44 -0.06504 -0.16
SINGLE45-54 -0.5749* -0.1071
SINGLES5-64 -0.8712* -0.8222*
SINGLEB5-74 -1.563% -0.5524*
SINGLE75+ -1.878 -1.074*
SMALE15-24 -1.477 -0.4336
SMALE35-44 -0.07371 -0.1837
SMALE45-54 0.3728 0.1682
SMALES5-64 0.4744 0.357
SMALEGS-74 1.134 0.3423
SMALE75+ 0.8775 0.8638
SINGLEMALE -0.5669 0.07103
Ecologica! and cross level variables

%2CARHHOLDS 0.005136"
%PRIVATERENT 0.005574"
%1/2CLASS 0.007886"
%MNON-MARRIED -0.005412*
%FRANCOPHONE 0.01608*
2%ANGLOPHONE 0.01555*

% TERTIARY 0.008285*
MALECLASS1/2 -0.007472*
MALE%PRIVRENT -0.008985*
SINGLE%CLASS1/2 -0.006316*
SINGLE%PRIVRENT 0.008062*
SINGLE%SINGLE 0.01667*
SINGLE%TERTIARY -0.009467*

* These estimates are more than twice their standard error and are
therefore considered to be statistically significant
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Peut-on traduire Rawp en frangais ?
Can RAWP be translated from English to French ?

S. Curtis ', V. Lucas-Gabrielli 2, F. Tonnellier 2
' Queen Mary and Westfield College, London, * CRepES, Paris

De nombreux rapports ont montré récemment I'intérét porté en France aux méthodes britannigues
d'allocation de ressources, en particulier celles qui ont débuté en 1975 avec le Aesource Allocation
Working Party (RAWP). Ce processus proposait des « cibles » régionales a partir d'une formule
tenant compte des besoins de la population. Peut-on traduire « RAWP » en frangais, et avec
quelles limites ? Nous essaierons de répondre & ces guestions en faisant une analyse comparative
des systémes d’allocation régionale de ressources utilisées (ou envisagées) en France et en
Grande Bretagne. Ceci nous conduira a mettre en avant les similitudes et les ressemblances entre
tes deux approches, comme les différences qui rendraient difficile application ou la « traduction »
de la procédure anglaise.

1. Depuis 1996 , des similitudes en France et en Angleterre

La comparaison enire les deux pays peut étre faite sur plusieurs domaines : e but poursuivi par
Iallpcation de ressources, les structures d'administration régionale, les divisions entre secteurs
(point central pour les procédures de réallocation) et enfin le financement.

1.1. Les objectifs d’équité

Dans les deux pays, la réduction des inégalités géographigues de dépenses de sante est le but
poursuivi par les procédures d'allocation. Les conceptions frangaises sur I'équité territoriale sont
trés proches de celles proposées par RAWP en 1976 : « accés identique aux soins medicaux pour
les personnes ayant les mémes risques », ou « égalité des dépenses moyennes a besoin égal ». En
France, le débat a également porté sur « I'efficience » qui devait étre prise en compte au méme
titre que I'équité : en effet, il paraissait inutile de donner des moyens supplémentaires a une région
qui a des colts de production trés élevés sans justification.

En Grande Bretagne, les méthodes d'allocations ont été adoptées et améliorées depuis le milieu
des années 1970 en suivant les recommandations du groupe de travail Resource Allocation
Working Party (RAWP, 1975). Ce groupe de travail avait été réuni dans le but de trouver « une
méthode assurant ... une répartition objectivement sensible, équitable et efficiente ... par rapporl
aux besoins relatifs », (Harrison, Hunter & Pollitt, 1980 : 73). Le débat sur la politique de santé etait
alors centré sur « 'équité territoriale » (territorial justice) (Davies, 1968) (allocation des ressources
proportionnelle aux besoins dans la population), pour éviter la situation décrite par la « loi » dite
« inverse care law » proposée par Tudor-Hart (1871), qui remarguait que dans une certaine mesure,
les soins sont inversement proportionnels aux besoins. Ceci a conduit @ la conceptualisation de
I'équité qui & la base des formules de RAWP : « acces identique aux soins meédicaux pour les
personnes ayant les mémes risques ».

L'introduction de la méthode RAWP en Angleterre a représenté un changement radical. Le systeme
précédent pour P'allocation de ressources dans les hopitaux (1970) était basé sur le stock de lits
existant, les flux de patients, et la population {Harrison et al, 1890), et était une méthode qui en
allouant tes ressources sur une base historique, tendait a perpétuer les inégalites de dotation
hospitaliéres. L'aspect novateur du systéme RAWP a été d'allouer les ressources en fonction de la
taille de la population et des besoins de soins médicaux, et non en fonction des depenses des
années précédentes.

5™ collogue géographie et socio-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998

Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



-74 -

En France, la réduction des inégalités régionales comme la recherche d'équité sont devenues des
thémes centraux dans le débat sur la maitrise des dépenses, en particulier depuis les demiéres réformes
du plan Juppé. De nombreux travaux ont moniré les variations géographiques importartes aussi bien
pour les liis ou les personnels médicaux que pour les consommations de généralistes (Frankiel &
Hecketsweiler, 1992 ; Tonnellier, 1991), ou fes taux de mortalité (eg. Michel, 1993; Tonneilier,1992). On
peut également parler en France « dinverse care law », (Lucas Tonnellier 1995). Ces inégalités trés
stables dans le temps ont conduit a I'idée que le systéme ne devait pas contribuer, ou tout au moins ne
pas renforcer les inégalités existantes. Dans un récent rapport du Haut comité de Santé Publique, il était
souligné :

« ...L'objectif que l'on peut fixer & une méthode dallocation des ressources au systéme de soins
n'est peut-éfre pas tant de réduire les inégalités de santé que de s'assurer qu'slfes ne sont pas
aggravees par un manque ou une inadéguation des ressources. »

Haut Comité de la Santé Publique (1997:A-6)

Ceci montre qu'a présent en France, l'objectif de maitrise des dépenses est probablement aussi
important que celui d'équité dans l'allocation régionale de ressources. Pour mémaire, la part des
dépenses de sarté dans le PNB est passé de 6,2 % a 9,9 % de 1970 a 1992 (Duriez and Sandier, 1994),

Le Haut Comité proposait aussi un autre abjectif pour la mise en place d'une méthode d'allocation de
ressources : 'amélioration de I'efficience en méme temps que le contrdle des dépenses,

« ...La méthode dallocation des ressources doit tenir comple de la refative efficacité et efficience du
systéme régionai...... »
Haut Comité de la Santé Publique (1997;A-6)

L'approche RAWP ne se préoccupait pas directement des variations régionales d'efficience (on peut
cependant remarquer que l'allocation des ressources en fonction des besoins est une recherche
defficience). Des contraintes concernant I'efficience ont été imposées aux budgets régionaux en GB.
D'autres mesures ont aussi été prises, nolamment avec lintroduction d’'un marché inteme, ol la
concurrence devait conduire & une utilisation plus efficiente des ressources, et l'accent ponté sur la
‘médecine qui a fait ses preuves' ‘evidence based medicine” afin d'éviter les pratiques inefficaces.

1.2. Les structures administratives pour 'allocation régionale de ressources

En 1974, le National Heaith Service a été réorganisé avec une hiérarchie nette entre le niveau central,
regional et celui du district. A chaque niveau correspondait une autorité unique qui avait en charge ta
responsabilité de la gestion des services et des soins de santé. Les propositions initiales de RAWP
étaient de faire des allocations pour 14 régions (Regional Health authorities) qui devaient répartir ensuite
ces fonds entre les districts.

Récemment, cette organisation relativement simple a changé en rendant la base administrative plus
compltexe. Un des changements importants a été F'abolition des Regional Health Authorities qui ont été
remplacé par un petit nombre de « Regional NHS Executives» qui représentent localement
ladministration centrale du NHS. Les précédents districts ont é1& progressivement réunis dans des unités
ptus grandes qui sont aujourd'hui dirigés par les Health Authorities, responsables de la planification des
services au niveau qui correspond approximativement aux départements en France.

Depuis 1989, un autre changement important a été linstauration des « fundholders », généralistes qui
géerent un budget pour les soins hospitaliers des malades inscrits sur leur liste. Ceci a été fait pour la
couverture de soins hospitaliers relativement simples et non urgents. Les recherches ont montré
(Sheldon et al. 1994} que les méthodes utilisées pour l'allocation de ressources pour les soins hospitaliers
au niveau du district m'étaient pas applicables pour les budgets des fundgholders. A partir de ce constat, le
principe de justice territoriale et d'équité devenait contesiable puisque la méme formule d'allocation
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n'était pas applicable a I'ensemble de 1a population d'un district. En effet, différentes regles étaient
appliquées selon que les patients étaient ou non dans e secteur « fundholder ». Trés réecemment, le NHS
Execulive a changé de position en suggérant quil serait préférable d'utifiser la méme formule pour jes
budgets des fundholders et pour l'allocation de ressource aux hdpitaux au niveau des districts (NHSE,
1997), en justifiant ce choix par le résultat de nouvelles recherches. Mais ceci était peut étre aussi une
décision politique pour essayer de rétablir 'équité au moyen d'un systéme « universel » d'allocation pour
Fensemble de la population.

D'autres changements proviennent de propositions formulées dans le demier rapport du Parlement (GB
Parliament 1997) qui envisageaient une organisation nouvelle, pour planifier les services de santé &
léchelle locale : les Primary Care Group (PCGs). Des ensembles de généralistes et d'autres services
sanitaires et sociaux, doivent se regrouper pour créer ces structures innovatrice. La maniére de regrouper
ies médecins et l'allocation des ressources correspondante est encore peu précise, mais on peut
envisager des modifications au systéme d'allocation de ressources suite a I'établissement de ces PCGs.

Le systéme frangais de financement des soins médicaux a foujours €té complexe, et il Mexiste pas
d'autorité unique de gestion des ressources. Depuis 1996, de nouvelles institutions (Agences Regionales
Hospitaligres) ont été crées pour chacune des 22 régions administratives pour superviser la politique
hospitaliere. Pour la médecine ambulatoire (qui ne représente pas exactement les soins de santé
primaire, primary care, puisqu'efle comprend aussi des spécialistes), une autre institution a été créée ;
Unions Régionales des Caisses d'Assurance Maladies - URCAM. Ces changements rendent une
approche telle que celle de RAWP beaucoup plus réalisable, car ces nouvelles institutions sont trés
proches des « Health authorities ».

1.3. Les divisions sectorielles

Il est important de noter que jusqu'a présent I'objectif principal de l'allocation de ressources pour les soins
médicaux en Grande Bretagne concernait jusqu'a présent le secteur hospitalier, alors qu'en France les
projets concernent tous les secteurs. En Angleterre, le systéme s'applique aux services pour les soins de
sanié communautaire (comme nous avons expliqué plus haut, une exception a éte faite pour les
patients des généralistes fundholders). Cependant, la démarche RAWP n'a jamais été appliquée pour les
soins de santé primaire (rémunération des généralistes GPs et soins prescrits). Donc 25 % du total des
dépenses échappe au contrdle, et au principe de la formule instituée par RAWP. Ce qui engendre une
préoccupation grandissante sur les fortes inégalités qui existent dans ce secteur (question abordee dans
ce colloque et dans Bloor and Maynard, 1995).

Il faut noter la démarche distincte adoptée en Grande Bretagne pour la détermination du revenu des
médecins payés par capitation ; le critére principal déterminant le revenu d'un médecin est te nombre de
patients inscrits. DYautres critéres supplémentaires sont utilisés, y compris, des indicateurs de zones
défavorisées (deprivation index) pour augmenter le revenu des meédecins dans les zones défavorisées
(Curtis 1994). Mais dans ce cas, les composantes de l'indicateur sont déterminées par une enquéte
d'opinion représentative auprés des meédecins (Jarman, 1983).

Simultanément, il y a en France le désir de développer une approche multi sectorielle pour l'allocation de
ressources. Le Haut Comité de Santé Publigue par exemple a indiqué que le systéme devrait assurer
une « fongibilité », c'est a dire que les enveloppes devraient concemer I'ensemble des soins et non e
secteur ambulatoire et hospitalier séparément.

Un autre point commun entre la France et la Grande Bretagne est que le secteur social (social services)
est distinct du point de vue administratif et financier du secteur des soins de santé. Ce manque de
coordination entre les soins et le secteur sanitaire et social est trés préjudiciable. En effet il y a une
population (parmi les personnes &gées ou les malades mentaux) qui ont bescin simultanément d'un
soutien social et médical (Judge and Mays, 1994). Dans les deux pays, les méthodes d'allocation de
ressources devront & 'avenir résoudre cetle question.
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1.4, e financement des soins médicaux.

Il'y a de grandes différences entre le financement des soins médicaux entre les deux pays. Le National
Health Service est en grande parlie financé par les impdts avec une faible contribution de I'assurance
sociale des salariés et des patients (notamment pour les médicaments prescrits). En France, le
financement est assuré par un systéme d'assurance sociale, complété par une contribution des patients
(ticket modérateur) et des assurances complémentaires privées.

2. L’échelle géographique
2.1. Le changement d’échelle pour I’allocation en Grande Bretagne

Originellement, I'échelle d'intervention pour les propositions de RAWP était les régions sanitaires pour
FAngleterre et le Pays de Gailes (14 régions crées en 1974). Cette structure a fourni la premiére base
administrative du systéme RAWF en 1976 pour Ja détermination des budgets régionaux.

Les réformes du NHS (spécialement depuis 1989) ont rendu le systéme d'allocation de ressources
beaucoup plus complexe, et la question de la recherche d'une plus grande équité s'est posée. Cette
complexité croissante a conduit progressivement 4 la demande d'une allocation de ressource & un
niveau géographique de plus en pius fin.

La demiére version de la formule d'allocation {voir plus loin) est maintenant appliquée aux popuiations
des districts de santé (Health districts, au nombre de 100 en 1996) qui sont plus petits que les régions. Le
but est de determiner les besoins des populations résidentes (méme si les soins ne sont pas foumis dans
le district). Les changements dans I'organisation du NHS peuvent signifier que l'allocation territoriale de
ressources pourra étre appliquée a une échelle plus fine que ies districts de santé actuels.

2.2, Les institutions régionales et départementales en France

Comme nous ['avons noté, la création des ARH a foumni pour la France une administration régionale pour
l'altocation de ressources (mais seulement pour I'hospitalisation). Les unités géographiques « naturelles »
d'allocation sont donc les 22 régions frangaises. il existe des projets pour faire une planification a un
niveau plus fin et pour diviser les régions en « bassins de santé » ou zones dattraction locales qui
permettraient de prendre en compte des besoins locaux (voir Lucas Tonnellier Vigneron 1998, Le Ludec
Vigneron 1998, communication a ce collogue). Les URCAM pourraient intervenir au niveau des
déparlements ('équivalent francais des counties). Il se produit d'ailleurs un mouvement vers une gestion
et une allocation & un niveau plus tocal qui est tout a fait parafléle & ce qui a été noté en Grande
Bretagne. Mais la question principale en France demeure celle du contrdle des dépenses en médecine
ambulatoire avec le maintien du paiement a l'acte.

3.Les formules d’allocation de ressources régionales

Nous allons considérer ici la fagon dont se sont dévetoppées les formules d'allocation en France
comme en Grande Bretagne.

Une altocation de ressources « équitable » doit tenir compte de facteurs exogénes qui ne sont pas
de la responsabilité des services de santé régionaux comme :

» les différences de besoins de population, ce qui conduit & des différences de demandes de soins,
«» les différences de colts de production (varations dans ie marché du travail, dispersion de la
poputation).

Bien que les variations de colis soient un probléme important, la question principale en Angleterre
a eié centrée sur les « besoins de santé », qui permet de tenir compte des différences de santé de
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la population, et & partir de & des besoins de soins. C'est |a partie de I'approche RAWP qui a
soulevé le plus d’intérét en France comme dans d’autres pays. Bien que cet élément ne représente
qu'une partie de la formule d'allocation de ressources appliquée en Grande Bretagne, nous allons
examiner si cette formulation des « besoins de santé » peut &tre utilement traduite en frangais.

3.1. Grande Bretagne : les formules successives d’indicateurs de besoins

La formule RAWP a été instaurée pour promouvoir I'équité territoriale en fixant pour chague région
des budgets cibles, ces cibles étant calculées en fonction des besoins locaux de santé.

Les budgets régionaux étaient conduits graduellement vers les budgets cibles par une régulation
des taux de croissance. Néanmoins, ceci a conduit a des situations difficiles pour les régions qui
étaient largement au dessus de Ia cible (en particulier Londres et le sud-est). Le critere RAWP de
justice territoriale prend en compte les poids relatifs des budgets régionaux et non les services
réellement fournis. De plus RAWP n'a pas non plus posé la question du montant global des
ressources consacrées au service de Santé au niveau national.

La Grande Bretagne a une longue expérience pour la mise en ceuvre et amelioration de formules
utilisées pour l'allocation de ressources. Depuis 1975, il y a eu piusieurs changements dans la
formule utilisée pour le calcul de budgets régionaux. Toutes les formules ont utilisé des données
sur la taille de la population et le profil démographique. Le principe de base des méthodes comme
« RAWP » est que chaque classe d'age d'une région devrait consommer comme la moyenne
nationale de sa classe d'age. De plus, on propose de pondérer ces consommations theorigues par
un indicateur de besoin.

Différentes méthodes ont été employées pour déterminer les « besoins de santé ». Nous avons
résumé ces changements en distinguant les indicateurs clés introduits & chaque étape du
développement de la formule, étape que nous appellerons ici « étape n° 1, n° 2, n° 3 ».

Dans I'étape n° 1, l'indicateur utilisé par RAWP était I'indicateur comparatif de mortalité pour toutes
les classes d'age, considéré comme un indicateur approché des besoins de soins dans chaque
région. Ce choix provenait d'un syllogisme (Carr Hill, 1994) :

« la morbidité représente les besoins
« fa monalité est un reflet de la morbidité
« donc la mortalité représente les besoins

Il y avait alors peu de recherches disponibles sur les relations entre morialité et besoins de soins.
Les différences de ressources affectées étaient donc directement proportionnelles au SMR (une
différence de 10% dans la mortalité entrainait une différence d'allocation de 10%). Cette démarche
était volontariste et la justification scientifique ne semblait pas nécessaire. Ceci a cependant donne
lieu a un débat pour savair si cette méthode simple était appropriée pour la mesure des besoins de
soins (Mays 1987).

Dans I'étape n° 2, les modifications ont été apportées & la suite de recherches demandées par le
Ministere de la Santé. Ce qui impliquait une analyse de ia relation entre I'utilisation des hopitaux et
les caractéristiques de ia popuiation & une échelle géographique fine (les wards, circonscriptions
électorales de 5000 personnes en mayenne). Ces recherches ont étudié I'association au niveau des
wards entre les taux d’hospitalisation, la mortalité et les conditions socio économiques {en tenant
compte des différences d'offre de services). Une mesure de la mortalité¢ prématurée, le
standardized mortaiity ratio (indice de mortalité standardisé) pour la population dgée de moins de
75 ans était alors proposée pour résumer I'association entre mortalité et hospitalisation (Royston,
1992). La formule qui est connue en France comme |la formule AAWP et qui a été proposée dans le
rapport du plan Santé 2010 est une formule dérivée de celle ci (ol c’est la racine carrée de l'indice
comparatif de mortalité qui est utilisé). Dans cette seconde étape, la formule d'allocation ne résulte
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pas d'une démarche volontariste, mais d’une évaluation statistique. L'équité est donc réalisée au
moyen d’'une méthode scientifique, ce qui représente une démarche trés différente.

La troisieme étape dérivée de la seconde, a été réalisée par une équipe de I'université de York.
Cette étude a eté effectuée sur des données concernant 9000 wards en Angleterre et au Pays de
Galles, en recherchant I'association entre les taux d’hospitalisation et les caractéristiques de la
population. Une technique différente a éié ulilisée pour contrdler l'offre. Les auteurs ont donc
proposé une nouvelle formule, considérée comme représentant les indicateurs « légitimes » de
besoins (Carr Hill st al., 1994). Les indicateurs comprenaient la monrtalité prématurée, la morbidité
déclaree (self reported morbidity enregistrée dans le recensement de 1991) et divers indicateurs
socio économiques. Cette derniére formule est maintenant appliquée pour [allocation de
resscurces au niveau des districts.

La recherche conduite pour améliorer la formule RAWP a été irés dépendante des données
disponibles. La Grande Bretagne a peu d'infermations sur les caractéristiques individuelles en
retation avec l'utilisation des services : il n'y a pas d'équivalent de I'enquéte CREDES auprés des
meénages sur la consommation de soins médicaux. Mais il existe des informations provenant du
NHS sur les hospitalisations, informations qui sont géocodées, ce qui permet de faire le lien avec
des données du recensement au niveau de petites unités géographiques (les wards). Ceci permet
d’avoir des informations socio économiques et en particulier un dénominateur pour le calcul des
taux d’hospitalisation. Pour la premiére fois en 1991, une question dans le recensement a été posée
sur la morbidité. Beaucoup de travaux ont montré qu’il y avait une association entre la mortalité et
cette morbidité ressentie (self reported long standing ifiness). Cette reiation n'est pas une relation
lingaire déterministe et la concordance n'est pas absolue pour toutes les zones géographiques ;
comme le montre le graphique suivant (Shouls Congdon Curtis 1996). Remarquons que ces
travaux valident le fait que la mortalité comparative est le reflet pantiel de la morbidité.

Comparaison de la morbidité (recensement 1951) et de |a mortalté {hommes 45-64 ans)
en Angleterre et au Pays de Galles
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En Grande Bretagne, les données de mortalité sont également disponibles a un niveau fin, et il a
eté également possible de calculer des indicateurs d’offre et de distance aux services hospitaliers
pour de petites unités géographiques.
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Le développement du systéme d'allocation de ressources en Grande Bretagne s’est donc effectué a
partir de recherches géographiques afin de trouver une formule rationnelle et légitime des besoins
de la population. Les révisicns successives de la formule RAWP ont suivi I'amélioration de ces
recherches.

La question : peut-on traduire RAWP en Frangais ? entraine donc une autre question: « Quelle
version de /a formule devrait-on utilement traduire en frangais ? »

3.2, ’allocation de ressources en France

En France, lintérét pour les formules d'allocation du type RAWP est venu aprés une serie de
changement dans le mode de financement des hdpitaux : taux direcieur en 1978, dotation giobale
de financement en 1985, loi de réforme hospitaliere en 1991 - voir par exemple Tirel (1996), Bach
(1993}, Rodwin & Sandier {1993).

La dotation globale utilisait une base historique pour fixer les budgets hospitaliers. Cependant, cette
méthode ne tenait pas compte de l'efficience dans I'utilisation des ressources. Pour essayer de
mesurer la productivité des hdpitaux, une approche similaire & celle des « diagnostic related
groups » (DRG) a été lancé avec le Programme de Médicalisation du Systéme d'information
(PMSI), qui a I'ambition de mesurer « |'efficience » (Fielding and Lancry, 1993). En 1996, une
allocation régionale sous forme d'enveloppe a été instaurée pour chaque région, et le rdle des ARH
est de s’assurer que |la progression des dépenses reste a l'intérieur de ce cadre.

Ceci a alimenté le débat sur ia détermination d'une enveloppe régionale « juste ». On peut faire un
paralléle évident avec le début de RAWP en 1976, et beaucoup de discussions en France sont
partis de I'expérience anglaise (Rapport du Haut comité de Santé Publique, Santé 2010}.

Conclusions
Cette étude comparative montre des similitudes entre les deux pays :
Le secteur médico social n’est pas concerné par le processus d'aliocation.

En France comme en Grande Bretagne, il n'existe pas de formule unique pour le secteur hospitalier
et le secteur ambulatoire.

Les nouvelles institutions régionales en France sont trés proches des « Health Authorities ».

Peut-on traduire AAWP en Frangais ? En raison des similitudes institutionnelles en France,
I'évolution pourrait &tre tout a fait identique au cheminemertt qui a conduit de la premiére formule
volontariste de 1976 a la formule statistique de 1994. Les nouveaux systémes d'information en
hospitalisation en France permettront bientdt de définir et de valider une formuie qui donnerait les
déterminants « iégitimes » selon une démarche identique. Pour I'hospitalisation, la traduction n'est
donc pas si difficile.

Pour les soins ambulatoires, l'existence du paiement & l'acte rend le processus d'aliocation
politiguement complexe. La traduction « littérale » des procédures anglaises signifierait 'adoption
du paiement & la capitation : est-il possible de concilier une telle approche de Yallocation et le
systéme libéral frangais ? C'est toute ta difficulté de la maitrise des dépenses en France.

Enfin, remarquons que RAWP a bien été traduit en frangais, mais au Québec, ou R. Pampalon
{communication & ce méme colloque) a adapté la méthode de f'université de York et tfrouveé pour le
Québec des déterminants trés voisins de ceux de I'étude anglaise.
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Mesure des ressources utilisées dans la fin de vie et mise en
perspectives pour l'allocation des ressources de soins

Eric Hauet
ENSP, Groupe iIMAGE, Saint-Maurice

Résumé

Parmi les indicateurs permettant de comparer les besoins de soins de différentes popuiations,
lestimation du nombre brut des décés appelés & survenir dans les zones géographiques
correspondantes, sur la période considérée, est sans doute le pius simple auquel on puisse penser.
Il est directement représentatif des dépenses collectives de soins requises pour les personnes en
fin de vie. Or, bien gque ne représentant qu'une fraction de I'ensemble des dépenses de soins
assurées par la collectivité, la charge de ces dépenses apparait désormais comme loin d'étre
négligeable dans un pays comme la France. Cependant, s’il peut sans doute étre considéré comme
permettant d’évaluer, de fagon plus ou moins précise, la part du spectre des dépenses constituée
par les soins les plus lourds, ou encore impliquant une concentration particuliére de moyens
colteux, la guestion se pose de savoir si cet indicateur, et plus généralement les données de
mortalité du moment, peuvent servir a 'allocation de I'ensemble des ressources de soins. Certaines
limites de principe sont examinées a partir de données frangaises sur la morbidité,

Mots clefs

Mortalité, morbidité, espérance de vie en bonne santé, indicateurs pour I'allocation géographique
des ressources de soins.

Position du probléme

En France, la répartition géographique des prestations de sécurité sociale (santé) versées une
année donnée est trés corrélée avec celle des décés constatés durant la méme année (par
exemple & 98% au niveau régional en 1992). Cet état de fait s'explique en grande partie par le fait
gue le nombre des décés observés durant un intervalle de temps est lui-méme trés lié 3 la taille de
ia population considérée, cette derniére variable étant le premier des déterminants du niveau de sa
consommation effective de soins.

Mais peut-on aller pius loin dans 'analyse des relations existantes entre la consommation de soins
d’'une population et sa mortalité ? Non seulement cela semble possible mais dans la plupart des
pays ayant procédé a une décentralisation administrative de la gestion de leur systéme de soins,
ces relations sont considérées comme devant &ire prises en compte, en plus des variables
« populationnelles » de base, puisque la mortalité fait partie des variables définissant le niveau des
besoins de soins d'une popuiation, et intervient pour amender ou corriger l'effet propre de la prise
en compte des effets tailles et structures des popuiations.

Dans I'experience angiaise, qui fait souvent référence, une parie des critiques adressées a la
formule utilisée (dite « RAWP ») a cependant justement porté sur le principe de l'introduction du
taux standardisé de mortalité (SMR) et sur le poids a lui donner. En simplifiant guelque peu, on
peut dire que le choix de se référer partiellement a la mortalité pour fixer les besoins de soins a
pourvoir dans une zone se fonde sur deux hypothéses principales, plus ou moins solidement
confirmées en pratique. La premiére est celie d'une relation significative entre le nombre brut des
décés observés pendant une période de temps, et par extension celui plus ou moins homothétique
de celui des personnes atteintes par les pathologies les plus sévéres, et le niveau de la
consommation de soins constatée, du fait des recours particuligrement intensifs et lourds au
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systéme d'offre des personnes concernées et du caractere normal et inévitable de ces derniers. La
seconde, plus forte, est celle d'une corrélation significative entre le risque de mortalité et le niveau,
plus difficile & mesurer en routine, de la morbidité générale prévalente dans une population, que
celle-ci fasse d'ailleurs, ou non, I'objet d'un recours aux soins des individus localement. Dans les
deux cas, et surtout le premier, il faut supposer que la population considerée a une ftaille
suffisamment importante pour que le niveau de la mortalité puisse étre considéré comme stable
dans le temps et donc correctement prédictif de celu! des besoins de soins futurs auxquels on veut
pourvoir,

La pertinence de ces hypothéses mérite d'étre réexaminée dans le cas frangais. C'est 4 une
ébauche de discussion de celles-ci que sont consacrées les pages qui suivent. Du fait des limites
des données disponibles, la mesure de l'impact des pathologies & fort risque vital sur la
consommation de soins et 'analyse de ia relation entre mortalité et morbidité ne peuvent étre
examinées que partiellement. Nous nous cantonnerons donc a {a mesure des ressources de soins
utilisées dans la fin de la vie et & leur mise en perspective pour I'allocation des ressources de soins.

1. L’importance des ressources de soins mobilisées en fin de vie en France
dans les années 90

C'est une évidence, la fin de la vie est le moment ol les dépenses de soins sont particuligrement
élevées, D'une part, elle intervient généralement &4 un a4ge avance ol les consommations de soins
sont habituellement plus importantes qu'auparavant. D'autre part, ayant une probabilité non
négtigeable de survenir aprés un intervalle de temps passé dans un état de grave maladie, elle voit
frequemment le systéme de soins mobiliser des moyens avancés techniguement, lesquels sont
souvent les plus coltteux. Pourtant, & I'heure actuelle, il est difficile de savoir quel est en France le
poids des soins consommeés en fin de vie dans Yensemble des dépenses de soins collectivement
prises en charge.

L'une des seules analyses menées jusqu'ici, entreprise & linstigation de I'lGAS en 1977, est
désormais assez ancienne'. Cette étude avait permis de dégager des tendances quelque peu
inattendues pour ce qui concerne «le systéme de sanié face aux risques graves » et plus
spécifiquement les dépenses de soins constatées dans les 6 mois précédant le décés (estimées a
8.865F de I'époque). En particulier, cette étude mit a jour une certaine €galisation des
consommations de soins avec l'atténuation des différences par &ge, sexe ou catégorie
socioprofessionnelle que I'on sait exister en temps ordinaire. Par ailleurs, il fut aussi constaté une
tendance du systéme de soins & accentuer son intervention sur les adultes, plutdt que sur les
personnes trés Agées. La priorité paraissait méme particulierement nette pour ce qui concerne les
soins de fins de vie : les dépenses effectuées a cet égard dans les 6 derniers mois s'avéraient
clairement décroissantes avec I'dge a partir de 65 ans. On peut signaler que les données du

Medicare permettent d'observer le méme phénoméne dans le cas des Etats-Unis a la fin des
z 2
anneées 80" .

Une actualisation sommaire, pour le cas frangais, est présentée dans le tableau 2 (en annexe). I
s'agit de données issues de I'EPAS, on trouvera dans I’encadré 1 (en annexe) les précisions utiles a
ce sujet. Ce sont ainsi prés de 153.000F qui sont pris en charge par le sysiéme de profection
sociale au milieu des années 90 pour les soins des deux derniéres de la vie, plus de la moitié &tant
due pour les soins des seuls six derniers mois, Une telle dépense est loin d'étre négligeable pour le
systéme de protection sociale (et tout particulierement le systéme hospitalier qui concentre plus de
80% du total des dépenses remboursées dans les six derniers mois). Tout d’'abord, |a dépense

'« Le systéme de santé face aux risques graves », article de P. Flamme et J-C. Portonnier dans La revue frangaise des Affaires
Sociales, Oct-Dec 1978.
2 A. A Scitousky, “The 'Hight Cost of Dying’ Revisited", The Milbank Quartery, 2, N° 4, 1994.
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moyenne annuelie d’'une population type appartenant a I'EPAS ayant la méme distribution par 4ge
et sexe que |a population décédée pourrait &tre estimée 4 22.279 F en 1995° , soit presque 5 fois
moins gue le montant dépensé, en moyenne, I'année précédant le décés. Cet écart est quelque peu
atténué par la présence de décédés dans la population type (ceux de l'année courante et ceux
antérieurs qui n'ont pas été enregistrés, voir encadré 1 en annexe).

Un calcul assez rapide, mené directement a partir des données de 'EPAS, tenant compte des
années de déces des individus et des consommations effectives de soins des personnes
appartenant au Panel pour les années 1994 et 1995, permet d’'évaluer la prise en charge des soins
fournis aux personnes dans les deux derniéres années de leur vie & un peu plus de 13% de
I'ensemble des dépenses remboursées ces années la.

Ce dernier calcul peut cependant étre biaisé de diverses maniéres, et notamment, une fois encore,
par la présence de décédés non reperés parmi ceux qui sont considérés comme ne I'étant pas.
C'est pourquoi il est également intéressant d’en tenir un autre, a partir de prémices différentes. Si
on pouvait considerer I'échantillon des personnes et des prises en charge comme pleinement
représentatif de la situation de l'ensembie des décédés des années 1994 et 1985, les soins
engagés dans les 2 derniéres années de la vie induiraient 80.325 miliions de F de dépenses de
santé a la charge de la collectivité pour I'année 1994*. En considérant que la quasi-totalité de ces
dépenses incombe au Régime Général (et rattachés), et en considérant 'ensemble® des prestations
maladie - maternité et dotations globales aux établissements hospitaliers publics et privés faisant
office de privé (sans tenir compte donc des prestations accidents du fravail essentiellement exclues
du calcul fait & partir des données de I’EF’ASE), on atteint un niveau un peu inférieur a 15%.

De tels calculs sont nécessairement imprécis, compte tenu de |'effectif des décédés de I'EPAS, des
biais statistiques éventuels dans la constitution de I'échantillon des décédés, et d'incertitudes du fait
des différences entre les régimes. lls donnent néanmoins une idée de l'importance des dépenses
du Régime Geénéral (et assimilés) qui ont été induites, dans les années 1994-95, par les soins regus
dans les deux derniéres années de la vie. Par ailleurs, ils montrent que les niveaux atteints restent
a priori trés éloignés de ceux qui sont parfois cités’.

il faut cependant signaler que la part qui est consacrée aux six derniers mois de la vie dans
'ensemble des dépenses de soins collectives semble augmenter assez nettement entre la fin des
années 70 et ie milieu des années 908, du fait sans doute d'une intensification ou d'une
sophistication des moyens techniques mis en ceuvre. Méme si ce résultat ne semble pas s’observer
dans un pays comme les Etats-Unisg, retat actuel des données disponibles en France semble
indiquer que le décés d'une personne colte de pius en plus cher. Si un tel résultat était confirmé
dans I'avenir, i signifierait que, a lui seul, le nombre brut des décés tendrait & expliquer directement
(du fait des dépenses de fins de vie) une part croissante dans le temps des dépenses de sanié,

3 Contre 8.890 F, en mayenne en 1995, pour lensemble des individus appartenant & FEPAS (sans correction de fa structure par
dge el par sexe), soit 12 fois moins que la demiére année de 1a vie.

* Calout fait sur 525.871 décés, nombre des déces frangaiz 1994, en supposant que le nombre des décés est assez siable d'une
année sur laulre et en imputant 4 'année 94 les dépensas de soins comespondant aux décés des années 95 et 86 pour ia part
revenant a Fannde 94,

® 540.664 MF versé en 1994 pour ie régime génegral ef ratlaché, agricole, artisans et commerganis. Sources : DRASS-SESH.

& | es indemnités fournaliéres et l'incapacite pernanente ne sont pas prises en comptes.

7 Par exemple, Marline Hirsch dans "Les enjeux de la proteclion sociale”, Edition Montchrestien { Clefs Politique, 1994) donne le
chiffre de 80% pour la seule demiére annde mais, semble V'l, du total des dépenses effectudes au cours de ia vie (p 63).

8 De 1977 4 1994, los dépenses publiques de sanié ont éié mulliplides par presque 5,5 fois en francs courants.

® Lubitz, J.D., and G.F. Riley. 1993. Trends in Medicare Payments in the Last Year of Life. New England Journal of
Medecine 5 :177-31.
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2. Une corrélation apparente entre taux bruts de mortalité et taux bruts de
morbidité a un moment donné qui s’explique largement par I'effet
confondant de la variable dge

Si la mortalité refleéte directement les dépenses de soins prises en charge collectivement pour les
fins de vie, gu'en est-il des dépenses de soins occasionnées pour des épisodes morbides moins
sévéres 7

Du fait que ies personnes décédées une année donnée ont vécu en moyenne 6 mois pendant cette
méme année, le nombre brut des décés constatés dans une zone est exactement le double de celui
des « personnes-années » passées (souvent en trés mauvaise santé) par les personnes déecédées
durant I'année. Si toutes ces personnes étaient tombées malades exactement 6 mois avant leur
décés et I'étaient restées jusqu'a ce moment et si ces personnes étaient les seules a avoir eu
besoin de recourir au systéme de santé dans la population, le taux de mortalité serait donc égal a
deux fois le taux de prévalence des maladies dans la population (en supposant également que
celle-ci est dynamiquement stable).

Evidemment, ces hypothéses sont fausses mais elles permettent de comprendre que le taux de
mortalité est en quelque sorte assimilable (& un facteur multiplicatif prés) au taux de prévalence
d'un état morbide particulierement sévére, que lI'on ne cherchera pas a définir ici plus avant. Ce
raisonnement |égitime dés lors la comparaison, qui est tentée ci-aprés, entre le taux de mortalité
d'unegopuiaﬁon et le taux de prévalence d’un état morbide a priori associé a un risque de déces
faible .

L'état morbide considéré ici, qui est a priori associé a un faible risque de décés {I'espérance de vie
dans cet état dépasse les 8 années, voir en annexe le graphique 6), est défini par la declaration
d’'un handicap, d'une géne ou de difficultés dans la vie quotidienne faite a I'occasion de I'enquéie
Santé de I'INSEE (voir encadré 2 en annexe). De fait, on constate une corrélation entre les taux de
mortalité régionaux correspondant & l'année 1992 (graphique 1 en annexe) et les taux de
prévalence obtenus (graphique 2 en annexe)“. Ce résultat semble indiquer que le taux de mortalite
est in fine assez représentatif d'un spectre d’états morbides beaucoup plus large que celui des
seules fins de vie. L'explication de ce phénoméne vient de ce que Fage est un facteur explicatif fort,
a la fois de fa mortalité, mais aussi de la survenue d'une incapacité (ou plus généraiement de la
perception d’'un état de santé dégradé), méme si 'Age n'opére pas tout & fait identiquement sur ces
différentes variables {voir graphique 3 en annexe).

3. Premiére limite des données de mortalité :
la sous-estimation de la mobilité des patients pour les soins lourds.

L'un des problémes posés par la mortalité, c'est qu'elle ne permet pas de prendre pas en compte la
mobilité des patients d'une région a l'autre. Dans ie graphique 4 on a considéré le rapport entre le
pourcentage des prestations Santé France entiére qui a été versée a chaque région”” et le
pourcentage des décés nationaux domiciliés dans la zone. On compare ainsi une dotation théorique

0 1 equel peut se définir comme le rapport entre le nombre de personnes années passé dans I'élat de santé considéré et e
nombre total de porsonnes anndes vécues par la population de référence.

" Taux de corrélation de 0,59 (p=0,0034).

2 Sources : DRASS - SESI {comme dans l'introduction, prestations versées, hors assurance accidents du travail}.
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déduite du nombre brut des déces'® a une dotation effective constituée des honoraires médicaux,
de la pharmacie et de la dotation globale aux établissements hospitaliers publics.

On observe que les régions qui apparaissent en quelque sorte sur-dotées (ratios supérieurs a un)
sont généralement celles qui comportent le plus grand nombre d'unité de chirurgie cardiaque
(graphique 5 en annexe) . Or, ta Chirurgie cardiaque est justernent une spécialité trés marquée par
les progrés technologiques et participe aux colts élevés des soins dans les fins de la vie. La
corrélation obtenue (0,82} est trés significative (P=0,0000). Elle manifeste, plus generalement,
accumulation sur certains pdles géographiques (sans doute toujours les mémes) des capacités de
soins dont le fonctionnement est particulierement colteux et dont la charge est prise en compte par
la dotation globale aux établissements publics. Par ailleurs, certains systémes de soins locaux (tel
celui de I'lle-de-France) sont financés par I'apport des versements comptabilisés ici au litre d'autres
régions {domiciles des bénéficiaires de prestations et des décés enregistrés, alors que les soins et
les décés ont pu avoir lieu ailleurs en fait). Enfin, méme si ces résultats sont trop partiels et frustes
pour constituer une démonstration, hypothése d'une « demande induite » doit également &tre
envisagee.

Dés lors, une question épineuse se pose, qui est I'évalualion précise de ces effels avec pour
corollaire, sa nécessaire prise en compte pour l'allocation des ressources.

4.Deuxiéme limite des données de mortalité : un probléeme d’équité dans la
prise en charge des individus lorsque I’on se fonde sur la mortalité
pour apprécier la morbidité (et les besoins de soins) ?

Si, au niveau de la population, la mesure de la morbidité semble corrélée avec celle de la mortalité, c’est
bien, pour 'essentiel, & cause de la variable 4ge, qui joue ici le réle de variable de confusion. En effet,
torsque I'on tente de corriger l'impact de celle-ci en présentant ia carte dindicateurs synthétiques de
mortalité ou de morbidité indépendanis de la structure par Age des populations, il semble qu'on n'observe
plus de corrélation aussi nette. C'est, en tout cas, ce qu'incite & penser le faible niveau de la corrélation
calculée ici entre 'espérance de vie et I'espérance de vie sans incapacité déduite de I'enquéte Santé
(avec la définition de l'incapacité qui est celle déja utilisée plus haut).

On frouvera dans 'encadré 3 {cf annexe) des explications sur la définition des indicateurs et dans le
tableau 3 (cf annexe) une mesure de cette corrélation. Pour calculer 'espérance de vie sans incapacité
(EVSH), plusieurs hypothéses ont été considérées. Comme I'enquéte ne porle que sur les personnes
vivant en ménage ordinaire, excluant du méme coup la population des personnes vivant en
établissement (qui ont souvert des incapacités), les taux de prévalences caiculés avec 'enquéte sont un
peu biaisés. Une hypothése conservatrice, qualifiée dans le tableau 3 (cf annexe) «avec
établissement », est de considérer que toutes les personnes institutionnalisées sont affectées
d'incapacité. Une hypothése mingrante est de prendre directenent les taux de prévalence déduils de
'enquéte (« sans établissements »). En fait, les résuliats varient peu d’'une hypothése a l'autre. Un peu
plus conséquent est le choix de lisser ou non les taux de prévalence par dge obtenus. Du fait du nombre
restreint d’individus dans chaque région et de 'absence de stratification de I'échantillon & ce niveau, les

3 par exempte, en premigre approximation, la formule BAWP ulilisée dans la premigre partie des annédes 1990 en Grande-
Bretagne pour allouier des ressources au systéme hospitalier n'est pas totalement éloignée du nombre brut des décés. En eflet,
dans ce cas, fes effectifs de ia popuiation régionale, éclatés par groupos d'dges, ctaient pondérés par les colifs moyens des
S0ins per capita constatés pour ces mémes groupos 4 'échelfle nationafe, et mullipliés par lindice comparalif de morialité avant
75 ans. Si fon admet, en premiére approximation, que ce dernier facteur est corrélé & indice comparalif de mortalifé fous 4ges,
gue les codts per capita considérés présentent de leur cilé une certaine corrélation avec les risgues moyens nationaux de
décés aux différents ages, lesquels interviennent, pondérés égafement par les effectifs de la popuiation nationale, dans ia
construction de lindice comparalif {c'est le dénominatew), fa formule RAWP se réduisail, en premiére approximation, au
numérateur de lindice comparalif de mortalité, c'est-a-dire au nombre de décés constales dans chaque région fannée courante.
" Source ; « Activité des unités de chirurgie cardiaque frangaises en 1994 », Elude menée par fa Direction des
Hopitaux (Bureau EO1), la CNAMTS, le Groupe IMAGE (ENSP), aolit 1996.

5°™ collogque géographie et socio-&conomie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998
Allocation des ressources et géographie des 5oins CREDES



- 86 -

taux de prévalence par 4ge déduits directement de I'enquéte sont en effet imprécis et peuvent étre
biaisés. Pour tenter de corriger ce fait, le calcul a été effectué de deux maniéres différentes. Dans un cas,
on a utilisé les taux directement estimés avec lenquéte {« sans lissage ») que l'on peut considérer
comme imprécis mais avec un biais a priori faible ; dans un autre cas, on a pris les taux de prévalence
déduits de lajustement d'une exponentielie de 'age puissance 3/2 aux données (c'est 'exponentielle
comportant deux parameétres dont I'ajusternent correspond te mieux aux données au plan national, voir
graphique 3 en annexe}, méthode qui réduit la variance des taux mais introduit éventuellement un biais.
On le voit dans le tableau 3, les résuitats concemant 'espérance de vie sans incapacité restent trés
corrélés entre eux, quelle que soit I'hypothése retenue, et non corrélés avec 'esperance de vie.

L'EVSI est, comme t'espérance de vie, un indicateur d'état de santé de la population indépendant de la
taille et de ta structure par age de celle-ci. Ce que tendraient & montrer les résultats précédents, c'est
qu'une formule d'allocation des ressources temant compte de la structure par &ge des populations de
chacune des régions {quelle qu'elte soit) et des différences de moralité entre elles n'assurerait pas
forcément 'égalité des ressources disponibles pour les soins entre des individus appartenant a4 des
régions différentes, & heure méme ol ils seraient de méme ige et détats de santé (mesurés ici
sommairement en termes d'incapacité) identiques (graphique 6 en annexe).

Il faut noter que cet état de fait ne semble pas s'étre posé de fagon aussi nette dans tous les pays
ayant expérimenté une méthode d'allocation géographique des ressources de soins rationalisée.
Par exemple, les calculs entrepris & I'instigation du groupe technique sur les indicateurs de besoins
au Québec aboutissaient au milieu des années 90 a un bien meilleur coefficient de corrélation entre
les indicateurs ',

Evidemment, la perinence de ces calculs dépend de celle des concepts et des données utilisées,
laquelle peut étre discutée. Qutre le fait que les déclarations de handicap, géne ou difficultés dans
la vie quotidienne ne constituent pas nécessairement le meilleur indicateur des besoins de soins
des populations (mais on peut changer d'indicateur et prendre par exemple le fait de percevoir sa
santé comme moyenne, mauvaise ou trés mauvaise), il faut signaler que 'enquéte Santé frangaise
n'est pas construite pour assurer une pleine représentativité des sous populations obtenues au plan
régional. Les observations partielles qui sont ici consignées appellent donc le développement et
I'exploitation de bases de données plus représentatives au plan régional. Dans le méme temps, des
recherches approfondies devraient étre conduites pour améliorer I'extrapolation, & parir de
données représentatives uniquement au plan national, de statistiques de santé pour des zones
géographiques infra nationales. Des méthodes plus sophistiquées, dont tes fondements théoriques
et empiriques ont déja été développés pour répondre a des problemes analoguesm. pourraient ainsi
étre utilement affinées au domaine de santé en France.

'8 « Un indicateur global de soins pour Fallocation interrégionale des ressources publiques en santé et services sociaux », Robert
Fampalon et cofl. février 1997, p 19.

'® Par exemple : « Small area statistics and survey designs, intemational scientific conference, Warsaw », 30 seplember-3
october 1992, published by Ceniral Statistical Office, Warsaw 1993,
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Annexe

Graphique 1 Graphigque 2

Prévalence de handicap, géne ou difficultés dans la vie guotidienne

Taux moyen France métropole : 9,0

Prévalence moyenne France métropole : 9,6%

Graphique 3
Variation de I'dge de piusieurs indicateurs de bescins de soins
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Graphique 4 .
Rapport entre niveaux de prestations versées en 1995 et niveaux théoriques de ressource
{ici proportionnels au nombre des décés de la region)

Graphique 5
Répartition géographique des unités de chirurgie cardiaque

Graphique 6
Esperance de vie en incapacité (les 2 sexes) - Données lissées sans établissement )
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Tabieau 1
Montants rembourseés en fin de vie

Période

Montant
de la prise en charge
{en F par personne)

Personnes décédées

L'année précédant le déces 108 690
Les six derniers mois avant le déces 78 008
Les six mois suivanis 29 682
L'avant derniére année précédant le décés 44 057
Total global sur 2 ans 152 747
Dépenses annuelles dans FEPAS en 1995 * 22279

* On a considéré une structure par dge ef sexe ideniique a celle des décédés

Tableau 3
Coefficients de corrélation entre les indicateurs (France 91-92)

EV EVSI EVSI2 EVSI3 EVSI4

Esp de vie (EV) 1
EVSIt (sans lissage mais avec 0,157 1
établissements) (0,49)
EVSI2 (avec lissage et avec 0,189 0,887 1
etablissements) (0,39)  {0,001)
EVSIA {sans lissage et sans 0,181 0,999 0,879 1
établissements) (0,42) (0,001) (0,001)
EVSI4 {avec lissage mais sans 0,202 0,885 0,999 0,888 1
établissements} (0,36) (0,001) (0,001} (D,001)

Tableau 4

Corrélation entre espérance de vie {Québec, 15 provinces)

Esp. vie Esp. santé percue
Esp santé pergue 0,80
{0.000)
EVSI 0,77 0,93
{0,001) (0.000)

5Gm5

Allocation des ressources et géographie des soins

colloque géographie et socio-économie de la santé

Parig, 22 - 23 - 24 ayril 1998
CREDES



-90 -

Encadreé 1

Les dépenses de fin de vie : matériel et méthode

Afin de pouvcir analyser les consommations individuelles de soins des bénéficiaires du
Régime Général, la CNAMTS et la DEM-CREDOC ont élaboré, & la fin des annees 1970, un
Echantillon Permanent d'Assurés Sociaux (appelé aussi parfois « panel » ou « EPAS »), Pour
tes individus sélectionnés, ioutes les informations contenues dans les fichiers "assurés" et
« prestations » de la CNAMTS sont regroupges. Depuis cette 1990, la base de sondage est
constituée de 'ensemble des assurés sociaux affiliés au Régime Général ou aux principales
mutuelles décompteuses' dans 107 Caisses Primaires de la France métropolitaine, ainsi que
leurs ayants droit. Au total, elle représenterait désormais & peu prés 80% de la population
frangaise'. Elle est un peu plus jeune, en moyenne, que cette demiére. Dans cette base, on
considére un échantillon au 1/1200° environ.

Nous avons considérés les décés repérés dont la date de survenue a été signalée et est
intervenue entre le 1° janvier 1994 et le 30 juin 1997. 883 personnes sont connues comme
décédées pendant cette période de temps. Quelgues individus (19) étant issus d'un
échantilonnage au 1/2400 (au lieu de 1/1200), l'effectif redresseé des décédés s'avére
finalement étre de 902. Le tableau 2 donne leurs réparitions, brute et redressée, selon le
groupe d’ages et le sexe.

L'effectif des décédés obtenus est un peu inférieur & ce qu'il devrait &tre, les effectifs de
¢ femmes décédées étant particuliérement sous-estimes (de 10% a 15%). On peut supposer
‘ que c’est la présence d'ayants droit, dont le décés est mal connu en général, qui explique ce
! phénoméne. Cependant des analyses complémentaires devraient sans doute étre menées
. pour vérifier ce point et, méme si on ne voit pas bien par quel mécanisme ce pourrait étre le
cas, pour s’assurer qu'il est sans incidence sur les résultats présentés.

Tableau 2

Les effectifs de décédés dans 'EPAS
du 17 janvier 1994 au 30 juin 1997

Hommes Femmes Total
Les moins de 65 ans 187 (38.5%) 63 (16.4%) 250 (28.5%)
Les 65-74 ans 120 (24.5%) 54 (13.5%) 174 (18.5%)
Les 75-84 ans 107 (22.5%) 83 (20.8%) 190 (21.7%)
Les 85 ans et + 72 (14.6%) 197 {49.3%) 269 (30.3%)
Total : 486 (100%) 397 {100%) 883 (100%)

En italigue : pourcentages redressés.

Pius des deux tiers des personnes ont atteint 65 ans. La moyenne d'age est de 72 ans, elle est
un peu inférieure (de presque 2 ans) a la moyenne nationale. Comme attendu, les femmes
sont nettement plus Agées que les hommes.

Les données présentées ici doivent beaucoup a une coliaboration en cours avec la CNAMTS,
en pariculier Mme de Roquefeuil.
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Encadré 2
Méthodologie de ’Enquéte Santé et effectifs de handicapés par région.

Les données relatives a la morbidité sont issues de 'Enquéte décennale sur la sante et les soins
médicaux 1991-1992 réalisée par FINSEE. Celie-ci a porté sur un effectif d'un peu plus de 21.500
individus appartenant & 7.700 ménages. Le nombre des individus obtenus dans les différentes
régions est indiqué ci-apres.

Effectifs des individus de I'enquéte Sante

A r'occasion du questionnaire final, la question suivante était posée au chef de menage :

«Y a-t-l dans le ménage des personnes handicapées ou ayant simplement quelgues génes ou
difficultés dans la vie quotidienne ? ». Les personnes correspandantes étaient alors reperées.

Une personne de chagque ménage était par ailleurs tirée au sort (individu kish) et répondait plus
spécifiguement & des questions sur sa santé. En particulier, 'une d’elle concernait sa santé pergue :

« Actuellement, compte tenu de votre 4ge, comment estimez-vous votre état de sante 7 (Tres bien,
bon, moyen, médiocre, franchement mauvais, ne sait pas) ».

5*™ collogue géographie et socio-économie de la santé Parig, 22 - 23 - 24 avril 1988
Allocation des ressources et géographie des scins CREDES



.02 -

Encadré 3
Le calcul des espérances de vie et des espérances de vie sans incapacité

Le calcul de I'espérance de vie sans incapacité prolonge celui de 'espérance de vie. Il
s'interpréte comme une estimation moyenne, faite a partir des données du moment, du temps
qu’'un individu peut espérer vivre sans incapacité.

On considére une cohorte fictive d'individus I, que I'on suppose soumis aux taux de mortalité
a chaque age constatés actuellement. Le nombre d’années vécues par I'ensemble des
individus survivant a I'age k avant qu'ils atteignent 'age k+1 est noté L, . C’est le nombre de
personnes -années vécues par la cohorte des personnes ayant atteint 'age k pendant
Fintervalle de temps [k, k+1[. Par définition, 'espérance de vie a la naissance est :

& =—2 L
s
Si p, est la prévalence, 'année courante, des personnes sans incapacité dans la population

d'age k, une méthode approximative, proposée par Sullivan en 1971, pour calculer
l'espérance de vie sans incapacités consiste a prendre :

EVSI=—) p,L,
I, 4

l.a valeur des L, est donnée par une table de mortalité du moment (ici au niveau régional).
les p, sont déduits dans la présente étude de 'Enquéte décennaie sur ia Santé.

Suilivan, D.F. (1971). A single index of mortality and morbidity. HEMHA Hsalth reports,
86 :347-354.
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Portée et limites d’un critere de péréquation
des dotations sanitaires régionales
pour les hopitaux

A. Charraud, M, Joubert
SESI - Tél. 01.44.36.91.26. - Email : SESI-O851@sante.gouv.ir

1. Introduction : a chacun selon ses besoins, un objectif inaccessible ?

Le probléeme posé par la péréquation des dépenses hospitaliéres est de répartir les dotations
sanitaires entre les régions de fagon plus juste.

Mais, qu'entend-on par juste ? Deux réponses aux moins sont possibles :

© On répartit les dépenses en tenant compte de la producitivité des établissements, c'est a dire en
restreignant les dotations des établissements les plus chers au profit des autres.

@ On répartit les dépenses en tenant compte des besoins de santé réels de la poputation, c'est a
dire en restreignant les dépenses dans les « zones » réputées en bon état de santé au profit de
celles ou l'état de santé apparait meoins bon.

Chacune de ces « réponses » engendre un autre probleme qui est de trouver les bonnes sources
statistiques et le bon indicateur de mesure de ta productivité ou du besoin de sante.

Nous ne reviendrons pas ici sur 'indicateur retenu pour mesurer la productivité - [a valeur du point
isa régionale. Bien que recueillant un assez large consensus, cet indicateur pourrait toutefois faire
I'objet d'un questionnement particulier, notamment, sur le regroupement en GHM, sur la fagon de
valoriser les diverses activités hospitaliéres (mauvaise prise en compte de certaines pathologies et
aclivités, tels que cancer et anesthésie-réanimation), sur l'incomplétude du champ (comment
valoriser l'enseignement-recherche, les consultations externes, etc...), sur les modifications
entrainées par la mise en place du PMSI privé.

Le présent article se centrera donc sur des éléments de réponse & la seconde question.

Dans l'idéal, tenir compte des besoins de santé se traduit par « & chacun selon ses besoins ». On
définit la un principe d'équité, mais qui est pratiquement un abjectif inaccessibie a I'heure actuelle’.

En effet, le bescin de santé dépend des facteurs suivants :

v [ ‘accessibilifé aux soins (emploi, revenu, couverture sociale, accessibilité géographique...). Les
inégalités socio-culturelles entrainent une plus ou moins bonne connaissance de I'état de sante,
et des pratiques plus ou moins préventives, dont le lien avec les inégalités précédentes est
difficile a établir. De méme, le revenu, la couverture sociale, la précarité conditionnent également
l'acces aux $0ins - mais, 1a aussi tout reste a faire - en matiére de lien avec I'hospitalisation.

= La morbidité génédrale de la population. Mais il faudrait ensuite identifier dans cette morbidité
geénérale celle qui donne certainement lieu a Vhospitalisation, par exemple les Affections de
Longue Durée. De plus, on ne dispose pas de sources nationales couvrant 'ensembte du champ.

! Voir le Rapport du Haut Comité de Santé publique (références en fin d'article}.
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Enfin, I'équité ne consiste pas seulement & distribuer en fonction du seul besoin de santé, son
objectif est plutdt de distribuer de ia santé, et donc de s'assurer que largent réparti sert
effectivement a améliorer I'état de santé de la population.

1.1. Un objectif intermédiaire : a chacun autant a 4ge donné

Face a ces problemes de mesure, la péréquation des dotations sanitaires retenue par le ministére
substitue & ce principe d'équité un principe « intermediaire » d'égalité : & chacun autant, & age
donne. L'age est utilisé ici comme margueur du besoin de santé.

Pratiquement, on mesure le taux de frequentation hospitalier par age, au niveau national. Puis, on
se contente d'égaliser les niveaux de fréquentalion régionaux par classe d'dge avec ceux des
mémes classes d'age, au niveau national. |l s'agit donc bien d'un principe d'égalité. Pour autant,
cette méthode n'est pas exempte de critiques mettant en valeur les limites d'un tel exercice.

Nous reviendrons tout d'abord sur les fimites externes de cet exercice. Puis nous analyserons les
limites internes, pour, ie cas échéant, proposer des améliorations. En conclusion, nous fournirons
quelques informations sur ia validité, la stabilité et la fiabilité de la méthode elle-méme, et sur la
meilleure fagon de |'utiliser.

1.2. Les limites externes de |'exercice

Une telle méthode de péréquation basée sur la fréquentation hospitalidére par dge ne tient pas
compte, par définition, des inégalités régionales d'accés aux soins, des inégalités régionales de
santé, ni des inégalités sociales (pauvretd, précarité) mentionnées plus haut. La péréquation donne
autant de droit d'accés & des pauvres qui vont plus a I'hbpital qu'a des riches qui y vont moins car
ils ont des solutions alternatives pour préserver ou améliorer leur santé.

Autre limite, ie niveau national est pris ici comme norme. Ce faisant on détermine une cible de
consommation qui peut étre trop faible ou trop élevée au regard du besoin de santé de la
population. Ce type de péréquation ne modifie pas le niveau de consommation moyen.

Enfin, cette méthode considére comme intangibles les parts de marché public-privé. Et, au
contraire, elle ne tient pas compte des parts de marché ville-hdpital qui peuvent différer d'une
région a l'autre.

Prendre en compte ces limites, reviendrait & changer complétement de méthode de péréquation, ce
que nous ne faisons pas ici, tout au moins pas d'entrée de jeu. On pourrait ainsi inclure dans le
champ de la péréquation les cliniques privées, comme I'a fait Pascale Génier’ , ou encore
s'intéresser & l'ensemble médecine de ville et hdpital, comme |'a fait Dominique Polton®.

1.3. Les limites internes et les améliorations possibles
Nous nous bornerons ici a examiner les limites internes de notre exercice, a savoir :

* robustesse de la péréquation par rapport aux évolutions démographiques,
» effet de la prise en compte des divers champs (MCO, soins de suites, Psy),
* mouvements des patients entre les régions.

A la lumiére des résultats obtenus par des variantes au modéle pringipal, nous proposerons en
conclusion, une série d'améliorations possibles de celui-ci, dont certaines nécessitent la
mobilisation de nouvelles sources de données sur l'activité médicale (PMSI public+privé sur le
MCO, sur les soins de suites et la Psy).

2 Voir références en fin d'articie
3 Voir rétérences en fin darticle
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L'ensemble des simulations présentées portent sur la péréquation des dotations sanitaires
publiques pour un montant de 247 milliards de francs : 143 milliards de francs pour les soins de
courle durée, 104 milliards de francs pour les soins de suites et la psychiatrie (données de 1997,
source Direction des Hépitaux).

Ces simulations représentent les écarts séparant les dotations régionales actuelles de la cible, sous
I'nypothése d'une dotation nationale constante dans le femps.

De plus, ia période de convergence de 17 années, choix effectué en 1997 par le gouvernement,
n'est pas prise en compte, puisque I'on compare directement la dotation actuelle a la dotation cible
en faisant abstraction de cet écart de temps (donc, pas de chemin 1ére année, 2éme année, etc...).

2. Méthode de calcul

La méthode de péréquation est basée sur une correction sur les « prix », c'est le réle du critére
pmsi, et sur une correction sur les « volumes », c'est le rdle de la population hospitalisable. Sur les
soins de courte durée, 50 % de la dotation est distribuée en fonction d'un calcul de codt régional du
point isa, obtenu en rapportant la dotation régionale au nombre de points isa produits dans la
région. Les 50% autres sont distribués proportionnellement a la population hospitatisable publique.
Sur les autres soins, I'ensembie de la dotation est distribuée en fonction de la population
hospitalisable publique (pas de critére de correction sur les prix).

On n'analysera pas ici la part de dotation théorique calcutée a partir du colt unitaire du point isa.
On se contentera de remarquer qu'en I'absence d'un cailcul de colit a la pathologie, ou au GHM, on
ne peut établir de formule associant directement les effets volume et prix.

La formule de la population hospitalisable du secteur public peut &tre décomposée en 2 blocs: le
premier permet de calculer les effectifs régionaux tous secteurs confondus - la population
hospitalisable - ; le deuxiéme permet de restreindre ces effectifs au champ strict de la péréquation,
c'est a dire les établissements publics, en calculant leur part de marché.

Construite sur la démographie régionale, la population hospitalisabie assure un traitement des
régions équitable par rapport 4 I'age. Les régions sont traitées de fagon égalitaire dans la mesure
ou la population hospitalisable est construite sur le niveau de frégueniation hospitalier national
toutes causes confondues. {on considére gque chague région doit avoir le méme niveau de
fréguentation que le niveau de fréguentation moyen national). Cependant, une limite trés
importante de la méthode est que touies les causes de fréguentation sont additionnées, ce qui
revient a considérer comme égale une entrée pour cataracte et une entrée pour polytraumatisme.
On pourrait donc imaginer de tenir compte du degré de gravité des sgjours, par leur poids en points
ISA dans le totai (cette option nécessite de disposer du PMSI public+privé), ce qui permettrait de
calculer un véritable effet volume.

Les parts de marché sont calculées en entrées, et pas en dépenses. Elles sont considérées comme
intangibles : la péréquation ne doit pas modifier les parts de marché. Comme elles sont baties sur
I'addition des entrées publiques et privées, elles assurent un traitement égalitaire des 2 secteurs de
tarification : une entrée dans le public est équivalente & une entrée dans le privé, alors que dans la
réalité le secteur public n'assure pas les mémes types de soins que le secteur privé (urgences
notamment, mais aussi nature de la prise en charge). Des travaux uliérieurs pourraient permettre
de répartir une ou plusieurs sous-enveloppes (par exemple les urgences}. Ceci n'a pas été fait dans
le cadre de cet exercice, en partie parce qu'on ne dispose pas des sources suffisantes.
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Finalement, la formule de la population hospitalisable, ainsi caractériséee, est la suivante :
Pour une région A et une tfranche d'agei:

POP HOSP PUB(R)= ENTR PUBLIC (R) x Z POP (R,i) x FREQ NAT (i)

ENTR TOTAL (R} i
2.1. Hitiser les sources ies plus aciuelles possibles

Pour ies simutations présentées, on a voulu utiliser les sources les plus actuelles possibles, de maniére a
traduire fidélement les effets de la déemographie, du partage public-privé, et de la fréquentation a I'hdpital,
car cela permet d'éviter les décalages entre ia réalité de I'activité et les données utilisees.

En mettant & jour chaque année ces 3 types de données, on peut ainsi apprécier les effets respectifs de
chacune d'entre-eiles. Pour ce qui est des parts de marché public/privé, le nombre d'entrées de SAE de
1995 ont été utilisées. Les données de démographie sont issues des Estimations Localisées de
Population au 01/01/95. Cependant, pour déterminer les niveaux de fréquentation, les seules données
disponibles sont celles des enquétes de morbidité 80 et 93. Ces données sont déja obsolétes, et dailleurs
ne sont pas cohérentes avec les données sur le total des entrées public+privée de la SAE. Il y a une
différence de 13,5% entre les entrées estimées (la population hospitalisable) et les entrées constatées sur
les soins de courte durée, ce qui introduit un biais important dans la péréquation.

Une priorité est donc d'utiliser le PMS! public+privé pour le calcul de la fréquentation hospitaliere par age
pour la méme année que les estimations de ia démographie. De celte fagon, le total des entrées
estimées sera strictement égal aux entrées constatées, au niveau national. On pourra dailleurs au
passage comparer les fréquentations par 4ge nationale et régionales.

3. Les résultats du modele

3.1. La péréquation & partir des seules données de fréquentation hospitaliere MCO,
ie poids prépondérant de I'lle de France

La premi&re simulation, celle qui va nous servir de référence, est la plus proche de celle qui a &té
effectuée pour l'exercice de péréquation des dotations sanitaires pour l'année 1998. Cette
simulation présente le chemin & parcourir, exprime en pourcentage de la dotation actuelle, pour
chacune des régions. Un chemin positif implique une dotation qui deit augmenter. Ainsi, la cible
est-elle supérieure de 25% a la dotation actuelle en Poitou-Charentes, tandis qu'elle est inférieure
de 22% a la dotation actueile en lle de France (graphique 1, simulation de référence).

Cet exercice de péréquation redistribuerait 14,5 milliards de francs, soit 59 % de la dotation
nationale : I'lle de France contribuerait & bauteur de 12,6 miliards de francs, PACA de 1,2 milliards
de francs, et Midi Pyrénées de 0,5 milliards de francs.

Ce montant serait redistribué essentiellement enire 5 régions, Centre, Nord-Pas-de-Calais, Picardie,
Bourgogne, Poitou-Charentes, qui toutes bénéficieraient de 1,4 & 1,8 milliards de francs de plus.

On retrouve ici certains résultats connus, et qui s'interprétent immédiatement : I'lle de France
apparait surdotée, le Nord-Pas-de-Calais, la Picardie sous-dotées. Toutefois, d'autres résultats
n'autorisent pas une interprétation aussi immédiate, ainsi la sous-dotation irés prononcée des
régions Centre et Poitou-Charentes. Surtout, dans de nombreux cas l'ecart & la cible est faible
(dans 12 régions, I'écart & la cible est inférieur 2 10 % en plus ou en moins). La question qui se
pose alors est celle de la robustesse de ces résultats et de leur sensibilité aux hypothéses sous-
jacentes de la modélisation. C'est cette question que nous examinerons dans {a suite, et dont les
réponses nous permettront en retour d'éclairer l'interprétation des écarls observés.
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3.2. Faible sensibilité de la péréquation a I'évoftution démographique

On s'interroge tout d'abord sur la sensibilité du « modéle » & l'actualisation de la démographie. Pour cela,
on recalcule une cible avec les données démographiques utilisées pour la précédente péréquation
{Recensement de la population 1990 au lieu des Estimations Localisées de Population de 1985). On
constate avec soulagement que la cible reste assez stable : aucun écart & la cible ne change de signe. La
cible rétropolée sur 1990 différe de moins de 5% en valeur absolue de la cible actualisée examinée
précédemment, ce qui donne, au passage, un ordre de grandeur de la hauteur du "tunnel" a l'intérieur
duquel la dotation régionate pourrait ne pas étre modifiée par 'exercice de péréquation.

A titre d'illustration, la région du Limousin est celle pour laguelle |a différence est ta plus importante : le
niveau de sous-dotation diminue de 6,0 % a 3,6 %. Cette diminution tien{ en premier lieu a celle de la
population de la region alors qu'au niveau national la population augmente. De ce fait, le poids relatif du
Limousin diminue. La population hospitalisable du Limousin ne représente plus que 1,36 % du total
frangais, conire 1,40 %, 5 ans auparavant.

3.3. Forte sensibilité de la péréquation a la fagon de prendre en compte
les soins de suites et la psychiatrie

Jusqu'ici, on a réparti I'ensemble de la dotation (247 milliards de francs) & partir des seules données
MCO, (poputation hospitalisable et points ISA), car c'est la méthode « historique » refenue jusqua
maintenant.

En réalité, il serait plus juste de répartir la seule dotation MCO en fonction des données MCO, et le reste
en fonction des soins auxquels ils correspondent : Soins de suites, psychiatrie. Dans cette optique, et en
l'absence de données de morbidité en psychiatrie (pas de taux de fréquentation valable sur lensemble du
champ, pas dindicateur équivalent), on a partagé la dotation nationale en deux & partir des budgets
constates : MCO = 143 milliards de francs, Soins de suites + Psy = 104 milliards de francs. On a ensuite
réparti le montant MCO en fonction des seules données MCO, et le montant « Soins de suites + Psy »
en fonction des données Soins de suites, |l s'agit encore d'une approximation, mais qui est a priori plus
proche de la réalité, donc plus équitable que la précédente.

La simulation 1 est présentée sur le graphigue 2 suivant : il apparait immédiatement que cette simulation
influe de maniére importante, tant sur te classement des régions, que sur ie nombre de régions
concernées (il y a maintenant 14 régions dont la dotation devrait varier de plus de 10 %, contre 10 dans
la simulation de référence). dans la simulation 1, le volume redistribugé passe de 53 % a 7% de la
dotation nationale remise au pot commun, soit 2,7 milliards de francs de plus. L'le de France y contribue
alors a hauteur de 9,9 milliards de francs, et PACA de 4,5 milliards de francs. Pour cette simulation, la
région Pays-de-la-Loire voit sa dotation cible augmenter de 1,6 milliards de francs (2,8 milliards entre la
dotation actuelle et la cible). Résultat plus inquiétant : par rapport & la simulation péréquation de
référence, 3 régions changent de sens : Basse-Normandie, Alsace, et Languedoc-Roussillon (Graphique
2, simulation 1).

L'origine de cet écart entre les 2 simulations tient dans le fait que Ja part de marché du MCO public n'est
pas predictive de la part de marché des Soins de suites publics, comme le met en évidence 'exemple ci-
apres.

lle de France PACA
Part de marché du MCO public 60 % 57 %
Part de marché des soins de suites public 89 % 29 %

Toutefois, ce résultat pourrait étre encore modifié si I'on isolait une enveloppe Psy dans les calculs. En
effet, la Psy publique est aussi trés inégalement répartie, et ne peut étre représentée par la répartition des
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soins de suites publics. Par exempie, la Corse n'a pratiguement pas de soins de suites publics, alors
qu'elle foumnit par ailleurs des soins en psychiatrie publique. La répartition des dotations publiques en
fonction des données « soins de suites publics » conduit & diminuer de maniere indue la dotation de
Corse de 45% !

Finalement, la dotation cible devrait étre calculée en cumulant 3 sous-enveloppes : MCO, Soins de
suites, et Psy. Mais cela nécéssite une amélioration fondamentale du systéme statistiqgue sur la
psychiatrie, pour laquelle on ne dispose actuellemeni d'aucune source permettant de mesurer une
activité globale par ciasse d'dge.

3.4. La prise en compte des flux interrégionaux
modifie notablement les résultats de la péréquation

Comme I'ensemble des calculs est fondé sur la démographie régionale, ceux-ci ne prennent pas en
compte le fait que le patient puisse étre pris en charge en dehors de la région ol il est domicilié. La
principale cause des mouvements tient au fait que certains types d'activités ne sont pas uniformément
répandus sur le territoire. On ne peut donc pas considérer les mouvements interrégionaux de population
comme le simple fait du hasard, résuttant de l‘addition des choix des patients pour leur lieu
d'hospitalisation.

L'objectif de cette nouveile simulation est donc d'intégrer les mouvements des personnes dans le calcul
des cibles régionales. Cependant, cette introduction ne peut se faire qu'aux prix de plusieurs hypothéses
assez conventionnelles : estimation de la part des mouvements |égitimes d'une région a ['autre ;
hypothése de stabilité des mouvements dans le temps.

Méme en considérant que seulement 50% des mouvements sont légittmes - une région importatrice de
soins voit sa dotation augmenter de 50% des mouvements observés en dépenses MCQ et soins de
suites - cette seconde simulation introduit de nouveaux changements. Par exemple : La région lle de
France précédemment excédentaire de 17 % dans la simulation 1, ne Fest plus que de 15 % ;
inversement, le Centre, initialement déficitaire de 15% descend a seulement 5% sans doute parce
qu'exportant beaucoup vers la région parisienne {graphique 3, simulation 2).

Le volume total déplacé est cette fois de 15,8 milliards de francs, pour lesguels I'lle de France contribue a
hauteur de 8,9 milliards, PACA a hauteur de 4,4 miltiards et Midi-Pyrénees de 1,2 milliards, le reste se
partageant entre ja Corse, le Languedoc-Roussillon et la Basse-Normandie.

Les régions sous doteés sont alors Pays-de-la-Loire, avec + 2,7 milliards de francs, Nord-Pas-de-Calais,
Poitou-Charentes et Rhéne-Alpes, entre +1,5 et +1,7 miiliards de francs, Bretagne et Champagnhe-
Ardennes avec 1,2 milliards de francs de plus.

La prise en compte des flux ne maodifie le sens du chemin & parcourir que pour une région, ['Alsace : de
sur-dotée lorsque I'on ne prend pas en compte tes flux, elle devient sous-dotée lorsque I'on les intégre.

Si l'on s'intéresse a l'effet spécifique dii aux flux, 4 groupes de régions se dégagent :

* les régions importatrices de patients et sous-dotées (groupe 1),
* les régions expartatrices de patients et sous-dotées (groupe 2),
* les régions importairices de patients et sur-dotées {groupe 3),

= |a Corse, exportatrice et sur-dotée {groupe 4).

Du fait du caractére exportateur et sous-doté (resp. importateur et surdoté) des régions considérées, les
groupes 2 et 3 contribuent & rapprocher Ja dotation cible de la dotation actuelle (ils correspondent a un
volume de 4,4 milliards de francs), tandis que fes deux groupes 1 et 4 contribuent & augmenter les
volumes & déplacer (ils correspondent & un volume de 1,5 milliards de francs).
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Région importatrice de patients

Région exportatrice de patients

Région Aguitaine Auvergne
sous-totée Bretagne Bourgogne
(simuiation 1) Limousin Centre
Nord-Pas-de-Calais Champagne-Ardennes
Rhone-Alpes Franche-Comte
Haute-Normandie
Lorraine
Picardie
Poitou-Charentes
Pays-de-la-Loire
GROUPE 1 GROUPE 2
total : 1,3 milliards total : 2,8 milliards
Région sur-dotée Alsace Corse
(simulation 1) Basse-Normandie
lie-de-France
Languedoc-Roussilton
Midi-Pyrénées
PACA
GROUPE 3 GROUPE 4

total : 1,6 milliards total : 0,18 milliards

Comme on l'a vu, on a supposé arbitrairement que la moitié des flux de patients sont des flux
ilégitimes, c'est a dire quiils correspondent & des pathologies qui pourraient étre traitées dans la
région. Pour déterminer ce seuil plus objectivement, il faudrait pouvoir caractériser les pathologies
seion qu'elles sont ou non expertables. On pourrait envisager de le faire a partir des bases de RSA
du PMSI en distinguant dans un premier temps les GHM exportables de ceux qui ne le sont pas, et
dans un second temps, on pourrait envisager d'affiner cette classification pour les GHM non
exportables (proximité immédiate, moyenne, exportable).

3.5. Comparaison avec une péréquation
fondée sur I'indice comparatif de mortalité générale 1992-1994

Il s'agit dans cette partie, de changer le modéle de base, la population hospitalisablie, et de ui
substituer un autre modele bati sur la mortalité. L'objectif est ici de mettre en évidence les régions
systématiquement repérées comme « extrémes » quel que soit le systéme de mesure. |l s'agit dong
de reperer les régions systématiquement sur-dotées ou sous-dotées, afin de ré-allouer les dotations
avec plus de certitude, sans dépendre d'un systéme de calcul et de ses limites. Dés lors, les
methodes utilisées ne renseignent pas sur le niveau de dotation a atteindre, mais seulement sur le
sens et I'importance de la ré-allocation.

La simulation a éte batie sur ie partage de la dotation en soins de courte durée & partir de lindice
comparatif de mortalité générale et du nombre de points isa, le reste de la dotation étant partagé par la
poputation hospitalisable en soins de suites, Ce choix tient au fait que {'on ne peut caractériser ni 'activité
en soins de suites ni |'activité en psychiatrie a partir de la mortalité générale.

La comparaison de cette nouvelle simulation (simulation 3) avec la simulation 1, calculée
uniquement sur la fréquentation, donne des résultats assez rassurants (graphique 4) :

* 17,5 milliards de francs sont déplacés contre 17,2 milliards de francs avec la simulation 1
= Aucune région ne change de sens, par rapport a fa simulation 1

Une région se détache toutefois; Nord-Pas-de-Calais apparait encore plus sous doté avec I'lndice
Comparatif de Mortalité qu'avec la fréquentaticn hospitaliére. Ce résultat n'est cependant pas
surprenant, eut egard a la mauvaise situation sanitaire de cette région (cf. rapport du Haut Comité
de Santé publique).
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Conclusion : des adaptations techniques possibles

Dans le cadre des limites externes bien admises, la péréquation des dotations publiques peut étre
sensiblerment arnendée de plusieurs fagons :

k. Le calcul de base repose sur des données démographigues qui pourraient étre mises a jour
chaque année, avec seulement 1 ou 2 années de décalage (par exemple, les ELP 96 pour
1999). Mais ceci ne joue pas un rble déterminant sous réserve que l'on raisonne en cible
constante dans le termps. Toutefois, ce résultat pourrait étre notabiement maodifié si I'on utilisait
des projections de population. Mais alors, le choix du jeu d'hypothése pour I'dvolution de la
population, en matiere de natalité, de mortalité et de flux démographiques, pourrait s'averer
déterminant dans le résultat de la péréquation (c¢f P. Génier).

il. Ce calcul repose aussi sur des données de fréquentation hospitaliére publique et privée qui
sont assez anciennes (1993), et d'ailieurs ne sont déja plus cohérentes avec le total des
entrées issu de la SAE et utilisé dans le modéie pour calculer la part de marché du public.

. Un changerment important pour la robustesse du « modéle », consistera a utiliser les données
du PMSI public+privé pour calculer les indices de fréquentation hospitaliére et & s'affranchir
des données SAE et Morbidité hospitaliére qui ne sont pas cohérentes entre elles.

iV, |l serait plus juste de calculer une enveloppe régionale globale a partir de sous enveloppes
MCO, Soins de suites, et Psy, ce qui impligue de disposer rapidement des données sur les
entrées et les budgets constatés en Psy. Par ailleurs, on peut se poser [a question de meilleurs
indicateurs de calcul de ja population hospitalisable pour ces séjours plus ou moins longs que
sant les soins de suites et la Psy : entrées, ou journées, ou autre chose ?

V. Le mode de calcul actuel (population hospitalisable) revient a attribuer le méme poids & une
venue en urgence, une dialyse en hdpital de jour, st un accident vascuiaire cerébral. 1l faudrait
sans doute utiliser une méthode permettant de pondérer les entrées (par ex. par les paints ISA
par GHM ), ce qui revient & détailler encore plus les enveloppes au niveau du calcul
intermediaire.

VI. Une conséquence directe du point précédent serait de mieux représenter les parts de marché
public-privé puisque l'on sait que ces 2 secteurs n'ont pas la méme gamme de GHM (peu
d'urgences dans le privé, plus de chirurgie « rentabie » et standardisée, les cas compliqués, le
social, et Ies fins de vie sont transférés vers le public, etc..}).

VIl. Les conditions sous-jacentes & ces deux améliorations sont lourdes : disponibilité d'un PMSI
privé, et d'un codage identique des RSA.

VIll. Enfin, on peut aussi s'interroger sur la répartition 50/50 entre la prise en compte de la
productivité et de ia population hospitalisable. Cette interrogation qui nous raméne au début
de cet article, est de nature plus politique : jusqu'a quel niveau de prise en compte des besoins
et de prise en compte de I'efficience veut-on aller dans la redistribution des enveloppes ?
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Graphigque n® 1, simulation de référence
Ecart entre la dotation actuelle et |a dotaiton cible avec la démographie 1995
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Graphique n® 2
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Les 3 regions en capitales deviennent surdotées lorsgue |'on passe de la simulation de référence & la simulation 1. Pour la region
Poitou-Charentes, la cible est 4 + 33% avec la simulation 1, contre + 28% avec la simulation de référence.
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Graphique n° 3
Comparaison des chemins & parcourlr
selon que I'on prend en compte les mouvements {simuiation 2}, ou non { simulation 1)
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Chemin a parcourir en % de |a dotation actueile, simulation 2.
La région en capitales devient sousdotée lorsque Fon passe de ia simulation 1 & la simulation 2.
Pour la région Poitou-Charentes, la ¢ible est & + 27% avec la simulation 2, contre + 33% avec la simulation 3.

Graphique n® 4
Comparaison des chemins a parcourir, selon que I'en prend en compte la fréquentation hospitaliére (simulation 1),
ou la mortalité (simulation 3}.
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Chemin & parcourir en % de la dotation actuelle, simulation 3.
Pour la région Poitou-Charentes, la cible est & + 26% avec la simulation 3, contre + 33% avec la simulation 1.
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utilisées en France en 1997 : une présentation critique’
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Les ordonnances d'avril 1996 ont posé le principe d'une déclinaison régionale des enveloppes de
dépenses de meédecine ambulatoire et d'hospitalisation. La régicnalisation des enveloppes
financiéres entendue comme un moyen de réduction des inégalités géographiques a concerné en
1997 deux secteurs :

* La médecine de ville : les objectifs quantifiés nationaux s'imposant aux généralistes d'une part et
aux spécialistes d'autre part, ont été déclinés au niveau régional suivant une méthodologie
précisée dans les conventions médicales. Ces objectifs régionaux ne sont pas opposables, mais
sont pris en compte pour la détermination des reversements en cas de non-respect de |'objectif
national {seuls les médecins exergant dans des régions ayant dépassé leur OQR sont concernés
par ces reversements). La déclinaison des objectifs médecins est effectuée par la CNAMTS
(Direction de la gestion du risque).

» Les hdpitaux du secteur public : suite a I'ordonnance du 24 avril 1996, une nouvelle méthode de
régionalisation des dépenses hospitalieres a été mise en place par la Direction des Hbpitaux.

En 1998, la régionalisation devait éire étendue au secteur des cliniques privées dans le champ
contractuel. Toutefois, pour 1998, la régionalisation dans ce secteur s'est limitée & isoler deux
enveloppes de péréquation au niveau national, et & répartir ces enveloppes entre les régions en
fonction de critéres qu'il reste a définir mais qui resteront vraisemblablement plus liés a Pactivité
des régions ou a d'éventuelles opérations de restructuration qu’a la prise en compte des besoins de
la poputation régionale. Ce processus de régionalisation envisagé de maniére transitcire pour 1998
est assez différent de celui mis en place pour I'hospitatisation publique ou la médecine de ville, et
ne sera pas évogueé ici.

Les méthodes de péréquation mises en ceuvre en 1997 pour la médecine de ville et 'hopital public
reposent sur une réduction progressive des écarts des consommations régionales a des
consommations cibles, calcuiées a partir d'indicateurs de besoin par individu. A I'hdpital, 'allocation
régionale des ressources tient aussi compte des productivités respectives des differentes régions
{mesurées 3 partir des valeurs du point ISA).

Dans chaque cas, les principales étapes de la méthode sont les suivantes :

@ Estimation des besoins régionaux & partir de critéres démographiques (nombre d'individus
corrigé en fonction des différences de recours selon I'age).

@ Calcul de la demande moyenne adressée au secteur soumis a pérequation.

@ Calcul des objectifs cibles, en fonction des besoins et {pour I’hopital) de la productivité
de la région, et détermination des objectifs de I'année suivante a partir d'une régle de
réduction partielle des écaris a la cible.

' Cette communication reprend tres fargement une annexe au rapport du Haut Comilé & la Santé publique sur le méme théme,
réalisée avec Ph. Crépon (CNAMTS), et V. Lucas-Gabriellf (CREDES). Elle s'appuie égaterment sur des fravaux réalisés au
Bureau Economie de fa Sante par J.-C. Abouchakra et P. Terral, que Fauteur souhaite remercier, ainsi que F. Savary de la
CNAMTS, D. Hericoviez et M. Meltendorff de la Direclion des Hopitaux pour leurs informations sur les méthodes de péréquation.
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Ces similarites dans la démarche dissimulent en fait de hombreuses différences dans les choix
opérés a chaque étape, qui peuvent avoir une forte incidence sur les résultats.

1. Les méthodes de péréquation actuelles
1.1. Estimation des besoins régionaux

Pour {a médecine de ville comme pour Ihopital, I'évaluation des « besoins » se base sur la population
résidant dans la reégion. La prise en compte de la structure par age permet de nuancer le critére du
nombre d'habitants de la région en fonction de la morbidité. La pondération affectée aux différentes
tranches d'age correspond & une consommation nationale moyenne de soins, qui est ainsi érigée en
norme. Dans les deux cas, la population de référence provient d'une estimation INSEE.

1.1.1. Le champ a utiliser pour évaluer les besoins et F'évaluation des flux de population

* Les dépenses entrant dans le champ des objectifs régionaux ne correspondent ni dans un cas ni
dans l'autre tout-a-fait aux dépenses des résidants de la région. Pour la médecine de ville, les
dépenses encadrées sont celies qui bénéficient aux assurés d'une région. Elles peuvent différer de
celles des résidants d'une région, lorsqu'un assuré social est rattaché a une CPAM n'appartenant
pas a sa region de résidence (ex. certaines personnes agées en maison de retraite). Les dépenses
prises en compie pour [|'hopital public correspondent elles aux dépenses encadrées des
établissements installés dans la région. Si se baser sur les dépenses générées par les
professionnets d’'une région facilite I'acceptation d'objectifs régionaux opposables par ces derniers,

ce choix a l'inconvénient de moins bien se préter & I'application d'un principe d'allocation en
fonction des besoins.

* La prise en compte des flux de population peut &tre envisagée aussi bien pour la médecine de
ville que pour Ihdpital public. Pour la médecine de ville toutefois, elle peut ne pas étre
indispensable, car on peut souhaiter que chaque région puisse étre autosuffisanie pour les recours
de proximile’e2 . Le probléme pourrait étre plus sensible si I'on descendait & un échelon territorial plus
fin ou si la régionalisation devait s'effectuer spécialité par spécialité. La méthode de péréquation
utilisée pour I'hopital public a été modifiée en 1998 pour prendre en compte une partie des flux .

1.1.2. La prise en compte de I'voiution de ia population

* Un premier probleme posé par la dimension temporelle de Fexercice de péréquation est la
question de l'actualisation des données utilisées,

Sur I'exemple de I'hospitalisation publique, le CREDES souligne que ie seui fait d'actualiser les
populations régionales (passage des données du recensement de 1980 & unhe estimation de
population Insee au 1/1/1995), les nombres moyens d'entrées en hospitalisation par age
(exploitation des enquétes de morbidité 1990 et 1993 au lieu de celle de 1987), et les clés de
repartitions entre hospitalisation publique et privée (des nombres d'entrées issus d'une enquéte de
1895 remplagant des données de 1980 et 1992) modifie fortement le diagnostic que i'on peut porter
sur certaines regions. Par exemple, la Lorraine, qui était considérée comme sous-dotée (-3,9%)
devient surdotée (+1,3%). A linverse, le Languedoc-Roussillon, qui était jugé surdoté (+6,5% par
rapport a la dotation cible) devient sous-doté (-2,2%). Le CREDES souligne que ces évolutions
résultent pour l'essentiel des évolutions démographiques (l'actualisation des données de

Zla prise en comnple des migrations touristiques, qui serait justifiée si les dépanses soumises & péréquation dlaient cefles
genérées par les professionnels d'une région, ne s'impose plus dés lors que les dépenses soumises & péréquation sont celles
des assurés ou des habitants d'une région : ce n'est alors pas le lieu d'exécution de 1a ddpense qui comple, mais Fofigine
regionale du pelient.

® La correction peur Hux inter-régionaux n'a pas éié effectude au niveau des dépenses ou des besoins, mais a perié direclement
surla cible : chaque dotafion régionale cible déterminée en fonction des besoins et de 2 productivité a été augmentée de la
moifié du solde des flux.
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consommation médicale ayant un impact plus marginal) : de 1930 a 1995, I'évolution de la
population du Languedoc-Roussillon a été de 5%, contre 2,4% pour la France entiére.

* Au-dela de ce premier probléme se pose celui de Fanticipation des évolutions démographiques. Si,
pour la médecine de ville, le calcul de l'allocation régicnale des dépenses tient compte de I'évolution
prévisionnelle de la population de ia région, ce n'est pas le cas pour 'hjpital public.

A premiére vue, anticiper ou non I'évolution de la population de la région peut sembler avoir une
incidence limitée dans le long terme : on peut penser que I'effet d’'une moindre évolution de la dépense
régionale une année donnée due a I'absence de prise en compte de la croissance de la population sera
compensé {'année suivante par le simple fait d’actualiser la population régionale. C'est ce qui se produit
avec la méthode de péréquation utilisée pour I'hopital public. A long terme, I'écart relatif entre dotation
effective et dotation souhaitable est égal au taux d'évolution de la population,

En revanche, avec la méthode utilisée pour la médecine de ville, ne pas tenir compte de I'évolution
prévisionnelle des populations régionales conduit & minorer chaque année T'évolution des régions qui se
peuplent le plus, et & majorer celle des régions qui ont la démographie 'a moins vive. Ces différentiels
d'évolution se cumulent donc d’'une année sur Fautre. En effet, les corrections annuelles des enveloppes
régionales s'appuient sur une comparaison de la consommation régionale par habitant observée et de ia
consommation souhaitée. Or la consommation régionale par habitant compatible avec le respect de
I'objectif de dépenses régionale est faible dans les régions qui se développent (car le calcul de I'objectif
est basé sur un nombre dhabitants sous-estimé) : la consommation par habitant visée pour 'annge
suivante restera donc d'autant plus faible que le processus de correction des inégalités est progressif.
L'enveloppe allouée pour 'année suivante, produit d'une consommation unitaire faible avec un nombre
d’habitants également trop faible est donc doublement sous-estimée’ . A titre d'illustration, si F'on reprend
la méthode de péréquation des dépenses médicales qui a été uiilisée pour 1997, I'évolution prévue des
honoraires des omnipraticiens du Limousin (la seule région qui se dépeuple) était de 1,84%. S'ii n'avait
pas été tenu compte de 'évolution de la population, {'objectif aurait té de 2,25% . Inversement, en Pays
de Loire, 'objectif d'évolution des honcraires d'omnipraticiens était de 2,81%. Ne pas tenir compte de la
forte croissance de la population de cette région aurait conduit & retenir un taux de 2,48%. Au bout de 4
ans, sil navait pas été tenu compte de projeclions démographiques, les objectifs de dépenses
d’honoraires pour les généralistes du Limousin auraient £1é majorés de 2% et ceux des géneralistes des
Pays de Loire minorés de 1,5%.

1.1.3. La mesure des besoins par habitant

Le seul indicateur de besoin utilisé jusqu'a présent pour l'allocation régionale des ressources est
I'age. Cet indicateur présente le grand avantage d'étre objectif et indépendant du systéeme de soins
{ce qui est une caractéristique souhaitable dans le long terme). Toutefois, une meilleure prise en
compte de la morbidité pourrait étre discutée.

* par exemple, si 'on suppose que la consommation scuhaitable par habitant vaut 1, et que Fon étudie le cas d'une région
comportant une popuiation de 100 (consommant 100) qui croft de 1% par an 4 partir de la premigre année (a population nalionale
constante), 1a non-anticipation de F'évolution de fa population se traduit de la maniére suivante . la premiére annce, la
consommation par habitant est correcternent estimée en rapportant les dépenses abservdes 4 la population. Elfe vaut 1, soit ia
nerme nationale. Aucune cotreclion n'apparait nécessaire, et Fenveloppe régionale fixge pour I'année suivanke est de 1100, sait
100. En fait, Ia populfation réelie de Fannée 1 est 101. Si les dépenses restent dans 'enveloppe (ou, ce qui revient au méme, si les
dépenses prises en comptle pour la suite de la régionalisation sont les objectifs de dépenses de Fannée précedente), la
consommation réelle par habitant aura été de 100/101, soit environ 0,9901. i y a donc un écan refalif d'environ 1% (1/101
exactement) entre celie consommation par habitant et {a consommation souhaitable. La deuxidme année, 5% de cel écart va
&tre réduit. Le nouvel dcan relatif visé sera donc de 0,95/101, s0it une consommation par habifant visée de (,9906. La dotation
fixde s'en déduit par muitiplication par la popufation (107), soit 100,05. La consommation par habilant réelle permise par cefte
dotation sera de 100,05/102, soit 0,98... Cet exemple ilfustre que ce fype de mécanisme se traduit par une diminution de ia
consommation par habitant cornpatible avec ie respect de Fenveloppe dans les régions qui se peupient. Cet effet subsiste tant
que ie taux de réduction des écarts relatifs de la consommation régionale par habitant a la consommation cible reste inférieur &
100%.

5 Simulations eflectuées par Ia Direction de la Sécurité sociale (Bureau Economie de ia Santé).
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Pour la médecine de ville, la population est répartie en trois tranches d'ages (ceci étant susceptible
d'évoluer a Pavenir) : 0-19, 20-59, supérieur ou égal a 60 ans. Les pondérations respectives
affectées & ces franches d'age sont proportionnelles a leurs dépenses médicales moyennes
observées au niveau national.

Pour I'ndpital public, le découpage par &ge est plus fin (12 classes ddge: <alan, 1a4ans, 5a
14 ans, 15 a 24 ans, 25 a 34 ans, 35 4 44 ans, 45 & 54 ans, 55 a 59 ans, 60 a 64 ans, 65 a 74 ans,
75-84 ans, >85 ans). Les pondérations affectées a ces classes d'dges correspondent a un nombre
moyen d’hospitalisations par individu. Cette pondération ne tient donc pas compte des colts des
séjours mais simplement de leur nombre, Ce faisant, elle ne corrige qu'imparfaitement Iallocatlon
en fonciion des besoins si le colt moyen par séjour est trés variable d'une tranche d'age a I' autre’

Selon ces calculs, le Nord-Pas-de Calais aurait des besoins par habitant inférieurs de 5% a la moyenne
nationale pour la médecine de ville, et de 4% pour Ihospitalisation. En effet, cette région est jeune
(17,7% de plus de 60 ans contre 20% en moyenne nationale) et sa surmortalité & 4ge donné nest pas
prise en compte par l'indicateur de besoins utilisé ici. A linverse, le Limousin (28,6% de personnes
4gées) a des besoins par habitant supérieurs de 12% a la moyenne nationale pour la medecine de ville,
et de 10% pour I'hospitalisation. En général toutefois, les corrections appliquées pour tenir compte des
besoins sont de l'ordre de 4%, et restent donc relativement faibles.

Si Yon compare les besoins par habitant pour la médecine de ville et pour I'hospitalisation, on trouve
qu'ils sont trés corrélés (coefficient de corrélation de 0,99 estimé sur les 22 régions), et trés correles
également a la part des plus de 60 ans dans la population (corrélations de 0,99 et 0,98 respectivement).
Cela confirme que ces indicateurs reflétent essentiellement la structure par 4ge de la popuiation.

1.2, Calcul de la demande adressée au secteur soumis a péréquation

Les besoins précédemment calculés sont ensuite ventilés entre besoins adressés au secteur
soumis a péréquation et besoins satisfaits par des activités de soins substituables.

* Pour la médecine de ville, les hypothéses de substitution retenues peuvent surprendre. En effef, d'un
cdté la péréguation vise a normer au niveau de la moyenne nationale le rapport entre l'activité des
généralistes et celle des spécialistes, mais de 'autre cdié il est tenu compte de la spécificité de chaque
région pour la part des dépenses ambulatoires effectuées en libérat (ce dernier choix pouvant
s'expliquer par e fait que l'allocation des ressources dévolues & la meédecine salariée ou aux
consultations extemes étant hors champ de la péréquation des dépenses medicales, il n‘aurait pas éte
possible de normer l'importance du secteur libéral sans pouvoir agir sur son pendant non libéral)’ .

Le choix de normer la répartition entre dépenses d'omnipraticiens et de spécialistes a pour conséguence

d'imposer dans 10 régions des ajustements en sens opposé de ces deux depenses Par ailleurs, les
fravaux menés & la Direction de la Sécurité sociale ont montré qu’il conduit en général & diminuer les
dépenses régionales d'omnipraticiens ou de spécialisies dans Ies régions dans lesqueiles ces médecins
sont les plus nombreux et leurs honoraires moyens pius faibles®

§ Towtofals, celle approche, outre sa sinpliche, a favantage d'éfre cohérente avec la méthode de calcul des parts du marché du public et
du privé, qQui se base efie aussi sur des nombres derirees.

7 2 par de la métecine Ibérale dans fensemble de la medecine ambulatvire est calcuiée & partr de « contacts ». Ont &t complabiises
en 1997 comme « contacts » aver la médecine ambuiatoire les acles suivants : actes en C, CS, CPSY, acles techniques, consufiabions
extomes 4 Mhophal et urgences sans hospitalsation. Le caleud de Iz pant du secteur kbéral ne tiert done pas cample du colt moyen des
recours. A favenir, i mesure des possibiitss de substitution enre médecine ibérale et non bérale pourrait étre modifiée (nolamment les
possbilités de substiution prises en cample pourraient étre diférentes pour les généralistes et les specialistes}).

® Si fon compare les dépenses régionales actuefies rapporides aux besoins aux dépenses médianes ciies (cakuiées en tenart compte
des possibifiés de substiution avec la médecine non fbérale).

¥ |es régions caractérisdes 2 la fois par des dépenses de genéralistes trop slevdes, une densiis de géndrafistes forts, et des honoraires
iféricurs & la médiane pour ces medecins sormt les suivanies : Aquitaine, Corse, Languedoc Roussifon, Limousin, MidkPyrenées, Nord-
Pas de Calais, PACA. Pour les spéciaistes, les régions qui sont dans une situation analogue sont : Aquitaine, Carse, #e-de-France,
Languedoc Roussifon, Mid-Pyréndes, PACA, Rhéne Alpes.
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= L’effort porte ainsi sur les praticiens qui ont déja en moyenne les revenus les plus bas.

* Les régions apparaissant sur-dotées étant de maniére assez logique celles dans lesquelles la
densité madicale est la plus importante, on peut douter de la capacité d'un mécanisme
d’enveloppe & rationaliser I'offre régionale. [l faudrait pour ce que la contrainte imposée par les
OQR incite les médecins a changer de région.

A contrario, le mécanisme de péréquation conduit en général a augmenter les dotations des
médecins dont les honoraires sont les plus élevés'® .

Toutefois, que I'on procéde & une péréquation séparée ou globale des dépenses médicales, les
évoiutions souhaitables des dépenses médicales régionales totales sont trés proches. Cependant,
alors gqu'une régionalisation séparée conduit & faire évoluer de maniére opposée les dotations
régionales des omnipraticiens et des spécialistes dans une dizaine de régions, une régionalisation
globale impose une évolution identique a ces deux enveloppes. Pour une dizaine de régions donc,
une pérequation séparée conduit a faire évoluer une des deux enveloppes {(généraliste ou
specialiste) dans le sens opposé a I'évolution souhaitable des dépenses médicales totales.

Ainsi, en lle-de-France et en Bretagne, une déclinaison séparée se traduit par une augmentation de
I'enveloppe omnipraticiens, alors qu'une régionalisation globale conduit & diminuer cette enveloppe. La
situation inverse se présente en Poitou-Charentes. Pour les spécialistes, des situations analogues sont
obtenues respectivement pour la Picardie, le Nord, la Bretagne, le Limousin (augmentation non justifiée
des objeclifs dans une régionalisation séparée), et pour les régions Rhdne-Alpes, Alsace, Centre et
Bourgogne (baisse non justifiée des objectifs dans une régionalisation séparée)'’.

* Pour I'hospitalisation publique. Le secteur public regroupe l'ensemble des établissements sous
compétence tarifaire de I'Etat. Il inclut donc, outre les hépitaux publics, les hépitaux privés participant
au service public hospitalier ainsi que les établissements privés soumis 2 tarification préfectorale. La
part du secteur public est actuellement calculée au prorata des entrées en hospitalisation compléte, ce
qui conduit au niveau national & une part du public de 62%, alors que les dépenses d'assurance-
maladie pour I'hdpital public représentent environ 86% des dépenses dhospitalisation encadrées du
public et du privé'” . Cette différence en valeur absolue n'est pas en soi un probléme, dans ia mesure
ol la péréquation fait dépendre la dotation publique d’'une région du rapport entre la part du public dans
cette région et la part du public en métropole. Mais, en comparaison avec un calcul basé sur des
dépenses, un calcul basé sur des nombres dentrées amplific assez fortement ies corrections a
appliquer pour tenir compte des parts de marché respectives des deux secteurs. Pour la Corse par
exemple, les travaux de la Direction de la Sécurité sociale montrent que la correction appliquée pour
tenir compte de la part du secteur public est de -7% dans le premier cas, et de -33% dans le second.
Aussi, bien que les dépenses d’hospitalisation publique par habitant soient plutdt élevées en Aisace et
en Lorraine, une péréquation effectuée sur les seules dépenses publiques a partir d’un critére de besoin
conduit 3 augmenter les dotations publiques de ces deux régions. Linverse est vrai pour I'Aquitains, le
Midi-Pyrénées et la Corse. En revanche, une péréquation globale des dépenses d'assurance-maladie
du secteur public et des cliniques conventionnées CAAM conduit & diminuer les dépenses
d’hospitalisation totales en Alsace et en Lorraine, &t a les augmenter dans le Midi-Pyrénées, I'Aquitaine
et la Corse. Ainsi, la méthode de pérégquation actuellement retenue conduit, pour cing régions au

W es régions caraclérisées a fa fois par des dépenses de géndralistes irop basses, une densite de géndralistes faible, et des
honoraires supéreurs a ia médiane pour ces médecins sont les sufvantes : Alsace, Basse-Normandie, Bourgogne, Centre,
Champagne-Ardenne, Haute-Normandie, Pays de Loire. Pour les spécialistes, les régions concemées sont FAuvergne, la Basse
Nomandie, Champagne Ardennes, ia Haule Normmandie, le Nord Pas de Calais, fa Picardie et les Pays de Loire.

" pour celfe analyse, ia cible a été définie comme la médiane des consommations régionales, avant correcition visant a assurer
que ia somme des OQR est égale 4 'OQN (cf. § 1.3). Celte cible tient compte des possibilités de substitution entre médecine
libérale et safaride.

2 par ailleurs, if sembleraif que ce nombre d'enirdes soit calculé sur un champ différent du nombre d'entrées ufifise pour fe calcut
des besoins par age. Il serait également issu d'une aulre sowrve de données.
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moins, a faire évoluer leurs dépenses d’hospitalisation publique dans le sens inverse de celui qui
pourrait apparaitre souhaitable.

1.3. Caleul des objectifs cibles en fonction des besoins et (pour I’hopital)
de la productivité de la région

= Hopital pubiic
o 2 criteres

La péréquation régionale des dépenses encadréss des éiablissements sous compétence tarifaire de
PEtat tient en fait compte de deux critéres : celui de |la dépense rapportée a la demande adressée
au secteur, et celui de la productivité. Pour des raisons de disponibilité de données, les critéres de
péréquation utilisés en 1997 n'ont pas été identiques pour le court séjour (MCO) et les autres
activités : la productivité n'a éié prise en compte que dans le premier cas.

o Calcul de la cible

Les cibies sont différentes pour les budgets régionaux MCO et les budgets régionaux hors MCO.
Pour ies budgets hors MCQ, les cibles régionales BCHMCOi sont égales au produit de ia population
hospitalisable régionale dans le secteur public POPHPI par la dépense unitaire moyenne observée
au niveau national, BHMCQOn/POPHPn :

BCHMCQi = PQPHPi x (BHMCOR/ POPHPR})
Pour les budgets MCQ, te budget cible BCMCQi est obtenu comme la somme de deux demi-budgets :

o un demi-budget calculé & partir de l'indicateur de population hospitalisable POPHPi et de ia
dépense unitaire nationale

BCMCQAFi = 0,5 x POPHPi x (BMCOn/POPHPR).

o un demi-budget calculé & partir de la production régionale en nombre de points ISA, 1SAI,
valorisée & l'aide de la valeur moyenne nationale du point ISA (BMCOn / 15An)

BCMCOPMSIi = 0,5 x ISAi x (BMCOn / ISAn)"

Le budget cible total BCi se calcule comme la somme des trois budgets précédents (BCHMCO;,
BCMCOAFi, BCMCOPMSIi).

L'observation de ces formules montre que le mécanisme de péréquation ne tient compte que des bases
budgétaires nationales (BMCOn et BHMCOn), et non des bases budgétaires régionales. Au total, la
péréquation repose pour 70% sur le critére de besains et pour 30% sur le critére de productivité.

» Médecine de ville

A linverse du mécanisme utilisé pour 'hépital, qui ne fait pas intervenir les consommations régionales
par habitant, le mécanisme utilisé pour la médecine de ville fait jouer un role central & ces derniéres. La
consommation par habitant cible retenue par la CNAMTS est la médiane des consommations régionales
moyennes par habitant. Le choix de la médiane, contrairement a celui de la moyenne, n'assure pas qu'en
multipliant la consommation cible par habitant par le nombre d'habitants on obtienne I'enveloppe de
dépenses nationale. Pour retomber sur cette enveloppe, il est alors nécessaire dinfroduire des
coefficients correctifs dans le calcul des objectifs régionaux de 'année. Ces corrections rapprochent de

¥ Ce calcut favorise fes régions productives c'est-a-dire les régions dans lesquelles ia valeur moyenne du point ISA est le plus
faible. En effet, si Font note Pi et Pn les valeurs moyennes des points 15A au niveau régional et national, on a : BMCOPMSH =
0.5 x BMCOix Pn/Pi car ISAi = BMCOI /Pi.
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fait ta consommation par habitant cibte de la consommation par habitant moyenne. Si bien que, tant que
l'enveloppe nationale n'est pas définie a partir d'une norme de consommation par habitant, retenir la
médiane comme cible de consommation par habitant conduit essentiellement & compliquer les
calculs (la valeur de la cible aprés application des coefficients correctifs étant inévitablement
proche de la moyenne).

1.3.1. Détermination des objectifs de 'année suivante a partir d'une régle de réduction partielle des
gcarts a la cible

Les régles adoptées pour déterminer ie chemin de convergence annuel vers la cible différent pour
I'hdpital public {(évolutions identiques - a cible inchangée - pendant toute la durée de la péréquation
pour une méme région) et pour la médecine de vilie (I'écart relatif de la consommation par habitant
a la consommation par habitant cible est réduit chaque année d'un taux négocié avec les
professions de santé'*). Ces mécanismes de convergence sont présentés plus en détail et discutés
dans une annexe au rapport 1987 du Haut Comité a la Santé Publique.

2. Perspectives d’évolution et discussion

Les methodes de péréquation qui ont été employées en 1997 ne sont pas exemptes de critiques. Elles
peuvent certes étre améliorées a la marge (harmonisation et actualisation des données, anticipation des
évolutions démographiques'® , modification des régles de convergence...) ou de maniére pius notable
(par ex., changement du mode de calcul des parls de marché pour I'hdpital public et pour la médecine de
ville)'® . Les principes mémes qui sous-tendent ces méthodes pourraient étre revus :

* En amont de la question des mécanismes se pose celle de la pertinence d'une allocation suivant
les besoins. Cette question se pose surtout pour certains secteurs, comme celui des cliniques
privées sous objectif quantifié national. En effet, il peut sembler de prime abord plus logique de
laisser jouer les forces du marché pour décider de la répartition régionale des dépenses
d’hospitalisation privée (tout en sachant que ces dépenses é&tant largement socialisées, il est
normal gu'elles fassent 'objet d’'une régulation au niveau national). Le principal argument en
faveur de la prise en compte des besocins pour la réguiation des dépenses d’hospitalisation privée
est celui de la cohérence avec ce qui est fait pour le secteur public. Mettre en avant cet argument
implique que l'on considére que I'objectif recherché est d'assurer la méme consommation
hospitaliére totale (publique + privée) a besoin égal. Cet abjectif peut &tre discuté. En effet, le rble
des pouvoirs publics ou des caisses ne pourrait-il pas étre plutdt d’'assurer P'égalité d’accés au
service hospitalier public ?

Les objectifs régionaux doivent-ils étre définis en valeur ou en volume et en prix ? Ce probleme
se pose en pariculier pour les cliniques, dont les tarifs peuvent étre trés variables. En effet, la
recherche d'une plus grande équité dans la consommation de soins devrait, dans l'idéal, revétir
deux formes :

= 3 besoin €gal, consommation en volume égale,
= 3 prestation égale, prix identique {pour le patient et I'assurance-maladie).

Un objectif défini en valeur peut permettre d'assurer une convergence des dépenses moyennes par
unité de « besoin », mais ne garantit pas que des dépenses moyennes identiques correspondent a

" En fait, pour 1998, les parties conventionneies ont déoidé de marquer une pause dans le processus de régionalisation. Les
obfectifs régionaux 1998 ont donc éle caleuiés par application d'un taux d'évolution uniforme aux objectifs régionaux 1897, sauf
pour les régions pour lesquelles Fapplication de ce taux aurait conduit & un objectif 1998 inférieur aux réalisations 1997,

'S Celle-ci peut &tre considérde comme souhaitable dés fors que les incertitudes fides A fa prévision sont inférielres aux erreirs
fides A fa non-actualisation. Ceci est probablement veérifié pour des projections 2 un an, les évolutions démographiques étant des
tendances lourdes. A pius iong tenme, fa difficulté de prévoir les flux infer-régionaux pouwrait limiter les possibilités d'aniicipation
des évolulions demographiques.

'8 Ces modifications font Fobjet d'un exposé plus complet en annexe du rapport du Haut Comité & Ia Santé Publique.

5ome collogue géographie et socio-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998

Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



=111 -

des prix et des volumes identiques. Or, dans la logique d'une allocation régionale des ressources
fondée sur les besoins de santé, le principal objectif serait I'égalité des volumes de soins a besoin
égal. Ne peut-on alors envisager - en théorie tout du moins - de fixer des objectifs en volume, et de
compiéter le mécanisme de régulation basé sur ces objectifs par un mécanisme de convergence
des prix ? La nécessité de réguler non seulement les dépenses mais également leur décomposition
en volume et prix est une des justifications de I'introduction de l'indicateur de productivité dans le
mécanisme de péréquation des dépenses hospitaliéres : en effel, avant d'augmenter la dotation
d'une région dont ies dépenses apparaissent faibles au regard des besoins, il est préférable de
s'assurer que la dotation actuelle de celte région ne lui permettrait pas de produire plus de soins
{par le biais d’'une augmentation de sa productivité).

2.1. Logique sectorielie ou régionale ?

Une des principales questions soulevées par les méthodes actuelies reste celle de la cohérence entre
des approches sectorielles (pour la définition des objectifs nationaux} et régionale. Notamment, faut-il
chercher & rapprocher la réparlition par profession des dépenses régionales de sa structure nationale ?
De fait, les écarts & Ja cible définis & partir des méthodes de péréquation actuelles traduisent plus des
différences entre régions en matiére de répartition sectorielle des dépenses que des écarts de dépenses
totales en fonction des besoins (Cf. contribution de V. Lucas-Gabrielli et D. Polton et, dans le présent
texte, le paragraphe sur le calcul de la demande adressée au secteur soumis a péréguation). Il apparait
cependant dangereux d'avoir une action volontariste pour rapprocher les structures régionales de
dépenses de la structure nationale, alors que rien ne garantit que cette derniére soit optimale. Une
approche que l'on appellera « sectorielle stricte » consistant 3 viser dans chaque région la répartition des
dépenses observée au niveau national ne semble donc pas a ce jour pouvoir étre défendue. C'est ce
type d’approche qui a pourtant éié employée pour la répartition des dépenses entre généralistes et
spécialistes, avec la conséquence, que I'on a vue plus haut, de faire évoluer en sens inverse ces
dépenses dans une dizaine de régions sur 22, Une seconde approche, dite « approche sectorielle avec
fongibilité » maintient des objectifs sectoriels mais tient compte pour le calcul des objectifs régionaux
d’un secteur de lactivité des autres secteurs. Si l'on se restreint au champ de 'hospitalisation, cette
méthode correspond & celle qui a été mise en geuvre pour I'hospitalisation publique (les dépenses
regionates d’hospitalisation pubtique se déduisant des besoins d’hospitalisation iotaux par prise en
compie de la part de marché régionaie du secteur public). Toutefois, la logique de la régionalisation
plaiderait plutdt pour une approche globale, récusant le principe d'enveloppes régionales sectorielles : la
répartition des soins peut rester différente d'une région a l'autre, tant que ies dépenses totales sont
comparables.

Plusieurs conditions souhaitables pour un éventuel passage & une régionalisaiion globale ne sont
cependant pas verifiées ;

* Les dépenses soumises a peéréquation ne sont pas comparables d'un secteur a l'autre. Pour linstant,
sont régionalisées : les dépenses meédicales présentées au remboursement (remboursement + ticket
modérateur), les dépenses encadrées des hipitaux publics (dépenses financées par dotation globale +
dépenses financées par le ticket modérateur, le forfait joumalier...), et & compter de 1998, les dépenses
remboursées des cliniques privées dans ie champ de 'OQN (dont sont excius par exemple les
honoraires des médecins alors que ia rémunération de ces demiers est financée par la dotation globale
dans les hopitaux publics)... Ces choix ne sont pas arbitraires, mais cohérents avec les instruments de
régulation mis en place dans ces trois secteurs.

* Pour l'instant, les indicateurs de besoins utilisés pour la régionalisation des dépenses medicales et
des dépenses hospitalidres sont différents. Or, dans une approche globale, il est sans doute
souhaitabie de disposer d'indicateurs de besoins validés qui permettent de repartir I'enveloppe de
dépenses totale entre les différentes régions. Ce pourrait ne pas étre trop délicat dans la mesure
olr les indicateurs de besocins utilisés pour la régionalisation des dépenses médicales et pour celle
des dépenses hospitaliéres ont des vateurs tres proches.
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= Il apparait nécessaire de réfléchir au rdle des contrainles macro-économiques actuellement
imposées a chacun des secteurs (enveloppes de dépenses, objectifs quantifiés...). En effet, le
maintien de ces contraintes conduirait a décliner les objectifs régionaux globaux par secteur (a
titre indicatif au moins), et semble contraire a ia logique d'une régionalisation globale.

* Dans quelle mesure peut-on rendre des cobjectifs régionaux de dépenses totales opposables ? Les
professions de santé qui modéreront leur activité accepteront-elies de devoeir étre solidaires avec
celles dont les dépenses croissent de maniére rapide ?

Pour toutes ces raisons’’, le passage a une régulation globale des dépenses régionales semble délicat.
Toutefois, il est intéressant de remarquer qu'une régionalisation giobale suivie d'une déclinaison des
dépenses par secteur au prorata de leurs dépenses dans la région conduit aux mémes cibles qu'une
régionalisation sectorielle avec fongibilité. Aussi, si I'on se limite au champ de I'hospitalisation - et si I'on
utilise des parts de marché en dépenses - les cibles calculées avec la méthode actuelle seraient
identiques & celles résultant dune régionalisation globale des dépenses d'hospitalisation. Ceci suggére
qua défaut de pouvoir mettre en oeuvre un mécanisme de régulation régional des dépenses, on peut
obtenir des résultats proches en conservant une approche sectonielle & condition de tenir compte de la
réparation sectorielle des dépenses dans chague région.

2.2. Accorder |la primauté aux résultats sur les mécanismes

L'analyse des méthodes de péréquation menée ci-dessus a montré fa sensibilité des résultats de ces
méthodes a des choix en apparence techniques. Les résultats reflétent en premier lieu les hypothéses de
substitution entre secteurs qui ont été reterues. lis sont également trés sensibles au choix des données
utilisées (démographiques notamment) ou aux indicateurs retenus (pour mesurer la part de marché, ou
éventuellement, point quf n'a pas €té évoqué ici, la morbidité). Au total, et c'est une des conclusions du
rapport du Haut Comité a la Santé Publique, il nexiste pas de méthode idéale ou consensuelle.

Face a ce constat, |la stratégie pourrait étre de moins mettre I'accent sur une (impossible} validation
interne des méthodes de calcul des dotations regicnales, que sur une possible validation externe :

* Les montants des redistributions entre régions pouvant toujours étre critiqués, il apparaitrait intéressant
d'étre en mesure de montrer qu'au moins, la répartition des régions entre bénéficiaires et contributrices
est moins sensible aux choix techniques. On pourrait pour ce essayer de disposer pour chaque région
dune batterie d'indicateurs de hesoins de soins ou de santé (qui aillent donc au-dela de lindicateur
unique de bescin pris en compte dans les méthodes de péréquation actuelies), afin de justifier le
traiternent réservé a chaque région par la péréquation’ . Bien sir, tous ces indicateurs ne conduiront
pas au méme diagnostic. Le diagnostic final dépendra ators du poids que I'on souhaitera accorder a
chacun d'entre eux. Il sera sans doute plus riche que celui découlant de la seule analyse des
indicateurs introduits en nombre limité dans la péréquation.

* Au-dela de la question du « combien » et méme de celle du « pour qui » se pose |la question du « pour
guoi » : les majorations d'objectifs de dépenses accordées & certaines régions ayant pour but de leur
permmettre de mieux répondre aux besocins de leur population, if apparait important avant méme de
sinterroger sur le mortant ou les bénéficiaires de ces majorations, de s'assurer que ces moyens
supplémentaires contribuent bien & une meilleure prise en charge des besoins {et non uniguement par
exemple & une augmentation des prix sans contrepartie). La circulaire de ta Direction des Hépitaux
notifiant les dotations régionales d’hospitalisation publique pour 1988 contient des dispositions allant
dans ce sens. Elle stipule que « les crédits supplementaires qui résultent de l'effort de correction des

7 Comme pour des probiames slatistiques : on ne dispose pas actueliement de données régionales fous régimes tous secleurs
conforiciiis.

8 ¥ sulfirait dans cette oplique de répariir les régions en frois groupes (cefles qui sont sur-dotées, celies qui sonf sous-dotés,
celles qui sont dans la norme), ef d'affecter un montant supplémentaire dédié aux besoins identique au sein de chacun de ces
groupes, pluldt que de chercher & calculer avec précision e montant de ia redisirbution pour chaque région.
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inégalités entre régions sont fléchés et doivent étre intégralement employés a I'amélioralion de la prise
en charge de la population de la région, sur la base des priorités de santé publique ». Les directeurs des
Agences régionales de I'Hospitalisation devront « rendre compte & la Direction des hbpitaux ainsi gqu'a
la commission exécutive et & la conférence régionale de santé de l'emploi de ces crédits et des
résultats escomptés ». On pourrait ajouter qu'il est non seulement nécessaire que ces crédits soient
ciblés sur les problémes de santé les plus sensibles, mais qu'il serait par ailleurs souhailable gu'ils
bénéficient au sein de la région aux zones dont les besoins sont les plus importants : en effet, de
nombreuses études soulignent que les inégalités infra-régionales sont plus importantes gue les
inégalités entre régions.
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Réflexions sur les dispositits actuels d’allocation
de ressources en France

Véronique Lucas-Gabrielli, Dominique Polton
CREDES, T rue Paul Cézanne - 75008 Paris

Les ordonnances d'avril 1996 ont posé fe principe d'une déclinaison régionale des enveloppes financiéres
destinées a la médecine de ville et aux établissements de soins. Une politique de réduction des inégalités
régionales s'est donc mise en place, a partir de 1997, de maniére paralléle dans les différents secteurs,
chacun possédant sa dynamiqgue propre.

L'examen des méthodes et des modalités de répartition suggére quelques critiques et interrogations.

Elles portent en premier lieu sur les principes qui fondent les formules de répartition employées, et sur les
conséquences, parfois insuffisamment explicitées, des choix techniques opéreés.

Mais plus profondément, efles conduisent a s'interroger sur la conception de I'équité sous-jacente a cette
politique : et I'on peut, de ce point de vue, formuler différentes politiques alternatives, qui illustrent
d'ailleurs bien les grands courants théorigues relatifs a la concepiion de I'équite et de la justice sociale.

1. Les modalités techniques de répartition et leurs conséquences
1.1. La gestion sectorielle des enveloppes

1.1.1. Une gestion segmenice du systéme de soins conduisant a une approche segmentée
de fa régionalisation

Historiquement, la régulation de notre systéme de soins a éié organisée secteur par secteur. Cette
gestion segmentée s'est d'ailleurs longtemps reflétée dans lorganisation institutionnelle, et dans la
délimitation des champs de compétence : & I'Etat la responsabiiité de I'hospitalisation publique et du
médicament, aux caisses d'assurance maladie nationales la gestion des conventions avec la médecine
libérale, aux CRAM' les relations avec les ciiniques privées,...

Les champs de compétence respectifs ont évolué, mais la legique sectorielle reste predominante et a
imprimé sa marque sur la régulation financiere. Cest ainsi que I'enveloppe nationale des dépenses
d'assurance maiadie votée par le Parlement est en premier lieu décomposée en guatre sous-enveloppe :
hosgpitalisation publique, hospitalisation privée, médico-social, honoraires et prescriptions en médecine de
ville - cette derniére enveloppe étant elleeméme décomposée entre généralistes et spécialistes.

C'est sur cette logique sectorielle, qui structure I'organisation et la gestion de notre systeme, qu'est venue
se greffer dans un second temps la démarche de répartition régionale des ressources. Et ¢’est donc tout
logiquement que, dans chacun des secteurs, les adminisirations responsables ont mené parallélement
leur réflexion sur cette répartition régionale.

La direction des hépitaux du Ministére des affaires sociales a &ié pionnier dans ce domaine, puisque le
principe d'une correction des inégalités régionales a &té adopte dés 1991 pour les hépitaux publics avec
la modulaticn de marges de manceuvre régionalesz. C'est alors qu'ont été élaborés les premiers
concepis et outils de cette répartition, qui dans leur grands traits sont toujours en vigueur aujourdnui,

' Caisses régionafes d'assurance maladie.

2 L 'dvolution des budgets hospitaliers publics est encadnée depuis une vinglaine d’années par un taux directeur fixs au niveau
national. Ce taux a élé ddcomposée pendant plusieurs anndes en un laux de base et une marge de manoeuvre. Cest cefle
fraction du taux directeur global qui élalt répariic indgalement entre les régions..
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avec notarmment le critére de la « population hospitalisable », analysée dans le texte d'Alain Charraud et
de Marc Joubert.

En 1897, un seuil a été franchi, en application des ordonnances de 1996, avec la mise en place
d'une péréquation porlant non plus sur la marge de manoeuvre, mais sur I'ensemble du taux de
progression des dépenses régionales d'hospitalisation publique.

Cette méme année 1997, ta CNAMTS® s'est lancée a son tour dans une réflexion sur les modalités
de déclinaison régionale des dépenses, concernant non plus des dotations budgétaires mais des
objectifs prévisionnels de dépenses (sous forme de taux d'evoiution plafonds) fixés pour les
honoraires et les prescriptions des médecins libéraux®, Ceci a conduit a la fixation de 22 objectifs
régionaux, pour la médecine généraliste d’'une part, pour la médecine spéecialisée d'autre part. Des
déclinaisons indicatives des objectifs nationaux, par CPAM®, avaient précédé en 1994 et 1995 cet
exercice régional.

Initialement prévue pour 1998, I'extension de cette régionalisation des objectifs de dépenses aux
cliniques n'a finalement pas été réalisée.

Au terme d'une année d'application, le Haut Comité de la Santé Publique a dressé le bilan de ces
dispositifs de répartition régionale®. Que constate-t-on 7

Si I'on met de coté les différences dans les modalités techniques de répartition, exposées dans le
texte de Pascaie Breuil-Genier, |la juxtaposition de ces systémes de péréquation régionale par
secteur révele un jugement de valeur implicite dont le bien-fondé peut étre discuté.

1.1.2. Le jugement de valeur implicite sous-jacent a celte segmentation et ses conséquences sur
fes redisfributions financieres

Dans chague secteur, le mécanisme de péréquation régionale tef qu'il a été mis en ceuvre en 1997
tend peu ou prou & faire converger toutes les régions vers la dépense nationale moyenne de soins
par personne. L'application juxtaposée de ces dispositifs se donne comme objectif & long terme que
chague région ait (& structure d'age identique) :

« la méme dépense moyenne d’hospitalisation, en maintenant inchangée, a lintérieur de cette
dépense globale, la répartition des « parls de marché » entre hopitaux publics et cliniques
privées (du moins ceci est le principe affiché, car en pratique la méthode utilisée, fondée sur la
répartition des entrées et non des dépenses, n'assure pas ce résultat)’,

« la méme dépense moyenne de généraliste,

« la méme dépense moyenne de spécialiste.

8 Caisse nationale d’assurance maladic des Iravailieurs salaries.

* La différence rest pas seulement sémantique : pour fes hOpitaux publics, qui sont en budget giobal, les dspenses effectivement
réalisées correspondent aux dépenses prévues puisqu’'elies donnent lieu 3 des versemenls mensuels des caisses d'assurance
maladie aux hopitaux. Dans le secteur libéraf {(soins de médecins en cabinels mais aussi dépenses des cliniques privees), ot les
producteurs de soins sont payes A l'acte, les dépenses effectives, quf dépondent du volume d'aclivité, sont constalées ex post,
et m'ont pas de raison de coincider avec les objectifs prévisionnels fixés ex ante. Ceffe coincidence ne peut s'eélablir que par urn
meécanisme d'ajusternent a posteriori, par example un ajustement sur les prix unitaires des acltes. C'est le dispositif & F'aeuvre pour
les cliniques privées au niveau national. Cetle différence est essenlieile au regard de fa problématigue, qui nous intéresse ici, du
reequilibrage régional. : dans le cas des hdpilaux publics le réédquilibrage prévu est effectif d'embiée, dans le secteur liberal i ne
fest que 1) si les mécanismes d'ajusiement existent, 2) s'ils jouent au niveau régional, ces deux conditions n'giant pas remples
actuelfenent.

5 Caisse primaire d'assurance maladie.

® Les travaux de ce groupe présigé par JC Sailfy ont fait Fobjel d’'un rapport 3 la Conférence nationale de Sarité sur « Allocation
régionale des ressources ef réduction des inégalités de santé ». Les réflexions présentées ci-dessous sont issues des fravaux
réalisés par les auteurs dans le cadre de ce groupe.

7 Pour plus de précision sur ce hiaius enire le principe et Ia modalité technique congue pour Fappliquer, voir Ie texte de Pascale
Breuil-Genier,
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Cn vise donc & homogénéiser non seutement les dépenses globales, mais aussi la structure de ces
dépenses selon les différents types de soins (hdpital, médecine généraliste, médecine spécialisée).
Ceci repose sur un jugement de valeur, implicite, et contestable, selon lequel il y a un modéle
d'organisation des soins, représenté par la structure moyenne nationale, qui est optimal et doit étre
imposé & toutes les régions,

Ce serait sans conséquence st les structures de soins actuelles étaient peu différentes d’'une région
a Pautre. Or ce n'est pas le cas: a titre d'exemple, I'lle-de-France et le Nord-Pas-de-Calais
présentent des structures de dépenses tres contrastées (cf tableau 1 en annexe).

Appliquer ce modéle revient donc non seulement & redistribuer entre régions riches et régions
pauvres sur la masse globale de leurs dépenses, mais a redistribver entre secteurs dans une méme
région, ces deuxiémes redistributions étant d'un ordre de grandeur trés supérieur au redéploiement
global inter-régional.

Ainsi pour reprendre 'exemple ci-dessus, |a région parisienne, globalement excédentaire de 11% si
on cumule les dépenses par secteur, devrait pour atteindre sa situation cible, diminuer ses
dépenses d'hospitalisation publique de 25%, celles d’hospitalisation privée de 11%, celles des
spécialistes de 13%, et au contraire augmenter ses dépenses de genéralistes de 22% ; 4 I'inverse,
le Nord-Pas-de-Calais devrait diminuer ses dépenses de generalistes de 20%, augmenter ses
dépenses de spécialistes de 26% et ses dépenses d'hospitalisation de 13%.° (cf tableau 2 et
graphigue 1 en annexe).

1.2.Le choix des critéres de hbesoin

Entre les différents secteurs, les méthodes utilisées sont cohérentes sur le plan de l'indicateur
utilisé pour apprécier les besoins, ¢’est-a-dire 'age.

Mais on sait que cet indicateur ne permet pas de rendre compte de I'ensemble des différences de
morbidité, elles mémes génératrices de recours aux soins. Une fois éliminés les effets de I'age et
du sexe, les taux de mortalité varient encore de 90 4 120 environ selon les régions.

Si I'on introduit un indicateur global de montaliié tel que l'indice comparatif de mortalité de maniére
lindaire, on constate que globalement cet indicateur accentue ou tempére les deficits ou excédents
mais en genéral ne bouleverse pas le sens des écarts.

Ceci n'est pas vrai cependant pour ies omnipraticiens, car les régions les plus défavorisées sur le
plan de la monrtalité sont aussi souvent celles ol le recours aux soins fait une place importante a la
médecine générale. La Bretagne, la Lorraine passent ainsi d'un excédent a un déficit selon ce
critére. Quand au Nord-Pas-de-Calais ou a fa Picardie, leur «excédent» de dépenses de
généralistes disparait pratiguement lorsque 'on prend en compte ce critere (cf graphigue 2 en
annexe).

On retrouve la encore un écueil lié au raisonnement par secteur. Outre gu'it conduit, on I'a vu, a
porter des jugements contrastés sur une méme region en fonction du secteur considéré, ce
jugement est lui-mé&me contrasté selon findicateur utilisé, ce gui n'est pas le cas quand on raisonne
sur 'ensemble des dépenses.

® Résultats d'une simulation sur les bases suivantes : vanante de ia direction des hopitaux dite « H » (court et moyen séjour, y
compris afternatives) pour Fhospitalisation publique, sans prise en comple des flux infer-régionaux ; méthode ideniique appliquée
aux cliniques privées ; les cibles pour les dépenses de médecine libérale sont ies cibles fefles qu'elles sont calculée dans fa
répartition 1997, c'est-a-dire la médiane, recalées de fagon & reirouver le tolal France entiére. Les résiitats pour l'ensemble des
régions sont défaillés dans un lableau en annexe,
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2. Les conceptions d’equité sous-jacentes aux politiques de réduction
des inegalités

2.1. Une pluralité de critéres possibies

Au-dela des choix évoqués ci-dessus - choix a priori techniques, mais dont on a vu gu'ils ne sont
pas neutres et révélent des normes implicites -, 1a question plus fondamentale qui se pose est la
conception de I'équité a laquelle renvoient ces dispositifs de redistribution.

Les redistributions déja opérées se fondent sur un principe d'équité que Fon pourrait appeler
« I'égalité des draits de tirage sur fassurance maladie » : & besoin égal, dépenses égales”’ .

D’autres critéres pourraient étre envisagés.

Ainsi on pourrait se limiter & un critere moins ambitieux que I'on pourrait qualifier « d'égalité des
productivités » : & activité de soins égale, ressources égales. C'est le critére sous-jacent lorsque
I'on compare les valeurs de l'indice synthétique dactivité issu du PMSI, d'un hépital a l'autre ou
d'une région a l'autre’” . On ne cherche pas alors & agir sur le volume de production de soins, dont
on estime qu'il s’établit spontanément par ia confrontation d’'une demande de |a population et d'une
offre médicale. En revanche dans cette conception, I'équité consiste & garantir une rémunération
identique a production identique, en organisant donc la redistribution des moins efficients vers les
plus efficients.

Notons que la mesure de I'efficience est contingente aux outils dont on dispose, et enregistre aussi
leurs limites. L'indicateur synthétique évogué est une mesure partielle de I'efficience d'un systéme
de soins. Néanmoins, ¢'est la seule gui existe aujourd’hui.

A linverse, une politique de redistribution entre des régions pourrait se fixer un objectif plus
ambitieux gue la seule égalisation des dépenses a « besoin objectif » donné, et tenter de résorber
t'inégalité fondamentaie que sont les écarts de moralité et plus globalement d'état de santé.
L’amélioration de I'état de santé est bien en effet le but ultime de l'activité de soins (entendue au
sens large, prévention, soins, réadaptation,...), méme si 'on sait qu'il est loin d'en constituer le seul
determinant.

Le critére d'équité s'exprimerait alors non pas en égalité de dépenses, ou en égalité de productivite,
mais bien en égaiite d'états de santé.

On voit que ces principes redistribuitifs renvoient & des conceptions de I'équité trés différentes, que
I'on peut d'ailleurs rattacher a des grands courants théorigques sur la justice sociale.

® Ce critére pose cependant immddiatement la question de saveir cornment approcher le « & besoin égal », En loute rigueur, if
faudrait mesurer précisément les écarls de morbidité et apprécier leurs consdquences en kermes de consommation de soins.
Dans la pratique, on se contente d’une approximation du besoin par des critéres simples et facilernent mesurables. En
Foccurrence, dans les disposilifs de péréquation actuels, le critére retenu est 'dge. Dans d'autres pays un indicateur de monaiite
est égafement utifise (indice comparalif de morialitd). Le résullat est dailfeurs, if faut le rappeler, sensible au choix du ou des
criferes refenus, comme nous Favons v ci-dessus.

% Cot indice synthélique d'activiteé, 15A, mesure Factivité {(d'un éiablissement ou d'une région), par fe nombre da sdjours
hospitafiers pondéré par leur poids respeciifs sur une échelle de codfs relatifs déferminée nationalement.
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2.2, Les conceptions de la justice sociale sous-jacentes

On se référera & la typologie proposée par C. Schneider-Bunner (1997) & partir dune double clé de
classement

= Selon gqu'eltes appliquent le principe de justice aux résultais des actions, ou seulement aux
procédures.

- Selon la valeur qu’elles accordent aux principes d’égalité, de liberté et d'efficacité.
Ceci conduit a distinguer dans les courants de pensee et théories de la justice, 3 pdles :

« Le pble égalitariste, pour qui la justice se mesure a I'égalité des résullats, ce principe d'égalite
étant beaucoup plus essentiel que les principes de liberté et d'efficacité.

= Le pdle libéral, pour qui des procédures sont justes dés lors gu'elles respecient des principes
d'efficacité et de liberté, et indépendamment des résultats obtenus.

« Enfin le pble rawisien, intermédiaire entre ces deux grands courants de pensée, qui s'appuie sur
les deux principes d'égale liberté et de juste égalilé des chances renvoyant 4 une conception
procédurale de la justice, principes qu'it partage avec les théories libérales, mais qui y ajoute /e
principe de différence (le plus original et d'ailleurs le plus souvent cité comme spécifique de ce
courant de pensée), selon lequel certaines inégalités sont justifieées, celles qui favorisent les plus
désavantagés (et tendent & améliorer leur sort par rapport & leur situation d'origine, et donc a
infléchir les résuliais).

Représentation schématique des grands courants de la justice sociale

Resultat Procédure
Egalité Pdle
éqalitariste Pdie
Liberté rawlsien
Poie
Efficacité libéral

Source : Santé et jusiice sociaie, C. Schneider-Bunner, 1994

C Schneider-Bunner a examiné les applications concrétes de ces théories a I'action publique dans
le domaine de la santé. Le traitement des inégalités régionales en fournit une iliustration :

« Une redistribution limitée au seul critére de productivité, qui peut étre réalisée au nom de
I'efficacité globale du systéme de santé, traduit une conception plutdt libérale. Une telle
conception conduit & ne pas intervenir dans l'interaction de I'offre et de la demande de soins, en
mettant en avant les principes de liberté, par exemple la liberté d’installation des producteurs.
(Dans sa composanie fa plus radicale, qui considére que le bien santé doit comme tout autre
faire I'objet de libres échanges sur un marché, le péle libéral est marginal dans les pays
développés disposant d'un systéme de santé socialis€, encere gu’il gagne du terrain).

« L'objectif d'égaliser les états de santé, qui renvoie & une conception égalitariste radicale, est
clairement hors de portée du seul systéme de soins et de ses ressources. Un objectif dégradé
pourrait étre dés lors de réduire et de supprimer les inégalités de santé sur lesquelles I'appareil
sanitaire peut agir : mais le mode opératoire pour atteindre un tel objectif n'a rien d’évident. C'est
pourquoi la solution la plus simple consiste & déplacer le principe d’égalité du terrain de la
santé vers le terrain des soins.
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Egalité des soins & besoin identique, tel est donc le principe implicite qui sous-tend les formules
de péréquation utilisées pour régionaliser les enveloppes de dépenses.

Encore faut-il préciser la notion d'égalité: s'agit-il d’'une égalité d'accés, d'une égalité de
possibilité de consommer des soins (méme disponibilité et proximité de I'offre, méme « prix » a
payer')? Ou dune égalité des consommations effectives ? Les dispositifs de péréquation
semblent refléter la seconde approche, plus volontariste, mais cette apparence est en partie
trompeuse. Dans le secteur de la médecine libérale en effet, les pouvoirs publics et I'assurance
maladie ne peuvent definir que des « autorisations de dépenses », et ne sont pas en mesure de
garantir I'égalisation effective des volumes de consommation ',

Des lors que les mécanismes de déclinaison d'enveloppes financiéres, en tant qu'instrument d'équiteé ;
1 - ne peuvent garantir I'égalisation effective des consommations de soins,
2 - ne peuvent pas réellement non plus garantir I'égalité d'acces,

3 - et en tout état de cause, ne donnent pas de certitude sur la réduction des inégalités de santé qui
pourrait résulter d’'une telle ré allocation,

on est tenté de se tourner vers des actions aiternatives, plus limitées, mais dont 'impact sur les
inégalités de sante pourrait étre plus clairement étabti : ainsi I'idée de distribuer des enveloppes de
moyens destinées au traitement de problémes de santé publique spécifiques a-t-elle été évoquée
par le Haut comité de fa santé publique. La proposition qu'il a formulée de distribuer ces moyens de
maniére inégalitaire, en donnant plus aux régions les pius defavorisées (en termes d'état de santé)
renvoie pour le coup explicitement au principe de difféerence de Rawls. Au total, la solution

préconisée (egalisation des productivités couplée a une discrimination positive en faveur des
régions les plus défavorisées) s'inscrit globalement dans une approche rawlsienne de I'équité.

"ie prix peut s'entendre ici de fagon non pas absolue, mais refative aux ressources financiéres de Findividu : par exemple,
?reruffé pour les pius pauvres, ...

% Dans fe secteur de rhospitalisation publique les choses semblent a priori plus simples dans la mesure ol des budgels pelvent
éire effeclivement allouds : mais en réalilé le méme probléme peut se poser si des ressources supplémentaires viennent
augmenter Ia rémunération des producteurs plutl gue les volumes de soins consommes.
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Annexe

Tableau 1 : Répartition des masses financiéres - 1596 18

Hospitalisation Dépenses de Dépenses de
généralistes spécialistes
tle-de-France 61% 24% 15%
Nord-Pas-de-Calais 47% 41% 12%
Source : CNAMTS, Direction des hépitaux
Tableau 2
METHODE ACTUELLE DE REPARTITION
Ecartalacible en % (1)
Total Total Hospi Cliniques Total Total Total
hospit | ambuiatoire publique omnipraticiens | spécialistes | général
{4 (2} 3 4 (4
01 - lte de France -23,5% B,6% -251% -10,5% 21,8% -12,6% -10,9%
02 - Champagne-Ardenne 4.3% 3,7% 5,2% -1,4% 1,2% 9,9% 4,00
03 - Picardie 28,0% -1,7% 28,3% 12,6% -10,5% 25,8% 12,8%
04 - Haute Normandie 15.4% 3.1% 13.4% 259,8% -0,7% 12,7% 9,1%
0§ - Centre 20,8% 3.4% 21,0% 20,0% 1,6% 7.7% 11,6%
06 - Nord-Pas de Calais 12,8% -9,9% 12,8% 12,8% -20,1% 25,8% 0,8%
07 - Lorrgine 1,5% -0,7% 2.5% -9.0% -4,0% 7.8% 0,5%
08 - Alsece 2,4% 6,6% 3.0% -6.8% 81% 3.3% 4,2%
08 - Franche-Comté 20,4% 14,5% 19,4% M,2% 11,7% 21.2% 17 7%
10 - Basse-Normandie 10,9% 15,9% 11,2% 8,1% 8,4% 36.7% 131%
11 - Pays de la Loire 13,8% 8,4% 13,6% 151% 2,9% 22,9% 11,1%
12 - Bretagne 7,4% 1,49% 5,8% 23 0% -2,3% 10,6% 4,5%
13 - Limousin 7.4% -2, 7% 7.6% 54% -12,4% 28,7% 2,5%
14 - Auvergne 6,0% 5. 7% 7.6% -4, 7% -086% 22,.9% 5.9%
15 - Poitou - Charentes 33, 7% 1,5% 35,0% 231% -6,6% 26,0% 16.4%
16 - Aquitaine -1.2% -5.5% -0,7% -4,2% -7.6% -0,3% -3,4%
17 - Midi-Pyrénées -7.0% -10,4% -8,3% -0,6% -11,3% -82% -8,8%
18 - Bourgogne 17,9% 8,1% 18,5% 7.9% 8,0% 8,3% 12,9%
19 - Rhéne-Alpes 57% 12,4% 6,6% -1,6% 17.6% 2.2% B8,7%
20 - Languedoc - roussillon 3,1% 13,08 4,6% -4,6% -12,2% -14,7% -5,6%
21 - Provence - Alpes - Cote d'Azur | -8,0% -20,1% -5,0% -17.6% -14,2% -30, 7% -14,4%
22 - Corge -11,1% -21,4% -18,8% 28.2% -13,4% -34 B% -17,0%
{France 0.0% 0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.0%

(1) {Dépenses théorigues - dépenses constatées) / dépenses conslatées.

(2) variante H (court et moyen séjour, v.c. alternatives) - pas de prise en compte des flux.

{3) variante 2 non corrigée.

(4) les cibles calculées a partir de la madiane, ont ét€ ensuite redressées pour recaler ke total France entiére,

Source : CNAMTS, Direction des hdpitaux, CREDES pour ceriaines simulations.

18 Ddpenses réalisées correspondant aux agregats tels qu'ils sont détinis pour fixer les objectifs prévisionnels dans chacun des
secteurs : soins de genéralistes, soins de spécialistes, dépenses des hopitaux publics, dépenses des cliniques. Il faut rappeler
que ces obfectits prévisionnels concement non pas 12 consommation mais la production de chaque région. £n conséquence une
part de l'écart peut 8ire due A des flux de patients entre régions, qui concement surfout hospitalisation. His sont cependant loin
d'expliguer essentiel des écarls.

Bme
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Graphique 1 : Ecart entre dépenses théoriques et dépenses constatées
selon 2 méthodes ; péréquation séparée et globale
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Graphique 2 : Ecart a la cible pour les omnipraticiens, selon que I'on introduise ou non
l'indice comparatif de mortalité {icm) dans la formule de répartition
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e Péréquation séparde : on compere la dépense globale consfatée dans chague région a la somme des dépenses theorigiies
calculées séparement pour chagque sectewr (demigére colonne du tableau 2) Péréquation globale ; on compare la dépense globale
constatée dans chaque région a une dépense théorigue calculée sefon la méme méihode que précédermnment, mais en
appliquant cette méthode globalement au tofal des dépenses.
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Les allocations régionales de ressources en secteur ambulatoire :
Iintroduction des interactions entre médecine généraliste
et médecine spécialisée

P. Crépon
CNAMTS - 66 avenue du Maine - 75014 Paris

L'allocation des ressources assurant le financement des soins de santé par le systéme de sécurité sociale
pose un probléme compliqué dés lors qu'a un niveau de découpage géographique donné, on souhaite
harmeniser les enveloppes entre plusieurs secteurs différents de soins de santé intervenant dans le caare
du sysiéme sanitaire, de fagon complémentaire ou concurrente.

La démarche qui esl exposée ci-dessous entend apporter une réponse possible a cette préoccupation.
Elle se situe, plus précisément dans le cadre suivant.

Les ressources concernées correspondent aux dépenses présentées au remboursement relatives a
lactivité des omnipraticiens d'une part, des spécialistes d'autre part, en honoraires et en prescriptions.

Le niveau géographigue ol cette allocation est calculée est celui de la région administrative (22 régions
pour la France métropolitaine).
1. Le cadre méthodologique de la démarche

La méthode de détermination des allocations régionales de ressources enire dans le groupe des
méthodes dites explicatives, c'esl-a-dire que le niveau de consommation unitaire de ces ressources
sur chacun des deux champs - activité des omnipraticiens et activité des spécialisies -, sur la
derniére année connue, est confronté a un certain nombre de facteurs explicatifs liés a la demande
et a I'offre de s0ins, dits « facteurs exogénes », i travers un modéle.

1.1. Indépendamment des problémes de transfert de consommation de ressources entre les
deux champs susnommés, il existe sur chacun d’entre eux, un niveau théorique
d'allocation de ressources.

Désignons par :

Y le niveau de consommation unitaire des ressources sur 'année N,
X1, X2, ..Xn les facteurs explicatifs exogénes de cette consommation
Nous avons une formulation générale de la forme :

Y=oXl+ PX2 +.. +H+résidu

avec: Y=o X1+ pX2 +..+H

etdoncY =Y’ + résidu

Y’ représente un niveau théorique d’allocation de ressources.

Le résidu représente I'écart qu'il convient de résorber pour passer de la situation actuelle a une situation
« cible ».
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1.2, La démarche précédente offre Pinconvénient de traiier de fagon indépendante les allocations
de ressources sur les deux champs, c'est-a-dire ne comporte pas de dispositif de régulation de
la répartition des ressources entre ces deux champs, & partir du constat des interactions de
consommation de ces ressources sur chacun d'entre eux,

Sous certaines conditions, le systéeme suivant, dit d'équations simultanées, répond a cette
objection, puisqu’il offre Pavantage d’intégrer automatiquement les transferts de consommation
de ces ressources.

Reprenons les équations ci-dessus et affectons les aux deux champs, celui des omnipraticiens et
celui des spécialistes.

y omni _ y» omni (résidu}4
Y SP€ =Y’ SP€ 4 (résidu)4

Le systéme d'équations simultanées implique que les variables dépendantes théoriques, dites
« variables endogénes », soient introduites comme facteurs explicalifs dans un deuxiéme
systeme d'équations.

y omni - @1 Xy spe 4 yx X1+ N1+ (résidu)s
avec Y”OMNi = o 1 x Y spe + + M1

YSPE -2 xY OMNiL§x X2+ 2+ (résidu)y
avec Y’ SP€ - 92 x Y omni+ 6 x X2 + 12

Les facteurs peuvent &tre ou non introduits et étre identiques, mais de préeféerence différents des
facteurs du premier niveau d’égquations.

En pratique, aucun facteur exogéne n'a été introduit au deuxiéme niveau d'équation

Lensemble du systéme doit répondre 4 des contraintes d’identification lesquelles sont, au cas
présent, respectées.

conditions nécessaires :

a - le systéme doit comprendre au plus K x M parameétres
K représentant fe nombre de variables exogénes et M le nombre de variables endogénes.
Si le modéle est identifiable, il est alors juste identifiable.

b - la somme du nombre de paramétres liés aux endogenes Mi et du nombre de paramétres liés
aux exogénes Ki doit &tre < ou = au nombre d’exogénes

Mi#o@l=1Ki#y,nl=2

Le niveau théorique acceptable d’allocatiqn unitaire des ressources résulte ensuite d’une
réduction des écarts entre Y OMnNI gt y» OMNi y Spe gt y» Spe

Le cadre général de la démarche étant ainsi posé, revenons aux différentes composantes de cette
problématique.

5% collogue géographie et socio-économie de ia santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998
Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



- 125 -

2. Les facteurs explicatifs de la consommation des ressources

2.1. Les facteurs explicatifs de la consommation liés a la demande

Nous avons privilégié deux types d'indicateurs :

2.1.1. Un indicateur de morbidité reposant sur le denombrement théorique des personnes
reconnues officiellement, au cours de 'année, comme alteintes d'une affection de longue durée. il
s'agit donc d'un flux et non pas d'un sfock.

On passe de Ja notion de flux observé a celte de flux théorigue a partir du raisonnement suivant :

La reconnaissance d'une affection de longue durée chez une personne déterminée doit étre
considérée comme lindication d'une prise en charge de la personne, acceptée par la Sécurité
Sociale, a partir :

» d'un diagnostic effectué par un médecin, spécialiste ou omnipraticien, du secteur libéral ou du
secteur public,

= ¢t de la confirmation de ce diagnostic par un médecin-conseil de la Sécurité Sociale.

La présence d'une affection de longue durée est, par ailleurs, largement conditionnée par 'age de
la personne.

Si bien quon peut passer de la notion d’ALD observées a celle dALD théoriques de la fagon
suivante :

ALDOPS = a x indic.29¢ 4+ b x indic.offre de soins | constante + résidu
avec ALDODS — Al Dthéor 4 ragidy
donc ALDINEOT — a x indic.292 + b x indic.Offfe de soins  constante

Dans une situation de répartition optimale de l'offre de soins, fa densité medicaie qui constitue
l'indicateur retenu pour I'offre de soins devrait donner & chague personne le méme droit de tirage
dans des conditions d’age équivalentes.

Donc dés lors que les coefficients a et b ont été déterminés, il suffit de remplacer dans I'éguation
précédente l'indicateur d'offre de soins par l'indicateur d’age - sous réserve que dans la formulation
lensemble des variables dépendantes ou indépendantes aient été centrées sur la valeur prise au
plan national -.

Sous ces conditions,

ALDENEOr = (a + b) x indic.29€ + constante

Les ALDIN€Or constituent la variable X2 du premier systéme d’équation.

L'estimateur (a+b) est probablement biaisé car il ne rend pas compte des disparités de besoin
d'accés aux soins & tranche d’age équvalente.

Le dénombrement d’ALD théoriques, en tant que conduisant & la définition d'un indicateur de
morbidité doit ensuite étre confronié & un indicateur de mortalité. Nous avons retenu l'indicateur de
mortalité brute, ce qui constitue, en quelque sorte une validation de cef indicateur.
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La régression linéaire : Indic.MoMal. - f(indic.Morbid.) fajt apparaitre :

un coefficient de détermination R? == 0,66, un t de Student = 3,5 ainsi qu'un coefficient directeur affecté a
la variabie indic.Mmorbid = o gg.

On peut donc en conclure que l'indicateur de morbidité établi & partir du dénombrement d'ALD constitue
une proxi-variable satisfaisante de la mortalité, laguelle, comme indicateur, réunit les suffrages de la
communauté scientifique.

Le graphigue ci-dessous illustre, au niveau régional, le rapprochement entre morbidité et mortalité. Les
pointillés rouges visualisent l'intervalle de confiance autour de la dreite de tendance. Deux types de
régions sortent significativement de cet intervalle :

= celles qui se situent au-dessus de l'intervaile de confiance ; soit la situation de morbidité y esf inférieure
a ce que laisserait supposer 'age moyen de la population - Poitou-Charentes et Centre -, soit la
morbidité y est beaucoup plus élevée que ce qui serait attendu, compte-tenu de I'age de la population
Nord-Pas-de-Calais,

* celles gui se situent au-dessous de lintervalle de confiance, dont Pétat de santé est sams doute
caractérisé par des pathologies relativement moins 1étales que la moyenne - ou mieux soignées -.

Mise en relation des indicateurs régionaux de mortalité brute et de morbidté mesurée & partir des
dénombremenmnts d'ALD théariques
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La morbidité offre I'avantage de constituer un indicateur théorigue dont on peut toujours réduire
I'écart par rapport a un indicateur observé, donc de reporter, en partie, a ce niveau le probléme de
la réduction des écarts entre un niveau théorique d'allocation de ressources et le constat effectué
dans le passé Ie plus récent du niveau de consommation de ces mémes ressources,

Nous avons pris le parti de retenir, dans la mise en oeuvre des équations simultanées, un indicateur
de morbidité s'appuyant sur une réduction de 5% de I'écart entre ALD observées et ALD théoriques.
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2.1.2. Un indicateur de précanté qui prend en compte :

« d'une part, la fraction de la population bénéficiant de minima sociaux (allocations attribuées sous
condition de ressources {RME, API, AAH, FNS', ip1R

= d'autre part, le revenu disponible par ménage, ip2R

Si nous désignons par IPIN et IP2N ces mémes indicateurs au niveau nationa! un indicateur PR
centré est fourni par la formule :

IPR = (1ip1R; 1PN x (1P2N/ 1p2R)

L'indicateur de précarité retenu ici gagnerait a étre consolidé en affinant IP1 et IP2 grace a une
pondération par les populations concernées.

2.2. Les facteurs explicatifs de la consommation liés a I'offre

Le modéle se doit de prendre en compte les fransferts de consommation en direction du secteur
public.

Deux méthodes pouvaient étre utilisées :

» so0it considérer qu'un indicateur de transfert vers le secteur public constituait une variable
explicative de la consommation des ressources en direction du secteur libéral dont la prise en
compte s'effectuerait a l'identique des facteurs explicatifs liés a la demande,

* soit considérer que ces transferts de consommation permettaient de modifier la population
concernée par la consommation de ressources en direction du secieur libéral, auguel cas cette
prise en compte intervenait dans le calcul de la variable dépendante Y.

Eu égard au nombre limité d’observations (22), nous avons privilégié la seconde démarche afin de
limiter le nombre de facteurs exogenes.

L'impact du secteur public a donc été apprécié par le rapport établi comme suit :

K = Actes secteur libéral (C,V, K, Kc, Z) / | Actes secteur libéral + Consultations externes
(secteur public) + Urgences {secteur pubilic)]

La population résidente de chaque région est multipliée par le coefficient K.

3. Les modalités alternatives de mise en application pratique de la démarche

L'allocation régionale des ressources, quels que soient le champ et la prise en compte ou non des
transferts intersectoriels, conduit inévitablement & une confrontation entre un niveau observé de
consommation de ces ressources et un niveau optimal d’allocation de celles-ci.

Mais, ce niveau optimal dépendant lui mé&me d'un niveau optimal de satisfaction des besoins, donc
de reconnaissance par le systéme sanitaire de la gravité de l'affection, il est possible de définir 2
modalités M1 et M2 :

M1 -  soit se satisfaire pour F'année & venir d’'un niveau sous-optimal de satisfaction des
besoins ; ceci revient a calculer un indicateur de morbidité sur la base d’'un dénombrement d’'ALD,
intermédiaire entre les ALD observées et les ALD théoriques, a partir, par exemple, d’'une réduction

' AMI : revenu minimum dinsertion : AP ; atiocation pou parent isolé ; AAH : allocation pour aduite handicaps ; FNS : fond
national de solidarite.
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des écarts de 5% ; P'allocation théorique des ressources g'inscrit ensuite dans le cadre strict de
tindicateur de morbidité ainsi défini ; si I'écart entre I'allocation par personne des ressources et la
consommation de ces ressources apparait trop important, la réduction de cet écart sur une période
pluriannuelle - qui n'est pas envisagée dans cette présentation - est toujours possible ; nous
indiquerons dans les commentaires des résultats I'incidence d’'une planification pluriannuelle ;

M2 - soit définir un niveau théorique d’allocation de ressources en fonction d'un niveau optimal
de satisfaction des besoins et ensuite seulement de se satisfaire d’'un niveau sous-optimal
d'allocation de ressources en réduisant de 5% par exemple I'écart entre consommation des
ressources et allocation théorique de celles-ci.

Nous avons retenu la premiére alternative, car, en réalité, il n'y a, du moins en ce qui concerne les
specialisies, aucune relation linéaire exploitable entre la consommation des ressources et
lindicateur optimal de satisfaction des bescins, alors que cetle relation existe dés lors que
I'indicateur de satisfaction des besoins est sous-optimal.

4.Les résultats de la simulation

4.1. lls sont illustrés par les trois graphiques ci-apres, qui appellent les commentaires suivants :

» sur chacun des graphiques la courbe de tendance est celle qui maximise le coefficient de
détermination ; il s'agit a chaque fois d'une forme quadratigue,

il a été mis en évidence sur toutes les régions et visualisé plus précisément sur certaines d'entre
elles que la procédure d’allocation des ressources choisie comportait un transfert intersectoriel,

ce résuliat est particulierement démontré par le fait gue le coefficient de détermination entre
allocation de ressources et consommation de ressources est maximum dés iors qu'il porte sur la
somme des deux champs,

il convient de noter que si la procédure comporte en pratigue une redistribution des enveloppes,
celle-ci s'effectue significativement de fagon privilégiée en direction des spécialistes - environ 15
régions -, contre 3 régions sagissant des omnipraticiens ; ceci est, en grande partie, la
conséqguence d'un déséquilibre latent dans 'implantation locale des spécialistes.

Remarque : ii eut été préférable que tes «t de Student » relatifs aux secondes équations du
systeme (Annexe page 2) ne soient pas inférieurs 4 1.73 en raison du nombre limité d'observations.
Cet objectif pourrait étre atteint en travaillant sur des données départementales (95 observations)
plutét que régionales.
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Comparaison emtre niveau de consommation unitaire et allocation unitaire de rasources sur les
champs omnipraticiens + spécialistes
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4.2. On peut également tirer un enseignement des coeflicients directeurs

associés aux facteurs explicatifs retenus dans les équations simultanédes.

s figurent dans les sorlies SAS présentées en Annexe.

Lorsqu'il s'agit des omnipraticiens, le coefficient directeur associé aux spécialistes = 1,006

Lorsqu'il s’agit des spécialistes, le coefficient directeur associé aux omnipraticiens = 0,3926

Si les transferts de consommation entre omnipraticiens et spécialistes s'effectuaient de fagon
équilibrée, ils devraient étre dans le méme rappor que celui existant entre les niveaux nationaux

de consommation unitaire sur chacun des deux champs

Au plan national ce rapport est trés voisin de 2, alors que le rapport enire les coefficients directeurs

est sensiblement = 2,6.

Ceci traduit un déséquilibre d'environ 30% au détriment des spécialistes.

Ceci signifie économiguement que les omnipraticiens ont davantage tendance a conserver leurs
clients et a les soigner eux-mémes que les spécialisies, lesquels, de fagon plus générale, auront

tendance & renvoyer leurs clients vers les omnipraticiens chargés d'en assurer le suivi.

1l faut étre conscient de ce phénoméne au moment de la mise en place de médecins référents.
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ANNEXE

The SAS System
SYSLIN Procedure
First Stage Regression Statistics

Model:
Dependent variable: YOMN

Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF  Squares Square  F Value Prob>F
Mode| 2 2049588.0022 1024794.0011 11166  0.0006
Error 19 1743797 49768 91778.81568

C Total 21 3793385.5000
Fooct MSE 30295019 R-Square  0.5403
Dep Mean 329750000 AdjR-SQ 04919
cVv. 9.18727

Parameter Estimates

Parameter  Standard T for HO:
Variable DF  Estimate Error Parameter=0 Prob > IT|

INTERCEP 1 1661.787145 387.935087 4,258 0.0004
MORBB1 1 839.420348 359.509594 2.335 0.0307
PRECA 1 720727009 209.89181% 3434 0.0028

Model:
Dependent variable: YSPE

Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF Sguares Sguare  FValue Prob>F
Model 2 B46020.86030 423010.43015 8.670 0.0021
Error 1992702295789 48790.6819%

C Total 21 1773043.8182

Root MSE 22088613 R-Square 04772
Dep Mean 1527.09091 AdjR-5Q 04221
CV. 14.46450

Parameter Estimates

Parameter  Standard T for HO:
Variable DF  Estimate Error Parameter=0 Prob = ITI

(NTERCEP 1 368.823813 282.8500684 1.304 0.2078
MORBB1T 1 834.339514 262124554 3.183 0.0049
PRECA 1 282968225 153.035602 1.849 0.0801
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Two-Stage Least Squares Estimation
Dependent variable: yomn
Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF  Squares Square F Value  Prob»F
Model 2 2049588.0022 1024794.0011 5.860 0.0104
Error 19 3322641.0300 174875.84373

C Total 21 3733385.5000
Root MSE 41818159 R-Square 0.3815
Dep Mean 3297.50000 AdjR-5Q 0.3164
CV. 12.68178

Parameter Estimates

Parameter  Standard T for HO:
Variable DF Estimate Error Parameter=0 Prob = ITI

INTERCEP 1 1280.717324 722778365 1772 0.0924

ysPE 1 1.006090 0594787 1692 01071
PRECA 1 436.035607 368.113983 1185  0.2508

Durbin-Watson 1.544

(For Number of Obs.} 22

1st Order Autocarrelation 0.177
Dependent variable: yspe

Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF Squares  Square F Value Prob>F
Model 2 846020.86030 423010.43015 5.558 0.0126
Error 19 1445762.4174 760893.12723

C Total 211773043.8182

Root MSE  275.84983 R-Square 0.3692
Dep Mean 1527.09091 Adj R-SQ 0.3027
CV. 18.06375

Parameter Estimates

Parameter  Standard T for HO:
Variable DF  Estimate Error Parameter=0 Prob = ITI

INTERCEP 1 -279.692574 657.072615  -0426  0.6751
YoMN 1 0.392615 0285171 1.481 0.1551
MORBB1 1 504770505 437.527025 1.154 0.2629

Durbin-Watson 1.700
{For Number of Obs.) 22
1st Order Autocorrelation 0.109

5" colloque géographie et socio-économie de la santé

Aliocation des ressources et géographie des soins

Paris, 22 - 23 - 24 avril 1938
CREDES



-133-

QUELLE ECHELLE POUR L’ALLOCATION ?

Resource Allocation for Primary Psychiatric Care :
a fine-scale needs-based approach

Graham Moon ', Paul Igguiden ?, Edmundo Neira-Mufioz ®
" Institute for the Geography of Health, University of Portsrouth, Portsmouth, UKZZZ
? National Case-Mix Office, Winchester, UK
® Portsmouth & South-East Hampshire Health Authority, Portsmouth, UK

Abstract

As the UK health care system moves progressively towards an organisational and managerial
structure centred on primary care, the case for devolving care budgets to general practices {the key
primary care providers) becomes compeliing. Psychiatric morbidity forms a substantial proportion of
day-to-day workload in primary care in the United Kingdom in terms of both presenting problems
and advised or prescribed treatments. It is known that psychiatric morbidity refiects reguiar and
established patterns of spatial and social variation. The aim of this research was io evaluate the
advisability of using these patierns of variation as a basis for devolving budgets for psychiatric care
to general practices in a large health authority in southern England. A number of general models for
budgetary devolution exist but few have been evaluated for their sensitivity to parlicular diseases or
health-related conditions. Using geographical information systems approaches, the research
developed patient location based deprivation scores for eighty two general practices. Five
deprivation bands were identified and practices assigned to a band. Cross-sectional patient surveys
were conducted in two marker practices in each band (N=2020). These surveys addressed
psychiatric health (using the General Health Questionnaire) and general practitioner identified
psychiatric care needs. Analysis compared survey results across deprivation bands using standard
tests of significance (Chi square and related measures including trend statistics). Results confirmed
the utiiity of the General Health Questionnaire for gauging psychiairic health needs and indicaied
that the deprivation bands had significantly different levels of psychiatric health and psychiatric care
need. Generally more deprived practices had greater psychiatric morbidity and greater identified
care need although some variations from this general conclusion were evident.

Introduction

This paper reports a study underlaken to evaluate the utility of community social deprivation as a
basis for the development of an understanding of resource needs for psychiatric care initiated by
UK general practitioners. The distinctiveness of the study lies in its use of the general practice list
population as the unit of analysis; studies of deprivation more normally focus on standard spatial
units such as local government wards. The setting for the study was a large district health authority
in Southern England with a population of some 800,000 served by 84 general practices covering a
range of geographical circumstances and levels of deprivaticn.

The structure of paper is straightforward. In the following section some background issues are
explored : the imporiance of psychiatric care in the workload of general practitioners, the impact of
that workload and the current position regarding resource allocation for psychiatric care. Attention
then shifts to the methods employed in the study. Discussion focuses on the derivation of general
practice level deprivation measures and the choice of instruments to measure psychiatric morbidity.
The third section outlines and assesses the results of the study.
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1. Background

Psychiatric care is an undeniably important element of the workioad of general practice in the UK
yet evidence concerning baseline prevalence is mixed. Over five million GP consultations per
annum concern mental health ; it accounts for over 15% of all consultations (Smith and Jacobson
1988). Wilkin et.al’s study of urban general practice found around 8% of their siudy population
receiving diagnoses citing psycho-sccial illness. There are significant disjunctures between these
figures and assessments using rating scales which seek to identify the background prevalence of
mental il-health in general practice attenders and in general practice populations as a whole. Thus,
at any given time in the UK, some 25% of general practice aftenders will be experiencing mental
health problems (Goldberg and Huxley 1992; Goldberg and Gater 1996) and up to a third of people
with mental health problems will not seek care or treatment (Commander et.al. 1997). It is likely that
the true base prevalence of mental health problems in UK general practices ranges from around
20% to more than 40% (Skuse and Williams 1984).

As a result of this workload, many GPs have developed extensive skills in the management and
treatment of people with mental health problems, stress and anxiety. Such care carries costs, not
only for the practice in terms of the GPs time, but also in relation to drug prescribing and the need
to seek the opinions of people more specialised in the diagnosis and treatment of psychiatric
morbidity. In the latter case, onward referrals generate their own consequent workload, drug and
other treatment costs. The precise implications of these cumuiative costs are unclear although 1985
figures, which included the sots of learning difficulties services indicated a figure in excess of £1.5
billion at then current prices {Smith and Jacobson 1988). Taken together, the quantitative extent of
psychiatric morbidity in general practice utilisation and the workload implications of that morbidity,
would seem to indicate a clear case for planned resource allocation.

Planning to meet primary care psychiatric needs through formal resource allocation procedures is
compiicated in three ways. First, as implied in the previous paragraph, there is a clear disjuncture
between need and supply. There would seem to be considerably more need within the system that
is currently being provide for. Were resources to be made available to address this need, the cost
of the service would escalate beyond affordable levels. Second, there is a lack of routine, available
information on levels of psychiatric morbidity within general practice settings. The studies cited
previously draw largely on ad hoc cross sectional studies, validations of psychiatric morbidity rating
scales and the aggregate results of governmental surveys generalisable only at national or regional
level. The absence of routine data inhibits evidence-based planning. Finally, and most
fundamentally, the English NHS resource allocation system has, to date, militated against condition-
based resource allocation and, with a key exception of fundholding general practices, to resource
allocation below the level of the approximately 100 district health authorities in England.

This final point deserves some elaboration as the resource allocation context in England is about to
change in response to the developments introduced through the 1997 White Paper, The New NHS:
modern.dependable (Secretary of State for Health 1997). The study reported in this paper took
place under the resource allocation system which had run in England since the Health Authorities
Act 1995 but has greater impiications for the system to be introduced in 1999. Under the 1995
system, district health authorities received resources in proportion {0 a needs-based formula (Carr-
Hill et.al.1994; Mays 1995). Some of those resources were passed on to GP fundholders to buy
defined services, including primary psychiatric care. Fundholders were thus, effeciively, in receipt
of a cash- limited budget, albeit one which was expected to reflect guidance to health authorities
regarding the setting of needs-based fundholder budgets and one which there is some evidence to
suggest were sei at relatively advantageous levels (Glennerster et.al. 1994}, Within that budget
they had considerable autonomy over, for example, the amount they might spend on psychiatric
care. For non-fundholding practices, the allocation of care resources reflected the contract patterns
of the district health authority with care providers and the district drugs budget. individual general
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practices had to operate within the envelope set by the health authority for all services including
psychiatric care. The objective of the present study, in this context, was to provide guidance to the
district health authority concermned on the dynamics of the deployment of its resources; burgeoning
psychiatric morbidity needed to be managed through the mechanism of contract-setting. In the post-
1999 resource allocation environment, with the creation of primary care groups at sub-health
authority level holding budgets, it is likely that resource allocation can be more finely tuned to take
account of local factors infiluencing need.

In the absence of information i0 either guide or understand resource allocation for primary
psychiatric care, an alternative approach is required. The alternative examined in this paper uses
deprivation as a surrogate for psychiatric care needs. The evidence to sustain this approach is
derived from the quite considerabie literature on the relationship between deprivation and
psychiatric morbidity. Thus, socially disadvantaged people are more likely to have mental health
problems. Kesster and Neighbours (1986) noted more mental health problems among minority
ethnic groups, while Kessler et.al (1987) identified greater mental ill-health among unemployed
people. Poor housing was implicated in raised psychiatric morbidity by Gabe and Williams (1987)
and Lowry (1990) while Hodiamont ef..a/, (1988) found markedly higher rates in urban areas. The
English Health and Lifestyle Survey (Cox ef.al. 1987) provides strong aggregate evidence of higher
levels of mental ill-health among divorced and separated women and elderly men living alone ; it
confirms the relationship with unemployment and suggests higher rates among people in lower
social classes. The routine availability of deprivation indicators and their wide use in the general
field of resource aliocation adds weight to the case for their use in the understanding of psychiatric
care needs.

2. Method

In order to evaluate the utility of deprivation as a basis for understanding psychiatric care needs and
resource use, a three-fold approach was employed. First, all general practices in the study area
were awarded a composite deprivation score and allocated io one of five bandings ranging from
high to low deprivation. Second, cross-sectional surveys were undertaken in two selected practices
from each band to identify psychiatric care need from patient and general practitioner perspectives.
Finally, the results of the two surveys were linked and related to the deprivation banding of the
practice concerned using standard cross-tabulation statistics with associated tests of significance.

Since the early 1990s, English general practitioner remuneration has been subject to an adjustment
to take account of the number of patients resident in deprived areas. The underlying assumption to
this payment is that deprivation generates additional health problems and thence additional
workload. Eligibility for the payment is calculated by reference to a threshold deprivation level
whereby deprivation is measured by a local government ward’s Jarman score and paymenis are
attracted for each patient living in a ward with a Jarman score above the threshold level'. This
approach has attracted criticism for, inter alia, its binomial approach to deprivation, practices only
marginally below the threshold miss out on payments {Senior 1991), and its use of the relatively
course ward-scale measures of deprivation which can obscure significant pockets of deprivation
{(Jones and Moon 1987). The present study addressed these problems by calculating a practice
level deprivation score based on the place of residence of all individuals on a practice’s list and
using Jarman scores based on the finer scale level of the census enumeration district (ED). The
procedure by which these scores were derived was based on that already operating in the case
study district for the aliocation of resources to fundholding practices. It is summarised in Figure
One : each patient listed as registered with a particular praciice was allocated o a census

' On Jarman scores see Jarman (1983). Originally designed as a reasure of general practice workfoad this indicator has
assumed wide currency in the NHS as a measure of deprivation. its caltculation is based on a modified standard score fechnigue
and now uses eight vanables drawn from the decennial census of population.
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enumeration district using postcode-ED matching software. The number of patients in an ED was
used to weight the ED's Jarman score and the result summed across all EDs with patients from the
target practice and averaged in proportion to the total practice list size. Thus, practice A, with 60
patients resident in an ED with a Jarman score of 10 and 40 in a ED with a Jarman score of 20
receives a composite weighted practice score of 14.

Figure 1: Derivation of Practice Jarman Scores

For Practice A
* 4+ *

(60+40)

Ton =

For Practice B:

IpB = {10*20)+(20*30)
{20430)

IpB =16

The deprivation status of the various geographicai communities within the study area ranged from
markedly deprived inner city locations (J= 52) t¢ affluent suburban settings (J=-25). The practice-based
Jarman scores varied within this range refiecting the distribution of practice populations across EDs of
differing deprivation status. The full listing of 84 practice specific Jarman scores was then ranked and
divided into deprivation bands. The decision to identify five bands reflected the specifications of the
health authority serving the area. The actual allocation to bandings was undertaken using discriminant
analysis. Two practices were then randomiy selected from each band to take part in the study; efforts
were made to ensure that the selected practices were central within the deprivation score distribution of
their band.

Each of the ten practices participating in the study were asked to facilitate data coltection on 200
patients giving a total target response of 2000 cases. The data collection strategy was framed to
distinguish patient-based need from GP-based decision making concerning the supply of psychiatric
care. There is considerable evidence of the significance of this distinction. Commander et.al. (1997)
suggest that around 50% of people with mental health problems do not have their problems
recognised. Shapiro et.al (1986), working in the USA, argued that the majority of those who do not
have their symptoms recognised reappear within a year thus impacting twice upon workload. In
Sweden work using the General Health Questionnaire indicated that 30% of general practice
patients were probably experiencing psychiatric morbidity with 19% needing treatment ; GP
identified psychiatric morbidity was lower at 12% (Hansson ef.al. 1994). Similar conclusions were
drawn in Spain where Vazquez-Barquerc etal (1997) found GP attenders had a background
morbidity prevalence of 33% but GPs classified 14% as cases.

Two instruments were used in the study. Patient-defined need was identified using the General
Health Questionnaire (Goldberg and Williams 1988). The 12-itemn version of this well-validated
instrument was used. Patients were asked to compiete the instrument white waiting for treatment by
their GP and place the completed form in a sealed box. At the same time, the GP completed a
short locally-designed instrument for each patient with whom a consultation took place. This
instrument enabled the identification of patients whom the GP considered to be suffering from a
psychiatric problem and, for those cases, the forms of treatment which the patient was thought to
need. Treatment needs were categorised as drug therapy, counselling within primary care or other
settings, referral to the community mentat health team (NHS psychologists, psychiatrists,
community psychiatric nurses or occupational therapists), or referral for psycho-social management
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(social waork care, self-heip groups, voluntary organisations). Both completed questionnaires were
coded” and cross-finked using SPSS-Windows V7 to produce a consolidated record of both patient
and GP perspectives for each respondent. This linkage process reduced the overall numbers of
responses available for analysis to 1,657 linked cases.

3.Results and Discussion

Initial analysis focussed on the characteristics of the total sampie available for analysis. This was
found 1o be typical of the population consulting a GP in so far as there were nearly twice as many
women (62%) as men (35%) (ONS 1994). With an average age of 49 the sample also had, as
expected, the greatest numbers of patients in the extremes of the age distribution.

A shortfall in respondents resulting from the process of linking the two data coliection instruments
was concentrated in two bandings : the most deprived (Band 1) and Band 4. Notwithstanding this
facet of the response distribution, an adequate sample size remained in each band for further
analysis (Figure 2).

Figure 2 : Reponses by deprivation band
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The complete data set for the study area offered three distinct analytical possibilities : examinations
of the relationships between GHQ and deprivation, GP-identified needs and deprivation, and GHQ
and GP-identified needs. The last of these posstbilities does not impinge centrally on the concerns
of this paper but functions as a form of cross-validation of the two data collection instruments. A
ctear gradient in the expected direction was found across GHQ scores for each of the categories of
GP-identified need. This confirmed that the documented relationship between GHQ scores and GP-
identified psychiatric care needs was replicated in the study area and that the discrepancy between
the two measures was of the expected magnitude.

Figure 3 summarises the results of the study with regard to the relationship between GHQ scores
and deprivation. GHQ scores were categorised into three bands: patients with GHQ scores of zero
(those unlikely to be experiencing psychiatric morbidity), patients with scores between one and five
(potentially experiencing mild psychiatric morbidity), and patients with scores of six or more (likely
cases). The percentages of patients returning scores in the latter group are closely in line with the
expected numbers of peopie with psychitric problems as identified in the literature reported earlier

2 The GHQ resulfs were coded using ‘GHQ coding’. This is the recommended approach set cut in Goldberg and Williams (1988).
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in the paper. A standard chi-square test on the raw table suggested a substantial statistically
significant relationship between deprivation and the GHQ banding. Inspection of Figure 3 confirms,
to an extent, that this relationship is one in which more deprived practices return higher GHQ scores
and thus apparently have higher psychiatric morbidity. Thus, when comparing practices in the
highest deprivation band with those in the lowest deprivation band, the higher deprivation practices
return fewer people with no problems of psychiatric morbidity and more people who are probable
cases. This clear picture is repeated if the focus is extended to consider patients whose score
indicate any evidence of psychiatric morbidity (GHQ scores of one or more). In this case some 73%
of the study population in high deprivation practices appear to have some mental ill-health
compared to 61% in the low deprivation practices.

Figure 3 : GHQ Scores and Deprivation

Deprivation Banding _
GHQ 1 2 3 4 5
Banding High Low
0 26.9 33.0 326 31.3 38.4
1-5 48.5 40.6 45.9 38.3 43.1
6-12 246 26.4 21.5 30. 18.4

All cells are column percents
Chi-square: 22,07, p=0.005

Closer inspection of Figure 3 casts some doubt on the robustness of the relationship between GHQ
scores and deprivation. An examination of the trend across deprivation bands for each of the GHQ
categories reveals relationships which are far from linear. Though, overall, deprivation band one is
clearly different in the expected way from deprivation band five, the reiationship is confused in the
central range of deprivation bands. Three points can be made. First, band four stands as rather
anomaious to the expected trend in that it has substantially more patients who are probable cases
of psychiatric morbidity. Second, folfowing through the analysis in the latter parl of the last
paragraph, there is relatively littte difference between bands two, three and four in terms of the
percentage of their populations with scores indicating the simple presence or absence of psychiatric
morbidity. Finalty, what trend does exist is relatively shallow. The sum effect of these findings is,
notwithstanding apparent statisticat significance, to reduce confidence in the extent to which the
deprivation bands employed in this study function as effective analogues of psychiatric morbidity in
general practice poputationsa.

Similar findings were evident when attention shifted io the relationship between deprivation bands and
GP identified needs regarding psychiatric services {Figure 4). In every banding drug therapy was the
treatment of choice with counseiling being the second most popular option in all but band four. Across the
study as a whole, roughly one quarter of patients were identified as having some form of mental health
problem. The numbers for whom GPs felt a specific intervention or treatment could be recormmended
was substantialiy lower. Both case identification and all four categories of patential intervention or
treatment indicated a clear distinction between practices in the most deprived banding and those in the
least deprived banding. Chi-square testing on raw data for case identification and interventiorvtreatrment
confirmed relationships with deprivation. The trend across the deprivation bands was however again far
from linear and rather shallow. Again too band four stood out with an unusually high number of patients
identified by the GPs as in need of psychiatric care.

* in order to investigate the impact of the GHQ banding on the resulis of the study, a separate sludy was undertaken using GHQ
scores on a confinuous scale and examining the relationship with deprivation banding within an analysis of variance framework.
The results (F: 2.69, p=0.030} confirmed that differences between the deprivation bandings but again there was a lack of
distinctiveness between bands two, three and four; the reduced significance in companson lo the caltegorical analysis
emphasises the need for caution.
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Figure 4 : GP identified needs and deprivation

Deprivation Banding
Need 1 2 3 4 5
High Low
Possible Case 36.0 215 19.4 33.3 18.2
Drug Therapy 19.7 8.4 12.2 13.3 10.6
Counselling a1 4.2 4.1 2.1 3.6
Community Team 6.8 31 2.1 38 29
Psycho-social 4.9 0.3 2.8 2.1 1.0

All columns significant Chi-square for trend, p=0.05
All cells are percents.

In overall terms, the resuits of this study suggest that, on the simpte criterion of significance testing,
there is a relationship between deprivation and, on the ore hand, hackground psychiatric morbidity
as measured by the GHQ, and, on the other hand, GP identified psychiatric morbidity. This picture
with regard to the GHQ scores and GP identified mental ill-health is in line with previocus work and
the variation with deprivation is broadly as expected. There are, however, some significant caveats
which obfuscate but do not entirely obscure this relationship. These caveats include the lack of
clear trend heiween bands two and three, the relaiively weak overall trend and the anomalous
status of band four. This last issue merits some attention. The lower number of respondents in band
four is unlikely to have brought about its unusual performance. Rather, there are two factors to
consider, both of which have more general implications for the study as a whole. First, there is the
issue of the banding. It was a strategic requirement at the start of the study to have five bands. The
bandings were set using standard statistical procedures but other bandings could, of course have
been devised and inevitably produced different results ; it may be too that five bands represents an
unrealistic assessment of the extent of variation in deprivation between practices. Second is the
matter of practices selected to represent the bands. Those selected for band four were located in
very specific geographic settings. Although their deprivation scores placed them securely in the
centre of the range required for band four, a relatively affluent banding, their catchments contained
substantial communities, which, though scoring low on the deprivation indicator, were characterised
by conditions known to correlate with mental health problems: new private housing estates and high
numbers of families in the armed services.

Conclusion

There is a case for seeing deprivation as a surrogate for psychiatric morbidity and it follows that
there is a case for understanding primary care use of resources for psychiatric care in terms of the
deprivation status of a general practice. A resource monitoring process which employed the
presently-defined five deprivation bands would be a tenable proposition as would a resource
allocation system based on deprivation banding. Some caution should however be exercised in
view of the caveats concerning the study which have been expressed above. The greatest
confidence can be attached to the conclusions concerning the lowest and highesi deprivation
bandings ; it is particularty clear that the former has low need as reveaied by both the GHQ and the
perceptions of GPs. Any resource monitoring or allocation mechanism using the present five-fold
banding should focus on the practices with deprivation levels placing them in these two «extremen»
bands.
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Moving towards local allocation of resources

Roy Carr-Hill, Nige! Rice, Peter Smit
Centre for Health Economics - University of York - UK

Introduction

We should first of all recall that one of the overall purposes of formula allocation is to ensure equity
of misery whether this is :

= between areas,
= between providers,
= between purchasers.

This is not just an evening cabaret joke but a conseguence of the intention to move towards
decentralisation : if that is a serious intention then we also intend that the local populations believe
that they are equally disfavoured and so will make similar complaints via «democratic »
representatives. However, the specific purpose of this paper is to :

= describe some of the changes in England since the 1974 RAWP (introduced in 1976} and the ~ SMR,
» examine the implications of local autoncmy in the British contexl.

Finally, we should be cautious about comparisons between England and France.

* the English pragmatism implies that there is no connection between financial planning and
auditing (specifically between mechanisms for resource allocation and examining what is done
with those resources).

The original 1976 Resource Allocation Working Party (RAWP) enunciated two fundamental principies :

» adjustments should be made for differences in perceived need,
* account needs to be taken of unavoidable geographical differences in costs of providing services.

They decided not to base the adjustment for need on utilisation because of the well known dangers
of supplier induced demand. Instead they adopted the following syllogism.

= morbidity measures need
= mortality is closely correlated with morbidity
= moriality is an approximation to need

On this basis, they used the SMRs for fourteen different condition-groups as the basis for
calculating aliocations. At the time, this was very reasonable syllogism because a substantial
fraction of deaths were due, at least in par, to poverty. However, the numbers of deaths in an area
now are as much a function of patterns of migration of elderly people.

There were academic criticisms : thus the presumption that there was a direct one-to-one association was
seen as inappropriate and the differentiation between condition-specific SMRs unrealistic,

Nevertheless, the formula was used 1o designate targets for allocating resources to the then existing
14 Regional Health Authorities’. It was successiul in the sense of reducing the distance of each
Regional Health Authority from it's target. However, there were many districts within Regions which
suffered and specifically districts in and around London began to complain. Moreover, there began

! Afthough not a statutory requirement, if was also used as the basis for aflocating from Regions lo their constituent Diglricts.
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to be some speculation - only in part ironic - that a formula based only on the number of deaths
could have some perverse incentives.

A review was therefore commissioned in 1988, where the proposal was to develop a formula based
on the analyses of utilisation data whilst avoiding the problem of supplier-induced demand identified
by the RAWP, .

However, this review was inadequate for several reasons :

» the episode measure of utilisafion used made no allowance for variations in case mix or in severity,
= there was inadequate recognition of different roles played by supply variables,

= the associations between socio-economic characteristics and supply were ignored,

* methodoelogicaliy and statistically poor.

1. Importance of Models

The multiple interaction between need, supply and utilisation have to be properly modelled. And
models have to be :

= credible, theoretical accounts of the relationships between need supply and utilisation,
= statistically robust estimates which explain substantial fractions of variations in utilisation.

We take as the general model summarising in an over-simplified form our knowledge about these
relationships, the schema outlined in Figure 1.

Figure 1 : The simplified model of demand for care

OTHER
SOCIO-ECONOMIC
CHARACTERISTICS
X _
SUPPLY
s
4 C
- AN
HEALTH | ,
CARE NEEDS > UTILI%ATIOI\
N a ‘

The problem is to distinguish between S; and Sy, Algebraically, we can write the following
equations. We proceed as follows :

U =f(Nm, SL, Sn, X1} (1)
SL=0guU, Nr, Xa)
{(2)

St =gne(U, Niy, Xony)
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Because of the simultaneity in this system of equations, we substitute the estimated. values of S
and Sy.. to obtain :

U=f{Nn, S., Snw, X1) (3)
where X; summarises variation between districts in policy and practice and

Vi = hi (NRpt , Xau)

(4}
Ve = hz (N1 Xent)
If N is orthogonal to Nr, then we can rewrite this as:
U=f(Na", X") (5)

where N'r = {Nn,t , Nri1} X = %1, Xa, NIy, Xonn}
Of course, we don't know what are the components of Ng and, especially how to distinguish Nr from N;.

We therefore proceed in two stages : firsl, we identify the components of Nr by carrying out a
classic two stage least squares estimation and second, we estimate the coefficients of Nr in a
muitilevel model in order to control for variations between areas without reintroducing the distorting
effect of the supply variables.

This schema needs to be filled out with variables and estimated at an appropriate level. This is
where the next set of problems arise.

For the work carried out to develop the « York » formulae for acute and psychiatric in-patient
utilisation, the following data were collected at the leve! of «synthetic electoral ward » 2
administrative units with average populations of 10,000 and at the district level .

= all admissions (¢ 9 million) and lengths of stay in 12 speciality groups from the Hospitat Episode
System,

= costing data for these 12 speciality groups from a study in East Cheshire,
* locations of all hospitals, general practitioners in the country,

» births and deaths in different age groups,

» socio-economic characteristics of the wards from the 1991 Census.
These data were used to construct, for each Synthetic Electoral Ward :

» costs of inpatient utilisation for different speciality groups,

* accessibility scores based on quantity of supply and distance between the SEW and each point of
supply for acute beds, non-acute beds, general practitioners, residential homes and private
facilities,

* morbidity, mortality and socio-economic indices.

A range of estimation and sensibility checks were carried out with the foliowing general results (for
details see Carr-Hill et al 1994).

% Some Electoral Wards were judged too small and combined with neighbouring wards to attain a minimum size of 5,000.
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* reasonably well-specified models were estimated in order to identify the ‘real’ needs variables with
specialities grouped into acute and psychiatrics,

* the « needs » variables identified for the acute inpatient utilisation model were :

= the « needs

-

Access to NHS acte beds,

Access to general practitioners,

Proportion of population aged 75+ not in nursing or residentiat homes,
Access to private hospital beds,

Persons divided by hectares,

Proportion in households with head in manual social classes,
Proporion of pensionable age living aione,

Proportion of dependants in single carer households,
Proporlion of economically active unemployed,

Proportion in private rented accommodation,

Proportion not in black ethnic groups,

SMR for ages 0-74,

Standardized illness ratio for ages 0-74,

variables identified for the psychiatric model were :

Access to NHS non-acute beds,

Access to general practitioners,

Proportion of population aged 75+ not in nursing or residential homes,
Access to private hospital beds,

Proportion in households headed by a lone parent,

Proportion of dependants with no carer,

Proporiion in persons born in New Commonwealth,

Proportion of pensionable age living alone,

Standardized morality ratio (SMR) for ages 0-74,

Proportion of adult population permanently sick,

Percentage of population living in « urban » enumeraion districts (as defined by
Department of Environment),

Praportion of 17 years olds who are students.

» forty per cent of the unexplained variance in utilisation between wards remained at the district level.

These models have been judged sufficiently robust ta form the basis for the allocation of resources
for acute and psychiatric hospital care from the centre to directly to the 90 purchasing District
Health Authorities. Two points are worthy of note in the context of this colloquium :

* in discussing these models with the civil servants responsibie for purchasing, ministers and then
for implementing the formulae, the economic and sociological assumptions behind the technical
choices made were discussed and agreed before exemplifying the models in financial terms.

» although separate formula were estimated for acute and psychiatric care (and later for some other
sub-sectors), the financial allocations were NOT made separately thereby devolving the entire
responsibility for deciding how to spend health care resources to the District Health Authority.

it proved impossible to develop adequate models for other more acule specialities such as geriafric, maternity and mertal

handicap.
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2. The Move to a Primary Care led NHS

There has been considerable rhetoric for a primary care led NHS since the 1990 reforms with the
introduction of General Practice fundholders who were allocated sufficient capitation monies to
purchase non-urgent hospital treatment in addition to providing primary care services. The new
Labour Government, based on what were called Total Purchaser Pilots introduced by the previous
government, proposes to extend this so that general practices will be grouped into 500 Primary
Care Groups (PCGs) responsible for between 50,000 and 250,000 patients (with an average of
100,000) and allocated an appropriate share of ALL health care resources. The District Health
Authority will retain the functions of audit and control, but will only take on the role of purchaser as a
last resort, if the Primary Care Groupings are unable to function effectively.

Whilst, in principle, the move towards more local decision-making is 1o be welcomed‘*, this reforms
due 1o be implemented in April 1989 - poses another set of problems for equitable distribution.
Whilst - as above - it is agreed that budgets should capture all expenditure consistent with the move
towards Primary Care.

= there are problems with setting equitable budgets,
» some funciions, e.g. prevention might be given lower priority as patients demand immediate attention,

* there might be « cream-skimming » of high risk cases by the PCG in arder to avoid excessive
expenditure,

= there is likely to be unpredictable year-on-year variations,

* lack of information,

= management cost may be high.

And these problems are additional o the difficutties of controlling for the impact of supply on utilisation.

The problem of safeguarding prevention can be avoided by allocating specific amounts for those
activities; the solution currently adopted with GP fundholders of supplementing allocations for cases with
expenditure above quite a low ceiling appears to have avoided the problems of cream-skimming
{Glennerster, 1998) ; and the issue of high management costs is not a resource allocation problem. The
remainder of this paper is therefore concerned with the problem of setting equitable budgets in the
presence of « unpredictable » year on year variations.

3.Problems of Setting Equitable Budgets for Primary Care Groups in England

3.1. List Inflation

Patients in England are registered with a single General Practitioner and these registrations are
compiled into a single data base in order to work out, capitation payments (which form 60% of
incomes for GPs and 100% for GP fundholders) and the Jarman deprivation payment given to GPs
in respect of patients living in deprived areas”.

4 Not only is small beautitul, it is also sensible. The only technical reason, in addition o those considered below about
unpredictable vanations one would not advocate each individual holding at least part of their health care budget is that they wilf
not in general have sulficient information.

5 The Jarman index is the weighted surn of eight Census vanables, standardised and transformed with an arc sine
fransformation, he variables having been identified and the weights chosen through a national survey of General Practifioners.
There is no obligation of the GP to spend the extra money on those patients.
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A long recognised curiosity - which now has to be resolved - is that there are 53 million people
registered with GPs but the current population of England based on the last Census is only 50
million. This would not be very important if it were uniform across England because then a uniform
scaling factor could be applied. However, list inflation ranges from -4% in Cambridge and
Huntingdon (the constituency of our previous Prime Minister John Major) to +30% in Camden and
Islington (the constituency of our current Minister of Health, Frank Dobson). Recent attemptis to
identify practices which are slow at communicating a death or a transfer of registration have failed
and so these are potentially massive movements in budgets as allocations have to be set on the
basis of lists. The likely resolution is that there will be agreed scaling factors applied to patients
living in different areas so that the total scaled population will still be 50 million.

3.2. Attribution
In order to develop formulae, we need to identify indicators which are :

» useful - an acknowledged risk factor

= reliable - not subject to major errors

» universal - available for all patients

= objective - not subject to substantial variations in judgement

» up-to-daie - capturing contemporary characteristics of patients
» free of perverse incentives.

The problem in England, is that there is very little data kept - routinely about the individual (parly
because we do not have n identify card) essentially limited to age, sex and address. The
procedures adopted in deciding whether or not a GP is currently entitled to a Jarman deprivation
payment (see above) is therefore to « attribute » the characteristics of the enumeration district or
electoral ward in which the patient lives to the patient. This has the advantage of making it possible
to use much more data to the individual (such as the socio economic characteristics and mortality
data used in the analyses of hospital in-patient utilisation) but has the potential disadvantage that
the individuals from a specific small area on a particular GPs list may not be typical of the area in
which they live (the ecological fallacy). Unfortunately, analyses have shown that this is the case
whilst it is not easy to see why this should happen (because, on the whole, individuals register with
their nearest GP rather than according to any other more sociological criteria) analyses by, for
example, Carr-Hill and Rice (1995} have shown that there is need a substantial mismatch between
individuals and areas (see Table 1). Work is currently being carried out to find the most appropriate
methodology for minimising these biases.

3.3. Unpredictable Variation

There are five possible sources of variations on expenditure :

» variation predicted by the formulae,

» variation predictable using some set of needs indicators but not captured by the formulae,

= variation due to clinical practice of GPs,

= variations due to local health care policy,
» variations which is truly random,

Substantial variations in expenditures from the allocated budget could have serious consequences
such as :

= low spenders « spending up » to their budget on unnecessary items,
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* high spenders might constrain treatment options for their patients and then react with hostility
against formula allocation,

= patients with identical needs might be treated differently,

= GPs might join 3rd party insurance schemes with no value added for the health service.

Clearly some risk pocling will be essential but some of those problem items from the inadequacy of
a formula based on area data.

4. Towards a European Wide Health Care Utilisation Survey for Local Planning

The only way of resolving some of the debates about the adequacy of formulae that might be
proposed is to carry out a longitudinal study of health care utilisation related to prior health
characteristics. if we also assume that.
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Les bassins de santé fondements territoriaux
de I'étude et de I'organisation sanitaires
Identification et délimitation appliaquées au Languedoc-Roussillon

Alain Corvez ', Thomas Le Ludec ?, Michel Nogués *>, Emmanuel Vigneron *

L’Agence Régionale de I’Hospitalisation du Languedoc-Roussillon a souhaité se doter d’un
cadre propre de réflexion et d'étude qui réponde aux caraciéristiques et aux besoins du domaine
des services de santé et qui, dans une démarche citoyenne, prenne en compie les populations
autant que les structures : la demande auiant que Poffre. Elle a pour cela crée un découpage
original - le bassin de santé - qui se fonde sur une analyse fine de la destination géographique des
patients.

Définition : un bassin de santé est une partie de territoire drainée par des flux hiérarchisés et
orientés principalement vers un centre, de patients aux caractéristiques et aux comporements
géographiques homogénes.

1. Principes généraux appliqués a une région

En Languedoc-Roussillon, 12 bassins de santé ont été reconnus. |l est apparu nécessaire
d'identifier au sein des bassins de santé des Pyrénées Qrientales et du Bitterois ces deux zones
trés particuliéres que sont le plateau cerdan et la région de Lamalou-les-Bains, poles de
concentration spécialisés dans les soins de suite et de réadaptation.

Une commune fait partie d’'un bassin de santé parce que ses habitants s’adressent
préférentiellement aux établissemenis de ce bassin et que vis a vis des autres
établissements périphériques elles ont un comportement voisin. Les limites d’'un bassin de
santé sont déterminées par ie départ entre les aires d’influence respectives de pbies hospitaliers
voisins. L'analogie est donc forte avec le bassin hydrographique ou bassin-versant et avec la ligne
de partage des eaux. C'est aussi ce que I'on appelait dans le frangais rural classique une
« tombée ». On pourrait aussi évoquer si I'on ne craignait 'anaiogie économigque sinon marchande,

Faire de chalandise.

La définition d’'un bassin de santé repose sur une homogénéité de comportements des populations
et non directement sur une disposition des structures de l'offre. Par opposition a d'autres
decoupages de |'espace sanitaire qui privilégient une approche par les structures |le bassin de santé
propose une approche par les comportements, Tels qu'ils ont éié définis en 1977 et 1989 en France
et le plus souvent5 |, les secteurs sanitaires ne correspondent pas a la réalité des mouvements de la
population hospitalisée car ils n'ont pas été définis en référence aux pratiques spatiales des
populations.

En raison de I'organisation hiérarchique de I'offre de soins, un bassin de santé est, & la limite,
toujours emboité dans des bassins de dimensions supérieures et englobe toujours des bassins
d'échelles inférieures. Néanmoins on ne parlera pas du bassin de santé organisé autour de tel ou
tel cahinet de médecine libérale ou de telle ou telle clinigue. On parlera dans ce cas d'aire
d’attraction ou de recrutement. Dans ia pratique on pariera de bassin de santé des lors que ia
population sera suffisamment nombreuse tout en restant la plus homogéne possible sous le rapport

! Docteur en Médecine, Chargé de Mission de I'ARH Languedoc-Roussilion

2 Chargé de Mission de 'ARH Languedoc-Roussilfon

3 Directeur-Adjoint de la Caisse Régionale d'Assurance Maladie du Languedoc-Roussifion

* Profasseur des Universités, Univ. Montpellier 3, GEOS-Alelier de Géographie de Ia Santé

Membres fondateurs du Club HERMES : Hépital, Etudes, Recherches, Modélisation et Expérimentation Scientifiques
® Cf GEOS n°32/33 1996 et Rapport DH du 2 mai 1996 “Résultats de FAnalyse des SROS”
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de ses caractéristiques ou besoins de santé. Dés lars un bassin de santé comportera en général au
moins un pdle de niveau Il dans ja hiérarchie hospitaliére. C'est a dire au moins un CH d’au moins
150 & 200 lits. Sur cette base on devrait observer en France environ 200 bassins de santé.

Il est possible, si 'on accepte quelques hypothéses mathématiques peu réfutables, de déterminer des
bassins théoriques ou « idéaux » qui pourront étre comparés aux bassins observés ou « réels »86,

Cetle possibilité de vérification empirique par le ¢alcul du bien fondé du découpage proposé est un bon
argument en faveur de ce demier, |l se trouve en outre conforté par la comparaison avec d'auires
découpages administratifs ou naturels. On ne saurait toutefois délimiter sans meéthode les bassins
sanitaires d’'une région donnée.

2. Les bassins de sante : délimitation
2.1, Principes
L’identification de bassins sanitaires et de pdles de soins peut se faire de plusieurs maniéres :

* glle peut se fonder sur I'expression de la perception des acteurs. C'est 4 dire sur I'enquéte
sociologique. Scientifiquement cependant, rien ne peut permettre de mesurer le degré d'objectivité
d'une telle démarche. Qui a été intérrogé et par qui ? et son caractére consensue! est difficile &
atteindre pour cette raison méme. On aurait tort foutefois de négliger 'enquéte tant I'expérience,
surtout si elle est collective, n'a pas a étre niée, et de méme il convient au moins de s'interroger sur le
degré de précision d'analyses qui ia démentiraient complétement. Dans tous les cas, I'experience des
acteurs constitue au moins un référentiel et il convient au moins de les associer & la validation des
résultats de I'anatyse scientifique.

* on peut aussi, procéder par analogie avec les lois physiques de I'atlraction universelle et déterminer
des aires d'attraction. La distance est dans l'univers un puissant facteur explicatif de I'attraction des
masses les unes sur les autres et ce que l'on sait de I'atiraction hospitaliére ne déroge pas a cette
régle. Le résultat est mathématiquement trés satistaisant mais il peut dérouter par son caractére
déterministe laplacien?. L'expérience montre toutefois qu'une telle approche suscite des débats dont la
naiure éloigne des préoccupations initiales et finalement l'analyse perd en justification sociale ce
qu'elle gagne peut-étre en justification scientifique.

= on peut enfin, dans une perspective de planification populationnelle, souhaiter intégrer a la
détermination des « bassins » et « pbles » sanitaires la vision et la pratique gu'en ont les principaux
acteurs, a savoir les hospitalisés eux-mémes et ceux qui les adressent ici plutdt que 1a : leurs
médecins. L'intérét dune telle démarche est évidemment de donner de I'espace hospitalier une vision
non technocratique et de permettre pour employer une formule & ia mode «une expression
citoyenne ». Son risque est évidemment d'entériner les choix de la population comme des choix
justifiés et rationnels. Il y a peut-8tre la un danger gue I'on ne peut négliger. Cependant la Constitution
affirmart la liberté fondamentale d'aller et venir des citoyens de la Republique il peut aussi paraitre
normal d’entériner ces choix. Nous préférons souscrire a cette conception gu'a une autre.

C'est en tous cas cette demiére option que nous avons ici retenu dans le souci de la confronter a la
premiére, On doit tout de méme signaler que les trois attitudes aboutissent a des résultats généralement
cohérents et qui constituert une utile aide a la décision. Ce que révélent ces analyses doit en effet étre
secondairement soumis a une décision de nature politique qui ne reléve pas de I'analyse proprement
dite.

]
CfAnnexe 1

7 voir sur ce sujet notre article dans les acles du Ivéme coffoque de Géographie et Socio-Economie de la Santé « Hopitaux et

Géographie des Soins » Paris, CREDES, 1935, et GEOS n°32/33 (bibliographie).
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2.2. Méthode

La délimitation des bassins de santé repose sur I'analyse d’'une information décrivant les flux de
patients de leur domicile a leur lieu de soins. Cette information est virtuellement disponible dans les
PMSI des établissements. En I'état de la complétude du recueil de I'information et de la forme de
transmission des données cette information n’est ni réellement ni systématiquement disponible. Elle
ne I'a pas été en Languedoc-Roussillon jusqu’en 1998. Elle ne I'est toujours pas pour les PMSI des
établissements privés. On soulignera toutefois qu'il en est de méme, a notre connaissance, dans
I'ensemble des autres régions.

Il conviendrait d'envisager une action en ce sens considérant qu'une exhaustivité de l'information
n'est absolument pas nécessaire pour un tel objet. Un sondage un mois donné serait probablement
suffisant sous réserve de définition d’'un taux de sondage précis.

La délimitation des bassins de santé se fonde donc ici sur ffanalyse de données d'enquéte (GAIN
Chirurgie) ou d'autres enregistrements comme I'Etat-Civil pour les naissances.

L'analyse d'un tableau (une matrice) décrivant la fréquentation de chaque pble hospitalier j pour
chaque secteur d’habitat / est la condition sine qua non de ia prise en cornpte concréte et objective
de la pratique spatiale des personnes hospitalisées. Trop souvent, on substitue a I'analyse d'un tel
tableau des « interviews » de quelques (lesquels?) malades interrogés (sur quelles bases?). Ce
genre d'a peu prés ne fournit guére que des impressions invérifiables et concréternent peu utiies a
la prise de decision et I'on peut se demander quelles en sont les motivations poiitiques profondes.

La raison pratique de celte fréquente réticence au calcul dont témoigne souvent la premiére
génération des SROS peut aussi résider dans |le caractére trés lourd d'une information compléte sur
les flux de malades et de son analyse. Ce caractére lourd et fastidieux conduit également souvent a
ne tirer de ces tableaux gu'une part limitée de l'information gu’ils contiennent pourtant. Le plus
souvent ce sera en ne retenant que la destination majoritaire ou attirant plus de 50% d'un lieu
donné. Il n’y a aucune justification théorique a ce genre de seuil qui peut en outre conduire a réunir
des situations trés disparates. A la décharge des situations passees on considérera I'état de la
micro-informatique au début de la décennie... mais on devra alors accepter que son état present
rend inacceptable... I'absence de calcul.

Il convient plutét de s’attacher a la reconnaissance de familles de profils de comportements.

L'Analyse des Données est la solution statistique adaptée a |'exploration et a la représentation de
l'information contenue dans ce genre de tableau d'origine/destination. Dans le cas dune
détermination des bassins sanitaires on pourra avoir recours a:

* I'Analyse des Correspondances ou a I'Analyse des Proximités pour la détermination des Poles
hospitaliers,

* |a Classification Hiérarchique Ascendante pour la détermination de 1a hiérarchisation du dispositif
et de ses emboitements successifs.

* |les Nuées Dynamiques, a partir des poles fixés par f'analyse des correspondances pour la
détermination des limites des bassins.

Il convient ici de souligner combien on peut demeurer insatisfait et peut-&tre avec raison, d'un
découpage reposant sur de telles données. Il eut été autrement plus convaincant de pouvoir utiliser
des données plus nomhreuses et plus récentes.
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2.3. Résultats en Languedoc-Roussillon

L'analyse des correspondances effectuée sur le tableau des donnges témoigne d'une structuration
trés forte et faiblement hiérarchisée de 'espace hospitalier. Le raitachement a un pble est d'autant
plus exclusif gue t'on est loin du centre : le pdle de Montpeliier. En regle générale le rattachement a
un pdle unigue prévaut, ce dont émoigne la faible part d'inertie prise par chague axe, y compris les
premiers, Clairement le nuage de points peut s'imaginer comme trés étiré dans un grand nombre de
directions déterminées par les péles tes plus importants. Les bassins sanitaires qui apparaissent
sont donc doués d’'une grande inertie mathématique que I’on doit interpréter comme le
signe d’une forte identité.

On aimerait pouvoir entrer dans le détail de l'interprétation de cette analyse tant elle présente de
cas d'école en matiére d'analyse factorielle mais cela serait partaitement inutile ici et alourdirait
sans raison ce rapport. On se contentera donc de continuer & exposer les enseignements gue I'on
peut en tirer dans la perspective des missions de 'Agence.

* Pratiquement, cette analyse témoigne que l'on est fondé a établir une pianification
hospitalizre centrée sur un certain nombre de pbles puisque la pratique spatiale des
malades hospitalisés est ainsi organisée.

= Comme nous |'avons vu ci-dessus plusieurs degrés de lecture des résultats de la classification
sont possibles : & I'extréme, comme chaque population cantonaie est évidemment différente de
toutes les autres, on peut établir une partition de Fensembie analysé en 145 classes (les 145
cantons et pseudo-cantons) ; mais d’un autre cdté, comme toutes ont des points communs
méme trés ténus, on peut ne reconnaitre qu'une seule classe (la région Languedoc-Roussillon).
Lintérét de l'analyse est évidemment d'offrir des regroupements intermediaires. Le degre
d'agrégation de la partition finalement retenue doit aussi dépendre de 'nomogénéité des classes.
On doit enfin adapter la finesse de lecture des résuliats au degré de détail recherche.
Clairement, si l'on voulait a priori établir 18 classes, il conviendrait de « couper » l'arbre de
classification obtenue a ce niveau d'agrégation. Bien entendu il n'y a pas de raison de vouloir a
priori découper l'espace régional en 18 classes. Mais, a ce stade, notons que les 18 classes
obtenues seraient les plus homogénes dans leur composition et les plus différentes entre elles. It
en irait de méme si t'on voulait établir une partition en 5, 10 ou 50 classes . les individus qui
composent une classe sont toujours plus ressemblants, en moyenne, entre eux gu'avec n'importe
quel autre individu de n'importe quelle autre classe.

Les enseignements que I'on peut extraire des résultats d'une classification sont aussi fonction des
contraintes que I'on peut imposer a la partition : par exemple, aucune classe ne doit regrouper
moins de 200.000 habitants ou bien, les classes doivent dans la mesure du possible respecter le
découpage préexistant, il ne s'agit pas de tout bouleverser, il s'agit, par exemplie, d'adapter un
découpage actuel & de nouvelles réglementations.

= Comme il s'agit clairement ici d'identifier des « bassins sanitaires » et a ce stade de rien d’autre
encore, il est seulement nécessaire d'observer les sauts dans l'agrégation des classes de
maniére a délimiter des ensembles aussi homogénes que possible. La lecture de l'arbre de
classification permet de suivre les étapes de I'agrégation des individus en une seule classe
regroupant tous les cantons de résidence. On peut y voir ainsi que tel ensemble s'associe a tel
auire avant tel autre etc... Cet arbre est dit indicé dans la mesure ou le calcul informatigue donne
pour chague classe une mesure de son étendue (de son hétérogénéité) : cette dispersion
augmente avec le degré d'agrégation, la classe finale, celle qui regroupe tous les individus est la
plus hétérogéne... mais cette héiérogéndité si elle est croissante n'est pas regulierement
croissante. En fait, la réunion de deux classes relativement homogeénes peut conduire & une
classe trés hétérogéne.
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* Sans pouvaoir ici entrer dans le détail de la justification mathématiqgue de cette attitude il est
apparu qu'une partition en 12 classes paraissait justifiée au plan des calculs (maximisation de la
ressemblance entre les individus d'une méme classe et maximisation de la différence entre les
individus de classes différentes). A ce stade fa carte obtenue avec les 12 premiéres classes de la
hiérarchie témoigne de la structuration trés forte de l'espace hospitalier déja observée par
l'analyse en composantes principales. Il est en effet tout a fait remarguable de constater qu'a
deux exceptions prés situées dans le sud ouest de la Lozére les cantons d'une méme classe sont
contigus dans 'espace. Ceci ne pouvait &tre considéré comme donné au départ.

* La carte ci-aprés qui résulte de cette premiére partition est trés riche d'enseignement sur la
pratique spatiale des popuiations :

o Perpignan puis Carcassonne s'individualisent les premieres. il s'agit de « bassins » situés
en periphérie de la région. lls sont dotés d'une forte personnalité hospitaliére. I} y régne
une certaine « introversion » comportemenis spatiaux, du moins si I'on ne tient pas
compte de possibles « fuites » vers Toulouse,

o Le cas de Perpignan est tout a fait remarguable. Cette classe s'individualise trés t5t dans
la classification et est 1a derniére a s'agréger avec toutes les autres. Concretement, les
habitants des cantons de résidence qui forment cette classe ont un comportement
géographique hospitalier tout & fait original et potarisé.

= D'autres « bassing » situés en périphérie s'individualisent moins bien et plus tardivement
dans la classification. C'est le cas de Mende dont les populations s'orientent aussi vers les
« bassins » de Montpellier et de Béziers.

o S'isolent ensuite les « bassins » gardois de Nimes, Alés et Bagnols auxquels s'agrége
aussi celui de Ganges.

o Séte est plus proche de Montpellier que de Béziers. etc...

Il est, en effet, trés éciairant d'observer gui s'agrége avec qui (selon le principe qui se ressemble
s'assemble). L'arbre de classification reproduit ci-aprés doit permettre ultérieurement d'éviter des
regroupements abusifs. Un exemple est donné par la situation du bassins de Séte. Parce que le
bassin de Séte est en situation marginale et gu'il n‘atteint pas le seuil des 200 000 habitants, il
pourrait étre suggéré de le regrouper avec le bassin de Béziers. En fait, les habitants des cantons
du bassin de Sé&te ont un comportement géographique hospitalier plus proche de celui de ceux
du bassin de Montpellier gue de celui des habitants du bassin de Béziers, Il en irait de méme
pour la formation d'un Carcassonne-Narbonne. Les habitants de « Narbonne » « ressemblent »
plus & ceux de « Béziers » gu'a ceux de « Carcassonne » qui eux mémes ressemblent un peu
plus & ceux des bassins situés a «|'Est» gqua ceux de «Perpignan», etc... L'arbre de
classification reproduit ci-aprés indique avec quelle classe il convient d'associer telle classe :
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La carte de la page suivante délimite ces « bassins sanitaires » dont la liste et la hiérarchie sont
données au graphigue ci-dessus. lls constituent la base d'une approche de I'équité spatiale du

dispositif hospitalier.

Une table de passage Commune/Canton/bassin de santé a été établie a partir de la BDCOM de IINSEE.

Les « bassins sanitaires » du Languedoc-Roussillon
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Addendum

La récente mise a disposition du PMSI géocodé des établissements publics nous a permis de metire a
jour les limites des bassins de santé du Languedoc-Roussillon tels que nous {es avions déterminés selon
la méthodologie ci-dessus exposée en juillet 1997. La carte ci-dessous montre lextracrdinaire
superposition des deux découpages. C'est un argument puissant en faveur de la methodologie proposée
et en faveur de la réalité et de |a stabilité dans le temps du découpage proposé.

La carte de la page suivante témuoigne de cet état de fait qui justifie a posteriori comme I'hypothese
en avait été faite de pouvaoir recourir a des données méme « anciennes ».

Les bassins de santé du Languedoc-Roussillon... iels qu'ils ressourtent des données FMSI publics de 1997...
ou ... l'extracrdinaire stabilité des comportements...

L AR TRA TR M, DS
.

Cerdagne et Capcir J
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L’autisme entre maladie et handicap : intérét d’une approche
géographique pour les politiques sanitaires et sociales

Dr Bernard Azéma
Psychiatre, CREA! Languedoc Roussillon, Doctorant en Géographie de la Santé,
Atelier GEOS (Montpeliier)

1. Une étude sur les personnes autistes en Languedoc-Roussillon
1.1. Le Plan Autisme

Seus I'impulsion de Madame Simone VEIL, Ministre des Affaires Sociales et de la Santé, a été
engagé, sous le nom de « Plan Autisme » un chantier technique capital pour les personnes
concernées, leurs familles, et les professionnels engagés au quotidien auprés d'elles ™ Des
moyens financiers ont été dégagés : une premiére enveloppe nationale (100 millions de francs, la
premiére année) a été prévue pour aider a l'installation de places cruellement manquantes pour les
perscnnes autistes.

Ce plan prévu pour 5 ans, est entré immédiatement en concurrence dés la seconde année de sa
mise en place avec un nouveau plan, démarré entre-temps, ie plan « Traumatises Craniens ».
Aprés une année « blanche » en terme budgétaire, pour 'année 1997 une nouvelle enveloppe a eté
dégagée (50 millions de francs). Une troisiéme enveioppe budgétaire est annonceée. L'étroitesse de
l'allocation de ressources consacrée a cette problématique, qui touche plusieurs dizaines de milliers
de personnes, rend nécessaire un ajustement des réponses au plus prés des besoins les plus
criants.

Cette étude s'appuie sur les résultats d'une enqudte menée par le Centre Régional pour les Enfants
et les Adolescents Inadaptés (CREAI Languedoc Roussillon) pour la D.A.A.8.5 du Languedoc
Roussillon dans le cadre des travaux du « Plan Autisme » ©.

1.2. Les travaux sur l'autisme

Les données épidémiologiques disponibies sur les maladies mentales et le handicap sont trés
pauvres en France. L'appareil statistique dans ce domaine est extrémement lacunaire @ Les
informations sont dispersées ©, hétérogénes, et peu fiables. Il existe des écarts considérables de
fiabilité inter-juges dans le domaine des matadies mentales. De méme, le manque de diffusion d'un
concept unifié sur la notion de handicap ou de dépendance aboutit au méme flou. Des lors, le
nombre de personnes handicapées est difficile & cerner avec précision. La nature et limporlance
des handicaps ['est tout autant.

Les études antérieures sur 'autisme sont de nature épidémiologique . Elles sont peu nombreuses
et ont porté sur des cohorles d’enfants autistes suivis en enquéte longitudinale, avec des effectifs
trés réduits. Ces études, de nature clinique et thérapeutique, se sont peu préoccupees des aspects
de trajectoires inter-institutionnelles. Les rares études de flux entre ies dispositifs sanitaires et
meédico-sociaux qui accueillent ces personnes se situent a I'échelle départementale. Elles ont
rarement pu atteindre un caractéere d'exhaustivité e,

1.3. L'absence de planification conjointe sanitaire et médico-sociale

A ce jour, les différentes planifications sanitaires et médico-sociales n'ont pas été menées de
maniére connexes, a I'exception notable de la région Midi Pyrénées qui a établi un SROSS
premiére génération sanitaire et social ®) Certes, une telle démarche est lourde et difficile car elle
impose de mettre en mouvement des acteurs d'horizons différents, ayant des interéts parfois
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contradictoires. Mais, sans prise en compte simuitanée et coordonnée des deux champs sanitaires
et médico-sociaux on s'expose & étre inefficace voire incohérent. Certaines pathologies utilisent tes
deux ressources. C'est ce gue l'autisme met en exergue de maniére remarquable.

Lintérét de notre étude réside dans I'exploration a I'échelle d'une région administrative frangaise,
le Languedoc-Roussillon, de la population des personnes autistes et présentant des troubles
apparentés, mineurs et adultes. Sous la forme d'une coupe a jour donné, cette étude a exploré
les deux secteurs médico-social et sanitaire, de maniére simultanée. Cette simultanéité
renseigne sur les dynamigues d'échange de populations entre deux domaines entre lesquels
existent des compiémentarités et permet d'éclairer ia planification des ressources.

1.4. L'Autisme Infantile : une pathologie trés invalidante

Les différentes formes d'autisme infantife sont regroupées sous l'appellation de troubles
envahissanis du déveioppement (codes F-84 dans la Classification internationale des Maladies de
'oMs " 10eme version). Ces troubles ont été isolés par Léo KANNER en 1943, La prévalence de
l'autisme, pour les troubles typiques, est comprise selon les études, les auteurs et les cadres
nosographigues entre 4 et 10 pour 10 000. [ls constituent une affection aux conséquences sévéres
pour les personnes atteintes. lIs s'instalient dans la petite enfance. Par leur évolutivité, ils soulévent
de trés importants problémes aux équipes de soins, d'éducation et d'accompagnement a la vie
sociale. lIs nécessitent des protocoles de prise en charge précoces et complexes associant, aux
cotés des familles, des professionnels de différents horizons : soignants, éducateurs spécialisés,
rééducateurs et pédagogues... Ces actions doivent s'inscrire dans la longue durée. En effet, les
progrées et les acquis restent fragiles. Les régressions comportementaies sont toujours possibles.

L'autisme génére ainsi directement et indirectement des colts humains, sociaux et institutionnels
importants. C'est un trouble qui est source d'une situation de désavantage social majeur au sens ol
I'entend I'OMS dans la Classification Internationaie des Handicaps an L'autisme, maladie sévére,
est source d'une situation de handicap majeur.

1.5. Une pathologie traceuse
Les personnes autistes cumulent ou alternent les recours aux deux dispositifs sanitaire et medico-social :

* contacis avec le systéme de soins somatiques et psychiatriques pendant l'enfance ou lors de
périodes de crise & |'adolescence et & I'age adulte,

* recours aux systemes d'éducation spéciale pendant I'enfance puis aux différentes structures pour
adultes handicapés selon les compétences et l'autonomie de vie personnelle acquises et les troubles du
comportement (travail protégé en Centre d'Aide par le Travail, activités occupationnelles, Foyers de vie,
Maison d'accueil spécialisé...),

Les fiches renseignées dans 'enquéte sur les personnes accueillies dans les dispositifs, présentant
un autisme infantile ou des troubles apparentés,sont au nombre de 2545, Elles concernent 1405
personnes dans le dispositif « adulte » et 1141 dans le dispositif « enfant »,
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Tableau 1 ;: Les effectifs de personnes présentant un autisme infantile ou des troubles apparentés
dans les institutions en Languedoc Rousillon i

Enfants et adolescents Nombre Adultes Nombre
Service de pédopsvchiatrie 434 Psychiatrie adulte 230
Eiablissements d'Education 661 Centre d'Aide par le Travail (CAT) 485
Spéciale
Structures ambulatoires de soins 46 Foyers Occupationnels, Foyers de vie 267
(CMPP,CAMSE)

Ateliers Occupationnels 51
Maison d'Accueil Spécialisé 277
Foyers a Double Tarification 62
Foyers d'Hébergement 28
Etab. de Réinsertion Professionnelle 5
TOTAL 1141 1405

{Source CTRA, DRASS-CREAI)

1.6. Explorer aussi 'amont des dispositifs

Ce trouble n'est qu'exceplionnellement suivi en ambulatoire. |l s'agit plus souvent de situations
dans lesquelles les personnes autistes et leurs familles sont laissées sans aide et sans prise en
charge conséquente. |l est donc indispensable de compléter la connaissance de cette
problématique par I'étude de I'amont des dispositifs, pour tenter de repérer les exclus du systeme
de soins et d'éducation. Pour ce faire nous avons exploré trois directions complémentaires :

* |a liste d'attente des établissements et services ayant pour tradition d'accueillir ce type de troubles,

= ¢ recensement exhaustif dans chaque déparlement des enfants et jeunes adultes en difficulté
d'orientation, connus des Commissions d'Orientations (CDES}),

= | recensement des besoins non satisfaits que les associations d'usagers connaissent. Les
possibles doublons ont pu étre éliminés.

Nous avons ainsi pu procéder au recensement exhaustif des enfants et des adultes, présentant un
autisme infantile ou des troubles apparentés, accueillis dans I'ensemble des établissements et
services sanitaires et médico-sociaux de la Région Languedoc-Roussilion.

* * *

L'autisme est exemplaire pour illustrer et rendre compte de Vinterface des deux dispositifs sanitaires
et sociaux '? : si la personne a besoin de soins, elle a aussi besoin de s'éduquer, de faire des
apprentissages, d'accéder a des loisirs... 1l s'agit d'une pathologie « traceuse » idéale pour une
étude sur les deux dispositifs, leurs articulations, leurs missions, leurs complémentarités, et leurs
dysfonctionnements éventuels. La pénurie de places dévolues a ce type de troubles constitue un
situation criante dinégalité d'accés aux soins. C'est ce qu'a confirmé I'approche spatiale que nous

avons réalisée.
2. Les services aux personnes handicapées en Languedoc-Roussillon

2.1. Des dispariiés de peuplement

Le Languedoc Roussillon présente un solde migratoire 1982-1990 tres favorable qui le place au
premier rang national. La population est trés inégalement répartie entre un littoral qui concentre des
communes fortemeni peupiées (75% de la population régionale sur 15% des communes) et un
arrigre pays montagneux qui regroupe 25% de Ja poputation régionale.
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2.2, Des disparités d'équipements

Les équipements sont trés diversifiés, dimplantation ancienne. lls ont souvent été parmi les
premiers en France. Située globalement en bonne place dans la hiérarchie nationale des ratios
d'établissements et services, la Région présente des disparités, inter et intra-départementales,
extrémement fortes. Les disparités entre départements ne sont pas sans faire naitre de nombreuses
interrogations sur la pertinence du suréquipement lozérien dont nous verrons plus loin qu'il répond
moins a des besoins régionaux qu'a ceux de régions plus éloignées. (cf carte 1)

Carte 1 : Les places installées pour les personnes handicapées en Languedoc Roussillon en 1997

Cartairaphic Bernard AZEMA,

MONTPELLIER

{Source FINESS 1997}

La Lozére vient ainsi « gonfler » les ratios régionaux sans pour autant répondre aux besoins locaux.
Ce surequipement relatif de la région donne l'ilfusion d’une offre abondante. Dés lors peut se
réaliser une confusion dont il importe de se dégager entre un secteur sanitaire bien pourvu et un
secteur medico-social apparemment satistaisant.

2.3, Des taux d'équipements de valeurs moyennes

Les niveaux d'équipement se situent dans la moyenne nationale pour les enfants et adolescenis
handicapes (8,23 places pour mille alors que la moyenne nationale est de 8,21) 3 pour les
adulies handicapés il sont équivalents pour les Foyers Occupationnels et les Foyers & double
Tarification (0,91 pour mille contre 0,93 au national) ; supérieurs pour les Maisons d'Accueit
Spécialisées (0,50 contre 0,29) ; légérement supérieurs pour les Centres d'Aide par Le Travail (3,22
contre 2,58) ; [égérement inférieurs pour les Ateliers Protégés.
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Il faut prendre garde cependant au terrorisme de la moyenne. Comme le remarque H. Picheral &
propos de planification sanitaire, « & force, notamment dans les pays de tradition centraiisatrice
comme la France, d'étalonner l'état de santé des populations et le systéme de soins & l'aune d'une
moyenne nationale, on a fini par gommer les spécificités locales, régionales, des populations et de
jeurs besoins de santé au nom d'une norme prétendument représentative d'une situation idéale...
L'égalitarisme n'a jamais ni nulle part contribug a plus d'équité ». 0a

2.4. Un pdle d'éqguipement fort dans la capitale régionale

Les valeurs moyennes de !'équipement régional masquent en fait des réalités beaucoup plus
contrastées. Les trés nombreux services implantés dans la capitale régionale, Montpellier,
n'arrivent pas toujours a rattraper le différentiel de croissance démographique qui place cette ville
et sa périphérie dans le peloton de téte des taux de croissance démographiques frangais. Pour
autant Montpellier court aprés un taux d'équipemsent qui est toujours insuffisant dans certains
domaines. Le département de I'Hérault, comme il en est dans ie domaine sanitaire, concentre des
moayens médico-éducatifs et sociaux importants. Ce sont ainsi plus de 1600 places (adultes et
enfants réunis) qui sont installées dans i'agglomération de Montpeitier ol 50 structures différentes
se concentrent. Montpellier est donc bien un centre , un hyper-centre méme, qui attire el aspire
dans la région les populations, les services, les innovations. L'espace régional du handicap est trés
fortement polarisé avec cette métropolisation.

2.5. Des équipements nombreux dans les périphéries isolées : I'exemple lozérien

Le département montagneux de la Lozére constitue une exceplion régionale et nationale. C'est le
département le moins peuplé de France avec environ 70 000 habitants. |l accueille en grand
nombre les personnes handicapées. Il détient le record toutes catégories des taux d'équipement
frangais dans les services pour enfants et adultes handicapés, singulierement dans les handicaps
sévéres (parmi ceux-ci l'autisme et les troubles apparentés).

Cet équipement n'a cessé de se renforcer au fil du temps. Historiguement, la Lozére parait plus
proche de Paris pour les mécanismes décisionnels que de |la capitale régionale. Ceci est, au fond,
le reflet de son recrutement, lui-méme francilien pour une part 19 | e moindre des paradoxes n'est
pas que la Lozére exporte pour partie ses propres handicapés Les établissements lozériens ont une
mauvaise image pour les familles lozériennes, qui les pergoivent comme recevant des personnes
lourdement atteintes, Elles préférent adresser leur enfants dans les départements limitrophes.

3. Pour les enfants et adolescents, une offre alternative et complémentaire
positionnée en général dans les bassins de population

3.1. L'approche spatiale des populations de personnes autistes institutionnalisées
a révélé des disparités d'implantations selon I'age

Les localisations des structures accueiillant des enfants et des adolescents autistes se situent dans
les zones de peuplement de la Région, a |'exception de la Lozére. Cette représentation illustre bien
que les services pour enfants sont bien 1a ou sont les bassins de population et les besoins.
Une analyse plus fine de la carte permet de distinguer une situation contrastée avec une bascule du
dispositif de soins pédopsychiatriques vers le médico-éducatif. Sur les 1140 enfants et adolescents
recensés par 'enquéte dans le dispositif « enfance », 434 sont accueillis dans les services de
pédopsychiatrie, 46 dans les structures de soins ambulatoires (CAMSP, CMPP) et 661 dans les
établissements d'éducation spéciale. (Carte 2)
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Carte 2 : Les enfants présentant un autisme ou des troubles apparentés,
dans les dispositifs sanitaires et médico-educatits

SERYICES DE PEDOPSYCHIATRIE ETABLISSEMENTS D’EDUCATION SPECIALE
(Annexes XXI¥)

{Source CTHA DRASS-CREAI, 1996 (Annexes XXIV)

Les intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile représente le dispositif sanitaire de base pour
le diagnostic et la prise en charge thérapeutique (en particulier précoce) des enfants autistes et
psychotiques : hbpitaux de jour, hospitalisation 4 domicile, C.A.T.T.P., consultations médico-
psychalogiques...

Les établissements médico-éducatifs régis par les Annexes XXIV recoivent traditionnellement des
enfants présentant des déficiences intellectuelles, motrices, sensorielles. lls dispensent une éducation
spéciale, des soins et des rééducation par type de troubles.

Le financement de ces deux dispositifs est assureé par le méme payeur, |'assurance sociale.

L'étude « & jour donne » de I'ensemble d’'un dispositif donne certes une image arrétée intéressante des
« stocks » mais permet également d’avoir une vision sur les « flux » de population. Il donne au travers de
linstantané une image sur le fonctionnement entre deux secteurs d'activité complémentaires, et informe
sur les tensions existantes entre eux.

A 'échelle régionale, il se produit un véritable transfert de clientéle du dispositif de la pédopsychiatrie
vers les établissements médico-éducatifs. La «décrue » de la pédopsychiatrie correspond a la
croissance des effectifs du médico-social. |l existe cependant des différences sensibles a I'échelle
départementale dans les échanges entre dispositifs.

Deux départements s'opposent dans leurs fonctionnements :

*» dans te département de I'Hérault les inter-secteurs de pédopsychiatrie de |a capitale régionale gardent
trés peu, en effectifs et en temps de prise en charge, les enfants autistes qu'ils basculent trés vite vers
les dispositif médico-éducatif. Cette situation est inversée dans l'autre grande aggiomération du
département, Béziers, qui assume la plus grande part de |a prise en charge.

* Inversement dans ies Pyrénées Orientales les inter-secteurs s'occupent plus et plus longtemps des
enfants et adolescents autistes que le secteur médico-éducatif qui en accueilie netlement moins que
dans I'Hérault,
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La Lozére dispose dune capacité de lits en pédopsychiatrie trés surdimensionnée par rapport & sa
population autochtone. H en est de méme pour les places dans le secteur médico-éducatif. Dans ce
departement, les enfants et adolescents autistes sont regus en nombre,

Si on considére que les dispositifs de soins et d'éducation spéciale ont a traiter, dans un territoire donné,
le méme « stock » de personnes autistes, il s'établit dans une situation actuelle de pénurie de places pour
personnes autistes, une pression réciprogue, une forte tension. Seule une étude conjoinie des deux
secteurs pédopsychiatriqgue et médico-éducatif permet de repérer les transferts de charge qui s'effectuent
entre dispositifs ainsi que les tensions qui existent a tinterface comme le ferait une pression osmotique
de part et d'autre dune membrane semi-perméable.

Cest dans cet équilibre instable, fortement dépendant de facteurs géopolitiques locaux, que doit
cheminer la démarche dallocation de ressources ; elle doit choisir entre ces deux dispositifs
complémentaires et/ou concurrentiels. Faut-il renforcer ou équilibrer les moyens des intersecteurs de
psychiatrie infanto-juvénite, le secteur médico-éducatif traditionnel (régis par les Annexes XXIV), ou enfin
des démarches innovantes, trés spécifiques, initiées par les associations de parents d'enfants autistes ?

Comment le faire sans disposer de données sur 'ensemble de la filiére de soins et d'éducation ? La
démarche nous parait avoir une portée plus générale. Est-il possible de définir une allocation de
ressources sans se préoccuper systématiquement de I'amont et de I'aval d'un dispositif ? Les structures
de soins ne sont pas des isolats. Elles connaissent des altematives, des substituts dont il faut prendre
garde qu'ils ne scient pas seulement des ersate,

4. A I'age adulte, un reflux vers l’arriére pays :
Piemonts, zones rurales ou montagneuses

Il existe de maniére remargquable une zonation des sites accueillant électivernent les personnes autistes
adultes. On constate un « repli », un recul sur l'arriére pays de ces institutions corrélé avec la profondeur
du handicap.

4.1. Les Centres d'Aide par le Travail (CAT)

Les CAT regoivent des travaiileurs handicapés capable d'une certaine productivité. Les populations
d'adulies autistes sont accueillies dans des structures plutot établies dans les zones rurales (I'Aude est
irés fargement pourvu) et les zones de piémonts (Hauts Cantons du Gard) ou de moyenne montagne
{Lozére, Cerdagne). Les zones littorales et de plaines qui concentrent par ailleurs le plus fort des
agglomérations urbaines (Perpignan, Narbonne, Béziers, Séte, Montpellier, Nimes), sont elles trés mal
desservies. La Lozére accueille une trés forte proportion de personnes autistes et psychotiques dans ses
C.AT. qui constituent un fort contingent dans I'équipement régional. (Carte 3)

Or les CAT accueillent les plus autonomes des personnes handicapées institutionnalisées. De gquelles
prestations de services en terme de loisirs, de vie sociale, de soins spécialisés ces personnes peuvent
disposer dans ces zones rurales trés isolées? Si on suppose gu'il existe des autistes « des champs »,
dans ce cas ol donc se trouvent les autistes « des villes » et leurs familles ? |l est a craindre gu'ils se
trouvent « aux champs » ave¢ leurs familles 2 la ville. Ont-ils choist cette situation? Certes la vie rurale
peut avoir son intérét dans ce type de troubles, mais il se constitue ici ou 12 de véritables concentrations
de personnes handicapées, au point que des esprits chagrins ont pu parler dune « industrie du débile »
en Lozére,
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Carte 3 ; Les adultes présentant un autisme infantile
ou des troubles apparentés dans les établissements médico-sociaux (CAT et MAS)

EFFECTIFS DANS LES MAISONS D*'ACCUEIL EFFECTIFS DANS LES CENTRES D’AIDE
SPECIALISE (M.A5) PAR LE TRAVAIL (C.A.T.)

{Source Enquéte CTARA, DRASS-CREAI Languedoc Roussiflon, 1996}

4.2. Les Maisons d'Accueil Spécialisé (MAS) et ies Foyers a Double Tarification (FDT)

Ce type d'établissements regoit des personnes trés dépendantes, ayant besoin de maniere continue
de la tierce personne {Maisons d'Accueil Spécialisé) ou fortement dépendantes et ayant des
besoins de soins spécifiques (Foyers Double Tarification, Foyers Médicalisés). La répartition des
populations apparait tout a fait remarquable au niveau des implantations des capacités d'accueil.
{Carte 3)

La Lozére concentre la plus grande partie de ces populations dans plusieurs établissements (MAS
pour I'essentiel). Il existe une deuxiéme localisation de moindre importance, dispersée autour de
Montpellier et des villes relativement proches (FDT et Foyers Meédicalisés). L'agglomératicn de
Montpellier ne dispose pas d'une MAS. La desserte de ce service aux populations de la métropole
régionale, pourtant fortement dotée dans d'autres domaines, est trés mauvaise malgré une forte
demande des familles, en particutier autour d'un accueil de jour non résidentiel, rendu impossible
par I'éloignement,

4.3. Un processus d'exclusion qui perdure ?

Les équipements apparaissent bien inégalement distribués pour I'accueil de ces populations tant
au niveau régional qu'a I'échelle de certains départements ; les aulistes ont tendance a se trouver
rassemblés dans les zones plutdt rurales et de montagne, loin de toutes agglomérations
conséquentes. N'est-il pas Iégitime de s'interroger sur la répétition et le maintien, sous une autre
forme, plus moderne, des processus d'exclusion, de mise a distance des personnes handicapées ?7
li existe bien un véritable gradient qui fait s'éloigner a I'échelle d'une région les implantations des
personnes autistes. Plus le niveau de dépendance des personnes est élevé, plus les
établissements et services s'éloignent des zones de peuplement pour rejoindre la « France
du vide ».
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5. Des flux inter-régionaux importants

Dans notre enquéte, lanalyse des flux avec les autres départements montre des echanges
considérables. En Languedoc Roussillon, une personne autiste sur ¢ing a une résidence extra-régionale,
ce qui est considérable (535 sur 2545 dossiers renseignes).

Au deld des inévitables recrutement de contiguité, le Languedoc-Roussillon accueille des personnes
autistes et psychotiques (pour l'essentiel des adultes), provenant pour une grande part de la région
parisienne et du couloir rhodanien,

L'lle-de-France est la région qui fournit le plus gros contingent de personnes avec A elle seule 145 sur les
535 hors-région. Le département de Paris est le premier département concemé avec 36 personnes.
Rhéne-Alpes esl la deuxiéme région avec 68 personnes. Le Rhbne et la Loire sont les premiers
pourvoyeurs, La région Auvergne envoie prés de cinquante personnes dont 23 de Haute Loire.
Provence-Alpes-Cote d'Azur envoie 56 personnes mais c'est essentiellement par le département des
Bouches du Rhéne avec 31 personnes. La région limitrophe Midi-Pyrénées échange relativement peu,
31 personnes en tout, pour |'essentiel du département de I'Aveyron. Enfin, les Départements d'Outre Mer
sont concemnés dans 8 cas et I'étranger dans 14 cas.

Au total ce sont 70 départements frangais plus les DOM et I'étranger qui sont donc concernés a des
degrés divers par 'accueil de personnes autistes en Languedoc Roussillon. L'attraction régionale est trés
forte dans ce type de handicap et raycnne fort loin.

Ce tabieau d'attraction est contrasté. Clest la Lozére qui contribue pour I'essentiel des flux puisque 470
cas sur 535 de non résidents la concement (prés de 90%). La Lozére est, par tradition, un département
qui présente une forte attractivité au plan national. Sa situation apparait bien singuliére.

Carte 4 : Les adulies autistes accueillis en Languedoc Roussilion
dans les structures pour personnes handicapées

Fombre L'adulces par
Adpartement dazigiza

(Source Enguéte CTRA, DRASS-CREAI Languedoc Roussiflon, 1996)
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6. Les structures pour personnes handicapées : entre centre et périphérie

Les difficultés particulierement vives rencontrées pour I'accueil des personnes autistes expliquent
pour partie que des solutions soient cherchées trés loin du domicile habituel. 1l existe, dans fa
région, une tradition historigue d’accueil de personnes handicapées parmi les ptus démunies (Aude,
Lozére).

Le développement du secteur associatif dans le champ du handicap puis de 'autisme, ainsi que les
engagements anciens des professionnels de la région dans ce domaine sont susceptibles d'attirer
des personnes (adultes et enfants) a la recherche d’une solution spécifique, présumée mieux
adaptée quoigue plus lointaine.

Enfin la situation de la région lle-de-France est particulierement tendue en terme de places
disponibles pour personnes handicapées quelgue soit |le type de handicap. Plus d'un enfant
handicapé sur dix de cette région est envoyé, parfois fort loin, parfois méme en Belgigue, ce gui ne
laisse pas de surprendre. (Carte 5)

Carle 5 : Les enfants handicapés d'lle-de-France dans les institutions médico-éducatives
en France (Province, N = 1893) et en Belgique { N = 185)

BELGIQUE
N=18%

Fovasrd ATTACA, FRF CREDES 105

{(Source CREA/ lle de France - DRASSIF)

Le centre rejetie--il & la périphérie les handicapés ? Existe-t-il un processus de relégation fonctionnant &
contre-courant des discours affichés d'intégration, véritable « mécanisme coliectif inconscient » de mise
a distance des personnes les plus handicapées ? La question mérite d'étre posée & ia lecture des cartes
dimplantation. Le colt de Mmmobilier n'explique pas tout.

Une autre question se pose a la lecture spatiale des équipements pour personnes handicapees. Dans le
passé nombre de projets ont été implantés dans des zones rurales, faisant revivre ici un ancien chateau,
I& un batiment conventuel, l1a encore une ancienne colonie de vacances. Ceci appartient a |'histoire de ce
secleur et du secleur éducatif plus généralement.

Par contre, on peut s'étonner que continuent de se créer, majoritairement en zone rurale, de nouvelles
structures. Il est vrai gue les maires des petites communes en voie de dépeuplement et les Conseil
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Geénéraux voient d'un bon ceil l'implantation de telles structures qui générent une activité economique
directe et induite. Pour les associations promotrices et les tutelles il est difficile de résister 4 des offres de
terrain, de batiments, d'aides financiére... Mais les personnes handicapées ne deviennent-elles pas les
otages des politiques daménagement du territcire ? Doit-on remplir la « France du vide » avec les
personnes handicapées parmi les plus démunies ? Cela au prix d'un surhandicap affectif, prix a payer de
l'eloignement familial.

7. Pour une planification sanitaire et médico-sociale conjointe

L'exemple de F'autisme montre quil n'est pas pertinent de concevoir une carte sanitaire détachée des
moyens medico-saciaux et sociaux. |l faut aussi pouvoir multiplier les échelles d'analyse. Pour cela il est
nécessaire de se doter dun systéme dinformation fiable et validé. Mais la 1ache est ardue.

La culture d'évaluation et de Santé Publique reste a implanter de maniére forte dans notre pays. La tache
sera encore plus rude dans le domaine social et médico-social, se heurtant & des résistances
sociologiques et techniques fortes. La réforme en cours de la Loi d'Orientation de 1975 sur les personnes
handicapées et les institutions médico-sociales introduira cetle perspective.

La culture de partenariat et de complémentarité entre sanitaire et médico-social est balbutiante. Elle se
résume bien souvent en un jeu complexe de rapports de force. Le « réseau », s'il consiste seulement en
un « art d'accommoder les restes » (en terme d'allocation de ressources par exemple), risque de répéter
et de renforcer les rapports de force et les tensions actuelles ; le réseau devenant alors 'habillage d'une
« politique du coucou » dans laquelle c'est le plus fort ou le plus malin qui parvient a utiliser les moyens
de l'autre en |ui confiant ses propres missions.

La multiplicité des payeurs, en particulier dans les structures pour majeurs handicapés, complexifie de
maniére parfois inextricable la situation : I'Etat pour les C.AT., le Département pour les Foyers
dHébergement, la Sécurité Sociale pour les MA.S. De ce fait les planifications médico-sociales se
télescopent, ies projets se chargent d'une dimension géopolitique qui est souvent sous-estimée.

Les personnes autistes ont été longtemps négligées des planifications sanitaires et medico-sociales. Elles
posent de nombreuses difficultés de prises en charge aux équipes. Elles sont ballottées, et leurs familles
avec, dans une partie de ping-pong ou de mistigri, ol chacun est tenié de se défausser. La pénurie de
places adaptées a la spécificité et & la complexité de leurs prises en charge est en train d'étre,
partiellement et modestement, corrigée au travers des efforts du Plan Autisme. L'allocation de ressources
du « plan Autisme » marque un infléchissement, une prise de conscience de cetie problématique. Mais
elie reste trés modeste en regard des problémes immenses soulevés par l'autisme. La réflexion engagée
a été située a I'échelle régionale avec la mise en place dun Comité Technique Régional pour I'‘Autisme.
Ce comité est une instance de concertation et de réflexion animée par les DRASS,

L'échelle régionale nous parait une bonne échelle pour lallocation de ressources. Nous avons vu
combien il peut s'avérer capital de se préoccuper des interfaces entre dispositifs sanitaires et médico-
sociaux. If est non moins important d'avoir une vision des flux entre régions. Ceci invite aussi & une
échelle d'analyse nationale pour appréhender les transferts de personnes parfois & longue distance dans
la perspective de les réduire.

L'approche spatiale des équipements et des flux inter-régionaux de personnes handicapées, se révele
étre a la planification des services un outil précieux et incortournable. Elle est aussi un formidable
révélateur des processus inconscienis collectifs, a4 limage de la psychanalyse pour linconscient
individuel. Elle met au jour des mécanismes de mises a distance des personnes handicapées qui
cantredisent les discours habituels dintégration des personnes handicapées. Parmi elles, les personnes
autistes sont parmmi les plus démunies et les plus vuinérables. lls nous invitent & un devoir de sofidarite et
d'équité.
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Introduction

As part of a rolling national program to re-organise local authority structures in England from 1996 on, the
decision was taken to alter the structure of the existing county of East Sussex, which at that point
consisted of seven administrative districts. The decision was taken to 1ake the two districts of Brighton &
Hove and form them into a new « unitary » authority. Unitary authorities were created across the courtry
and are completely independent within the local authority structure with no formal relationship to the
previous district/county structure. The remaining five districts of Lewes, Eastbourne, Hastings, Rother &
Wealden continued to exist as the « new » county of East Sussex. (Fig.1)

Fig. 1 : Administrative Map of East Sussex,Brighton & Hove
Carte administrative de East Sussex, Brighton of Hove
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The whole process of local authority boundary change had significant implications for service and
resource planning across a number of health and social care related areas. The county council had
traditionally provided a number of key services in these areas of health through the provision of special
education, social services and other health-related services, often in conjunction with local health
authorities and trusts. To try and identify the specific implications of service boundary change, it was felt
that one particular group should be chosen to illustrate the broader implications and difficulties in &
manageable way. The planning of services to carers/parents of children with disabilities was identified as
a useful application to show these spatial implications as it provided a good example of the complex
workings of a cross-service client-group with implications beyond the councils service remit as well.

1. Service Planning

1.1, Client Group

The parlicular interest in Parents of Children with Disabilities stems from ongoing research in the
area of Respite and Short-term care ptanning for Carers. Carers, who are generally, though not
exclusively, the parents of children with disabilities, have, over the past few decades, been the
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recipients of a number of services aimed at giving them a break from caring. This can take the form
of three principal service types including; 1) respite care (ranging from overnight to a week or
mores' break), where the child stays at a centre or home, 2) day care at a recognised centre or 3)
care in the home, where health/social care staff come intg the home to give the carer a break
{Foley & Frost 1996). In many cases { Stalker 19986} this care has been a by-product of a service to
the child and the actual service takes the form of a combined service to the carer and the cared-for
person. While this is not always appropriate for carers there is a sense that a service which supports
both partners is a suitable one. This paper will not go into any great depth on these complex carer
issues (Twigg 1992) but rather will consider elements of the nature of the clients and their needs to
iltustrate the complexity and equity of the planning process. At a strategic level the increased
recognition of Carers through fegislation and the impact of advocacy organizations such as the
Carers National Association has also raised the profile of carers within the wider health arena
{Warner 1985).

1.2. Planning & Resource Issues

The period leading up to the officiai change in local authority units, April 1st, 1997, was marked by a
series of operational changes not all of which helped the smooth running of services. For a year
beforehand a series of shadow departments were set up while there was considerable and
understandable concern for staffing and funding implications. This had an obvious knock-on effect on
planning both in terms of service provision, and particularty in the case of service planning. There was an
effective planning « blight » over an eighieen month period from mid-1996 1o late-1997 " as new
organisational structures were put in place. From a practical point of view there were now two separate
Special Education and Social Services Deparlments running what had been a previously unified service.
Some of the existing staff remained and needed to be integrated with new staff. From a financial
resource perspective, budgetary considerations meant that existing services needed to be looked at
closely and new services, where affordable came under the same scrutiny.

Among the issues which arose was the extent to which existing East Sussex arrangements could be
continued in the new two-authority scenario. There were obvious resource implications in that the
responsibility of both Brighton & Hove and East Sussex was 1o their constituent populations but prior 1o
April 1st, 1997 there was considerable overlap between the location of services and particularly the users
of those services. This applied across a number of levels for carers of children with disabilities and there
was some concem among representatives of carers interests that access to services would be restricted
in future depending on location and proximity to services. There was also concern as to what the precise
nature of the new « boundary » between Brighton & Hove and East Sussex would be in terms of sharing
of resources, recognition of existing service provision arrangements and the implications for existing
services in both authorities in terms of demand and need. If the boundary were to be rigidly adhered to it
might be perceived as a « hard » boundary with littie cross-border service delivery whereas a « soft »
boundary might be considered as one where the previous fluid service was maintained.

2. GIS Approaches

The nature of the re-organisation of local authority service provision changes emphasised a spatial
dimension as the change in boundaries and the location of service delivery systems could be
expressed in geographical form. There had been a long academic literature in location-allocation of
health facilities in the previous decades (Oppong 1994) and as new iechnology has entered the
workplace these approaches have been increasingly carried out by using Geographical Information
Systems (GIS/SIG) (Bertrand & Mock 1995, Birkin et al. 1996). It was suggested that GIS (SIG)
technology wouid be an important approach in helping to identify spatial information which would
influence the pianning of services (Gould 1992, Campbell 1994). Thus aspects of service planning

1 interview with Serior Manager, Children’s & Farmiies Division, East Sussex Social Services, 28/10/96.
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such as access, proximity and location were also assuming a position of increased significance
within the geography of health (Moon 1995, Kearns & Joseph 1994) and fitted in well with a GIS
approach.

The location of facilities in appropriate areas is often an issue and the inverse care law referred to
by Eyles & Woods (1986) emphasises the imbalance between facility location, deprivation and
demand. Location is also a factor at a series of levels from national right down to local facilities
(Joseph & Phillips 1984). At a national and a regional level there are generally a number of
specialist facilities which cannot be provided at a local level and the relative location of such
services should be careful planned to see that there is an equality of access across the country or
region. In many real cases however, the location of national and regional specialist services have
developed in an ad-hoc and unmanaged way with the attendant location and access problems. The
same applies at a more localised level and this applies in particular say in a locality planning or
social care environment where the statutory provision of services is split between say, rural and
urban areas, with the latter, often losing out (Wain 1997, Bullen, Moon & Jones 1994). The need for
a broader or fairer service is something which has also concerned central health and social care
planners for a number of years. From a social care perspective, the identification of the location of
demand for services is important for the optimal planning of those services to reach the greatest
number of users. A word of warning may be apposite here in that GIS have traditionally been seen
as a management tool but the intention of this paper is to look at how it can reflect and represent
both a user and an ‘enlightened’ purchaser perspective as well.

The second key factor in using GIS is its ability to present a framework for the integration of
datasets from a number of different sources. Fundamentally a GIS consists of a series of digitai
map layers, each of which is linked to its own individual database, thus enabling spatial query and
analysis within and between map layers. As these layers form the core of a GIS structure, each
layer can be developed as a spatially referenced representation of the service provision and usage
of each of the different providers who make up the health and social care system for parents of
children with disabilities (Fig 2). This enables the construction of a final total dataset of service
usage and location across both authorities. The potential value of this for all service agencies is
obvious with implications for joint working, integrated planning and efficiency saving, all elements
as essential for future development (Goss & Miller 1995).

Fig. 2 : Basic Map of GIS Layers
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3. Method
3.1. Data Issues

To effectively develop a planning tocl using a GIS involves first and foremost a foundation of sound
quantitative data. This involves the identification of the data requirements for any given project and
an assessment of the suitability of those data (Birkin et al. 1996, Martin 1996). The main data
sources then need to be identified with an emphasis on potential data access and availability. For
the creation of any GIS system which can be used in the planning of heaith care services for carers
it is important to identify clear sets of data which may prove valuable. In many ways these initially
identified data sets might be considered in audit terms as the « IDEAL » data { Fig. 3) Once these
data have been identified the itkelihood of their existence and accessibility can then be assessed.
There are a number of recurring issues related to data access and availability within GIS (Pickles
1995, Tayior & Overton 1995, Fotheringham & Rogerson 1993 ). Within a health-refated area these
include the non-availability of data, non-computerisation of data, data unavailability due to
confidentiality and ethical issues, non-compatibility of comparative data and data at inappropriate
scaies and levels. When non-available data are excluded, the remaining data, which can be
characterised as « AVAILABLE » data, forms the initial core of the GIS system.

Fig 3 - Data Model

IDEAL Data Typology
Quantity

AVAILABLE

USABLE
Quality

There is a varied relationship, however, between « AVAILABLE » and « USEABLE » data. Many of
theavailable data are far from usable and usable data are often not avaitable in an appropriate
form. The key to the creation of sound data sets for the end user is the linkage of both available and
usable data to produce a « FINAL » data set. These usable data sets will by definition be a
compromise, with the key element being their validity and suitability for the task they are intended
to perform. The identification of a series of strategies to convert data from an available form to a
usable form as close as possible to the « ideal » is also a key element in the creation of viable data
sets (Martin 1996, Chrisman 1997). These strategies include the identification of gaps or data-poor
areas and the processes of creating alternative data. Additionally there is a considerable amount of
data conversion work generally involved to get data into the required format. In all cases the
process can be seen to have a decreasing quantity of data which is however paralleled by an
increase in data quality as validation occurs all the way down to the final data sets.

3.2. Stage 1 - Data Identification

The first stage was to identify the data requirements of the project and to identify potential difficulties with
data access. It was also essential to consider additional or alternative data sets which could add value to
the project. Two broad forms of data were identified, background spatiai and demographic data, and
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service data. The background data needed included digital data on roads, railways, urban areas and
demographic information at both ward and ED (Enumeration District) level.

The service data was divided into two sectors, service provision and service use. The former
consisted of information about service centres and the details of each provider and the type of
resource involved was identified and marked as layers within the GIS. Thus for example there was
to be a layer for all special schools in the county with information on location, number of places,
catchment, age-groups catered for etc., while in the case of Resource Centres a layer would be
created showing their location, number of places/beds, age-groups and type of care provided. The
data for each of the service layers were to be complemented by datasets relating to the users of the
services with information on age, gender and location of users and where available, some
information on the nature of their disability. Additional cost information was also to be added in both
cases with some indication of resourcing in the form of direct, indirect and overhead costs. There
was also an intention to look at aspatial data elements which will be discussed at a later stage.

3.3. Stage 2 - Data Collection

Background digital maps and boundary data were available from a number of sources including the UK
Berders service at the University of Edinburgh and the Ordnance Survey at Southampton. Demographic
information was available from the MIDAS service at the University of Manchester. Information on the
location of services was a siightly more complex process. Information was relatively easy to collect from
the statutory providers such as the county and district councils and the social services departments of
each. Health service data was also available from the newly formed East Sussex, Brighton & Hove
Health Authority, the main purchaser of health care for the county and unitary authorities. Information on
private and voluntary services was collected from individual organisations and from collaboration with the
main organisation representing carers interests in the area, East Sussex Care for the Carers.

For service usage data the statutory agencies were again relatively helpful. The data provided
included anonymous computerised lists of all users of the 3 main statutory resource centres over a
single year drawn from the county's SOSGIS database. This included information on frequency of
visits, age, gender and length of stay. The social services department, through a collaborative
arrangements with the appropriate NHS Trusts, also provided a list of registered children with
disabilities with a breakdown of severity levels of disability. This data was broken down on a broad
spatial level, that of postcode district (BN1).

Data on special education was more difficult to access. The central Department suggested contacting the
schools directly which was done by contacting the heads of all of the five Severe Learning Disability
{SLD) schools in the two authorities and writing letters 1o all. These letters were circulated and having
received no adverse response, the data was then passed back in a variety of formats, some written lists,
some computerised. Additionally some cross-referencing was possible from the NHS Trust Registers
listed above. Data from voluntary and private service providers was more difficult to come by. Some
users of private care via NHS Trusts were listed in social services data. In the absence of a
comprehensive set of data for both these sources a mix of survey and sample data was used to augment
existing data. These included some information from a series of surveys of carers in East Sussex and
Brighton & Hove carried out at the University of Brighton (Frost 1997).

3.4. Stage 3 - Data Standardisation and Integration (Entry)

Having collected the basic data sets the next stage was to standardise the data in a number of ways.
Data on the geographical location of both services and service users came in a variety of forms ranging
from addresses to posicodes (district and full unit) to electoral wards. All of the different information was
converted into an Enumeration District® (ED) standard as this allowed for a suitable link onto the map

2 Enurneration districls are the smaliest areal unit used by the ONS decennial census , conlain approximately 500 inhabitarts, and consist
of between 50 and 200 households , depending on the area.
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layers within the GIS. This process was also important for confidentiality as data on individuals was
aggregated to this areal unit.

The next stage was to geo-reference this data against the maps so that the precise location of data
within each service and user layer was correctly displayed against a set of background layers
including boundaries, urban areas and different road levels (A, B and unclassified). The geographical
projection used was the British National Grid with 6 figure grid referencing producing metre
accuracy. The associated databases were then automatically overlaid against the map layers to
allow them to be spatially searched and analysed.

Proxy data (to further protect confidentiality) on the location of children with disabilities was also
entered into the GIS. This included slightly falsified information on service users. Additionally the
data derived from the NHS Trust Registers, originally available at a broad postcode district level,
was converted as proxy data down to the lower and more detailed ED level to give an indicative
distribution of users which wouid be more appropriate to service providers and planners.

3.5. Stage 4. Data Analysis

This information was mapped and analysed using a number of GIS approaches. The use of SQL
database query techniques within the GIS allowed for cross-database analysis to pick out
individuals and patterns. The ability to then analyse the new dataset picked out was also a key GIS
function. For example it was possible to identify carers of all children between the ages of 2-5 who
were more likely 1o be affected by the boundary changes than carers of older children as they would
be a « new demand » within the newly divided services. The spatial pattern of distributions of
service locations and users also gave some useful initial insights for planners and carers and
included some basic information on costings as well, drawn from local primary sources and national
costings (Netten 1993, Glendinning 1992). This included costed estimates of service provision for
users such as delivery costs per child as well as charges to carers for the different sorts of care.

From a modelling perspective ( which is the key additional element unique to GIS) it was possible to
do a series of scenarios models to identify resource implications of changes inherent in the pianning
process. These could include network modelling to identify optimisation of service locations against
user demand, modelling of access and proximity to services and the resource implications of
change and inequality. Data could be presented in a number of forms including maps, tables,
database reports and statistical summaries.

4.Results & Policy Considerations

The gecographical results were presented in a set of map layers. These identified the value of an
integrated approach to service planning. A final integrated database included a listing of all
locations for carers and children with disabilities with information on the schools attended and
services received as well as information on costs, gender, age and where identifiable, the level of
disability. From this database information could be examined in detail for the areas of East Sussex
which were most likely to be affected by the local boundary changes, in particular the districts of
Lewes and Wealden. it also identified individuals and areas which were well served and those
where access and service availability were ess well supplied (Fig 4). The vaiue for joint planning
was also evident in the data with information drawn from and standardised across different
providers,
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Fig. 4 - Integrated GIS of Disabled Children/Données représentatives du nombre d'enfants atteints
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At another level GIS analysis produced some useful results on essential spatial features of service
provision such as access and distance (Fig & ). Although at first glance the figure seems to indicate
a good fit between proximity to transport and the location of users, physical distance is just one
measure of access whereas elements such as travel time, access to public transport and even
aspects such as affordability and budgetary restrictions are all part of a more accurate assessment
of accessibility (Khan & Bhardwaj 1994). Some of this information, such as car ownership and
coverage of the public transport network were also considered in the GIS model.

Fig. 5 - Access/Distance to/a Services
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The implications of the boundary service changes were then examined across a number of levels
and allow for the potential identification of « spatially vulnerable » individuals (Fig.6). These
individuals were identified within a « buffer zone » of the Brighton & Hove boundary and the
implications for the individual carer/families could also be identified in additional cost/access times.
The costing and resource planning element of ihe process could also be modelled for this group in
the form of estimates of new cases x cost x resource/budget availability. Additionally the boundary
effects could be examined by identifying where users of services in the Lewes district were going to
the adjoining counties io use their services.
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Fig. 6 - Buffer Zone at New Administrative Border/Zone-tampon pres de la nouvelle frontiere

This information allowed for the identification of users of services across the different services and
providers. Obviously much of the information collected and analysed would be subject to wider policy
considerations which will be discussed in the next section. It is important to remember that in any given
application a GIS approach may provide specific answers or a broad range of supporting information
represented in a spatial form (Birkin et al. 1996). It depends on the application as to how detailed and
specific these GIS results are. In the case of health care planning the results would seem to fall into a
« supporting data » category with the spatial pattems inherent in the finished maps/databases forming the
core data for consideration by the various inferested bodies.

5.Policy and Qualitative Feedback

The data was discussed with a number of the key decision-makers in the various agencies as well as to
carers groups, as to the potential efficacy of the GIS approach. It was also necessary to discuss wider
policy issues in decision-making in this paricular application.

As the primary « purchasing » element in the planning of health and social care the East Sussex,
Brighton & Hove Health Authority perspective was imporlant. A representative stated that they had
received few complaints from the west of the old county but had received some feedback from the east
of the county that users of services, including carers, were unhappy with the centralization of service
administration in the « new » East Sussex to Lewes. Feedback from social services obviously looked at
the issue from a « purchaser perspective » and they more than most were conscious of the resource
constraints inherent in the provision of care services. This was also reflected in the choice of where to
concentrate resources.

Representatives from voluntary organisations with responsibility for carers interests in Brighton & Hove
and Lewes was guite biunt about the difficulties suffered under the administrative changes both within the
statutory and private sector. Originally representing carers in Brighton, Hove and Lewes under the old
East Sussex structure she has, since the change, received numerous complaints from carers about the
lack of access both to services and information, especially within the Lewes district. This is especially
difficult in the case of Lewes District which traditionally was allied to Brighton & Hove both in terms of
health and social services planning but has now been effectively « cast adrift ». The situation is also
difficult in that where services are still offered in the new unitary authority, no special consideration is
made with respect to the transport and access difficulties of rural people, the so-called « rural premium »
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(SRCC 1997) with the result that rural users do not avail of the services or feel marginalised by the
existing provision. The issue of co-terminosity is also problematic as the Health Authority and Social
Services are both under pressure within the new structure to try and amalgamate Lewes with the
neighbouring Wealden district. This would have the effect of a) exacerbating the « rurality » problem and
b) mean even longer access/joumey times for current residents of Lewes district who may have to make
journeys of up to 40 miles from Newhaven to Crowborough for basic services. They also made the point
that in, for example, youth services, clients/users in the norh of the Lewes district used West Sussex
services and completely bypassed official structures, emphasizing the eatier reference to ‘hard’ and ‘soff’
boundaries !

The Local Authority changes of 1997 are also likely to be affected by imminent National Health Service
(NHS) changes. These changes relate particularly to the organisation of community care services
(Department of Health 1997). There are current proposals to create a new layer within the health service
based arcund GP's and community care services to create what will be known as Primary Care Groups
(PCG). All of these new organisations are likely to have a significant impact on the location of services for
carers as these new groups will create perhaps a new geographical set of community care boundaries to
set across existing ones. Additionally the new PCG's are intended to be more focused on creating a more
local and accessible focus for users. The planning for these groups (also cailed locality commissioners)
has a strong geographical element and is another area where GIS may be of considerable benefit. One
of the key geographical issues is boundary co-terminosity. It has been suggesied that the new primary
care groups boundaries should fall into existing local and health authority areas for easier joint working
and co-ordination of community care with consideration of appropriate size, access to service delivery
and the precise geographical areas involved. As can be seen the use of GIS is likely o aid this planning
process and allow for a more equitable allocation of rescurces and services for carers of children with
disabilities and other groups alike (Fig.7).

Fig.7 - Planning of Primary Care Groups/Situation des Groupes Santé Primaire
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A number of other qualitative issues are also likely to affect the use of GIS within service planning from a
users {carers) perspective. These are complex functional elements tied up with needs assessment and
the specific requirements of the group in question (Stalker 1996, Twigg 1992, Twigg & Atkin 1994). Local
carers organisations such as Care for the Carers and aMaze %are key agencies in representing the carers
interests in strategic planning and policy-making and are involved in number of joint initiatives such as
Carers control of their own budgets, joint planing with GP practices to identify carers and also with wider
policy debates such as the link between special schools and mainstream integration (Thompson 1995).

3 AMAZE ave a local omganisation based on an amaigamalion of two previously separate voluriary agencies cafied Nelwork of Parents for
Chidren with Disabilies and Farent Link.
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Conclusions

The acronym of GIS identifies clearly its potential — to take a Geographical approach, to provide
Information for all partners in the health and social care environment to inform equitable decision
making and to form a proper System with continuous feedback and re-application. GIS does have
potential to aid the planning of resource allocation as the proxy dataset developed in this model
could be replaced with the real data on users of services. This would considerably aid in the
production of a realistic needs assessment for carers services. Provided that the individual
agencies responsible for providing services were willing to share data this could be aided by the
data standardisation features of a GIS. This is of course a big «if », especially when statutory
agencies are dealing with the private and voluntary sectors, a situation exacerbated by the creation
of the quasi-markst in the NHS {Department of Health 1989), though hopefully one of the effects of
the new changes in primary care provision will be to force different agencies to work more closely
together. The study also showed the data modelling ability of a GIS to provide a valuable potential
link into a statutory providers planning and decision-making process, with the proviso again, that the
key data is kept up-to-date and reievant. |ssues of inequity could then be addressed with the GIS
being particularly useful for picking up issues related to spatial inequity, access and the rural/urban
split. Issues of scale are aiso interesting and the notion of planning at an individual rather than an
aggregated level, while it may well be difficult for an external researcher in terms of ethics and
confidentiality, seems to be more feasible in the areas of joint working and planning at a local level
for the benefit of the client group. This applies particularly to the client group of children with
disabilities where they are assessed at a relatively early age (between X and X years - check Maze
stuff) for their needs. As the results of this assessment are used and shared already by heatth and
social care staff, this might provide a useful starting point for comprehensive data gathering for joint
planning purposes. GIS approaches can certainly assist in this process.

The difficulties of trying to make an essentially quantitative GIS process model the more
« random » qualitative behaviour of service providers and service users will remain a problem. it is
important to remember is the extent to which peoples behaviour reflects geographical constraints.
Several commentators have commented on the need for a more open joint qualitative and
quantitative approach (Mcon 1995, Phillip 1998). This is certainly one way in which tackling the
difficulties can improve the model, especially through the introduction of weighting process to
introduce greater flexibility. For example people within a strict quantitative model will be assigned to
the nearest resource centre. However, individual behaviour sometimes means that the user/client
does not use the nearest service for a number of reasons or moves to areas where they get a better
service. Also service provision, especially specialist service provision is not always restricted by
geography or administrative boundaries. Chailey School, although part of the East Sussex
« gystemn », is a « national » resource and within the county many of the most severe cases, known
as « Agency Placements », have needs which can only be catered for outside the county
boundaries, so the notion of an specific geographical entity is not appropriate for all cases. This is
especially true of the non-coterminosity of adminisirative boundaries across different service areas
(Wise 1984, Bullen, Moon & Jones 1994). Yet the majority of carers do fall into this constrained
geographical categery and GIS is a start to help come to terms with the complex spatial and
aspatial planning issues to the benefit of service providers and users alike.
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Introduction

Dispositif de régulation de I'offre, la planification sanitaire vise & ajuster au mieux I'offre a la
demande en soins hospitaliers de la population d'une région en tenant compte de contraintes,
notamment budgétaires mais aussi sociales et d'aménagement du territoire.

En France, elle s'inscrit dans un cadre juridigue et réglementaire, qui a beaucoup évolué de la loi
de 1970, aux agences régionales de 1996, en passant par les Schémas Régionaux d’Organisation
sanitaire et Sociale (SROS) de la loi de 1991. En dépit de ses évolutions, de son caractére
obligatoire, et de la diversité des pratiques régionales (observée notamment a 'occasion des
SROS), la planification sanitaire n'a pas encore trouvé de méthodes reconnues et efficaces.
Aujourd’hui cependant, ia contrainte devient plus forte encore, avec la mise en place de budgets
régionaux quasiment fixes, gérés par des agences régionales en charge entre autres choses de leur
répartition entre les établissernents de santé, et de la planification sanitaire. Ainsi, les directeurs
d'agence se trouvent-ils au pied du mur, pris en entre la contrainte budgetaire, et les difficultés
multiples liées aux changements gqui résulteront d'une allocation de ressources différente.

HERO est un outil d'aide a [élaboration de schéma régionaux sanitaires (SROS), dont le
développement est en cours, Il fait suite au constat qu'une bonne représentation de loffre, de la
demande et de l'activité, associée & une démarche négociée avec tous les acteurs, y compris les
citoyens permet d’augmenter la rationalité des choix et I'adhésion des acteurs a ces choix. Il repose
sur lassociation d’un systéme dinformation géographique, de données épidémiotogiques et
démographiques, d'outils d’aide a la décision multicritere et de programmation par contraintes.
Enfin, I'approche de développement est pragmatique et associe du prototypage incrémental, a de
Pévaluation des méthodes et des résultats a partir de données réelles du Bas-Rhin.

Nous présentons délibérément un point de vue pratique, avec une partie constat et une partie
description de la démarche de déveioppement de I'outil HERO.

Trois postulats motivent nos propositions :

* le premier est que la planification sanitaire est a la fois une démarche rationnelle et négociee.
Reste & savoir quelles sont les places et méthodes respectives dela rationalité et de la
négociation.

= Le second est que Pon peut et doit augmenter la part de la rationalité. Pour mieux négocier, et
surtout pour mieux justifier des décisions, qui seront inévitablement discutées sinon mises en
cause.

» Le troisime est quil y a une dimension médicaie, éthique et sociale dans une démarche de
planification sanitaire. Le principe d'équité se joue ici aussi et ne peut sans conséguences
facheuses étre remis en cause.
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1. La planification sanitaire :
le point de vue pragmatique, aujourd’hui, en France

1.1. Définition

La pianification sanitaire est une distribution de V'offre faisant I'objet d'un accord entre les différents
acteurs.

En France, elle combine en réalité deux démarches :

» une planification au sens traditionnel, avec une définition d'objectifs et des méthodes permettant
de les atteindre,

= |a définition réglementaire d'instruments de gestion, notamment l'autorisation, qui arrétent les
procédures permettant d'atteindre ces objectifs.

1.2, Historiquement, on est passé du statique a la simulation, et du secret a la médiatisation
1.2.1. Le disposilif juridique et réglementaire a évolué

La loi de 70 institue la carte sanitaire, planification « statique » des éguipements lourds et des lits.
Son bras armeé est 'autorisation administrative, véritable bon de tirage sur les caisses du financeur.

La loi de 91 met davantage I'accent sur ies aspects dynamiques, le développement de filieres de
soins. Elle prévoit une politique de planification sanitaire globale, région par région, dans une
perspective de maitrise des dépenses. Chaque préfet doit soumettre a I'Etat trois documents :

» Une « carte sanitaire ». C'est une carte géographique assortie d'objectifs exprimés de maniére
numérigue et plus ou moins liés a cette géographie.

* Un Schéma Regional d'Organisation Sanitaire (S.R.Q.5). Il précise la répartition des ressources
en termes de lits, équipements et matériels lourds disponibles entre les différents établissements
hospitaliers en vue d'atteindre les objectifs de la carte sanitaire.

* Une annexe au schéma. Elle décrit de maniére chronologigque une succession d'actions & entreprendre
qui soit « sociologiquemnent et économiquement optimaie » et qui permette d'atteindre la configuration
du Schéma Regional d'Organisation Sanitaire. Ces actions peuvent étre des suppressions, des
créations et des regroupements d'établissements hospitaliers, d'équipements, de matériels iourds et de
structures altematives a I'hdpital.

L'élaboration de ces documnents s'effectue a partir d'une concertation entre les professionnels de la santé
et les politiques. lls doivent rendre cohérents les projets de développement des établissements
hospitaliers (établis a partir de I'évaluation de leur activité) avec :

* |e schéma national qui veille a I'équité de 'accés aux soins sur lI'ensemble du territoire et au
maintien des établissements de proximité,

= |]a demande de soins pressentis dans ia population.

Ces SROS de «premiére génération » ont fait I'objet d'une multipticité d'approches. lls reposent
fondamentalement sur une série de négociations. Si des méthodes s'appliquent, elles portent sur les
modalités du processus beaucoup plus que sur une démarche explicite et rationnelle de planification
(rapport de [1GAS présenté au journges PMSI &t planification sanitaire, Montpellier, Septembre 1996},

Des agences régionales se metlent en place & partie de 1997. Elles ont en charge la planification
sanitaire, mais aussi la répartition d’'un budget régional fixe, venant d'une enveloppe nationale votée par
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ie parlement. Dans ces conditions les marges de manceuvre régionales sont réduites, et la relation entre
allocation de ressources et planification est forte. Si 'autorisation administrative subsiste, elle n'est plus
un « bon de tirage » sur les caisses du financeur. Les contrats d'objectifs et de moyens complétent la
procédure d'autorisation.

1.2.2. La pianification sanitaire a échoué dans le passé pour les raisons suivanies

= Difficultés a définir des objectifs.

» Rigidité excessive des mécanismes d'autorisation. En pratique, on gére les dérogations.

= Difficultés a maitriser les volumes d'activité. L'autorisation a représenté un véritable bon de tirage
sur les caisses de l'assurance maladie.

1.2.3, Les ordonnances de 1996 représentent une étape nouvelie

Ces ordonnances lui substituent une nouvelle planification dont ies contours, s'ils restent encore
imprécis reposent sur trois principes fondamentaux :
* l'objectif principal, sinon unique, est le respect d'une enveloppe budgétaire régionale,

» les méthodes, au lieu d'étre réglementaires, reposent sur négociation aboutissant & des contrats
d'objectifs et de moyens, avec des sanctions : autorisation, budgets,

* la prise en compte de la dimension géographique, ou d’'aménagement du territoire.

Mais I'accréditation des établissements de santé, méme si elle est menée indépendamment,
ne pourra pas ne pas jouer un réle dans cette négociation.

En conséquence, si ces principes sont suffisamment globaux pour ne pas figer le sysieme, ils
demandent a étre soutenus par une méthode.

1.2.4. On constate une médiatisation croissante de ces procédures et de leurs résultats

Du secret des cabinets, on passe a médiatisation, voire au mouvement social lorsque des réductions ou
fermetures de services ou d'établissements sont mal pergues par la population. Du point de vue
sociologigue, on évolue a partir dune procédure technocratique, vers davantage de debat démocratique.

1.3. La planification sanitaire est un puissant dispositif de régulation de 'offre, parmi d’autres
1.3.1. L’économie de ia santé est une économie d’offre

* La concurrence est insuffisante en raison de I'asymétrie d'information.

* La demande est théoriguement infinie.

» Lirresponsabilité ou l'impuissance relatives des acteurs . prescripteur, client, offreur, payeur,
contrdleur(s).

= L'effet macro d’un grand nombre de décisions micro difficiles a maitriser.

Maigré tout, la planification sanitaire a été dans le passé insuffisante pour maitriser les depenses de
santé du fait :

* de mécanismes « d'échappement » au niveau des établissements,

« des limites des dispositifs de régulation « a la marge »,

= de |la dotation budgétaire globale qui ne s'applique (ait) pas au bon niveau.
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1.3.2. Le marché est insuffisant pour assurer une régulation de l'offre en raison de :
= 'asymétrie d’information au détriment du malade,
* |a dissociation entre acheteur et payeur,

* la prise en charge par la collectivité d’'une part importante des dépenses, d'ou la nécessité d'un
contrble, & la fois sur le volume, et sur ia qualité.

En résulte la nécessité d’'un renforcement de la relation entre la planification et ie financement, dont
le lieu est désormais I'agence régionale d’hospitalisation (ARH), et dont l'acteur principal est le
directeur de cette agence. Celui-ci détient I'autorité que Iui conférent les procédures réglementaires,
intégre les différents paramétres et contraintes du probléme, en méme temps qu'il est le principal
arlisan d’'une démarche nécessairement négociée.

1.4. Les choix difficiles du directeur d’agence
1.4.1. Réduire f'offre partout ou 'on peut ie faire sans trop de risques politiques
Cela n'a qu’un temps.

Ce n'est pas trés satisfaisant : ni équitable, ni efficace ; ni cohérent avec ia demande en soins ou
des priorités de santé publique.

1.4.2. Evaluer la qualité des services, des &tablissements, des filiéres: struciures, procédures et
résultats, puis supprimer les services les moins bons et redondants

Cette approche a des avantages :

v c’'est plus facile a expliquer, surtou? auprés des usagers (quoique ie contre exemple des matemités...),
« cela conduit & une dynamique générale d’amélioration de la qualité,

» cela parait équitable,

» cela pourrait étre efficace du point de vue de la maitrise des dépenses.

En revanche, elle expose & de grandes difficultés :

il n'est pas facile d'évaluer la qualité, surtout en 'absence de normes et référentiels, Or méme si
'A.N.A.E.S. en produira sous peu, cette production aboutira & des évaluations intervenant trop
tardivement au regard du calendrier des exigences de maitrise des dépenses de santé. De plus,
I'accrédiiation est démarche se faisant au niveau des établissements, e! des incertitudes
demeurent sur ce qui pourra éire meneé au niveau des services. En labsence d'évaluation
explicite, ce sont les impressions des services de PEtat et de I'assurance maladie, confrontées a
ce qui sera jugé possible politiquement (cf. plus haut), qui détermineront les décisions.

* Pas ou peu de prise en compte de la distribution géographique de la demande. On distribue la
demande (les malades), plutdt que I'offre. Ce peut étre jugé acceptable en raison de la dimension et
de |la densité routiére de la France, du moins du point de vue sanitaire, mais peut-étre pas du point de
vue de ¥amenagement du territoire. De plus, accepter de ne pas prendre en compte la dimension
géographigue, mais exclusivement la dimensfon de la gualité conduit probablement a renforcer les
CHU; (non pas parce que ceux-ci seraient meilleurs, mais parce quils sont politiguement plus
puissants). Pour certaines pathologies fréquentes telles le cancer ou plus rares telles linsuffisance
rénale chronique, les colts de transports peuvent étre irés importants.
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1.4.3. Evaluer lactivilé quantitativement sur la base du PMSI, et réduire les services, filiéres,
ou établissements ayant des indicateurs d'activité et de colits les moins hons

Avantages :

* les informations sont disponibles, standardisées, permettant des comparaisons inter et intra
établissements,

* une rationalité apparente,

* le PMSI : une démarche désormais ancienne, sociologiquement "presque” admise par les principaux
acteurs.

Inconvénients :
* pas ou peu d'information sur la gqualité notamment celle des résultats,
* pas ou peu d’information sur ta pertinence des soins et 'adéquation du service pour ces soins,

= une confusion entre aciivité et demande de soins (dans une économie de la santé connue pour
étre une économie d’offre), et partant entre clientéle et population,

= pas de place (sauf expériences) pour I'ambulatoire, alors que I'ambulatoire représentera peut étre
une direction possible pour des redéploiements hospitaliers.

1.4.4. En réalité, la planification sanifaire est un processus de marchandage

De nombreux acteurs aux objectifs, aux critéres et priorités différents interviennent. Les accords
enire acteurs reposent en fait sur un désaccord sur la valeur de ce qui est échangé. Les méthodes
imposant I'explicitation des objectifs et des critéres, I'énoncé des valeurs associées, et reposant sur
I'égalisation des valeurs des échanges, ne peuvent don¢ pas aisément s’appliquer.

~

2. Associer les quatre approches précédentes a une estimation de la
demande, sur la base de données démographiques et épidemiologiques,
en les situant dans leur dimension spatiale, et en les intégrant dans un
outil de représentation permettant simulation et aide a la négociation

C'est 'approche que nous proposons avec HERO : Healthcare Ressource Optimization
2.1. Objectifs

Réaliser et expérimenter un outil d'aide a I’élaboration et a la négociation des éléments de la
planification sanitaire régionale. Appliquer I'outil et I'approche proposée en Alsace, en raison de ses
particularités épidémiociogiques et sanitaires, et surtout de registres de morbidité anciens et sirs:
cancer et maladies cardiovasculaires.

Il s'agit d'aider les décideurs a construire une politique négociée, tout en contribuant & son
explicitation auprés des acteurs professionnels comme auprés des usagers. Ces politiques sont le
résultat de contraintes majeures : aujourd'’hui ce sont les budgets régionaux et l'offre existante,
demain, les besoins de soins, les relations entre 'offre et ia demande, et sans doute la qualité de
service. Dans tous les cas, I'adhésion des professionnels et du public est déterminante. C'est
pourquoi, ces politiques ne peuvent se construire que par étapes, éclairées par des indicateurs
adaptés, voire des outils de représentation et de simulation, afin d'éprouver la capacité des acteurs
du systéme a accepter certaines évolutions,
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2.2. Méthodes
HERO est un logiciel interactif et évolutif qui permet de :

* représenter {'offre, la demande, et V'activité (qui décrit une partie des relations entre I'offre et la
demande), ainsi que les mécanismes possibles d'ajustement entre I'offre et la demande,

= simuler pour faciliter la négociation,

La représentation se fait au travers d'une interface graphique faisant appel & un Systéme
dinformation Géographique. L'outil met en ceuvre un modéle multiparamétrique de représentation
de l'offre, de la demande, et de l'activité. Au systéme d'information géographique est associé un
systéme de résolution analytique qui, a tout instant de I'élaboration du schéma de répartition des
ressources hospitalieres par les décideurs vérifie s'il est en phase avec les coniraintes de toute
nature définies par ['opérateur et si les volumes de ressources disponibles ne sont pas dépassés.
Ce systeme &appuiera sur des travaux de recherche portant sur les problémes de
location/allocation spatiale des ressources. Les outils techniques que nous utiliserons sont : la
programmation par contraintes et les outils de la décision multicritére.

Sources de données ;

» Statistiques portant sur I'offre : Statistiques d'activité des établissements {SAE), distribution des
lits, des disciplines, des budgets en masse, des personnels, etc.

* Pour la demande : dans une premiére étape, les regisires des cancers et des cardiopathies
ischémiques ; puis les données épidémiologiques permettant de prendre la mesure de la
demande directement ou indirectement, les données démographiques.

» Pour l'activité | données d'activité, données PMSI regroupées en classes.

L'originalité de HERGC réside dans l'ajout du caractére évolutif au caractére interactif. En effet,
HERO permet aux décideurs non seuiement d'inclure leur expérience dans le modéle d'évaluation
d'un schéma de répartition de ressources hospitaliéres comme le permet « linteractivité », mais
aussi de redéfinir 8 tout moment les régles de gestion qui reflétent les priorités régionales en
matiére de développement de l'appareil de soins hospitaliers, ou les hypothéses concernant
I'évolution de paramétres tels le volume d'un type de demande, la pratique médicale, etc. Cette
possibiliié de rétroaction est importante pour les décideurs qui doiveni effectuer un choix de
répartition dans un environnement complexe a I'évolution incertaine. lls peuvent ainsi facilement
tester différents scénarios de développement de I'appareil régional de soins hospitaliers avant de
choisir. Ainsi, le systéme n'impose pas un modéle figé, aux regles de gestion implicites et donc
imposées et suspectes, mais au coniraire, permet de le faire évoluer qualitativement et
quantitativement, et d'en tirer parti dans le cadre d'une négociation. Le systéme d'information
géographique constitue & tout instant l'intertace utilisateur, fournissant ainsi une représentation des
résultats intelligible pour tous. Enfin, 'avis des usagers — professionnels et citoyens - devenant de
plus en plus important pour tes choix en matiére de planification sanitaire, il est utile de pouvoir au
minimum les communiquer, et au maximum les expliciter (notamment pour les élus). A cette fin,
I'outil présentera une interface accessible par inter ou intranet.

La figure suivante résume la hiérarchie des objectifs et les attributs pris en compte dans le modéle.
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HIERARCHIE DES OBJECTIFS

AMELIORER L'ATUSTEMENT ENTRE
L'OFFRE REGIONALE DE SERVICES DE SANTEET
LA DEMANDE DE SOINS

CRITERE

RESFECTER LE BUDMGET

INEGALITES D 'ACCES |

QUALITE DES SOINS ACCESSIBILITE ’

ATTRIBUTS

ACTIVITE QUALITE DISTANCE D' ACCES
COUTS SURCHARGE/ DES SOINS SUX SOINS

INSUFFISANTE S0OUS CHARGE

2.3. Résultats attendus

* Un logiciel de démonstration permettant de commencer a tester son intérét sur des domaines
limités ou nous disposons d'information relativement fiables sur la demande: cancer et
cardiopathies ischémiques.

* Une démonstration c'est a dire une validation expérimentale par les planificateurs.

* Une mise a disposition d'une partie de I'application au public (professionnels de la sanig, voire
usagers) au travers d'une interface internet.

* Une évaluation portant sur les procédures possibles et les étapes d'une demarche de planification
sanitaire faisant appel & de teis outils interactifs pour la négociation.

Conclusion

Ces travaux étant en cours, et portant sur une recherche appliquée, il est prématuré de conclure.
En revanche, il est assuré qu'il s'agit d’'un grand chantier de recherche appliquée, aux enjeux
économiques, sociaux, et médicaux considérables. Nous espérons pouvoir reutiliser ou engager
des travaux portant sur I'estimation de la demande de soins. Le bon mélange entre la démographie,
les facteurs sociaux, les données d'activité mesurées par le PMSI, la qualité de loffre, reste a
déterminer, sl existe. Passer de l'alchimie a la chimie, telle est I'ambition en matiére de
planification sanitaire.
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Geéographie des urgences en milieu rural :
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Résume

Les géographes proposent leurs outils et méthodes d'analyse et s'associent aux médecins praticiens
hospitaliers pour étudier ensemble la dimension spatiale des interventions des Secours Mobiles
dUrgence et de Réanimation (SMUR) réguiées par le centre 15: échelles et découpages, variation
spatiale de la population, distribution des interventions et répartition des différents intervenants ainsi que
le partage d'aires d'influence des SMUR. Cette réflexion s'intégre & I'élaboration du schéma régional des
urgences et offre |'occasion d'envisager une réactualisation, un redécoupage et l'intégration de nouveaux
maillons dans le réseau d'aide meédicale urgente.

Abstract

Geographers are proposing their own tools and analysis methods, and are working with hospital
practitioners, to study SMUR (Emergency and Resuscitation Mobile Rescue Units) spatiai dimension
controled by telephone centre number 15 : scales and limits, population spatial variation, interventions
and different actors distributions, as well as sharing SMUR action area. That reflexion is part of
emergency regional scheme development, and allows to update, to redefine areas, and to incorporate
new links in medical emergency chain.

Mots-Clés

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR), Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU),
Aide Médicale Urgente, Schéma Régional des Urgences,

Territoire, réseau, écheile, densités, aire d’influence

Key Words

Emergency and Resuscitation Mobile Rescue Units, Mobile Emergency Medical Service,
Emergency Medicine, Emergency regional Scheme,

Territory, Network, Scale, Density, Action Area.
Contexte

Des difficultés récurrentes de fonctionnement d'un Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR})
de Haute-Normandie intégré a un petit Centre Hospitalier (C.H. de Neufchatel-en-Bray, Seine-Maritime)
ont conduit les autorités de tutelle a la décision de sa fermeture tout en initiant une réflexion sur une
solution qui intégrerait les médecines généralistes du secteur considéré dans un réseau d'Aide Médicale
Urgente (A.M.U).

La mise en place d'une nouvelle structure de prise en charge des urgences dans le territoire SMUR de
Neufchatel a été échelonnée sur deux ans (Octobre 1996-Octobre 1998) et a bénéficié du soutien de
['Agence Régionale d'Hospitalisation (A.R.H). Elle prend la forme d'une concertation large entre les
différents partenaires : Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU)}, médecins généralisies, médecins et

5" colloque géographie et socio-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998
Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



-188-

direction du C.H, tutelle et élus locaux. Pour linstant, le SMUR est rattaché au SAMU de Rouen sous la
forme d'une antenne.

La gécgraphie est présentement sollicitée et encouragée par le C.H.U-Hépitaux de Rouen et par le
SAMU-Centre 15 pour contribuer a certaines étapes dans I'élaboration d'une alternative pertinente aux
dispositifs lourds (SMUR) en zone rurale et dans le contexte particulier d'élaboration du schéma régional
des urgences sanitaires.

Précaution préalabie

Les propos exprimés a l'occasion de ce colloque sont des propos d'étape issus de guelques
traitements et ne constituent gu'une approche. lls ne sauraient &tre pris comme des résultats.
Cependant, nous souhaitons gu'ils provoquent réaction et débat.

1. Géographie des urgences régulées par le centre 15 de Rouen
1.1. Intérét des urgences

Les urgences, au niveau médical, sont une discipline horizontale & finstar de la géographie dans les
sciences humaines et sociales. Les urgences se mesurent en nombre d’affaires régulées par le centre 15,
et constituent alors une source dinformation géographique particuliére ainsi qu'un lien entre 'hopital et la
sociéié, que ce socit au travers du Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (S.M.U.R) ou « I'hépital
sort de ses murs », mais aussi par ses liens nombreux avec tous les intervenants (médecine libérale,
associations d'urgence medicale, sapeurs-pompiers, ambulanciers...) ou tout simplement par son acces
facile et gratuit.

Tableau 1 : SAMU et SMUR en France {1996)

Nombre de SAMU 104
Nombre d'appels 9 708 957
Nombre d’affaires 3766 511
Nombre de SMUR (cu antennes) 343
Nombre de sorties totales 606 335
Dont sorties extra-hospitaliéres 481 341

Source : 5.E.5.1, 1998
1.2. Echelles et découpages

Les échelles ne correspondent ni aux échelles administratives, ni aux échelles socio-eéconomiques, ni
méme aux échelles de la planification sanitaire définies dans le Schéma Régional de F'Organisation
Sanitaire {(5.R.0.5). Cependant, il est possible d'établir quelques comparaisons et correspondances dans
les logiques respectives (figure 1 en annexe).

La zone d'écoute correspond grossiérement au département. Cependant, en Seine-Maritime, il y a deux
SAMU correspondant aux importantes agglomérations de Rouen et du Havre. La zone d'écoute du
centre 15 de Rouen contient 858 000 habitants répartis dans 565 communes.

Le territoire SMUR ressemble, dans son étendue, a la zone d’emploi. Il se compose de communes et
s'agrége presgque au niveau régional. L'accessibilité domine cette logique de découpage.

Le secteur de garde est le maillage d'urgence le plus fin, construit sur une logique dimmédiateté. i est
garant d'une présence médicale permanente, le médecin de garde. |l s'apparente, dans sa logigue, au
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découpage cantonal (extension de sa surface en fonction inverse des densités de population). Les
secteurs de garde se recomposent pour former la zone d'écoute.

Le probléme est Pabsence de correspondance des territoires dintervention des SMUR avec les autres
echelles, que ce soit la zone d'écoute (SMUR régulés par deux SAMU) ou les secteurs de garde
(partagés entre plusieurs SMUR). Par ailleurs, les secteurs sanitaires définis par la Direction Régionale
des Affaires Sanitaires et Sociales (D.R.A.S.S) sont totalement différents des territoires dintervention
d'urgence.

1.3. Méthodologie

Afin d'étudier géographiquement les urgences, il est nécessaire de procéder a guelques précautions
qui correspondent a des distinctions indispensables.

L'urgence sanitaire posséde deux composantes distincies : les urgences régulées par le SAMU-
Centre 15 de Rouen et les urgences hospitaliéres du Service d'Accueil des Urgences (S.A.U). Nos
considerations ne portent que sur les affaires extra-hospitaliéres et régulées.

Cette considération s'étend donc aux interventions. Seules sont prises en compte, les interventions
extra-hospitalieres et régulées par le centre 15.

2. Neufchétel, un SMUR rural
2.1. Position et Situation de Neufchéatel

Neufchatel, avant que sa fermeture ne soit décidée fut transformée en une antenne du SMUR de Rouen
avec une eguipe médicale permanente, correspondant au détachement d'une équipe de Rouen.

Le territoire SMUR de Neufchatel mesure de 1 160 km? et compte 47 000 habitants (Recensement
1990). Sa densité est donc voisine de 40 habitants au km2. Les interventions de cette antenne
SMUR sont au nombre de 285 pour 'année 1996 (sorties extra-hospitaliéres et régulées), soit
moins d'une intervention journaliére (cf. tableau 2),

Tabieau 2 : Caractéristiques des territoires SMUR (zone de rouen)

Territoire SMUR Popuiation Surface Densités Interventions
(Hahitants) (Km?) (HabJ/Km?®) extra-hospiialiéres
régulées (1996)

Rouen 565 780 2436 232 5579
Elbeuf 172 832 922 187 1257
Dieppe 113 696 991 115 760
Neufchitel 46 984 1161 40 286
Eu {76} 35783 365 98 332

Sources ! LN.S.E.E. / C.H.U. de Rouen — SAMU 76A,

Les densités sont particulierement faibles comparées a celies d'autres territoires SMUR. Par ailleurs, le
territoire d'Eu (antenne du SMUR de Dieppe) est différent de Neufchatel et doit son existence a I'activité
estivale relativement intense.

La Seine-Maritime, malgré deux pdles importants que sont Rouen et Le Havre et une armature de villes
moyennes conséguentes (Dieppe, Elbeuf, Barentin...) posséde toutefois une importante partie rurale de
son territoire. Dans le territoire SMUR de Neufchatel, ce sont uniformément de faibles densités
(<25 hab./ km?) autour de quelgues bourgs ruraux réduits le plus souvent & une ou deux communes
(figure 2 en annexe).
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L'affaire régulée est la donnée de base fondamentale. Elle devient variable de référence.-et autorise la
comparaison entre différents secteurs de garde, diverses variables et méme entre plusieurs centres 15.
Le lien entre ies affaires et la population est plus que linéaire, il est exponentiel. L'affaire est surtout un
fait urbain avec une demande particuliére des grandes agglomérations ol le SAMU s'affirne comme un
relai de la médecine généraliste (cf. tableau 3). L'affaire est donc spatialement concentrée avec 8% de la
surface, contenant 50% de la population engendrant 75% des affaires (figure 3 en annexe).

Tableau 3 : Demande des secteurs de garde autour de Neufchaiel {(1996)

Nombre ; Demande | Demande | Appeld | Conseil | Renseignements Non
d’affaires de de l"aide meédical Réguié
(1996} médecin | transport
(%) (%) {%) (%) (%) (%)
Ensemble o o o o o o
de la Zone d'écoute 85 629 17% 9% 16% 14% 28% 16%
Secteurs de Garde o P o o o o
autour de Neutchatel 1873 6% 11% 16% 6% 17% 46%
Secteur de Rouen 21800 | 36% 7% 17% 12% 11% 16%
(commune centre)

Source : C.H.U. de Rouen — SAMU 76A.

2.2 Les Flux

L'analyse des interventions indique clairement que le SMUR est lintervenant ie plus petit
qguantitativement, mais surtout qu'il n'est pas le seul a intervenir directement auprés du patient
(figure 4 en annexe). Pour des raisons méthodologiques, il fut procédé & des agrégations de
catégories pour parvenir a quatre regroupements pertinents : médecine, ambulance, Véhicule de
Secours aux Asphyxiés et Blessés (V.5.A.B) et le Secours Mobile d'Urgence et de Réanimation
{(S.M.U.R). On détermine ainsi, selon les parts de chaque intervenant, des ensembies assez
cohérents qui correspondent en fait & des caractéres géographiques généraux. Les pompiers
constituent un ensemble dintervenants plutdt rural et fonctionnent en opposition avec les
ambulances plutdt urbaines (sauf & Dieppe). La part de ia médecine, due surtout aux associations
d'urgences médicales est trés localisée, voire hypercentrale, avec une progression a l'est de
Rouen, a La Feuillie et surtout & Gournay ol sont présentes des associaticns médicates d’'urgence
dynamiques.

D'ailleurs, ce dernier secteur s'avére particulierement utile dans sa comparaison avec Neufchatel.
Le secteur de Gournay-en-Bray, a dominante rurale, aux caractéristiques socio-démographiques
proches de Neufchatel a vu sa parl de SMUR compensée par la part de I’Association Brayonne des
Urgences Médicales (A.B.U.M). La médecine d'urgence peut donc jouer un rdle déterminant dans le
traitement apporté a cerlaines demandes urgentes. Gournay est il un exemple a suivre pour
Neufchatel ?

L'observation des interventions de SMUR semble indiquer que ces derniers soient plutét bien
localisés (figure 5 en annexe). En effet, les SMUR sont localisés dans les secteurs ou la demande
quantitative est forte & Pexception d'Yvetdt et de Barentin, ce dernier secteur étant relativement
proche de Rouen. Ainsi, on est fondé a s'interroger, d'aprés ces données, sur la présence d’un
SMUR & Neufchétel alors que Yvetdt n'en posséde pas. Pourtant les structures sont comparables :
densités, éloignement relatif des grands centres. ..

Il devient possibie de gommer les chiffres bruts, ou tout du moins doivent ils étre relativisés pour
entrer dans une analyse plus fine et plus qualitative. 1l s'agit alors de prévoir quel est la chance
d'intervention de te! ou tet SMUR selon la localisation du probléme. Les SMUR ne sont pas isolés
les uns des autres mais constituent un sysiéme.
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Si la part des SMUR externes est plutdt réduite, la situation n'est pas toujours nette,
particulierement autour de Neufchéitel ol le SMUR ne couvre pas la totalité de ses prérogatives
(figure 6 en annexe).

La nodalité permet de découvrir rapidement I'action des SMUR sur le territoire. Le SMUR agit il sur
un nombre important de secteurs ou est-il trés localisé 7 Ici, il fut choisi de représenter les flux
nodaux de premier ordre (flux majoritaire, >50% des interventions) et les flux de second ordre
(dans le cas ou ces deriers dépassent 10% des inierventions dans le secteur).

Cette vue confirme les propos précédermment tenus. Autour de Neufchéatel, certains secteurs sont
centrifuges et sont captés par d'autres SMUR (Eu, Dieppe et surtout Rouen).

Ces quelques traitements relativement simples, permettent déja de formuler une discussion sur la
validité des territoires d'intervention comme ils permettent d'ores et déja de poser des hypothéses
sur un futur redécoupage, dans la mesure ol la prise en charge d'un nombre important
d’interventions par d’autres SMUR est déja effective.

2_3. Destinations et non-évacuation du patient

Sur 285 interventions du SMUR de Neufchatel, seulement 44 se rabattent sur le Centre Hospitalier
(C.H) de Neufchatel, secit seulement 21% des destinations (pourcentage ajusté) contre 103
interventions aboutissant au C.H.U. de Rouen, soit 49% des destinations ajustées. A titre de
comparaison, méme le SMUR d’'Eu raméne majoritairement ies malades vers son hdpital local
(55% ajustés). Cette situation peut poser des problemes logistiques (il vaut toujours mieux pour un
SMUR de ramener vers son hodpital de base) et n'optimise finalement pas les déplacements
(probléme de disponibilité de 'équipe SMUR).

La non-évacuation #émoigne d'une intervention ou ['utilisation du SMUR (et plus généralement d’'un
transport sanitaire) n'est pas optimisée puisque le patient n’est pas transporté vers un hopital pour
des raisons diverses (refus, non rencontré, décés, mais aussi le défaut de moyen adapté). Dans
certains secteurs périphériques et éloignés et dans le cadre de certains problemes, le SAMU peut
décider d'envoyer systématiquement un SMUR en renfort d'autres intervenants car I'éloignement
pose alors un probléme. La non-évacuation sera toujours supérieure ou égale a 3%, seuil
impossible a franchir. Cependant, dans certains secteurs ce taux varie fortement et peut atteindre
20%. Ce sont alors autant d'interventions, ou ie SMUR ne remplit pas intégralernent sa fonction et
ol un meédecin aurait suffi ; pour le SMUR de Neuichatel, 75 interventions sur 285 ne sont pas
suivies d'une évacuation effective.

Conclusion

Universitaires comme hospitaliers s’entendent pour prolonger cette mise a disposition des outils,
des méthodes de la géographie appliqués au service des urgences sanitaires. La recherche tend
vers 'élaboration d’'un Systéme d'Information Géographique (S.1.G).

Ces thémes pourront alors étre approfondis en intégrant deux données externes, les données de
population (nouveau recensement a I'échéance 1999) et les données routiéres permettant d'emblée
deux développements : la connaissance du type de population, 'appréhension de ses besoins et la
transformation de métrique « distance » en « distance-temps ». Le raisonnement en distance-temps
permettra d'élaborer des cartes isochrones , comme des cartes anamorphosées, de fagon a
disposer d’'une mesure pertinente lors de fa recomposition des territoires SMUR. L'intérét consiste
bien & connalire selon ia localisation du patient, mais aussi selon le type de maladie et les heures
de la journée, le délai séparant un état de demande d'un état de prise en charge ou d’'un état de
s0ins pour certains traitements trés localisés.
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Le débat de fond de cette réflexion gravite autour de la question capitale : Qu'est ce qu’un bon
SMUR ? Il existe indéniablement une guestion de taille et d’espace critique {dans I'espace-temps et
le seuil de population), des indicateurs de qualité des soins (le nombre d’actes, la rapidité
d’intervention, la formation et notamment la séniorisation des médecins) mais aussi I'articulation de
tous les maillons de I'aide médicale urgente (un SMUR régulé par deux SAMU étant toujours un
élément de dysfonctionnement, ie SMUR devant le plus souvent venir de I'établissement d’accueil
mais aussi reconnaiire que certaines maladies n'ont pas besoin d'un SMUR).

Pour Neufchatel, il reste une articulation a trouver, I'association de la médecine praticienne,
passant ainsi d'un concept de « territoire » & celui de « réseau » et témoignant la proximité a I'heure
oll le débat entre qualité ef proximité est &4 son apogée.
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Annexe
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Carte 2 : Situation de Neufchétel : les densités de population
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Carte 3 : Les affaires rapportées aux populations
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Analyse des différentes interventions

Carte 4

SEHY - AW o P ARG DT 5

V0L NAIYE - HeROY 0P 1D [ eomGE T

{3561 IRE100 S Judl GHOJIUBAIDJ.D [9)0) BIAWION NP %,
“is ROP-0Z KOT-UL HAL-8 Ha-¥

B foramu s 3 anaw) | gl
UG S0 Bt sAkE e e By epaLr ) O
FEOPMMS 4R PRT e W B B0 FATRER US LOSHELRRTO

{9661} inE20% 523 SUOPUOAIDILLP 2103 DJGLICH NP %
Mg WGC- M WIT-E} KGO0 %G9

N

(8664 n0)20% Jud SUO{IUIAIULE (16) FIGUON NP Y,
UELOL WDL-UD WPA-CY Geretd o Meh il

SOOI DI CE6 O © O N0y

859¥ Q001 0% «.w

SUDTUINHLLE BIGUIL nY
ajjouteniotord 154 SO0 S il 6]

BGI B AN0)I0S Jed SUOHICAISIULP YWD

v [oaamr wrge e | 9o Al
Yo SURRMR B UTE H Y S T O NS R BB b e A b LRI

P (3661) 2103288 Jed NS UDAIDIULE [£104 BIPUON NP Y,
.
o WEROF  WZEEZ WEDCLb Wi I kT
S P

SUDJJUSAJO)U| Sap [2)01

=

Paris, 22 - 23 - 24 avril 1958

5% calloque géegraphie et sacio-éconamie de la santé
Allocation des ressources et geéographie des soins

CREDES



-197 -

Carte 6 : Aires d'influence des differents SMUR
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Carte 7 : Flux nodaux des SMUR
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INEGALITES GEOGRAPHIQUES
ET ALLOCATION DE RESSOURCE

Restructuring the medical care landscape
via telemedicine : prospects and problems

Gary W. Shannon, Ph.D.
Department of Geography - Universily of Kentucky - Lexington, KY - UUSA
E-mail : gwshan00@ pop.uky.edu

Introduction

The purpose of this paper is to present a synopsis of a presentation pertaining to the prospects and
problems pertaining to the use of telemedicine to restructure the medical care landscape. Improving
access to medical care remains a problem in most societies and the landscapes of medical care
comprised of the distribution of physicians, hospitals and other medical care remain uneven.
Despite substantial strides in medical science, problems persist in delivering basic as well as
specialized medical care 1o populations living in remote areas. Over the years, numerous attempts
have been made to solve this problemn. These include programs to recruit physicians to
underserved areas, building facilities in remote areas to attract physicians and other means to
physically redistribute medical personnel. In some socieiies there has been some success in
redistributing primary care 1o underserved areas. However, in many situations, primary as well as
secondary and tertiary care rernain concentrated in larger towns and in medical centers that are
located in large urban centers,

Using a time-space framework originally proposed by Hagerstrand, the concept of telemedicine is
described and assessed. It is demonstrated here that telemedicine does have the potential to
restructure the medical care landscape. However, rather than making distance irrelevant,
telemedicine, as presently configured, actually makes the distance component more complex. Also
considered briefly here is the fact that telemedicine will force us to reconsider our traditional notions
of what constitutes and how to determine a medical care region.

1. Telemedicine

Over the past decade, telemedicine (the delivery of medical care at a distance) has re-emerged as
a potential solution to the problem of medical care accessibility. Telemedicine is described as
having the potential to electronically transport patients from remote areas to distant medical
centers. Using advanced teiemetry and biometry technology coupled with improved communication
networks, proponents of telemedicine suggest that physicians iocated at distant medical centers can
examine patients in remote locations « as if they were present ». While this point can be argued,
proponents also suggest that telemedicine « has made distance irrelevant » in the provision of and
access to medical care. It is this latter statement that is considered here.

To date, there is no general agreement as to the meaning of telemedicine. In part, this derives from
the relatively recent development of the concept as well as the variety of elements and technology
encompassed by the notion of telemedicine. In practice felermedicine can be limited to a simple
« Picasso » telephone that can be used to store and then forward images from one location to
another. Or, the more sophisticated telemedicine networks involve two-way interactive audio-visual
communication and « real time » electronically transferred data and images derived from localiy or
remote controlled zoom-cameras coupled with electronic stethoscopes, otoscopes, laparoscopes,
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and microscopes. And, telemedicine may involve the linkage of a single remote clinic to a single
hospital or a hierarchical network involving multiple remote primary care facilities linked with
secondary and, ultimately, tertiary care facilities in a virtual regional network that covers thousands
of square miles. Finally, a telemedicine linkage can involve a clinic lecated several blocks or miles
from a hospital, or a clinic and hospital located thousands of miles apar. Thus, the content and
complexity of what comprises telemedicine contributes to problems pertaining to definition.
Regardless of the level of complexity being considered, it is important to consider telemedicine, this
medicine at a distance from a spatial-temporal perspective.

2. Telemedicine in Time and Space

According to Hagerstrand, the Swedish geographer, people, places and objects have paths through
time and space. We have paths, for example, that include our travel from home to work, school,
shopping and for medical care. Places, too, have time-space paths, though they are less interesting
than ours. A medical facility, for example, has a time-space path. While its geographic location is
fixed, its temporal path or availability is restricted to only a porlion of the day and only cerlain days
of the week. In order for us to satisfy our daily needs our paths must intersect those of cther
individuals and piaces.

The telemedicine iandscape consists of the locations and paths of physicians, patients, medical
clinics/hospitals and equipment, and facilitators. Moreover, the paths involved are both physical and
virtuai or electronic. Compared to telemedicine, the traditional, in-person medical care process is
relatively simple involving the travel of a patient to a physician located in an office, clinic or
hospital. In the space-time framework, the process of the merging of paths in order to exchange
information or transfer goods is referred to as coupling and the merged paths as a bundlie,

As most commonly configured today, telemedicine involves the physical movement or relocation of
primary and specialist physicians as well as patients. It is necessary for each of these actors to
travel to a facility in which telemedicine equipment is located. In most cases, an additional person,
the « facilitator » is necessary at both ends of the telemedicine exchange. Thus, in the traditional
medical care process three paths must be considered, namely, that of the physician, the patient and
the medical care setting in which the medical care exchange takes place.

The teiemedicine experience is obviously much more complex in that it involves up to seven paths
necessary to compiete the medical care bundle. In other words physicians must travel to
telemedicine facitities in which the telemedicine equipment is located. Here a facilitator who
operates or oversees the equipment being used in the telecare process usually meets each
physician. And, of course, the patient must travel to the remote facility. In some situations, the
situation is even more complex as, in order for the telemedicine encounter to take place, a line of
communication must be established through the intervention of a telephone operator.

Thus, in order for a successful telemedicine encounter to take place the paths of seven or more
individuals and/or equipment must come together (couple) in a bundle. The bundle necessary for
the successful telemedicine encounter is much more complex than that formed in the traditional
medical care experience. Importantly, the increased complexity of the telemedicine bundle
increases the problem of scheduling and, most importantly, the likelihood that the teiemedicine
encounter will not take place. The failure of any one of the paths to merge or couple with the others
will render the bundle incomplete. In other words, if one of the physicians does not appear at the
appropriate location at the designated time; if the patient does not arrive as scheduled, if one of the
facilitators fails to appear ; or, if the equipment malfunctions at either end of the linkage, the
telemedicine encounter will net be successful.
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It is obvious from this brief discussion, therefore, that telemedicine has not made distance irrelevant
as some have said. As in the traditional or in-person medical care experience, the patient must
travel to a physician. However, patient travel may be reduced if it becomes clear, through the use
of telemedicine, that travel to a distant specialist is not required. At the same time, at least in most
telemedicine systems as currently configured, travel by physicians is required. In order 1o use
telemedicine most remote physicians must travel from their office to a clinic that houses the
telemedicine facility. And, specialists at remote tertiary hospitals must travel to a telemedicine
facility/room within the medical center. This can be located within the hospital or in a separate
building. Facilitators, necessary to operate or oversee the operation of telemedicine equipment,
must also travel to the telemedicine stations. Therefore, while travel for the patient may be reduced,
there is additional travel involved for the other participants in the medical care process.

It may be concluded, therefore, that telemedicine can lead to a resiructuring of the medical care
landscape. It can « bring » patients from remote locations to physicians located at distant medical
centers (or vice versa) through electronic communications’ linkages and networks. Thus, it has the
potential to redistribute medical care more successfully than previous attempts to physically
relocate medical care facilities and personnel. However, rather than making distance « irrelevant »,
telemedicine imposes new and additional distances that must be considered. And, the medical care
process is rendered much more complex under telemedicine as the number of paths that must be
coupled into a bundle for the successful exchange of medical care is multiplied.

3.Beyond Distance Considerations

What has been considered here is only one impact of telemedicine, namely, new distances and
complexities derived from the implementation of telemedicine. Beyond these, telemedicine has
implications on our traditional notions of regionalization of medical care. We spend much time in
health care planning dealing with the probiem of matching resources to needs, however the latter
are identified. Also, we continually strive to define the regionalization of resources using ever more
sophisticated methodologies that require drawing one or another boundary.

The restructured medicat care landscape means that we must also reconsider traditional concepts
and measures of needs and regionalization. The traditional physical geographic considerations of
regions are no longer sufficient in the era of telemedicine. As telemedicine proliferates, and it is
proliferating, our traditional concepts of regionalization and medical care geography must be
revised. We now must consider « virtual » regions of medical care that transcend physical
distances. For example, via telemedicine, it is now possible to link patients in small villages in
France with specialists in the leading medical centers in the United States. In effect, we can
anticipate global virtual medical care regions. However, in the age of telemedicine, if it indeed
comes to pass, the virtual medical care region, of necessity, will need to be linked with the more
traditional « ground-based » notion of regionalized medical care. In other words, patients seen
globalty will still need to be treated locally.

it is incumbent upon us to consider the impact of telemedicine and 1o contribute to development of
efficient and effective medical care delivery in the age of elecironic communication. At the same
time, if telemedicine is to be successful in improving the spatial equity and delivery of medical care,
its proponents and developers must be made aware of and include a careful geographical
assessment of the restructured landscape of medicai care fostered by telemedicine. They must be
made to see that telemedicine, in fact, does not make distance irrelevant to the medical care
process. On the contrary, new distance considerations must be recognized and accounted for in a
more complex medical care process.
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Médecins étrangers aux Etats-Unis :
Etape Nécessaire vers I'équité a I'accés géographique
aux soins médicaux ?

' Pr. Stephen S. Mick, 2Pr. S.-Y. Daniel Lee
Eco.-'e de la Sante Publique, Université de Michigan, Ann Arbor, Michigan 48109, USA
? Ecole de Ia Santé Fublique, Université d'tilinois a Chicago, Chicago, flinois, USA

1. Problématique

En 1997, les médecins étrangers qui exergaient aux Etats-Unis se montaient a 126.458, soit 23%
de tous praticiens.’ Voici donc I'un des faits les plus étonnants du systéme de santé des Etats-Unis.
L'histoire de l'arrivée étendue des médecins étrangers a commenceé dans les années aprés-guerre
avec le projet de loi dit le « Fulbright-Hayes Act »de 1948. Ce projet a amorcé un programme
d’enseignement supérieur afin d’améliorer la gqualité et le nombre des cadres professionnels des
pays bouleversés par la deuxiéme guerre.” Il n'en est pas moins vrai que cette politique montait
une attaque idéologique contre fa politique des anciens pays communistes, qui eux-mémes
accueillaient des étudiants étrangers pour des stages d’'études prolongés.

Les études médicales achevées dans leur pays d'origine, les jeunes médecins avaient le droit de
venir aux Etats-Unis sous un régime d'immigration temporaire. Muni d’un visa spécial, les praticiens
pourraient rester jusqu'a la fin des études avancées, normalement sous le titfre d'internat. Ensuite,
ils étaient censé quitter les Etats-Unis. La loi 'exigeait, et la profession médicale américaine s'y
attendait.

Toutefois, parce qu'il y avait une insuffisance de médecins, et surtout un manque d’internes dans
les hopitaux, beaucoup de postes étaient disponibles pour les médecins éiranger.t:..3 Apres l'internat,
les médecins étrangers n'avaient guére de difficultés a trouver un poste quasi-permanent. En plus,
il y avait plusieurs moyens d'éviter le probléeme du départ obligatoire des Ftats-Unis. A cette
époque, les écoles de médecine américaines ne permettaient aucune augmentation d'étudiants,
donc au fur et a mesure que le manque de médecins s'exacerbait, le nombre de médecins
étrangers s'installant aux Etats-Unis s'accroissait. Malgré des propositions visant 4 mettre fin et a
Iarrivée et @ I'immigration permanente de ces médecins, le nombre de praticiens étrangers ne
cessait et ne cesse d'accroitre.

Depuis le temps que 'on a constaté que la majorité d’'une cohorte donnée ne quittait pas le pays, on
s'interroge sur la question du role des médecins étrangers dans le systéme de santé.! Certains
observateurs croient que ces médecins sont indispensables afin d'assurer les soins médicaux dans
les régions en grand besoin ou démunies de ressources.® D'autres pensent que ces médecins ne
font qu'exacerber le «surplus » de praticiens dans les grands centres urbains.” Ces deux

' Mick, 5.5., Lee, 5.-Y.D. « The Distribution of Post-Resident Primary Care iMGs and U.S. Medical Graduales According to
Geographic-Based Measures of Need », Federation Bulletin: The Journal of Medical Licensure and Discipline, 84({4).215-229,
1997

M:ck 5.5. « The Foreign Medical Graduate », Scientific American, 232(2):14-21, February 1975.

Me;:a A, Pizurki H, Royston R. Physician and Nurse Migration: Analysis and Policy Implications, Geneva: World Heafth
Organization, 1979.
4 Stevens, Rosemary, Vermeulen, Joan. Forgign Trained Physicians and American Medicine. Washington, D.C.: Department of
Heaith, Education, and Welfare, Publication No. (NIH) 73-324, 1972.
® Dublin, T.0. « The Migration of Physicians o the Unifed States », New England Journal of Medicine 286:870, 1972 ; Mick, 5.5.,
Worobey, JL. « Foreign and U.S. Medical Graduates in Practice: A Foliow-Up », Medical Care, 22(171):1014-1025, 1984.

® Mulian F, Politzer AM, Davis CH. « Medica Migration and the Physician Workforce: Intemational Medical Graduates and
American Medicine », Journal of the American Medical Association 273:1521-1527, 19395 ; Whitcomb, Michaet E., Miller, Rebecca
8. « Participation of Inferational Medical Graduates in Graduale Medical Education and Hospital Care for the Poor », Journal of
the American Medical Association 274:698-699, 1995.
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hypoth&ses ne sont pas mutuellement exclusives, et I'objectif de notre recherche est d'examiner ce
problématique. Nous abordons le premiére hypothése que dans certaines régions classées «en
besoin », les médecins étrangers s'y installent plus souvent que les médecins américains. Ensuite,
nous tacherons de répondre a la seconde.

2. Méthode
Les données proviennent de deux scurces :
© une base de données sur les praticiens de 'Ordre américain de médecins, et puis

® des données socio-économiques pour les plus de 3.000 comtés aux Etats-Unis. (Un comté
moyen est & peu prés la moitié de la taille d'un département frangais moyen.)

Les comiés de chaque état fédéré étaient évalués selon quatre critéres de besoin : le taux de mortalité
infantile, le pourcentage de personnes défavorisées, le pourcentage de minorités, et la classification
comme espace rurale. Toutes ces variables correspondent avec {e niveau de santé.” Nous précisons que
le pourcentage de personnes défavorisées était un indice calculé selon quatre autres variables : le taux
de chdmage, le revenu par capita, le pourcentage de la population au-dessous de la seuil de pauvreté, et
le nombre d’années de scolarite.

Tous les comtés ont été divisé en quartiles selon chacun des quatre critéres de besoin. Ensuite, nous
avons mis les comtés en deux catégories : ceux qui Se situent dans les trois premiers quartiles, et ceux
qui se trouvent au quatriéme quartite. Nous avons considérés que les comtés du quatriéme quartiie
avaient des besoins éieves.

Prenons I'exemple de I'état fédéré d'Arkansas qui se situe dans le sud du pays et dont les comtés sont
partagés dans deux catégories de taux de moralité infantile : taux non élevé et taux élevé. On calcule le
nombre de médecins américains dans tes comtés de ces deux catégories ainsi que les proportions
{49,7% dans les comtés d'un taux non élevé ; 50,3% dans les comtés d'un taux élevé). On fait la méme
chose pour les médecins étrangers (42,1% dans les comtés d’un taux non éleveé, 57,9% dans les comtés
d’'un taux élevé). Ensuite, on soustrait le pourcentage éiranger de celui des médecins américains (50,3%
- 57.9%). La différence de pourcentages est négative (-7,6%), donc cela veut dire qu’'un nombre
disproportionné des médecins étrangers se sont situés dans les comtés avec un taux de mortalité
infantile élevée. Sila différence avait été positive, cela aurait voulu dire le contraire. Cette différence de
propaortions est évaluée selon la statistique Z au niveau de signifcation, alpha = 5%.

On répéte ces calculs pour chacun des états fédérés qui ont des comtés dépassant la limite du troisieme
quartile de mortalité infantile. C'est-a-dire, les états sans comtés au quatrieme quartile sont exclus de
I'analyse. Selon la variable dintérét, le nombre d'états fédérés exclus varie entre 6 et 15. Aprés l'analyse
de la mortalité infantile, les comtés sont évalués selon la prochaine mesure de besoin, jusqu'a ce que
toutes les analyses soient faites.

Puisque e taux de médecins par population est un indicateur universel d’accés aux soins, nous 'avons
ajouté aux analyses. C'est-a-dire, tous les états fédérés sont partagés en quatre catégories selon le 1aux
de médecins par population, Les catégories se sont classées du niveau faible jusqu’au niveau fort. Ainsi,
on pouvait voir si 'emplacement disproportionné des médecins étrangers aux comiés de besoin élevé se
trouvait en méme temps dans les états fédérés avec un taux faible de medecins. Si vous voulez, c'est
encore un autre essai de la premiére hypothése de I'étude.

7 Krieger, N., Wiiams, D.R., Mcss, N.E. "Measuring Social Class in US Public Health Research : Concepls, Methodologies, and
Gidefines,” Annual Revew of Public Health 18:341-378, 1997,
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3.Résultats
» Mortalité infantile

Le graphique n° 1 présente les résultats pour la mortalité infantile. Regardez d'abord ies colonnes noirs :
une disproportion significative des médecins étrangers est observée dans 18 états féderés parmi ceux
ayant des comtés avec un taux élevé de mortalité infantile. Une disproportion significative des médecins
américains est observée dans 8 éfats seulement, les colonnes blancs. En générale, les disproportions
des médecins étrangers sont plus grandes que celles des médecins américains.

Ces écarts rouges sont observés dans toutes catégories de taux de médecins par population, sauf
la catégorie ol se trouvent les états fédérés les mieux munis de médecins.

Graphique n® 1
Différence de ia proportion de médecing américains par rapport a Ja proportion de médecins étrangers
dans les comtés ayant un taux élevé de mortalité infantile, par état-fédéré et taux de médecin par population, 1957
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= Personnes défavorisées

Pour créer le graphigue n° 2, nous avons utilisé 'indice de personnes défavorisées déja décrit. Le
graphique démontre que presque tous les états fédérés ont une présence disproportionnée de
médecins étrangers : on ne voit que des colonnes noirs dans ce graphique. Vingt des états fedérés
ont des écarts significatifs en faveur des médecins étrangers, tandis que seulement un état (le
Maryland) démentre un écart significatif favorisant les médecins américains, et I'écart est minime.

Les différences disproportionnées se montrent plus large pour les états fédérés avec un taux petit
de médecins par population méme si toutes catégories ont des colonnes rouges.

= Minorités

Employant le critére du pourcentage de la population dite « minorités », ie graphigue n° 3 démontre que
18 des états fédérés ont un emplacement disproportionné significatif de médecins étrangers. Par contre,
pour ¢ing états, la disproportion est du cété des médecins américains. Sauf pour I'état de la Nouvelle
Mexique, les écarts noirs significatifs sont tous quasiment plus large que les écarts blancs.

Finalement, les écarts noirs sont répartis dans loutes catégories du taux de medecins par
poputation.
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Graphique n® 2
Diftérence de la proportion de médecins américains par rapport a la proportion de médecins étrangers
dans les comtés ayant une proportion élevée de personnes défavorisées,
par état-fédéré et taux de médecin par popuiation, 1997
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Graphigue n® 3
Ditférence de la proporticn de médecins américains par rapport 4 Ja proportion de médecins étrangers
dans les comtés ayant une proporiion élevée de minorités, par état-fédéré et taux de médecin par population, 1957
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Le graphique n° 4 démontre qu'il y a 21 états fédérés dont les comtés ruraux avaient un nombre
disproportionné significatif de médecins étrangers. De l'autre coté, on compte huit états dans
lesquels les meédecins américains avaient un emplacement disproportionne. Les écarts noirs sont
souvent trés grands tandis que les écarts blancs sont plutot petits.
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Cette fois-ci, les écarts noirs sont concentrés dans les états moins dotés de médecins par
population. Ce sont des comtés ruraux des états fédérés déja moins munis de médecins qui ont, de
plus, ce que I'on pourrait appeler une « dépendance » élevée des médecins éirangers.

Graphique n° 4
Diftérence de la propertion de médecins américains par rapport a la proportion de médecins étrangers
pratiquant dans les comtés ruraux {<50 000 habitants), par état-fédéré et taux de médecin par population, 1997
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Etats-fédérés (* = p < .05, * = p < .01; *** = p < .001)
Conclusions

Est-ce que Yanalyse étaie I'hypothése que les médecins étrangers s'établissent plus souvent dans
les régions de besoins élevés ? Nous croyons que ia réponse est « oui ». Tout d'abord, guel gue
soit le critere de besoin - mortalité infantile, pourcentage de personnes défavorisées, pourcentage
de minorités, emplacement rural - un nombre disproportionné de médecins étrangers se trouvent
dans les comtés la ol les besoins sont plus élevés. C'est particulierement le cas dans les comtés
avec un niveau élevé de personnes défavorisées. Toutefois, il existe des états fédérés ou les
meédecins américains ont une présence disproportionnée dans ies comiés de besoins élevés, mais
ils sont toujours peu nombreux par rapport aux autres.

Deuxiémement, on observe une tendance de la présence disproportionnée des médecins étrangers
plus souvent parmi les états fédérés moins privilégiés de médecins par population. Cela se voit
surtout quand il s’agissait des variabies de personnes défavorisées et de I'emplacement rural. |l
rm'est pas le cas pour ta variable de pourcentage de minorités. La mortalité infantile est au milieux
de ces deux péles. Donc, 'hypothése de I'étude est plus ou moins soutenue une deuxiéme fois,

Il'y a quand méme |'exception de la variable du pourcentage de minorités ol il existe des
disproportions de médecins étrangers parmi toutes catégories de médecins par population. Cette
observation est importante parce qu'il pourrait indiquer gue malgré I'abondance de médecins en
générale les minorités sont plus que probablement desservie relativement plus souvent par les
meédecins étrangers.

Troisiémement, ces disproportions que je vous ai décrit existent en méme temps gue les médecins
étrangers s'installent grosse modo plus souvent dans les grands centres urbains. Par exemple,
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66,7% des médecins éirangers habitent aux comtés des centres urbains avec au moins 1 million
d'habitants. Le chiffre pour les médecins américains est de 55,1% 8

Néanmoins, parmi tous les médecins gui se trouvent soit aux centres urbains, soit aux villes
moyennes, soit en milieu rural, les médecins étrangers s'installent relativement plus souvent dans
les territoires de besoin élevé de ces régions. Donc, les deux camps ont raison : les médecins
étrangers se trouvent dans les centres urbains ou il y avait déja un taux de médecins par population
peut-&tre {rop élevé, mais il est aussi vrai qu'ils se concentrent dans les régions de besoin élevé.

Ainsi, ies projets de loi gui cherchent & limiter 'arrivée des médecins étrangers, proposée
récemment par le gouvernement américain, 'Ordre américain de médecins, et d'autres groupes, s
pourront comprometire les efforts vers I'équité & 'accés aux soins médicaux " Le débat aux Etats-
Unis autour des médecins étrangers est devenu une polémigue gui commence a masquer les
carences en distribution géographique des soins médicaux. Avant que le nombre de médecins
étrangers ne soit diminué, il faut résoudre ce probleme plus fondamental.

& Cakuis par les auteurs sefon les donndes disponibies de fOrdre améncain de medecines. Ces chifires cormepondent grosso modo aux
ceux nolés par Mulian F, Politzer RM, Davis CH. op. cit., 1995.

® Counci on Graduate Medical Educaton. Eighth Reporl  Patient Care Physician Supply and Requirements: Testng COGME
Recommendations. Washingtan, D.C.: DHHS, (HRSA-P-DM 95-3}, 1996 ; Associabon of Amencan Medical Colleges. Consensus
Staternent on Physician Workforce, intermet Address: hito/www.aamc.org., 3 mars 1897 | insiiute of Medicine. The Nation's Physician
W orkdorce: Options for Batancing Supply and Requirements. Washington, D.C.: Nalional Academy Press, 1996.

° Mick, 5.5, Lee, 5.-Y. D. « The Safety Net Roke of temational Medical Graduates », Heafth Atfaks, 16(4):141-150, 1997.
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The spatial distribution of referral to cardiosurgical centres
in the Netherlands

A. Van Der Veen
National Institute of Pubiic Health and Environment (RIVM)
PO Box 1 - 3720 BA Biithoven the Netherlands
Phone ; 31 30 2742959 - Fax : 31 30 2744450 - E-mail : andre.van.der.veen@rivimn.ni

The Dutch Ministry of Health has been facing growing public and political concern with respect to
waiting lists and waiting tirmes for surgical cardiac interventions. Bottlenecks especially involve two
types of intervention: coronary arterial bypass graft (CABG) and percutaneous coronary
angioplasty (PTCA). In order to improve harmonisation of supply and demand, both on national and
on a regional level, a clear understanding of the waiting lists and the causes behind it is
indispensable.

An inventory was made of production statistics and waiting list figures, recorded during the period
between January 1, 1985 and June 30, 1996, originating from existing centre registries. In a
geographical information system (GIS3), the observed referral regions for CABG and PTCA were
mapped for each cardiosurgical centre. These patterns were compared with a hypothetical map
containing expected catchment areas, based on the assumption that cardiciogists at peripheral
hospitals ideally will refer their patients to the nearest cardiosurgical centre.

The mapping of the referral regions for each of the eleven cardiosurgical centres, and subsequently
the comparison with the expected catchment areas, roughly confirmed the relative imporance of
vicinity as a consideration for referral. However, the referral region of one cenitre showed a
divergent pattern, with a majority of patients travelling from distant regions, far outside the expected
catchment area. Spatial analysis furthermore shows that in some referral regions rates of observed
CABG and PTCA substantially differ from the age-standardised expected rates.

Inefficient spatial distribution of patient referral may obscure the understanding of problems related
to waiting lists and waiting time for CABG and PTCA. Further analysis on both supply and demand
factors is necessary in order to explain differences in observed-expected ratios of interventions per
cardiosurgical centre. One hypothesis points in the direction of supplier-induced demand.
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Approche de la morbidité en hématologie clinique
en région Nord-Pas-de-Calais et programme de médicalisation
des systemes d’information (P.M.S.1.).
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Abstract

This paper studies the descriptive drainage area of hematology departments of University and
General hospitals.

Data are obtained from regular P.M.S.I. information system and used for geographical purposes.
The French P.M.S.I. information system is an equivalent to American D.R.Gs (Diagnosis-Related
Groups). With this objective, data extracted from hospitals P.M.S.1. files and transferred to specific
databases for geographical analysis and treatment.

We used a guantitalive geographical method in order to assess the situation through planning of
medical care delivery system in the Nord-Pas-de-Calais region.

This study gives eventuai information for the management planning and evaluation of the Healthier
Regional Policy. Additionally, it provides evidences that the PMSI information system could be used
in order to get data about morbidity of a specific kind of disease.

Introduction

Les patients en hématologie clinique ont besoin de soins intensifs et de hautes technologies, comme la
transplantation de moelle osseuse ou de facteurs de croissance recombinant, nécessitant ia prise en
charge de colts élevés par les établissements de soins. Le P.M.S.1. (Programme de Medicaiisation des
Systémes d'Information) a été mis en place a des fins d'amélioration et de prévisions budgétaires pour
faire face enire autre aux spécialités médico-chirurgicales colteuses. Cependant, il devient un outil
présentant un iniérét certain dans I'évaluation de I'offre de soins en hématologie et la demande de soins
de la population régionale du Nord - Pas-de-Calais. En effet, grace a quelques modifications apportées,
le P.M.S.I. devient une base de données en géographie de la santé. Rappeions que le P.M.5.l. a ét¢
crée par le gouvernement frangais en 1984 et faisait en partie l'objet de la réforme de la politique de
santé en matigre de limitation des dépenses de santé. Le P.M.S.1. a été construit sur le modéle du
syst&éme américain appelé le D.R.G. (Diagnosis-Related Groups) [1]. Initialement utilisé pour I'évaluation
des colts de santé par service hospitalier, le P.M.S.I. apparait étre aussi utilisable en géographie de la
santé, notamment pour rechercher les aires d'atiraction géographique des services hospitaliers et
détecter des indicateurs épidémio-géographiques, voire climato-pathologiques. La région Nord-Pas-de-
Calais comprenant environ quatre millions d’habitants était une bonne candidate pour I'évaluation de
Pactivité des soins en hématologie clinique a travers le systéme d'information. La région située au nord
de la France souffre dun retard en matiére de santé, notamment d'inadaptation de l'offre de soins,
spécialement dans les services spécialisés de haute technicité. Comparée aux autres pays et régions
frangaises, 'espérance de vie est plus courte et la mortatité est plus forte. Pour ces raisons, de nouveaux
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équipements hospitaliers continuent a étre mis en place dans cette région, mais les difficultés financieres
et les limitations économiques qui en découlent exigent des mesures optimales dans la planification de
[offre de soins. Les travaux géographiques réalisés a I'échelle des secteurs sanitaires sont issus de ia
thématique de départ sur I'évaluation de Porganisation de loffre et de la demande de scins en
hématologie clinique en région Nord-Pas-de-Calais-Picardie. A partir d'études a I'échelie cantonale, de
plusieurs services des maladies du sang et assimilés sur l'attraction hospitaliére par groupe de maladie,
nous avons réun; les fichiers afin de prendre connaissance de ia distribution spatiale de ta morbidité
hospitaliére, doublons compris, grace au nombre important de malades réunis, soit 2963 patients et
16891 séjours. La période d'étude se situe entre te 01/07/1994 au 31/06/1995' et a &té choisie en raison
de la fiabilité de la base du P.M.S.1. récemment mise en fonction, dont chacun des fichiers détenu par les
D.l.M. est composé des R.U.M. (Résumeés d’Unité Médicale). Les éfablissements intéressés par 'étude
sont le C.H.R.U. (Centre Hospitalier Régional et Universitaire) de Lille, les C.H.G. (Centres Hospitaliers
Généraux) de Boulogne-sur-Mer, de Dunkerque, de Lens et de Valenciennes ; le Centre Anticancéreux
Oscar Lambret & Liile et ies Hopitaux, P.S.P.H. (Participant au Service Public Hospitalier) Saint Philibert,
Saint Vincent et Saint Antoine a Lille.

1. Matériels et methodes
1.1. Typologie des services des maladies du sang et assimilés

L’hématologie clinique de niveau A caractérise le service des maladies du sang pratiquant Iallogreffe et
l'autogreffe de moelle osseuse. Seul appartient & cette classe le S.M.S. (Service des Maladies du Sang)
du C.H.R.U. de Lille. L'hématologie clinique de niveau B caractérise les services des maladies du sang
pratiquant toutes les thérapeutiques sauf I'allogreffe. Ce niveau sera subdivisé en fonction de I'existence
ou non d'un secteur protégé dans le service, pemmettant des conditionnemenis myélo-ablatifs (avec
irradiation corporelle totale). Seul pour finstant le S.M.S. de Valenciennes pratique [l'autogreffe.
Appartiennent a cette catégorie les SM.S. des Centres hospitaliers de Valenciennes, de Lens et du
nouveau service de Roubaix. L'hématclogie de niveau C caractérise les services reconnus ayant une
activité hématologique. Les traitements pratiqués sont essentiellement aplasiants, a 'exception bien sir
des réinjections de Celiules Souches Hematologiques ou greffes. Appartiennent a cette catégorie les
services de médecine inteme du C.H.G. de Dunkerque et de Saint Vincent, établissernent P.S.P.H.
L’hématotogie de niveau D désigne les services hospitaliers aux consultations avancées en hématologie
sous la responsabilité d'un hématologiste de formation. Son activité médicale entraine la pose de
diagnostic et des pratiques thérapeutiques peu cu moyennement aplasiantes. N'y sont pas pratiqués les
fraitements comportart une chimiothérapie lourdement aplasiante. Les services concemés sont les
services de médecine Interne des C.H.G. d'Arras, de Béthune et d'Armentiéres et la Polyctinique du Bois
a Lille. L'hématologie de niveau E désigne les services hospitaliers de la région ayant des
correspondanis avec Lille. Les activités de diagnostic et les thérapeutiques non aplasiantes y sont
réalisées sans intervention sur place d'un hématologiste, mais en fiaison avec 'un des services de niveau
A, B, C ou D. En résumé, tous les services de niveau A a E sous-entendent également la pratique de
hématologie non onco-hématologique ou générale.

1.1.1. Mise en forme des B.D. pour 'exploitation géographique

En premier lieu, les fichiers du P.M.S.1. initialement enregistrés ont été extraits et transformés par chagque
D.[.M. a l'aide de logiciel de gestion de base de données et/ou de tableurs, comme D Base 3, Access ou
Excel. Puis les variables administratives, géographiques et épidémiologiques des fichiers séjours,
composés des R.U.M.(s) ont été triées, vérifiées voire corrigées et complétées par d'autres variables
géographiques permettant, a partir du nouveau fichier patients obtenu, une cartographie & Péchelle des
secteurs sanitaires. L'origine géographique de chaque patient traité dans un service des maladies du

! La période relenue st e O1/07/1964 au S006/1985, saufs exceplions pour fétablissement de Boulogne-sur-Mer polr lequef ta pénode
s'étend du 01/01/95 au 31/12/95.
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sang et assimilé est déterminée par I'une des limites administratives composées de 11 secteurs
sanitaires comprenant chacun environ 200 000 hab, Les intéréts de la carte sanitaire sont d'une part, de
tenir compte de la carte sanitaire de court-séjour éiaborée a partir de criteres d’homogéngité de la
population et d'indice de I'offre de soins en médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique. C'est I'échelle
de référence des décideurs politiques et administratifs de la santé. Espérons ainsi apporter des
connaissances pertinentes aux animateurs du S.R.0.S. [2] (Schema Regional d'Organisation Sanitaire)
actueliement en cours en hématologie cliniqgue et animé par la D.R.A.S.5. (Direction Régionale des
Affaires Sanitaires et Sociales) du N.P.D.C. (Nord-Pas-de-Calais}. D’autre part, a travers cette échelle,
lintérét est de pouvoir approcher la morbidité hématologique infra-régionale, gréce a la quantité de
données traitées et rassemblées a partir des douze fichiers étudiés en région N.P.D.C.. La morbidite
hospitaliére est synonyme de la demande de soins, indicateur complémentaire de ja mortalite et
fondamental dans la planification sanitaire. Las fichiers patients issus de ces bases de données ont eté
ensuite convertis en fichiers texte et importés dans le logiciel de cartographie Cabrat [3]. Finaiement tes
cartes sont retouchées avec le logiciel Corel Draw.

1.1.2. Groupes de pathologies hématologiques a I'échelle des secteurs sanitaires

L’analyse a 'échelle des secteurs sanitaires a nécessité 'assemblage des groupes de pathologies en trois
grands groupes de pathologies dans le but de distinguer les pathologies onco-hématologiques des non
onco-hématologiques.

Tableau 4 ; Trois groupes relatifs a I'activité hématologique

JGROUPE 1 :PATHOLOGIES ONCO-HEMATOLOGIQUES

GROUPE 1 1 LEUCEMIES AIGUES

GROUPE2 : LYMPHOMES HETNH

GROUPE 3 ©  SYNDROMES LYMPHOPROLIFERATIFS

GROUPE4: SYNDROMES MYELOPROLIFERATIFS

GROUPE & MYELOME

GROUPE S : SYNDROMES MYELODYSPLASIQUES

GROUPE It : PATHOLOGIES NON ONCO-HEMATOLOGIQUES
GROUPES:  ANOMALIES DE LA COAGULATION

GROUFE 7T : THROMBOPENIES { AUTRES )

GROUPE R ;. MALADIES CONSTITUTIONNELLES ( SAUF COAGULATION )
(GROUFE 10: ANEMIE

GROUPE 11 : APLASIE MEDULLAIRE

GROUPE 1M1 : AUTRES PATHOLOGIES ET PRISE EN CHARGE AUTRES
(GROUFE 12 : AUTRES PATHQLOGIES

GROUPE Q0 OU 15 : TRAITEMENTS DIVERS

(GROUPE 14:  RAS

(GROUPE 16 : PATHOLOGIES INCLASSABLES

2. Résultats et discussion analyse descriptive

Linterprétation des résultats a nécessité un fravail d'équipe réalisé entre géographe et medecin
spécialiste.

2.1. Approche de ia morbidité a I’échelle des secteurs sanitaires

La carte a I'échelie des secteurs sanitaires rassemble la morbidité hospitaliére. Elle est le reflet de
l'activité hématologique dans chacun des services des maladies du sang et assimilés et services de
pédiatrie. Rappelons que les doublons n'ont pas été éliminés. Néanmoins, on s'approche toutefois de la
morbidité régionale, malgré I'absence d'un registre des hémopathies malignes, grace a une methode
inédite appliquée a I'activité hématologique en région N.P.D.C..

5™ collogue géographie et socio-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998
Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



-212-

2.1.1. Morbidité hospitaliére

Les chiffres utilisés dans les représentations cartographiques & I'échelie des secteurs sanitaires sont
récapitulés dans les tableaux 2 et 3 ci-dessous. La légende de carte se lit de bas en haut et de
gauche a droite sur ie diagramme de chaqgue secteur sanitaire pour les quatre figures suivantes.

a) Approche de la morbidité Onco-hématologique régionale

Figure 1 : Morbidité Onco-hématologique {avec doublons)

EFFECTIFS DU GROUPE |: PATHOLOGIES ONCO - HEMATOLOGIQUES
Diagramwes des effectifs pac seeleor sanitaire, rappariés & la samme mazimale des effectifs pac seciear saninaire .
(Périndes g réFérence 01494 au 30/06/%5 sauf Tichier de Boulogoe sur-Mer: 011195 gu 31712685, présence des doublpng)
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L'activité onco-hématoiogique est représentée a l'aide de diagrammes en béatons. Le diagramme de
chague secteur sanitaire est le reflet de la distribution des malades, issus de ce méme secteur
sanitaire, par groupe de pathologies onco-hématologiques, {Goupes ou GP 1,2,3,4,6 et 9). Les
groupes concernés par le Gl sont appelés GP dans le tableau |I-A et forment ensemble un extrait
du Gl pour chaque secteur sanitaire. Leurs sommes représentent les effectifs globaux relatifs aux
12 fichiers régionaux étudiés. Les diagrammes sont de tailles proportionnelles a I'effectif maximal
du Gl ou la somme des effectifs par secteurs sanitaire, soit ici 616 patients résidant dans le secteur
sanitaire 11 de la métropole lilloise, ce qui permet d’en déduire la taille approximative des effectifs
par comparaison des diagrammes. La lecture de cette carte ne doit pas nous faire oublier d’'une
part, que les malades recensés sont issus de 12 services des maladies du sang et assimilés et de
pediatrie. D'autre part, les doublons n'ont pas été éliminés, ainsi dans chague secteur sanitaire les
effectifs globaux des malades hématologiques sont certainement surévalués, mais nous ne
pouvons pas dire de combien de malades.

On peut estimer une partie des doublons entie le Ss 11 et les services d’'autres Ss qui ont des
maiades issus du Ss 11. Apres vérification des données, on sait que 14 patients résidant dans le
secteur 11 ont été soignés et pris en compte dans un autre établissement que ceux répertoriés dans
le secteur 11 et entrant dans I'étude. Sur ces 14 patients, 10 ont une maladie de type Gl et ont plus
de 20 ans. Sur les 10 de type Gl, 4 sont connus a Lens dans le S.M.S. de niveau B, les 6 autres
viennent du service périphérigue de Dunkergue de niveau C. Les 6 patients hospitalisés a
Dunkerque sont fortement susceptibies d'étre des doublons avec le S.M.S. de Lille. Les 4 autres
seront moins fortement susceptibles d'étre des doublons avec le S.M.S. de Lille de niveau A, s'ils
n'ont pas subi d’allogreffe, veire d'autogreffe 4 Lens. il faudrait donc rechercher les patients ayant
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subi une allogreffe ou autogreffe et habitant le Ss de Lens, dans notre fichier. On pourrait ainsi
essayer d'estimer les doublons a iravers les 12 fichiers et le nombre de patients issus de chaque
Ss. Par contre, il est quasi impossible d’évaluer de cette fagon ies doubions entre établissements
de méme secteur sanitaire. En résumé : 0.71 % des patients résidant dans le S5 11 ont été soignés
en dehors de leur Ss de résidence. Sur ces 0.71 % soit (14*100/1962 patients), 1.62 % (soit
10*100/616) ont une maladie du Gi, dont 0.97 % (soit 6*100/616) ont de fortes chance d’étre des
doublons entre le S.M.S. de Lille et leur service d'accueil pour le Gl.

b) Approche de la morbidité Non Onco-hématologique régionale

Figure 2 : Morbidité Non Onco-hématologigue, (avec doublons}
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L'activité non onco-hématologique est représentée a l'aide de diagrammes en batons. Les
diagrammes par secteur sanitaire sont le refiet de la distribution des malades par groupe de
pathologies non onco-hématotogiques, (Goupes ou GP 5,7,8,10 et 11). Les groupes concernés par
le Gll, sont appelés GP dans le tableau II-B et forment ensemble un extrait du Gl pour chaque
secteur sanitaire. Leurs sommes représentent les effectifs globaux relatifs aux 12 fichiers régionaux
étudiés. Les diagrammes sont de tailles proportionnelles a I'effectif maximal du Gll, soit ici 393
patients résidant dans le secteur sanitaire 11 de la métropole lilloise. Les remarques sont ici les
mémes que précédemment pour les doublons non éliminés. Deuxieme remarque, les effectifs du
« GP11: aplasies médullaires » sont surévalués globalement du fait dune codification
apparemment identique pour les aplasies médullaires idiopathiques et les aplasies meédullaires
post-chimiothérapiques employée dans les services, mis & part le S.M.S. de Lille ou le GP11
concerne les aplasies médullaires idiopathiques uniguement. Le taux d’incidence est de 2.5 cas
pour 1 000 000 d’hab par an. L'aplasie médullaire idiopathique ne devrait concerner en ce cas gue
8 a 10 nouveaux patients par an pour un bassin de population régionale d'environ quatre millions
d’hab. On retrouve plus de 105 patients connus pour aplasie médullaire pour tous les secteurs
réunis issus de cette étude. Ce chiffre apparait erroné méme en tenant compte du fait que I'on ne
connait pas la date de déclaration de la maladie.
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¢) Approche de la morbidité régionale par secteur sanitaire et par patients

Figure 3 : frequences des Gl, Gll et Gl par Ss et patients, {avee doublons)
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Tableau 5 : fréquences des Gl, Gll et Gill par Ss et par malades.

Tabinau das frequences ans G, Gl &t Gill par &5 &t par maiades appartenant & ¢& mame 55 1

[ = BATS [€1] MGT [} MG [&i1] FAGUT__ [iotaux en Tgne des 6L, 0T, 1T ]
i 358 235 1.656 84 0.235 3% 0,109 ]
B 121 9 0717 20 0,165 7 0,058
3 327 177 0,541 134 0.41 16 0,049 1
<4 Fdd 133 0454 1:) w11l 5 0,035 1
5 304 214 0.754 48 0,158 42 0,138 1
& 134 I 0,312 18 0.134 7 0.052 i
Fi 22 169 0,768 28 0,127 23 0,105 1
I 95 [ 0,344 % 0.083 7 0.073 i
o ik B2 0,52 7 0,07 11 011 1
10 70 62 0,386 5 0,071 3 0,043 1
1 JR9 616 (1,566 393 (0,361 £0 073 I

MGI= nombre de G par Ss / par 1a somme des padents de ¢e méme Ss, Ea: 85 1 235/ 158= 0,656

Les activiiés onco-hématologiques, non onco-hématologiques, autres pathologies et prises en
charges sont représentées a I'aide de diagrammes en batons. Les diagrammes par secteur sanitaire
sont le reflet de la distribution des fréquences pour les trois grands groupes réunis au sein de
chacun des secteurs sanitaires. Leurs sommes représentent la valeur 1 pour chacun des Ss. Les
diagrammes sont de tailles proportionnelles au maximum des fréquences du MGI, soit 0.89 ou 89%
de Gl dans le Ss 10 : Arras. La carte nous donne un apergu rapide des rapports de distributions
entre elles relatives aux trois groupes par Ss. Nous avons rapporté le nombre de patients du Gl au
nombre de la population par Ss. Les chiffres du Gl rapportes sur la population par secteur sanitaire,
pris en exemple pour les Ss1 de Dunkergue et Ss3 de Boulogne-sur-Mer / Montreuil sont :

= 235 pats /262692*10 000 = 8.95 patients pour 10 000 hab., Ss 1 Dunkerque,
= 177 pats /26592510000 = 6.66 patients pour 10 000 hab., Ss 3 Boulogne-sur-Mer/ Montreuil.

Ces calculs montrent pour 10000 hab, les secteurs 1 et 3 comme étant les plus touchés par
P'activité onco-hématologique. Nous pouvons expliquer en partie ces résultats comme étant le reflet
d'une surmorbidité possible, toutefois nous ne pouvons rien affirmer sans la possible soustraction
des doublons. En deuxiéme lieu, les patients recensés dans ces deux secteurs sanitaires

5" collogue géographie et socio-économie de la santé Parig, 22 - 23 - 24 avril 1998
Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



-215-

comprennent certainement des doublons. En effet, les services des Sst et Ss 3 sont.des services
de niveau limité en offre de soins, ce qui expliguerait des transferts de malades vers des S.M.S. de
niveau B, voire A. une fois le diagnostic pathologique posé.

d} Approche de la maorbidité régionale par secteur sanitaire

Figure 4 : fréequences des Gl, Gll et Glll par Ss, (avec doublong)
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Tableau 6 : effectifs et fréquences du Gl, Gl et Glll .par secteur sanitaire Ss

Tablean des effectifs et des fréquences par secteur sanitaire du GI, GII et GIII |
58 PATS GI FG1 Gl FGIX GIIT FGIO
1 258 235 0,12 B4 0,11 39 0,163
2 121 94 0,048 20 0,026 7 0,029
3 327 177 0.09 134 0,176 16 0,067
4 144 123 0,063 16 0,021 5 0,021
5 304 214 0,109 48 0,063 42 0,175
6 134 109 0,056 18 0,024 7 0,029
7 220 169 0,086 28 0,037 23 0,096
8 96 81 0,041 ¥ 0,011 7 0,029
9 100 82 0,042 7 0,009 11 0,046
10 70 62 0,032 5 0,007 3 0,013
11 1089 616 0.314 393 0.516 80 0,333
totaux cn colonne 2563 1962 | 761 1 240 1

FGI = fréquence par s = GI par ss/ [a somme des GI pour tous les 85, Ex: 55 =235/ 1962 =10.12.

L'activité hématologique est représentée a 'aide de diagrammes en béatons. Les diagrammes par
secteur sanitaire sont le reflet de la distribution des effectifs des Gl, Gl et Glll rapportés a la
somme des effectifs des Gl, Gll et Glll réunis. Les diagrammes sont de tailles proportionnelles au
maximum des fréquences du FGII, soit 0.52 de Gll pour le Ss 11 plus grande fréguence par rapport
aux 10 autres Ss.
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Conclusion

Suivant I'échelle employée et le nombre de patients concernés, la base de données est capable de
nous donner des informations sur I'attraction d’'un service hospitalier [4], d'un service hospitalier par
groupe de pathologie [4] et la réunions de plusieurs fichiers, denne l'information sur les besoins
potentiels en matiére de soins de la population régionale. Ce type d'approche pourrait permettre
d’'une par, fa mise en place d'un modéle d'application pour d'autres spécialités médicales et
chirurgicales au sein d’établissements hospitaliers, D'autre part, elle permet I'évaluation de I'état de
santé en fonction de la morbidité hospitaliere, dent I'intérét est grand pour les pathologies lourdes
scignées essentieilement dans une structure de soins.
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La performance des hdpitaux belges :
le cas des accouchements et des césariennes

Joeri Guillaume, Murietie Lona (Service Etudes) et la Direction médicale
Union Nationale des Mutualités Libres (U.N.M.L.) de Belgique

Introduction

Notre article étudie les accouchements et césariennes ; les données sont reconstituées
indirectement & l'aide des codes de prestations. A I'heure actuelle, seule cette possibilité
d'affinement nous est offerte puisque nous n‘avons pas connaissance du diagnostic medical; en
effet, nous ne disposons pas du Résumé Clinique Minimum (R.C.M.) des hopitaux qui est centralisé
au Ministére de la Santé Publique. Aucun facteur de comorbidité, aucune indication de ia séverité
des cas traités ne nous est transmis et c'est I'dge du patient (donnée recensée par les
Organismes Assureurs) qui est susceptible de constituer un indicateur de la lourdeur de la
pathologie traitée.

La méthodotogie que nous avons employée est basée sur Falgorithme de classification établi par un
groupe de travail de I'Institut National d'Assurance Maladie invalidité (INAMI) chargé en 1989 de
I'introduction d'une nouvelle forme de financement de la biologie clinique en milieu hospitalier.

Sur base des données de facturation ayant trait & un séjour survenu au cours de I'année 1995",
nous avons anaiysé la performance de tous les hdpitaux belges pour lesquels au moins un seéjour
comptabilisant un pseudo-DRG 370 (césariennes) ou 373 (accouchements) a été enregistré aux
Mutualités Libres (cfr. 2. la méthodologie).

Cette performance est de nature économique et elle porte uniguement sur I'aspect quantitatif,
mesurable ; en aucun cas, un avis n'a été émis sur la qualité des soins fournis par les diverses
institutions hospitaliéres.

La performance a été donc mesurée au moyen des paramétres suivants :

© En assurance obligatoire
= en durée de séjour,
* en dépenses hors journée d'entretien’ et forfaits,
* en dépenses totales (y compris le prix de journée d'entretien et les forfaits),

® En assurance hospitalisation proposée par i'Union (Hospitalia)
= en dépenses indemnisées par 'assurance Hospitalia.
= La méthodologie

' La dafe de début de séjour est comprise erttre ke 1° janvier 1995 et le 31 décembre 1995.

2 Le prix de ia journée dhaspilalsation est fixé par amété ministéniel pour une année. Il couvre fes frais suivants: les amortissements, ies
chamges financiéres, les fais dhotelierie, les frais de persarine! soignant, Jes medicaments courants, les pansements, jes produfts
médicaux de consommation, ies pelits nstruments, s produfts pour ia dispensation des soins, les frais de conservation du sang.

Un budget global est élabf annuefioment. Ce budget giobal est fixé en fonction de criléres d'activitd meédicales et infirniéres, en fonction
égalernent des durdes moyennes de séjour et des taux d'occupation des services. Par afleurs, fhipital se voil altriwer un quota annuet de
jounée dhospiiaisation facturabies. La division du budget giohal par ce quota constitue ke prix de joumée. If s'agit donc dun mode de
Equidation du budget annuel aloué a chaque hopial par e Ministére de Ja Sante Publique pour couvr ies frais évoques crdessus et ce prix
de joumée ne préserte aucun len avec i pathologie pour laquele ke patient est hospitalisé. Des modaltés de « rattrapage » sort
dgalement prévues, lorsquiun hopital matient pas — et par conséquent ne fouche pas fentiérete du budget auquel # a droit — ou dépasse —
auquel cas {f regolt trop de moyens Fnanciers pour couvrir ses frais « s » - son quota annuel,
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1. La méthodologie
1.1. La constitution des pseudo-DRG

Dans ie cadre de la politique du financement des hdpitaux, les données médicales (résumé clinique
minimum) sont actuellement employées : le Ministére de ia Santé Publique s'est inspiré de la
méthodologie de R. Fetter qui a développé un systéme de classification des pathologies (Diagnosis
Related Groups). Les Diagnosis Related Groups (D.R.G.), construits a I'aide d’'un arbre décisionnel, sont
des groupes homogénes de malades tant sur le plan de la pathologie médicale que du cofit. Ce systéme
a eté appliqué et mis au point aux Etats-Unis pour le paiement prospectif des patients Medicare
hospitalisés. La constitution des D.R.G. en Belgique a donné iieu & 617 groupes homogénes de
pathologies.

Ne disposant pas des données cliniques (données exclusivement traitées par le Ministere de la Santé
Publique}, FINAMI et les Organismes Assureurs ont reconstruit des groupes de pathologies (théoriques)
homogenes & partir des données de facturation envoyées par les hopitaux aux Organismes Assureurs,
Les factures hospitalieres contiennent en effet des informations importantes, les codes nomenclature, qui
foumissent une indication sur la prestation. 1274 numéros de code nomenclature (prestations) ont été
rassemblés en groupes de pathologies homogeénes sur base des D.R.G. (pseudo-DRG). Actuellement,
130 pseudo-DRG ont &té créés et parmi ceux-ci, ce sont ies pseudo-DRG chirurgicaux qui semblent les
plus fiables; ils sont utilisés dans la méthode de financement de la biologie clinique en miiieu hospitalier.
Nous avons s€lectionné pour notre étude des pseudo-D.R.G. (chirurgicaux) fréquemment rencontrés, Un
algorithme de classification a été développé afin d'attribuer a chaque seéjour hospitalier ses pseudo-DRG
propres et de déterminer le pseudo-DRG principal en fonction d'une régle hiérarchigue se basant en
outre sur le pseudo-DHRG, sa nature (chirurgie, médecine, obstétrique, pédiatrie), le nombre de pseudo-
DRG rencontrés, la durée moyenne de séjour,... En 1995, sur les 251.603 séjours hospitaliers
comptabilisés par les Mutualités Libres, cet algorithme a permis d'attribuer un pseudo-DRG principal a
67% des seéjours.

L'originalité de cette approche repose sur le fait qu'eile permet & un organisme assureur d'avoir une
vision des pathologies traitées au sein des différents hopitaux. Cette utilisation des données comptables
comporte un biais : en effet, elle n'intégre pas la sévérité des cas rencontrés. Mais, comme les
dennees financiéres a Forigine des pseudo-DRG passent plusieurs stades de contrdle, tout porte a croire
gu'elles peuvent parfois étre plus précises que les données recueillies sur base du R.C.M. La rédaction
des R.C.M. est en effet laissée a l'entiére liberté des institutions hospitaliéres, sans contréie systématisé
actuellement. Des études sont en cours afin de déterminer la correspondance entre les DRG théoriques
(pseudo) et les DAG réels.

Ainsi, pour tanecdote, il s'est avéré qu'un important hopital bruxellois avait « perdu » plus d'un tiers de ses
naissances prafiquées sur des affiliés des Mutualités Libres : alors qu'une base de données financiéres
cornptait 1.500 cas, celle des DRG de 'hidpital n'en recensait que 1.000.

1.2. La standardisation

La standardisation est un outil de base permettant de comparer des taux. Il existe deux types de
standardisation : la standardisation directe et indirecte.

Les hdpitaux sont comparés & une référence standard selon la méthodologie de standardisation
indirecte. Prenons un exemple relatif au colt moyen. La standardisation par pseudo-DRG consiste
a comparer les collts moyens de chaque hdpital par rapport aux colis moyens obtenus sur
I'échantillon comprenant 'ensembie des hdpitaux ayant facturé un séjour a I'Union,

La slandardisation indirecte revient a8 calcufer quels seraient les colts moyens de Fhépital X s'if
soignait_ses propres patients avec les codts moyvens par groupe de pathologie obtenus sur
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Péchantilion standard®. La standardisation indirecte vise a identifier 'écart dG aux différences de
moyennes de colt entre 'hopital X et 'échantillen standard.

2.La banque de données des séjours hospitaliers 1995
2.1. Les données

En 1995, 251.603 séjours classiques (hors hospitalisation de jour) ont été enregistrés en assurance
obligatoire et parmi eux, 41.886 sont liés a I'assurance Hospitalia (16,6%). Ces séjours ont éte
effectués par nos membres dans un hopital aigu. Hospitalia est une assurance facuitative offerte
aux affiliés des Mutualités Libres et elle rembourse, dans certaines limites, les frais d'hospitatisation
qui ne sont pas pris en charge par 'assurance soins de santé obligatoire. De maniere générale,
Hospitalia offre une couverture complémentaire plus que satisfaisante en dehors de certains
établissements hospitaliers de la Région bruxelloise.

Les accouchements et césariennes représentent 16.929 séjours enregistrés par les Mutualités
Libres en 1995, c’est-a-dire prés de 7% de l'ensemble des séjours . lls forment la premiére
« pseudo-pathologie » (cause d'hospitalisation) de I'Union. Dans les faciures adressées par les
hépitaux, ce sont des « pathologies » facilement identifiables grace au numéro de nomenclature
(ou de prestation) donnant lieu au remboursement. Le choix de ces deux « pseudo-pathologies »
est assez pertinent car des études en cours ont démontré la validité de notre approche pour les
césariennes et accouchements. Aprés wvalidation interne des données financiéres (cfr. 2.1, la
constitution des pseudo-DRG), le nombre de cas mesuré a l'aide de celles—ci (pseudo-DRG), est
identique au nombre de cas mesuré a |'aide des données cliniques (DRG).

En 1995, 14.683 accouchements ont été enregistrés contre 2.246 césariennes. Le taux de
césariennes a I'Union est ainsi de 13,3%. Ce taux est inférieur & la moyenne du pays basee sur
I'ensemble des facturations hospitaliéres : 16,9%".

2.2. Comparaison interhospitaliere

L’agrégation des donnees individuelles par hdpital montre I'existence de variations importantes
entre les diverses institutions. Les tableaux ci-aprés indiquent, pour les accouchements et pour les
césariennes, la moyenne de I'Union et les niveaux minimum et maximum des variables étudiées
(les collts et ia durée de séjour) rencontrés dans certains hopitaux.

Accouchements : coiits et durée en I'assurance obligatoire et Hospitalia

Assurance obligatoire Haospitalia

14.683 séjours 2.153 cas
Statistisques| Coiit total (BEF) | Coiit variabie (BEF) Durée {jours) Coiit AH (BEF}
Minimum 42 360 9 421 4.8 6 447
Maximum 104 031 28 881 9,2 30 243
Moyenne 63 057 20 822 6,2 20 599

Sous collt variable, nous entendons cette partie des colts a charge de 'assurance obligatoire qui permet
de comparer les hapitaux entre eux : il s'agit principalement des honoraires médicaux au sens large et
des dépenses en provenance de la pharmacie hospitaliére (médicaments, prothéses, implants,...).

3 par contre, dans la standardisabion directe, on se demande quels seraient les colits moyens de fhopial X s1 soignait ks malades de
féchantifon standard avec ses propres colts moyens.

% INAML Note du Comite de FAssurance, « Evoliton des dépenses de fassurance soins de sanlé ertre 1994 et 1985 par code
nomenciate «», 1997, p 20
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Le colt total est obtenu en mulipliant le nombre de journées d’hospitalisation par.-le prix de la
journée d’entretien, & ce montant sont ajoutés le colt variable et les forfaits.

En moyenne, un accouchement codte a la collectivité 21.000 BEF et la durée d’hospitalisation est
de 6 jours. Le colt total comprenant les honoraires, la pharmacie hospitaliére, le prix de la journée
d'entretien et ies forfaits est trois fois plus élevé. Pour ies patientes demandant I'intervention de
fassurance Hospitalia, il y a un remboursement de 'ordre de grandeur du colt variable.

Césariennes : codts et durée de I'assurance obligatoire et Hospitalia

Assurance obligatoire Hospitalia

2.246 séjours 391 cas
Statistiques | Codt total (BEF) | Co0t variable (BEF) Durée {jours) Coilt AH (BEF)
Minimurm 62 152 24 864 7 4 528
Maximum 192 113 80 007 20,8 70 359
Moyenne 111 0871 46 285 87 33 383

En moyenne, pour les césariennes, ie colt variable se chiffre a 46.000 BEF et la durée de sé&jour est de
prés de 10 jours. Le coldt iotal représente plus du double du co(t variable (111.600 BEF). Enfin,
Hospitalia intervient & concurrence de 33.000 BEF.

Les données minimales et maximales en termes de colt et de durée de séjour indiquent I'existence de
valeurs extrémes. Ces valeurs hors normes (outliers *) sont des séjours qui ont une durée de séjour ou
des dépenses hors joumees dentreiien extrémement élevées ou faibles par rapporf a la moyenne
observée au sein du groupe de pathcologie auquel ils appartiennent. Ces sé&jours ne seront pas inclus
dans la suite de 'analyse.

2.3. Comparaisons régionate et provinciale

Le tableau ci-aprés présente, par Région {(Bruxelles Capitale, Flandre et Wallonie) et par province, le
nombre de naissances enregistrées aux Mutualités Libres (en assurance obligatoire et en assurance
Hospitalia), la ventilation de celles-ci par province (et Région), le pourcentage de naissances couvertes
par Hospitalia et le pourcentage de césariennes. Lunité d'analyse est la naissance & 'hdpital (et non le
domicile du bénéficiaire). C'est donc sur base de I'hdpital que I'agrégation des données a été effectuée.

Comme ce tableau se référe uniquement aux affiliées des Mutuaiités Libres, les résultats ne sont en
aucun cas applicables a la Belgique. Le nombre de naissances par Région n'est pas directement
anatysable : il dépend de trop de facteurs {la répartition des affiliés par Région,...).

La Wallonie se caractérise par le nombre le plus élevé d'accouchements et césariennes ainsi que le
pourcentage le plus élevé de membres couverts par l'assurance Hospitalia. Bien que le nombre de
naissances a Bruxelies soit retativement élevé, il semble que les patientes ne soient pas couvertes par
I'assurance complémentaire de I'Union ; elles sont probablement affiliées auprés d’'une autre compagnie
d'assurance. Enfin, environ 28% des naissances comptabilisées & I'Union sont réalisés en Flandre.

Le taux de césariennes de I'Union se chiffre & 13,3% : la Flandre et la Wallonie se situent iégérement
au-dessus de ce taux. Un examen par province montre que ce taux est inégalement distribué. Ainsi, en

5 Sont considdrés comme outiers grands, les séiours dont ia durde (les dépenses hors joumnde dentretien) est supéneure & Qs + 2 (Qa —
Q) ot Q: estie 1° quartie et Q; est le 3° quartle. Sont considénes comme outiers pelits, les sejours dont ia durée (les dépenses hors
joumée d'entrefien) est inféneure & : exp (in OQ; — 2 * (ih Qs — In Q; ). Une condition suppiémentaire a éfé ajoulée pour ia duree moyenne de
sgjour : i2 fmite iféneure doil comespondre & une valeur Nféneure day moins frofs jours a4 I3 durée moyenne de séiour et la imie
superieure doit cormespongdre a une valeur supérisure d'au moins hud jours a la durge moyenne de séjour pour ce pseudo-DRG et ce
SOUS-Groupe.
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Flandre, la province d’Anvers présente un taux supérieur a la moyenne tandis que les autres provinces
flamandes pratiquent moins de césariennes. En Wallonie, ce sont les provinces de Liege et du Hainaut
qui ont le faux le plus éleve.

SEJOUrs ass. | Sejours ass.
Province obligatoire Hospitalia | % Naissances | % Hospitalia | % césariennes
{nombre) {nombre)

Bruxelles 6 036 477 35,7% 7,9% 12,9%
Bruxeiles 6 036 477 35,7% 7,9% 12,9%
Anvers 1924 375 11,4% 19,5% 14,4%
Brabant Flamal| 747 68 4,4% 9,1% 12,3%
Flandre OCcc. 782 187 4,6% 23,9% 12,0%
Flandre Or. 910 158 5,4% 17,4% 13,2%
Limbourg 329 76 1,9% 23.1% 13,1%
Flandre 4 692 864 27,7% 18,4% 13,4%
Brabant Wallor 736 70 4,3% 9,5% 10,1%
Hainaut 2308 305 13,6% 13,2% 13,8%
Lieége 2420 700 14,3% 28,9% 15,4%
Luxembourg 208 37 1,2% 17,8% 10,6%
Namur 529 91 3,1% 17,2% 10,6%
Wallonie 6 201 1203 36,6% 19,4% 13,6%
Union 16 929 2544 100,0% 15,0% 13.3%

3. Analyse de la performance des hdpitaux
3.1, Introduction

La performance de I'hopitai a été déterminée sur base de la standardisation indirecte.

1. Caicul de la moyenne de la durée de séjour et des dépenses observées par séjour au sein
de chaque hbpital

2. Calcul des moyennes observées pour le pseudo-DRG étudié (370 ou 373) au sein de
l'échantilion de référence (I'ensembie des hopitaux aigus fréquentés par nos affiliés)

3. Attribution & chaque séjour de ['hdpital de |la valeur moyenne observée sur I'echantillon de
référence en fonction du pseudo-DRG

4. Calcul de I'écart entre ;

= durée moyenne de séjour observée et standardisée
= dépenses observées et standardisées.

Nous avons examiné les 3 Régions, les provinces et les hdpitaux en comparant leurs pertormances
respectives ; elle a été mesurée de la fagon suivante .

= en durée de séjour;

» en dépenses hors journée dentretien et forfaits: ce sont les honoraires médicaux et
médicaments, prothéses et implants délivrés dans le cadre d’une hospitalisation ;

= en dépenses totales (y compris le prix de journée d’entretien et les fortaits); nous qualifierons
cette performance de « performance en responsabilisation financiére » ;

» en colt de I'assurance Hospitalia.
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Nous considérons lindicateur de colit total comme quelgue chose d’absurde puisque 1'on compare
des paramétres non comparables. En effet, étant donné les différences dans le prix de journée
entre les hdpitaux {mode de liguidation du budget global), il est impossible, sur base de cet
indicateur, d'évaluer, de maniére sensée la performance des hopitaux considérés. En tant
gu’organisme assureur, nous devons cependant tenir compte d’'un tel coiit global. Dans le contexte
belge, les Organismes Assureurs (OA) sont responsabilisés financierement pour une partie de leurs
dépenses. Lorsqu'un OA dépense plus gque ce gu’il n'est censé dépasser, il est tenu de prendre en
charge une partie de cette différence en demandant une cotisation complémentaire a ses membres,

La performance est exprimée en pourceniage. Lorsque fa valeur attribuée a un hdpital est
positive, I'hépital utilise plus de ressources que la moyenne de son groupe de référence
pour traiter les 2 « pathologies (théoriques} » : il est par conséguent « non performant », Les
valeurs positives sont exprimées en gras dans nos tableaux.

3.2. Performance régionale

La performance des 3 régions en termes de colits et de durée

10%

5% 1

Bruxelles Wallonie

-5%

-10%

-15%

-20%

M Coiit total B Coiit variable B Durée O Coiit AH

En termes de coltis liés & I'exécution de Yassurance obligatoire, la Région de Bruxelles-
Capitale apparait comme surconsommatrice : ceci est expliqué en partie par la présence d'hopitaux
« chers » {dont les hépitaux universitaires) dont le prix de journée est relativement élevé. La
présence de trois hépitaux universitaires sur le territoire bruxellois pourrait également laisser
supposer que ceux-ci se trouvent confrontés a relativement plus de grossesses a risques, ce qui
pourrait expliquer partiellement la surconsommation en colt variable. A l'opposé, en Flandre, les
deux batonnets représentant le colt sont dirigés vers le bas, la Région présente un comportermnent
performant pour ces deux « pathologies ». La Région wallonne se situe au-dessus de la moyenne
de I'Union en colt variable, par contre, une moindre dépense en journée d'entretien et en forfaits lui
permet un meilleur résuftat financier en co(t total. Rappelons gque te co(t total est composé
essenticliement de trois paramétres : ka durée de séjour, le prix de la journée d’entretien et e colt
variable. Comme la Région wallonne est caractérisée par des prestations « négatives » en coit
variable et en durée et qu'elle enregistre de bons scores en colt iotal, il est logique de supposer
que le colt unitaire du prix de la journée d'entretien, relativement faible, soit a I'origine de cette
situation.

En terme de durée de séjour, Bruxelles consomme moins de journées d'hospitalisation
engendrées par la maternité que la moyenne nationale tandis que les deux autres Régions réalisent
de moins bons scores. Il serait intéressant de détecter les facteurs justifiant ces comportements
différents. Par exemple, une durée plus faible dans la Capitale pourrait étre liée a I'offre de lits de
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maternité déficitaire par rapport au nombre de naissances et a4 la multiparité de.la mére. La
popuiation bruxelloise est caractérisée par un proportion importante de femmes étrangeres surtout
issues de I'émigration : une femme bruxelloise sur 4 est non-beige alors qu'au niveau du Royaume,
cette proportion est de moins d’'une femme sur 10. Or, le nombre moyen de naissances par femme
est plus élevée chez les étrangéres que chez ies Belges (a Bruxelles, ce nombre est de 1,54 pour
les Belges et de 2,28 pour les étrangéres, année 1990)°. Les statistiques du Ministére de la Santé
Publique confirment cette hypothése. Le nombre de naissances par lit de maternité était de 41 a
Bruxelles, de 31 en Flandre et de 32 en Wallonie en 1994 {la moyenne nationale se situe a 32y

En ce qui concerne a performance du codt de I'assurance Hospitalia, les écarts des 3 Reégions
par rapport & la moyenne sont faibles. s se situent entre —4,4% a Bruxelles et +2,8% en Wailonie.

3.3. Performance provinciale

Le tableau ci-aprés présente par province et Région, la répartition des séjours normaux (a
I'exclusion des outliers) de I'assurance obligatoire et de I'assurance Hospitalia ainsi que les
différents types de performance (en termes de colt et de durée de sé&jour).

La réalité dégagée au niveau des Régions refléte-t-elle les comportements provinciaux ?

Nous nmexaminerons plus Bruxelles-Capitale qui a fait I'objet d'un commentaire dans la section
précédenie.

De maniére générale, en Flandre, ies bonnes prestations observées au niveau des colts de
l'assurance obligatoire se retrouvent lorsqu’on étudie les provinces. |l est cependant significatif de
constater que le Brabant flamand, qui compte un hdpital universitaire sur les 8 maternités
présentes, se voit infliger une performance en colt total « négative », de par la dominance de cet
hopital au sein du paysage hospitakier provincial. |l en va de méme pour la performance en terme
de durée de séjour ol toutes les provinces consomment plus de journées d’hospitalisation que la
moyenne de I'Union ® . En terme d'assurance Hospitalia, les résultats sont plus mitigés : certaines
provinces consomment pius que la moyenne et d'autres moins.

En Wallonie, il convient de remarquer que plus de 75% des accouchements ont lieu dans ie
Hainaut ou dans la province de Liége, |i n'est dés lors pas surprenant de constater que les bonnes
prestations de la Région en terme de colt total sont observées également dans ces deux provinces
et que les moins bons scores en termes de colts variables et de durée de séjour se retrouvent
aussi dans le Hainaut et & Liége. En matiére d'assurance Hospitalia, les différentes provinces ont
des résultats variant de —16,9% (Hainaut) a +11,9% (Liége). Enfin, notons le comportement
atypique du Brabant wallon qui présente un parallélisme avec la Région de Bruxelles .

8 Wstitut National de Staistiques, « Stalistiques Démographiques. Données sur i féconaite des Belges et Efrangers par Région », 1995, p
&2 53

7 Ministére de fa Santé Publique, « Annuaire Statistique des Hopitaux. Partie 2 ; Rapport Annuel », 1995, p181

8 Pour ia Flandre, la mauvaise performance en durée pourrail s'expiiquer par i natafie plus faiie.

# Bruxefes-Capitate, & Brabant flamand et ke Brabant walon formaient iz province chi Brabani jusqu'en 1595.
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Performance provinciale des accouchements et césariennes

Provinces | Séjours AQ | Coit total | Codt variable Durée Séjours AH | Colt AH |
hors outliers hors outliers
{nombre} {(BEF) {BEF) {jours) {nombre) (BEF}

Bruxeties 5675 7,1% 8,68% -3,5% 452 -4,4%
Bruxelles 5 675 7,1% 8,6% -3,5% 452 -4 4%
Anvers 1845 -8,4% -18,0% 2,1% 357 -1,1%
Brabant FI 714 0,9% -13,0% 41% 61 -2,3%
Flandre Oce. 757 -10,0% -12,1% 5,2% 182 1,8%
FlandrelOr. 879 7.7% -15,9% 0,2% 154 31%
Limbourg 314 -11,4% -20,8% 5,9% 75 -20,2%
Filandre 4 509 ~7,2% -16,0% 2,8% 829 -1,6%
Brabant Wal 704 3,0% 3,8% -2,2% 66 -8,6%
Hainaut 2180 -1,2% 57% 2, 7% 204 -16,9%
Lieége 2316 -1,3% 6,5% 2. 7% 674 11,9%
Luxembourg 189 -8,6% -5,9% -2,5% 34 2,8%
Namur 516 -3.8% -10.7% -5, 7% 91 6,5%
Wallonie 5825 -1,2% 4,0% 1,2% 1 159 2,8%

3.4. Performance des hopitaux

Au sein de chaque province, nous avons sélectionné Fhopital (H) ou I'hopital universitaire (HU)
réalisant le plus d'accouchements et césariennes. Nous avons ajouté & notre liste I'hopital
universitaire le plus important en termes de naissances pour les Mutualités Libres. Linstitution
choisie constitue, en général, le centre de référence provincial.

L e tableau ci-aprés indique, pour les 12 hdpitaux sélectionnés, I'nbpital, la province et Région, le
nombre d'accouchements par voie vaginale, le nombre de césariennes, le total ainsi que le
pourcentage de cesariennes.

Les 12 hopitaux sélectionnés : "hapital, la province, la Région, la fréquence des accouchements et eésariennes
et le pourcentage de césariennes - Classement en fonction du nombre décroissant des naissances

Hopital |Province Région | Accouchements | Césariennes | Naissances | %césariennes
{nombre) {nombre) {ncmbre)
H1 Bruxelies Br 1 082 120 1202 10,0%
H2 Liege W 499 132 631 20,9%
H3 Anvers F 337 56 383 14,2%|
HU1 Bruxelles Br 322 45 67 12,3%
H4 Brabant wal. w 309 34 343 9.9%
H& Namur W 250 24 274 8,8%
HU2 Brabant fl. F 21 34 245 13,9%
H& Hairaut W 199 3g 238 16,4%
H7 Flandre QOr, F 115 13 128 10,2%
H8 Flandre Occ F 99 16 115 13,9%
H9 Luxembourg W 63 5 68 7.4%
Hio Limbourg F 58 8 66 12,1%
Total de I'Union 14 €83 2 248 16 929 13,3%

Dans les hopitaux choisis, le nombre de naissances varie entre 1.202 a H1-Bruxelles et 66 a4 H10-
Limbourg (avant-dernigre colonne). Rappelons que ces chiffres indiquent uniquement le nombre de
naissances de nos affiliées et non celui de la population.

En ce qui concerne les césariennes, H2-Liége réalise le plus gros score. Or, il s'agit d'un des plus
gros centres de soins néonatals intensifs du pays vers lequel sont transférées les grossesses a
risques pour lesquelles un accouchement prématuré est plus frequent et peut justifier un recours
plus important & la césarienne. C'est cependant une région du pays, comme le Hainaut ou Anvers,
ol ies naissances prematurées et « ies petits poids pour la durée de gestation » sont fréquents. De
la méme fagon, on peut consiater qu'une materniié telle que H1-Bruxelles réputée pour une
patientéle socialement privilégiée, réalise un score inverse, {émoignant sans doute du réle socio-
économique sur la prématurité et les « petits poids ».
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Pour ces différentes institutions, nous avons calculé les indicateurs de performance et.le nombre de
séjours. Le tableau mentionne également les statistiques régionales.

Performance des accouchements et césariennes pour les 12 hopitaux seélectionnés

Assurance Obﬁgatoire Hospitalia

Hapital Prov Nombre Codit total | Codt variable Duree Nombre Cout

séjours norm. {BEF) {BEF} {jours) |séjours norm. {BEF)
HuU1 Brux 353 26,8% 0,9% -5,1%) 27 -23,3%
H1 Brux 1166 -6,1% 9,7% -2.6%| 72 7.5%
|Bruxeties  [Brux 5675 7,1% 8,6% -3,5% 452 ~4,4%
fra Anv 385 -5.8% -17,2% 1,9% 79 10,0%
HUZ2 Br . 227 24,4% -10,6% -0,6% 16 -37,6%
H8 FIl Oce. 111 5,5% -7.9% 2,5% 44 22.1%
H7 FI Cr. 127 -9.5% -19,1% -2,9% 27 7,.9%
H10 Limb 61 -5,1% -24,9% -3,0% 12 -31,4%
Flandre Fi 4 509 -7,2% -16,0% 2.8% 829 -1,6%
H4 Br wal 334 4,5% 4,3% -5,2% 35 -11,5%
HE Hain 217 -5,7% 20,9% -8,8% 22 -25,4%
H2 Ligge 612 -2.3% -1,5% 2,7% 196 17,6%
H9 Luix g2 -12,8% -3,6% -2,0% 10 0,3%
HS Nam 264 -8,2% -6,2% -8,8% 43 -0,3%
(Wallonie | Wal 5925 1,2% 4,0% 1,2% 7759 2,6%

La lecture de ce tableau améne diverses constatations.

1. L'examen de la petformance relative au coiit total (le colt comprenant en outre le prix de
journée d'entretien) indique que les deux hdpitaux universitaires (HU1-Bruxelles et HU2-Brabant
flamand) sont mal positionnés puisqu’ils consomment respectivement +26,8% el +24,4% de
ressources financiéres en plus que la moyenne de leur groupe de référence. Si on fait
abstraction du prix de la journée d'entretien ei des forfaits, alors ces deux hapitaux ont de
meilleurs scores : +0,9% pour HU1-Bruxelles et —10,6% pour HU2-Brabant flamand. Cet
exemple montre que le prix de journée relativement élevé des hopitaux universitaires les
handicape si on utilise cet indicateur comme critére de performance économigue.

Dans notre liste, seules deux autres institutions ont un comportement non performant : HB-
Flandre Occidentale et H4-Brabant wallon (respectivement +5,5% et +4,5%).

Bien que non pertinent, parce gu'essentiellement basé sur une donnée fixe constituée par le prix
de journée d'entretien (non lié & la pathotogie), nous avons utilisé cet indicateur car, & partir de
Fannée 1995, les Organismes Assureurs sont en partie responsables de la différence entre leurs
receties et leurs dépenses {colt total en assurance obligatoire).

2. Clest pourquoi, nous avons calculé un indicateur en terme de performance reiative au coit
variable. Cetle performance varie entre —24,9% a H10-Limbourg et +20,9% a H6-Hainaut. Les deux
hbpitaux bruxellois sont caractérises par des prestations moins bonnes que celies du groupe de
reférence tandis que les hdépitaux flamands sélectionnés consomment moing de ressources
financiéres que la moyenne. En Wallonie, deux hdpitaux, H6-Hainaut et H4-Brabant wallon ont des
prestations défavorabies.

3. Pour la performance en terme de durée de séjour, les pourcentages montrent gue la variabilite est
moins importante qu'en termes de colts. A Bruxelles, la durée de séjour des 2 hdpitaux est inférieure
a la moyenne de I'Union quand on tient compte de la structure des pathologies. Trois hdpitaux ont des
durées d'hospitalisation plus longue que la moyenne de leur groupe H3-Anvers, H8-Flandre
Occidentale et H2-Lidge. Les 2 hdpitaux universitaires consomment moins de journées
d'hospitalisation que ta moyenne de leur groupe quand on tient compte du case-mix.
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4. L'Union offre une assurance Hospitalia, couvrant ies risques en cas d’hospitalisation. Il est
présent sur ce marché concurrentiel et occupe la 3°° place au niveau belge avec 320.000
affiliés (soit environ 20% de la population de I'Union). Nous avons examingé ainsi la performance
relative au colt Hospitalia. Il convient de noter que le taux de couverture d’Hospitalia est de
6,2% a Hi-Bruxelles (hopital attirant une patientéle riche couverte par d'auires assurances),
suivi par les 2 hdpitaux universitaires (HU2-Brabant flamand, 7% et HU1-Bruxelles, 7,6%) et a
'opposé de 32% & H2-Liége et 39,1% & H8-Flandre Occidentale.

Pour la performance de cette assurance Hospitalia, il est surprenant de constater que les deux
hépitaux universitaires ont de meilleurs résultats que ta moyenne du groupe. Dans les trois
hépitaux localisés dans les provinces a forte implémentation Hospitalia, les dépenses non
couvertes par 'assurance obligatoire et prises en charge par Hospitalia sont plus élevées que la
moyenne du groupe (+10% 2 Anvers, +22% en Flandre Occidentale et +18% a Liége). Enfin,
pour H1-Bruxelles, les chiffres confirment bien la réputation d'institution chére de cet hépital.

5. Pour H6-Hainaut, hopital qui se situe dans une des régions les plus défavorisées de Belgique, la
simultanéite entre d'une part, 'importante non performance au niveau du co(t variable et d'autre
part I'extréme performance en terme d’assurance hospitalisation pourrait s'avérer révélatrice de
la politique de facturation des gestionnaires et/ou prestataires des hbpitaux de ces régions : en
voulant limiter au maximum la charge financiére pour le patient, ceux-ci pourraient étre tentés
de facturer un maximum & l'assurance obligatoire, facture qui de toute fagon n'est jamais
soumise au patient. Ainsi et concurrence entre hdpitaux oblige, 'hépital se forge une image
sociale au detriment de la collectivité. Si au niveau individuel, cette optique est tout a fait
défendable, au niveau macro-économique de sérieuses questions en matiére d'allocation
efficace de ressources peuvent étre posées si au niveau micro-économique, certains hopitaux
utilisent 'assurance soins de santé comme un éléement de redistribution des revenus.

Conclusions

L'analyse des accouchements et césariennes montre I'exisience de disparités importantes aussi
bien en terme de durée de séjour que de colt qui sont observées a différents niveaux : régional,
provincial et institutionnel.

Cependant, la méthodologie appiiqguée connail ses limites et elie doit &tre par conséquent
améliorée. Traitant des données a caractére comptable et non a caractére medical, il nous est
impossible, dans I'état actuel davancement des travaux, de déterminer l'origine des écarts
observés (sévérité des cas traités, facteurs de comorbidité, facteurs sociaux, pratiques meédicales,
gestion de I'hépital,...). De plus, la nomenclature INAMI ne refléte pas les coiits réels associés aux
pathelogies mais bien leurs colits comptables. Enfin, la comparaison des hdpitaux sur base de
moyennes ne tient pas compte de leur distribution : deux hdpitaux de moyenne identique mais
présentant des distributions différentes auront le méme score.

A l'avenir, nous comptons affiner notre méthodologie en étudiant en profondeur le regroupement des
codes nomenclature en pseudo-pathologie et en analysant d'autres éléments du colt. Les Mutualités
Libres, grace & leur assurance hospitalisation, possédent de nombreuses données, ce qui permetira une
comparaison des colts en fonction du type de chambre (qui en Belgique, permet une différentiation de la
facturation des suppléments a charge des patients) ainsi que du colt restant & charge du patient. C'est
effectivement surtout ce demier élément qui est susceptible d'intéresser nos membres et qui devrait faire
l'objet dune campagne d'information auprés de ceux-ci.

5™ colleque géographie et socio-&conomie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998
Allocation des ressources et géographie des sains CREDES



-227 -

L) Références

1  Arrété ministériel du 30 Décembre 1996 modifiant I'arrété ministériel du 2 aolt 1986 fixant pour les
hopitaux et les services hospitaliers, les conditions et régles de fixation du prix de la journée
d'hospitaiisation, du budget et de ses éléments constitutifs ainsi que les régles de comparaison du colt et
de la fixation du quota des journées d'hospitalisation, Moniteur Belge du 27 Février 1997

2 Closon M.C., « Le financement des hopitaux en fonction de la structure des pathologies », Université
Catholique de Louvain, Ecole de Santé Publigue, Thése soumise en vue de fobtention du grade de
docteur en Santé Publique, 1991, p301-338

3 Fetter, R.B. et al, <« DAGs : Product Line Management within Hospital », Academy of Management
Review, 1986, 11, 41-54

4 Groupe de Travail Biologie Clinique Hospitaligre, « Algorithme pour le score de biologie clinique
séparément pour chague établissement hospitalier sur base de la gravité de la pathologie diagnostiquée
et traitée dans chaque établissement hospitalier », INAMI, Note B.C.H. n® 92/23 corrigendum, Novembre
1992

5 3M, Health Information Systemns, « Diagnosis Related Groups, Version 10.0, Definition Manual »,
Document Number 92-054 Rev 00

5™ solloque géographie et socio-éconamie de la santd Paris, 22 - 23 - 24 avril 1898
Aliocation des ressources et geographie des soins CREDES



- 228 -

L’analyse de I'attractivité des hopitaux de la région bruxelloise’

Frangoise Droesbeke
Université Libre de Bruxelles - Haute Ecole Fransisco Ferrer

Un objectif prioritaire de l'allocation optimale des ressources hospitaliéres réside dans une
couverture maximale de Fespace géographique, couverture qui correspond & une réponse aux
attentes du consommaiteur de soins. La réalité de cette allocation des ressources conduit & 1a mise
en place d'un phénomeéne déja évoqué par H.Pirechal (1995) : |la polarisation de Pespace. Cetle
concentration conduit au développement de zones d'attraction. Cetie polarisation peut entrainer des
inefficiences dans le sens ol Faménagement hospitalier du terriioire va voir apparaiire des
juxtapositions d'établissements caractérisés par des spectres d'aitraction différents, par des
complémentarités parfois difficiles a cerner, ...

La sttuation belge actuelle présente une zone d’attraction spécifique des hdpitaux bruxellois. Ceux-
ci fournissent des soins aux habitants de teur région mais également a ceux des deux autres
régions flamande et wallonne. Dés lors, qu'adviendra-t-il de ces patients « exterieurs » dans le cas
ol une régionalisation des dépenses de santé se met en place ? Avant de s'attaquer a ce probleme
spécifique de répartition financiére, il est primordial d'avoir une idée de I'ampleur de !'attractivité
des hdpitaux bruxellois par rapport aux populations potentieliement consommatrices. Cette
évaluation fait ('objet de cet article qui sera divisé en quatre sections distinctes. La premiére se
penchera sur les données et méthodes d'analyse utilisées. La deuxiéme présentera les principaux
résultats de l'étude et ia troisiéme les discutera et soulignera les implications stratégiques qui
peuvent en éire déduites. Enfin, la derniére développera les conclusions ainsi que des pistes
intéressantes de recherches qui apparaissent a la lecture des résultats.

1. Les outils de I'analyse
1.1. Les données

Les statistiques utilisées comptabilisent les hospitalisations dans les établissements bruxellois en
fonction de la commune d'origine du patient. Les informations ne sont pas désagrégées par service
fréquenté et concernent l'année 1995. En paralléle, nous disposons d'un fichier recensant
I'ensemble des hépitaux de Belgique avec une comptabilisation de leurs lits par catégorie et de leur
service technique. Les analyses seront menées par catégorie hospitaliére. Nous en retenons cing :
tes hopitaux généraux, ies hdpitaux généraux a caractére universitaire, les hopitaux universitaires,
les hopitaux gériatriques et les hopitaux psychiatriques. Les hdpitaux spécialisés ne seront pas pris
en compte a cause de leur faible représentativité dans la région étudiée. Nous n'approfondirons pas
I’étude par hopital si ce n'est par la mise en évidence d'éventuelles fortes héiérogénéité au sein des
groupes étudiés. Toutes ces données proviennent du Ministére de la Santé Publique.

Les statistiques de distances sont construites sur base des coordonnées communales
correspondant a la moyenne, pondérée par limportance de la population, des coordonnées des
secteurs statistiques définis comme le rectangle entourant le secteur, Les distances sont exprimées
en kilométres. Cependant, cette distance kilométrique ne constitue qu'une approximation du co(t
réel du déplacement, a plus forte raison dans le cas de Bruxelles qui connait des problémes
d’engorgement croissants.

' Je remercie vivement e Professeur F. Thys-Clément, Directeur du Service d'Economie Publique de Universitd Libre de
Bruxelies, pour son appul scientifique et financier lors de fa réalisation de cette étude.
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1.2. Les méthodes d’analyse utilisées

Quatre outils traditionnels seront utilisés afin d'évaluer Fampleur du phénoméne d'attraction des
hépitaux de la région de Bruxelles-Capitale.

» U'étude des proportions de population fréquentant tes hopitaux bruxellois par zone d'origine
(arrondissement de Bruxelles, province de Brabant, province de Brabant hors Bruxelles, region
Wallonne hors Brabant et région flamande hors Brabant).

* Une analyse cartographique basée sur le concept de fréquentation hospitaliere. Cet indicateur
statique rapporte le nombre de séjours hospitaliers d'une zone géographique (dans notre cas, la
commune) a sa population afin de comparer les comportements communaux dans la fourniture
de la patientéle :

FREQ.

_ séjours;
population, , ou i est I'indice de la commune de référence
» Le calcul d'une distance moyenne pondérée évaluée a partir de la distance de chaque entité par
rapport & I'hdpital étudié, distance pondérée par le nombre de séjours de fa commune dans
I'hédpital étudié. Un coefficient élevé correspond & une situation d'attractivité élevée : en effet, a
effectif de fréquentation standardisé, les patients parcourent des distances plus importantes pour
venir fréquenter 'hopital etudié :

H
2 distan cehgpitafj-commune i X $€ JOUTS,  mne i dans hopital j

Distance moyenne pondé ré ¢, .., =

n
2 fe jourgommune i dans kopital |

i=1
oll n est Je nombre de communes.

» L'estimation de modé&les de gravitation qui expriment la relation selon laquelle la fréquentation
des habitants d’'une commune i dans un établissement j décroit de maniére expenentielle lorsque
la distance croit. L'estimation par MCO, aprés linéarisation, de la relation Fij = Cjdi-a permet
d'étudier cette relation, ol Fij est l'indicateur de fréquentation de la commune i pour 'hdpital |
(séjours/10.000 habitants), Cj une constante, di la distance kiloméirigue entre I'hopital et la
commune et aj I'élasticité-distance de I'hopital étudié.

2. Les résultats empiriques

2.1. Le calcul des proportions de fréquentations selon I'origine

Le tableau suivant synthétise I'évaluation des proportions des séjours hospitaliers de la région
bruxelloise par catégorie en fonction de la zone d'origine.

5% collogue géographie et socio-économie de la santé Paris, 22 - 23 - 24 avril 1998

Allocation des ressources et géographie des soins CREDES



-230 -

Zone d’erigine

Brabant flamand hors Bruxelles
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Hopitaux genéraux 756 8517195 35 T4 65 137 9.9 145
‘Hopitaux généraux a caractere universitaire 80,5 917.112. 64 19 32 8/ 96 98
'_I_—'I'Q_p_itaux universitaires o 41,5 ?‘],B_ 30_._3 '_ 21_,‘1 7,17 BB 218 _29.9_ 287
Hopitaux geriatriques 851 974 123 16 1 1113 26 122

Hoépitaux psychiatriques . 742 905 163. 78 1,7 97 66 175 8.2

Plusieurs commentaires peuvent étre réalisés a la lecture de ce tableau ;

* ce sont les hdpitaux universitaires qui captent la plus petite proportion de teurs patients au sein de
la région bruxetioise. Ce plus large spectre d’attraction est certainement expiiqué en partie par la
sophistication des actes dans ce genre d’établissement,

Les autres catégories d’hépitaux recrutent une plus grande proportion de leurs patients dans la
région bruxelloise. Ce constat global cache cependant une relative hétérogéngité intra-catégorie
puisque dans le groupe des hdpitaux géneraux, la proportion captée varie de 53% & 92%.

Les hapitaux néerlandophones de ia région captent une forte proportion de patients en dehors de
la zone et ce pour toutes les catégories hospitalieres concernées. Cette tendance s'explique par
une moindre représentativité des établissement de ce régime linguistique a Bruxelles ainsi que
par une moindre proportion de Flamands & Bruxelles.

Tous les groupes d’hopitaux (sauf les universitaires) captent plus de 80% de leur patientéle dans
la province du Brabant. Le Brabant wallon fournit I'est et le sud-est de Bruxelles (sauf pour les
hopitaux néerlandophones et pour certains hipitaux situés en des zones plus intermédiaires).

Les hopitaux universitaires recrutent 75% des patients originaires de la région flamande dans le
brabant flamand et seulement 29% des patients originaires de la région wailonne dans le brabant
wallon. Les autres patients wallons viennent de communes plus éloignées de Bruxellies. Dés lors,
les patients flamands, passée la couronne du Brabant flamand, ont une tendance plus prononcée
a se tourner vers les hdpitaux universitaires de la région flamande : Anvers, Gand.

2.2. L'analyse cartographique de la fréquentation hospitaliére

Les cartes de fréquentation et d'offre hospitaliére nécessaires a cette analyse se situent 4 la fin de
Farticle.

2.2.1. Les hdpitaux généraux

La zone de provenance des séjours se situe auiour de Bruxelles mais présente une dissymétrie vers la
Wallonie. Ensuite une couronne de fréquentation moins forte s'étend vers le sud-est de la Belgique. Par
contre le nord du pays présente une relative indépendance par rapport aux établissements généraux
bruxellois, exception faite des communes de la Céte belge gui connaissent une population importante de
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retraités des deux régimes linguistiques, certains pouvant rester attachés a leurs habitudes médicates de
fréquenter les hépitaux bruxellois.

Cette tendance d'attraction des hdpitaux bruxellois peut s'expliquer partiellement par la structure de l'offre
hospitaliére des hépitaux de type général. On observe en effet que la densité de ces établissements est
plus faible dans le sud du pays que dans le nord du pays. Cette répartition non homogéne entraine
Fapparition de mouvements de migration vers des pdles d'offre les plus réputés : ceux de la région
bruxelloise. Ces naveties hospitaliéres semblent des lors pouvoir étre partiellement expliquées par une
relative inadéquation entre la demande de soins dans le sud de la Belgique et par un manque
d'établissements capables de satisfaire celle-ci.

L'étude du comportement d'attraction des différents hépitaux individuels confirme le constat
précédent, Les hdpitaux généraux de taille moyenne et importante connaissent ce phénoméne de
captation de {a clientéle dans le sud du pays. Lorsque I'entreprise devient de plus petite taille, la
tendance évoquée est plus parcellaire.

2.2.2. Les hdpitaux généraux a caractére universitaire

La tendance observée resie la méme que celle du point précédent. Cependant, dans ce cas-ci
autosuffisance régionale du nord du pays est moindre : Bruxelles connait des pourcentages de
fréquentation plus importants en provenance de la Flandre,

La relative absence de structures hospitaliéres de ce type dans le sud du pays explique |a tendance plus
prononcée de fourniture de la patientéle par rapport au nord. En effet, en-dessous d'une ceinture La
Louviere-Charleroi-Liége, on ne recense plus aucun établissement hospitalier de ce type.

2.2 3. Les hépitaux universitaires

Cetle catégorie hospitaliére est particulidre puisque on n'en compie que 9 en Belgique dont 4 &
Bruxelles soit 45% de l'offre totale. Il semble dés lors logique qu'une telle distribution induise des
mouvements de migration plus importants que dans ie cas des hépitaux généraux. Dans le nord du
pays, les établissements de Gand, Anvers et Louvaine en Flandre constituent une barriére pour les
populations locales, exception faite des communes cétieres pour la méme raison que celle
invoquée dans le cas des établissements généraux. Linstitution universiiaire de Liége semble
capter une population se situant dans une couronne concentrique. Dépassé un certain rayon
géographique, un plus grand nombre d’agents acceptent de se déplacer plus loin (vers Bruxelies).

Parmi les hdpitaux universitaire bruxellois, il est possible de distinguer ceux de régime linguistique
francophone (I'hopital Erasme de I'Université Libre de Bruxelles, les Cliniques universitaires Saint-
Luc de I'Université Catholigue de Louvain, 'lnstitut Jules Bordet) et néerlandophone (I'Akademisch
Ziekenhuis de la Vlaams Universiteit Brussels). Ce dernier, situé au nord de Bruxelles limite sa
captation a une zone concentrique restreinte sans doute a cause de la concurrence des
établissements de Gand et Anvers peu éloignés. Par contre, les francophones connaissent des
zones d'aftraction étirées vers le sud-est du royaume.

2.2.4, Les hopitaux gériatriques et psychiatriques

L'attraction est quantitativement moindre dans le cas de ces deux categories dinstitutions par
rapport a celles que nous venons d'évoquer. La conclusion reste cependant ta méme a un meindre
degré : la fréquentation du sud du pays est plus importante et est corrélée avec une moindre
densité d'établissements.
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2.3. La distance moyenne pondérée
Le graphique suivant présente la distance moyenne pondérée des hdpitaux bruxeilois par catégorie.

Les hépitaux universitaires présentent un degré d’attractivité élevé par rapport aux autres
catégories d'institutions : leur coefficient global est deux a trois fois plus élevé. Cependant ces
résultats généraux cachent une hétérogénéité interne aux différentes catégories étudiées. Par
exemple, dans celle des hdpitaux généraux, l'indice varie de 3 (Centre hospitalier New Paul Brien)
a 10,5 (Institut Edith Caveli). De méme, dans le cas des hopitaux universitaires, 'hdpital Erasme
connait un coefficient d'attractivité moindre que Saint-Luc pour la simple raison que le premier
capte une plus grande proportion de sa population en Flandre que le second qui sembie
exclusivement orienté vers le sud de la Belgique ce qui implique immeédiatement des distances pius
importantes a parcourir par les patients.

Distance moyenne pondérée des hopitaux bruxellois par catégorie
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2.4, L’estimation des modeéles de gravitation

La relation qui unit la variable de fréquentation avec celle de distance parcourue est négative :
lorsque la longueur du déplacement augmente entre le lieu de résidence st ie lieu d’hospitalisation,
la fréquentation de celui-ci tend a diminuer. Le tableau suivant présente la valeur des coefficients
estimés,

élasticité distance Valeur observée de

estimée : & la variable de
Student (95%)
Hopitaux généraux -1,57 20,62
Hopitaux généraux & caractére universitaire -0,95 14,35
Hbpitaux universitaires -0,95 13,27
Hbpitaux gériatriques -1,17 12,42
Hépitaux psychiatriques -0,86 11,63

Ces reésultats confirment ceux obtenus par le calcul des distances moyennes pondérées des
différentes catégories d'établissements. Le schéma synthétique suivant met en évidence une
certaine cohérence obienue lors de I'application des deux méthodes.
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Coefficient d’attraction
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3. Discussion

L'utilisation des différentes méthodes présentées pour analyser le comportement de fréquentation
hospitaliére bruxeiloise nous conduit 2 un ensemble de constats qui peuvent étre synthétisés de la
maniére suivante ;

* ce sont tes institutions universitaires qui se révélent les plus attractives guelle que soit la méthode
d’analyse utilisee.

* Les zones d'attraction, en dehors d'une périphérie bruxelloise (Brabant) s'étendent principalement
vers le sud-est de la Belgique, vers la Wallonie.

* La confrontation des cartes de fréguentation et doffre hospitaliere tend a justifier ces
mouvements migratoires : on observe en effet une relative pauvreté du sud de la Belgique en
etablissements de soins par rapport au nord du Royaume.

» Dans la logique de ce qui précéde, il semble que les patients wallons parcourent des distances
plus importantes pour subir une hospitalisation que les patients flamands.

» || semblerait enfin que, en dehors du probléme d'héiérogénéité de la densité hospitaiigre, les
établissements du nord du pays canalisent mieux leur flux de malades.

Ces différents constats nous aménent & développer, dans une perspective globale les réflexions
suivantes. O.Lacoste & al. (1995) ont mis en évidence un ensemble de facteurs susceptibles de
justifier des phénoménes d'attraction. Parmi ceux-ci, on reléve la concurrence, la sophistication des
actes, la capacité et les liaisons routiéres. A la lecture de nos résultats, il semble que le premier
élément joue de maniére importante dans I'explication du phénomé&ne marqué d'attraction vers le
sud de la Belgique. En effet, la pauvreté des processus de concurrence et de complémentarité
locaux mise en évidence par une densité hospitaliére relativement faible justifie le recours & des
poles de soins plus éloignés, ceux de Bruxelles en 'occurrence. Cet état de fait devrait justifier une
restructuration géographique de loffre hospitalidre sur base de modéles de localisation et
d'allocation des ressources favorisant une autosuffisance régionale, phénoméne déja étudié par T-
P.Thouez & al (1995) dans le cas du Québec ol des plans régionaux furent mis en place & partir de
1987 afin de corriger l[a mauvaise répartition géographique des médecins et ce, pour rendre ['accés
aux soins de santé plus équitable. Cette resiructuration des ressources semble primordiale dans le
cas d'une régionalisation des soins de santé. En effet, dans 'hypothése de la réalisation de celle-ci,
que deviendraient les populations wallonnes autrefois consommatrices dans des établissementis
bruxeliois si chague régions intervenait de maniére indépendante au niveau du financement a la
place du pouvoir fédérai. Méme si, a ce niveau, rien n'est encore décidé, le probléme risque de se
poser !
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Cependant, I'élaboration de tels plans de réallocation risque de soulever certaines interrogations :

* comment concilier de maniére optimale les points de vue du producteur de soins et du
consommateur de soins ?

» Comment éviter les phénoménes de contournement de I'équipement le plus proche déja mis en
évidence par Philips D.R. (1979) ?

= Comment tenir compte des éléments explicatifs, parfois subjectifs, sous-jacenis a la mise en
place des filidres de soins : du généraliste a I’hospitalisation, guelle est la iogique de I'élaboration
de cette filiére de soins ?

* Comment mesurer de maniere pius fine la distance qui sépare le consommateur de son lieu
d’hospitalisation ?

Ces différentes interrogations nous conduisent a la conclusion et au développements ultérieurs que
ce genre d'analyse pourrait appeler.

Conclusion

Dans la discussion précédente, nous avons dégagé des tendances de fréquentation de I'ensemble
des hbpitaux en insistant sur le fait que le Sud de la Belgique semble fournir une patientéle
relativement plus importante que le Nord. Afin de confirmer les constats issus de I'analyse de ces
statistiques de fréquentations, il nous semble intéressant d’envisager deux pistes d’investigation.

La premi&re initiée par Mizrahi & al {1963) consiste a rapporter {a distance parcourue A la distance
d'implantation, distance a I'établissement offrant des services similaires les plus proches. Cette
étape nous semble difficile & réaliser dans le cadre de 'approche globale que nous avons retenue.
En effet, un travail par service permettrait de mieux cerner les éventuelles compiémentarités entre
établissements. Travailler uniqguement & partir des catégories agrégées biaise I'analyse car tous les
établissements ne disposent pas des mémes services méme &'ils sont repris sous le méme terme
genérique. Or pour mettre en évidence des comportement de concurrence, il est nécessaire de
comparer des structure comparables,

D'autre part, approfondir la construction des modéles de gravitation permet de tenir compte d'une
base explicative plus étendue que |'unique distance de déplacement. Une information individuelle
ou communale conduirait & mieux cerner les facteurs explicatifs susceptibles de justifier la
fréquentation hospitaliére observee (niveau de pauvrsté, degré d'urbanisation, niveau socio-
économique,...}.

Ces deux pistes de développement sont bien entendu tributaires de I'obtention d'une information
plus compléte que celle dont nous disposons actueliement.
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Note reiative aux annexes qui suivent

Pour les cartes de fréquentation hospitaliere, I'échelle suivante doit étre utilisée pour la lecture des
cartes :

» pour les hdpitaux généraux, universitaires et généraux a caractére universitaire, I'échelle (en %) est
la suivante :

s blanc:0-0,1
= gris ciair: 0,1 -1
o gris foncé :1-4
= noir : plus de 4
« pour les hopitaux gériatriques et psychiatriques, I'échelle (en %) est la suivante :

= blanc: 0 - 0,01
s gris : 0,01 -0,1
= noir:0,1-1

Pour les cartes de répartition géographique de I'offre :
= blanc : O établissement
a gris : 1 établissement

s noir 2 ou plus
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Annexes -

1. Hépitaux générauxFréquentation hospitaliére

Fréquentation hospitaliere

B
s
3

Répartition géographique de I'offre
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2. Hépitaux généraux a caractére universitaire

Fréquentation hospitaliere
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3. Hépitaux universitaires

Fréquentation hospitaliere

Répartition géographigque de Ioffre
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4. Hépitaux gériatriques

Fréquentation hospitaliere

Répartition géographique de I'offre
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5. Hopitaux psychiatriques

Fréquentation hospitaliere

Répartition géographique de I'offre
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Existe-t-il des disparités régionales
en matiére de prescription de biologie en secteur libéral ?
Premiéres exploitations du codage des actes de biologie médicale

M.Aissani, R.Cash, B.Criquillion, H.Holla, C_.Rame, A.Weill, C.Roche
CNAMTS : 66 avenue du Maine - 75014 Paris

Introduction : Constat d’inégalité de consommation de soins

Jusqu'a présent, la seule information disponible pour mesurer la consommation de biologie était le
nombre de coefficients B par habitant. Ces données étaient issues de la liquidation des feuilles de sains
des assurés sociaux. En effet, 'acte de biclogie coté par la lettre clé B est accompagné d'un coefficient
qui permet son remboursement, La limite de cet indicateur réside dans le fait que plusieurs actes de
nature différente peuvent avoir la méme cotation (’hémogramme est cote B 40 ainsi que le dosage des
protéines sériques ou le ionogramme comptet). Aucune donnee médicalisée n'était transmise au sujet de
I'acte remboursé.

L'élude du ratio B par habitant met en évidence un axe Nord/Sud. On remarnque les moyennes les plus
¢levées autour du bassin méditerranéen. Les régions les moins consommatrices sont les régions du nord
de la France.

Carte 1 ;: Nombre de coefficients "B" par habitant en 1986

142

o NORLEPAS-DE.CALALS

HALTE

-SDREMANDIE
CHAMPAGNE-ARDENNE

BASSE NORMANDIE

DELA LOIRE

POITOU
LCHARENTES

AQUITAINE

MIDI-PYREXEES
LANGUEDL-
ROUSSILLON

Carte 1

Remarque : 'ensemble des calculs présentés ne sont pas standardisés par la structure par 4ge et sexe
des populations et doivent donc étre appréciés avec précaution.

Compte tenu de ces résultats, deux questions se posent :

= Retrouvet-on pour l'ensemble des actes la méme répartition que pour le nombre de
ceefficients de B par habitant ou existe-1-il des spécificités de consommation ?
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« Peut-on expliquer les disparités a I'aide de déterminants d’état de santé, d’indicateurs d’offre de
soins ou de besoin ?

La disponibilité des données du codage de biclogie (qui a débuté officiellement le 1er mars 1997) permet
en effet d’'avancer dans la compréhension de ces phénomenes de disparité de consommation.

1. Matériel et méthode

Cette étude concerne la France métropofitaine sans ies données des CPAM' de Grenoble, de Lyon et de
Chambery (villes de la région Rhone-Alpes pour laguelle nous serons prudents dans les interprétations).

Elle porte sur les remboursements du mois de décembre 1997 du Régime Général d'Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés et de leurs ayant droits (hors sections locales mutualistes) exprimés en base de
remboursement’.

Les données codées collectées au niveau local ne représentent pas encore 1008% des ordonnances
présentées au remboursement, Ja montée en charge du codage se faisant de maniére progressive
depuis sa mise en place. L'exhaustivité est attendue pour le printemps 1998. La montée en charge se
mesure & l'aide de la part des montants codés dans I'ensemble des montants remboursés de biologie (en
base de remboursement). Le taux moyen en décembre 1997 était de 79%, mais avec quelgues
disparités selon les circonscriptions. Par conséquent, il faut rester également prudent dans linterprétation
de certains résultats notamment pour la Corse dont e taux de montée en charge n'est gue de 38%.

Pour faciliter I'analyse, des regroupements d’actes de biologie ont été élaborés par les médecins conseils
de I'échelon médical de la CNAMTS? afin de déterminer des consommations moyennes en francs par
région. (en base de remboursement).

L'étude porte sur les groupes suivants :

* les explorations thyroidiennes (carte 2)

= [a microbiologie des urines (carte 3)

* |'enzymoelogie hépatique (carte 4}

* |es explorations lipidiques {carte 5)

* les examens concernant le fer et la ferritine (carte 6)

= Tlallergologie {carte 7)

* |e dosage de I'antigéne spécifique de la prostate (PSA) (carte 8)

Afin de comparer les régions entre elles, des moyennes de remboursement pour 1 000 habitanis ont été
calculées. Les données du codage ont été extrapolées afin que P'étude porte sur la France entiére. Ce
calcut utilise le ratio suivant :

Montant total remboursé pour l'ensemble des régimes (source CNAMTS-SNIR®)

Montant total remboursé pour le régime général
par région en 1996.

Pour chacune des 22 régions, les montants bruts ont été multipliés par cet indicateur puis divisés par le
nombre d’habitants de la région en 1996.

! Caisse Prinaire dAssurance Maladie

® L a base de remboursement cormespond au tant conventiornel de facte. i inclut la part du ticket modérateur pris en charge par fassuré
lorsque celui-ci mast pas exanére et ne prend pas en comple les éventuets dépassoments dhonoraires.

® Caisse Nationale dAssurance Maladie des Travalleurs Salarids

* Systeme National infer Régime
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Ce calcul fait Phypothése d’une homogénéité des comportements entre les différentes catégories
socio professionnelles, principalement entre les salariés, les agricoles et les indépendants. Cetle
approximation devra étre levée lors des travaux ultérieurs.

Carte 2 - Explorations thyraidiennes : remboursement moyen en francs pour 1000 h
Décembre 1997 (calcul en base de remboursement)

MNORD-PAS-DE-CALAIS
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ROUISSILLON 771%

MIDI FYRENEES

Carte 3 - Microbiologie des urines ;: Remboursement moyen en francs pour 1000 h
Décembre 1997 (calcul ¢n base de remboursement)
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Carte 4 - Enzymolegie hépatiques : Hemboursement moyen pour 1000 h
Décembre 1997 {calcul en base de remboursement)
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-
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Carte § - Explorations lipidiques : Remboursement moyen pour 1000 h
Decembre 1997 (calcul en base de remboursement)
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Carte 6 - Fer ferritine : Remboursement moyen en francs pour 1000 h

Décembre 1997 (calcul en base de remboursement)

PAYS DE LA LOIRE*

POITOU-CHARENTES

NORD-PAS-DE-CALAILS
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CHAMPAGNE-ARDENNE

HAUTE-

NORMANDIE
BASSE- LORRAINE
NOEMANDIE

P-A-C-A

AQUITAINE

LANGUEDOC CORSE

-ROUSSILLON 300

MIDI-FYRENEES

Carte 7 - Allergologie : Remboursement moyen pour 1000 h
Décemnbre 1997 (calcul en base de remboursement)
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Carte B - Explorations « PSA » : Remboursement moyen en francs pour 1000 h
Décembre 1997 (calcul en base de remboursement)

NORD-PAS-DE-CALAIS

HAUTE-NORMA NDIE
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AQUITAINE

LANGUEDOC CoRsE &
MIDI-PYRENEES -ROUSSILLON 121

2. Resultats

2.1. Premiére interrogation : Retrouve-t-on pour I'ensemble des actes la méme répartition
que pour te nombre de coefficients de B par habitant ou existe-t-il des spécificités de
consommation ?

Une Classification Ascendante Higérarchique sur ie rang des régions pour chaque type d’actes a été
réalisée. Le but est d'obtenir des groupes homaogénes de régions par rapport a la consommation
des actes étudiés.

Compte tenu des informations dont on dispose, deux niveaux d’analyse se combinent :

= d’'une parl, on peut réaliser un classement des groupes de régions suivant leurs rangs moyens sur
I'ensemble des actes étudiés (de 1 a 22), ce qui permet de situer leur niveau de consommation
global. En effet, les régions étant classées par ordre croissant des remboursements moyens, plus
le rang est imporlant, plus la consommation est forte dans le groupe d’actes étudié. Ainsi si la
moyenne des rangs d'une région est 18 on peut conclure a une forte consommation.

» d'autre part, une analyse plus fine permet de connaitre les groupes d'actes les plus consommeés
dans chaque zone.

Par exemple, pour 'Cuest de la France (Groupe 4 ci-aprés), la moyenne des rangs est de 12.6, ce
qui correspond a une consommation globale modérée. Les rangs ies plus élevés de la zone
concernent l'allergologie et le Fer, ce qui traduit une consommation « relativement » plus forte pour
ces types d'examen.
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5 regroupements régionaux sont mis en évidence : (carte 9)

Groupel

Alsace, Aquitaine, lle-de-France, Centre, Lorraine, Picardie,
Poitou-Charentes. {(grosses rayures obliques)

Consommation : faible & moyenne

Groupes d’actes principaux : PSA et Thyroide, sachant que 'on pourrait scinder ce groupe en trois
en regroupant lle de France et Centre d’une part, qui consomment principalement des examens
PSA et Alsace et Lorraine d'autre part, qui consomment plus d’examens thyroidiens.

Groupe 2

le Sud : Auvergne, Languedoc-Roussillon, Limousin,
Midi-Pyrénées, Provence-Alpes-Cote-d’Azur (noir)

Consommation : forte
Groupes d'actes principaux : 'ensemble des examens étudiés sauf I'allergologie

Groupe 3

I'Ouest : Basse-Normandie, Haute-Normandie,
Pays-de-la-Loire, Rhdne Alpes (grisé)

Consommation : modérée
Groupes d'actes principaux : Fer et Ferritine, Aliergologie

Groupe 4
Bourgogne, Franche Comté (blanc)
Consommation : toujours faibie
Groupe 5
Champagne-Ardenne, Nord-Pas-de-Calais (rayures horizontales)

Consommation : assez forte
Groupes d'actes principaux : Allergologie et Microbiologie des urines.
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Carte 9 : Clagsification Ascendante Hiérarchique sur les rangs : répartition en cing classes

2.2. Deuxieme interrogation : Peut-on expliquer ces disparités a I'aide de déterminants d’état de
santé, d’indicateurs d’offre de soins ou de besoin ?

Des indicateurs d'offre de soins, de précarité et démographigues, généralement cités pour avoir une
influence sur la consommation de soins, ont été introduits dans une Analyse en Composante Principale.
Ceci afin dexpliquer les niveaux de consommation du B par habitant, dune part, et des différents
groupes dactes dautre part. Les consommations moyennes ainsi que les caractéristiques
démographiques et socio économiques ont été rajoutées en variables supplémentaires pour renforcer
linterprétation.Deux cartes {10 et 11) iliustrent I'offre de soins.

Carte 10 : Densité d'omnipraticiens pour 100.000 habitants
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Carte 11 : Densité de laboratoire privés d'analyse de biologie médicale en 1996

WORD.PAS.THi-UALALS

CHAMPAINE-ARDENNE

BASSENORMAKRTME T LORRAINE

AISACE

AQUITAMNE

OUSEI.ON

LISTE DES VARIABLE DE L’ACP

Variables actives

COMPH Taux comparatifs de mortalité pour les hommes (INSEE)

DOMNI Densité d'omnipraticiens (CNAMTS)

RETRAITE Part des personnes retraitées dans la population (INSEE)

AUTRE Part des personnes sans profession ou au chémage dans la population totale (INSEE }

EMPLOYES Par des employés dans la population {INSEE)

Variables supplémentaires

= Offre de soins

DLABO Densité de laboratoires privés d'analyse de biologie médicale en 1986 (CNAMTS)
COURTSEJ  Nombre de lits publics ou privés d’hospitalisation en court séjour pour 100 000 habitants en 1995. {INSEE)
MOYSEJ Nombre de lits de soins de suites el de réadaptation moyen séjour pour 100 DOO habitants 1995 (INSEE)

= Démographie

JEUNE Part des moins de 20 ans dans la population totale en 1996 (INSEE)
QUVRIER  Part des ouvriers dans la population {INSEE)

CADRE Part des cadres dans la population en 1990 (INSEE)

INTERMED Part des professions intermédiaires en 1990

REVENU Revenu par habitant (INSEE)

= Précarité

RMI Nombre de personnes couvertes par ie RMI pour 100 000 habitants en 1996 {INSEE)

BPARH Nombre de coefficients B par habitants en 1996 (CNAMTS)
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Remboursement moyen pour 1000 habitants en francs (base de remboursement)

REMB2 Exploration thyroidienne

REMB3 Microbiologie des urines

REMB4 Enzymologie Hépatigue

REMBS& Exploration lipidique

REMB10 Fer et Ferritine

REMB19 Allergologie

REMB20 Dosage de I'antigéne spécifique de la prostate {(PSA)

Compte tenu des valeurs propres issues de l'analyse, on constate que :
p

L'axe 1 (horizonial) caractérise essentieflement P'offre de sains,
DOMNI : densité de généralistes.

L'axe 2 (vertical) est plutdt un axe de « demande de soins’.

En effet, il est surtout expliqué par les critéres de mortalité (COMPH ; taux comparatif de mortalité
chez 'homme) et de précarité (AUTRE : part de la population au chémage ou sans profession),

On peut souligner que les deux premiers axes expliquent prés de 80 % du modeéle.

Ainsi, la consormmation de biologie globale mesurée par les coefficients B moyens se trouve corrélée aux
indicateurs d'offre de soins, et les principaux groupes d'actes se comportent de maniére assez similaire
au B par habitant par rapport aux autres variables. En effet, la bulle de droite sur le graphique des
variables de 'ACP (graph 1) englobe les densités de généralistes et de laborataires ainsi que la majorité
des remboursements. Seuis les remboursements moyens pour les actes d'allergolagie et de PSA sont
plus €loignés de ce cercle.

En ce qui concerne les examens de |'antigéne prostatique PSA (REMB20), on peut noter qu’ils sont
fortement corrélés au poids des retraités dans la population.

L'allergologie {(REMB19) n'est pas bien expliquée par les variables choisies mais se positionne
plutdt du coté des cadres.

L'enzymologie hépatique, guant a elle, se rapproche plus de la précarité (REMB.3)

L'examen des différentes cartes laissait présager un tel résuftat. En effet, pour la plupart des groupes
d'actes, ainsi que pour 'offre de soins, 'axe Nord/Sud était visible, sauf pour l'allergologie et le PSA.
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Graphique 1 Graphique 2
Les variables dans le plan (axel,axe2)
'<' = actives, '+ = supplémentaires Individus actifs dans le plan (axel,axe2}

AMTZ

. DUVRIZE

L'analyse régicnate conduit & distinguer quatre types de comportements.

Groupe 1

Le sud en noir : Aquitaine, Midi-Pyrénées, Languedoc-Roussillon,
Provence-Alpes-Cote-d’Azur

Consommation : élevée sur la majorité des actes

Offre de soins : importante

Le taux de mortalité comparatif : moyen

Population plutdt agée. :

Le facteur offre de soins (effet de demande induite} y semble prédominant.:

Groupe 2
Auvergne, Bretagne, Limousin, Poitou-Charentes
Régions dans la moyenne pour 'ensemble des paramétres

Groupe 3

Picardie, Haute-Normandie, Basse-Normandie, Franche-Comté, Pays-de-ia-Loire,
Bourgogne, Centre

Consommation et offre de soins basses
Mortalité moyenne
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Groupe 4

Alsace, Lorraine, Nord-Pas-de-Calais

Consommation modérée
Mortaliteé forte
Population jeune

(L'lle~de-France et la Corse ont éié relirées de Fétude en raison de leurs caractéristiques propres ;
ia Corse présente une offre et une consommaltion de soins irés fortes st un taux de chbémage
important, L'lfe-de-France a un revenu par habitant trés élevé et discriminant.).

3.Résultats de 'analyse en composante principale

Bien qu'il faille rester prudent dans l'interprétation de ces chiffres qui ne portent que sur une partie
de la population au mois de décembre 1997, il apparait que pour les principaux groupes d’actes, on
retrouve les caractéristiques globales de l'indicateur non médicalisé gu'est le ratio B par habitant
avec un axe Nord/Sud dans les niveaux de consommation. Les régions globalement peu
consommatrices de B par habitant ont généralement des consommations modérées pour la plupart
des regroupement d'actes analysés.

Cependant, au deld du niveau moyen de la consommation, il apparait que des régions ont des
propensions plus ou meins fortes & consommer certains types d'actes.

Maintenant, et compte tenu de ce qui a pu étre remarqué sur l'allergologie notamment, il semble
intéressant d'étudier des actes dont le poids est plus faible dans les montants remboursés car des
spécificités régionales semblent apparaitre et la corrélation avec loffre de soins diminuer
fortement.

Conclusion

L'articulation entre consommation de soins, d’'une part, offre et demande de soins d'autre part reste
difficile a clarifier.

Pour une meilleure compréhension des phénoménes, il serait intéressant d'approfondir 'étude en
utilisant des critéres comme la prévalence des pathologies pour estimer les besoins spécifiques de
consommation. De plus, I'anatyse plus fine des remboursements par caisse primaire (a savoir 128
caisses) renforcerait les résultats obtenus au niveau régional. Mais pour ce faire, il faut attendre
que la montée en charge du codage des actes de biclogie médicale soit terminée, afin que les
données locales soient significatives.
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Planification et allocation des ressources au niveau des districts
de santé : utilité d'une carte sanitaire pour la Céte d'lvoire

A. Pichvai ’, G. Houben ’, A. Aka %, 1. Ba % R. Pépé ?,
B. Guessan Bi 2, M.P. Loba ?, G. Atteméné °, D. Porignon *

' CiL.C, Groupement de professionnels pour la compréhension et le développement des sociétés
et des systemes complexes, Bruxelles, Belgique

2 Direction de 1a Planification et de la Programmation Sanitaires - Ministére de la Santé Publique -
Cdle d'lvoire

® Direction de 'Equipement et de la Maintenance - Ministére de la Santé Publique - Céte d'ivoire
* CEMUBAC - Ecole de Santé Publique, Université Libre de Bruxelles, Belgique

1. Contexte

La Cate d'lvoire a opté pour une politique de soins de sanié basée sur la stratégie des soins de
santé intégrés et la mise en ceuvre d’'un paquet minimum d’activites (FMA) conduite a travers les
établissements sanitaires (ES) des districts de santé (DS) du pays. Pour évaluer le fonctionnement
et les besoins des DS et pour proposer un plan de développement coherent de la couverture
sanitaire des soins de santé, il a été décidé d'élaborer une carte sanitaire de la Cote d'lvoire traitant
de maniére retationnelle les informations sur les populations et leur accés aux soins de sante, les
activités et les ressources des élablissements sanitaires ainsi que les colts y reiatifs.

2. Méthodes

A la différence de la carte scolaire, la carte sanitaire n'a pas de définition consensuelle sur le plan
international. Le contenu et la méthode de mise en ceuvre de la carte sanitaire varient d'un pays a
l'autre et dépendent, au mieux, des objectifs globaux de la politique sanitaire poursuivie a un
moment donne.

Certains paramétres communs a I'ensemble des pays nous ont orienté vers une approche dite
« interreiationnelle » a la carte sanitaire reliant I'outil d'information sanitaire a la prise de décision .

Suivant cette approche, la carte sanitaire traite Iinformation liée a la planification; celte derniére
entendue comme : « identification des besoins, budgétisation et répartition géographique des
ressources nécessaires a la mise en place des soins de santé accessibles et abordables au sein
des districts/services décentralisés ».

' Cette approche a 0éja éi¢ mise en place en Guinée en 1992, iors de I'élaboration de la carte sanilaire de la Guinée par le
Ministére de la Santé Publique et A. Pichvai, G. Houben, Dr. A. Stroobant
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Parametres

Le secteur de la santé est un
systéeme complexe et son
développement dépend de la prise en
compte simultanée de multiples
facteurs : Demande sociale,
démographie, aménagement du
territoire, organisation institutionnelie,
disponibilité des ressources humaines
et matérielles, allocations
budgétaires, objectifs sectoriels, ...

Les acteurs de développement de
la couverture sanitaire sont
également multiples : secteurs
public et privé, populations,
organisations non gouvernementales,
opérant a différentes échelies:
transnationale, nationale, régionale,
districts sanitaires, au sein des
formations sanitaires.

Les situations sont en évolution
permanente ou en mutation:
consolidation de nouveaux péles de
developpement territoriaux, mobilité
de la population, croissance et/ou
modifications des structures
démographiques, évolution des
données épidémiologiques, progrés
techniques, globalisations
economiques et impacts sur les
ressources locales, décentralisations
institutionnelles, restructuration des
services publics.

Le role de l'information dans la
prise de décision augmente
constamment dans tous les
secteurs d'activités: la mise en
place des soins de santé intégrés a un
colt abordable requiert la mise en
place de systémes d'information
intégrés, c’est a dire établissant des
interrelations entre différentes
informations traditionnellement
collectées et analysées par les
systemes verticaux, Cette approche
implique la maitrise de données
complexes et la mise en place de
nouveaux outils d'information, de
gestion et de planification, aussi bien
au niveau national que dans les
districts ou services décentralisés.
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Approche interrelationneile

Les facteurs complexes du secteur de
la santé doivent étre reliés de fagon
dynamique aussi bien dans J'analyse
que dans les plans de développement
sanitaire.

La planification doit tenir compte de
'ensemble des partenaires sociaux et
institutionnels par les detix
mécanismes liés de décentralisation
et de concertation. Ces mécanismes
interviennent depuis le début du
processus de la carte sanitaire,

Garantir Vaccés a la santé pour
tous implique pour les pays
d'apporter des réponses
structurelles a ces mutations: la
trame de base de ces réponses est: la
redéfinition de 'offre et de ia
localisation des soins de santé par
une liaison difficile de V'équité et de
Pefficacité; la décentralisation et la
complémentarité de tous les acteurs
et les activités intersectorielies.

Les nouvellss technologies
d'information doivent étre utilisées
dans leur pleine capacité pour gérer
et lier les paramétres de la
complexité. Leurs capacités doivent
aussi étre utilisées pour rendre Poutit
convivial et l'information
compréhensible pour ensemble des
actewrs.

L 'approche a chaque contexte doit
éire « sur mesure » permettant
d'intégrer aussi bien les données que
fes objeciifs.
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Figure 1: Carie sanitaire de fa Céte d'lvoire: Schéma d'inlerrelation souhalté par les utilisateurs
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2.1. Méthode de collecte d'information

Cette méthode est établie sur base de ce que nous appelons « paquet minimum d’informations » et
gue nous définissons comme suit: « Le minimum d'information necessaire pour etablir les relations entre
la population, le territoire, les activités et les ressources necessaires au fonctionnement de services
sanitaires ». Le contour de ce paquet est variable selon chaque contexte. En Cote d'lvoire, un schéma
interrelationnel d'information (voir figure 1} a été mis en place en concertation élargie.

Figure 2 : L'information disponible en Cote d'lvoire: Principaux éléments en relation avec la carte sanitaire
{MSP: Minisiére de la Sante Publique}
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Notre premier travail a consisté & réunir les supports d'information disponibles dans le pays et & les
analyser sous plusieurs angies : périodicité, fiabilité, couverture géographique, support
informatique. Il s'est avéré gue la Céte d'lvoire disposait déja d'un important patrimoine de données
sur différents types de supports, mais de couverture et de niveau inégaux. | faliait donc faire
converger l'information fiable dans un systéme d'exploitation puissant et de compléter ies données
manguantes par enquéte.

L'enquéte a été réalisée avec des guestionnaires modulaires (& remplir suivant l'information
manquante) établis sur base du « pagquet minimum d'informations » et remplis au sein des
établissements sanitaires par fes responsables des Districts Sanitaires préalablement formés. Dans
les 5 régions sur 10 du pays, couvertes jusqu'a présent par la carte sanitaire, une enguéte
exhaustive a été menée auprés de 650 établissements sanitaires publics et privés, dont 25
hopitaux.

2.2. Méthode de traitement d'information

L'ensemble du processus a fait {'objet d’'une informatisation performante mais conviviale pouvant
étre facilement maitrisée par les cadres nationaux. Le support informatique de la carte sanitaire est
constitué de quetques 178 bases de données relationnelles, lides également & un systéeme
d'information géographique (GIS). Le progiciel utilisé est Filemaker Pro de Claris pour les bases de
données et Maplnfo pour le GIS.

Données brutes : Le systéme contient plusieurs types de données brutes (inputs) :

1 - celles importées a partir d'autres systémes d'information (voir figure 2) ; triées, filtrées et reliées
a la carte sanitaire,

2 - celles obtenues par I'enquéte sur les établissements sanitaires,

3 - données sur les colts unitaires de chaque type de ressources, réunies par recherche de notre
équipe. Ces données sont des variables externes et peuvent étre mises a jour a tout moment,

4 -normes de fonctionnement des établissements sanitaires, définies en concertation. Ces
« normes » traduisent, pour certaines d'entre elles, la guantification des objectifs du Plan
national de Développementi Sanitaire de la Codte d'lvoire(1995-2000). D'autres sont des
« échelles de valeurs », proviscirement définies a l'issue de I'analyse du secteur et pouvant &tre
medifiées a la lumiére de la carte sanitaire généralisée et d'autres études approfondies.

Ainsi, la carte sanitaire constitue d'abord une banque de données sur tous les établissements
sanitaires de § régions du pays et comprend les informations sur les activités, les ressources, la
localisation et les populations a charge de chague établissement.

Indicateurs d'aide a la décision : La carle sanitaire dépasse le stade d’un simple inventaire grace
au traitement d'information en indicateurs utiles a la prise de décision.

Ceux-ci consistent en indicateurs couramment utilisés pour l'analyse du secteur et 10 d'indicateurs
de synthése (IS) construits & partir des spécificités du contexte et en concertation élargie avec les
acteurs impligués dans le développement des services de santé du pays. Les IS permettent
d'appréhender rapidement les différents aspects du systéme complexe du secteur de la santé et de
comparer Ia situation actuelie aux objectifs.

Ces indicateurs (de base et de synthése)permettent d'évaluer les domaines suivants ;

Evaluer la couverture geographigue : En mettant en relation la base de données démographique -
détaillée par la plus petite unité géographique du recensement de la population- et les données
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géocodées de positionnement des localités et des établissements sanitaires, nous avons effectué une
premiére approche & |a population a charge (bassin de desserte) de chaque établissement sanitaire. Lors
de l'enquéte, les calculs « théoriques » ont é1& discutés avec les responsabies des établissements qui ont
validé et/ou modifié les données, les enrichissant et les actualisant par les élémenis du terrain. Les
données modifiées ont été intégrées dans le systeme informatique. Le volet analytique a permis
diinventorier les zones mal-couvertes et d’établir une stratégie d'intervention. Lindicateur de syrnthése de
localisation (ISL) relie les informations sur la population a charge, la densité, la présence dautres
équipements collectifs et les conditions d'accés a I'établissement.

Figure 3 : Population  charge (bassin de desserte) des établissements sanitaires de base (ESB).
Les cercles indiquent le poids démographique de chaque bassin.
L'indicateur de synthése de localisation (ISL) figure en trame de fonds de chague ESB

. -—-?l WA oumutk/

.'"’ SAKPELE

Evaluer I'opérationnalité et I'utilisation des services : L'implantation d’'une formation sanitaire
ne garantit pas la qualité des services rendus. Il faut un diagnostic sur I'opérationnalité et les
goulots d'étranglement.

La carte sanitaire, a travers le traitement des informations, a permis d’'avoir une vue interrelationnelle sur :
« les activités des formations sanitaires par rapport au Paguet Minimum d'Activités (PMA),

» le degré d'utilisation des divers services par ia population (couverture des activités curatives,
préventives, promotionnelies),

« la disponibiiité du Personnel sanitaire gualifié et sa charge de travail,

« la gestion des médicaments essentiels requis,

« la présence des équipements fonctionnels en relation avec les activités,
« ladéguation entre les batiments et les activités,

« lefficacité du systéme de référence entre le niveau primaire et ies niveaux intermédiaire et
supérieur.
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Figure 4 : Indicateur de synthése d'utilisation {ISU) par sous-préfecture.

ISU est constitué de comparaison des laux de couverture des soins curatifs et préventifs avec les objectifs. Il est gradué de 14 10
et représenté ici en 3 classes,
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Evaluer les corrélations entre le secteur de la santé avec d'autres secteurs de développement :
En liant les différentes bases de données, les données géographiques (densités, réseaux de
communication, urbanisation), socio-démographiques (fécondité, croissance, scolarsation et
alphabeétisation) et de santé publique (profil sanitaire, hygiéne, eau, assainissement) ont été croisées
entre elles et avec le données de l'enquéte.

Evaluer le coiit des soins de santé : Assurer les soins de santé au plus grand nombre (équité) et
maitriser les colts {efficacité) sont deux critéres dont ie maintien en équilibre est souvent un exercice
difficile mais nécessaire. La cane sanitaire, & travers l'analyse des coliits de fonctionnement des
formations sanitaires, propose une vue globale sur Paffectation des ressources et le recouvrement des
colts en relation avec les activités et la population & charge des formations sanitaires et des districts.
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Figure 5: Dépenses au titre de la santé par habitant par an par sous-préfeciure Secteurs primaire au terliaire. {dépenses
publiques + recettes provenant de recouvrement de colts). h

Les cercles représentent la proportion des recettes propres et des dépenses publiques dans le calit de fonctionnement des
établiszsements sanitaires.
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Gérer et entretenir le patrimoine : La carte sanitaire comprend un volet de la gestion du
patrimoine des infrastructures sanitaires. H s’agit d'un inventaire des équipements et des batiments,
une appréciation de leur type, état, origine de financement, .... L'information sur le patrimoine est
connectée aux informations sur les activités, la population, ..., ainsi qu'aux normes. Ainsi, d'apres le
diagnostic sectoriel définissant les priorités et les types d'actions, les besoins en construction,
extension et réparation des batiments, ainsi que les besoins en équipements lourds ont eté
rapidement identifiés au niveau des districts et des régions.
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Figure 6: Etat du patrimoine bati

Trame de fonds: indicateurs de synthése d'infrastructures (ISB) reliant 1a surface, I'élat et les réseaux viaires de chaque
etablissement avec les normes en objectif, ISB est gradué de 1 4 10 et est représentd ici en 3 classes.Les cercles représententla
proportion des suraces en bon état, nécessitant des réparations et des remplacements,
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Adapter 'information aux besoins des utilisateurs : Les districts sanitaires sont intéressés au
fonctionnement de chacun des établissements sanitaires a leur charge, a I'évaluation globale de
leur district, a la comparaison de feur district par rapport aux autres. Les niveaux régionaux et
nationaux sont intéressés par l'analyse comparative entre les districts et ies régions pour le
maintien des grands équilibres et la définitton des plans globaux. Dans la care sanitaire,
l'information a &té traitée et adaptée aux besoins de chaque acteur.

2.3. Méthode de la planification

La carte sanitaire doit avoir une vision prospective : Elie doit répondre aux questions primordiales
de la planification: OU intervenir, sur quels volets, avec quels moyens et dans quels délais pour
améliorer 'accessibilité et la couverture des soins de santé pour tous.
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Aprés l'analyse des données et la définition des « mormes », les propaositions prospectives de
couverture géographique et de répartition spatiale des ressources ont été réalisees. Dans les deux
premigres régions couverles par la carte sanitaire, ces propositions ont été effectuées par I'equipe
de la carle sanitaire, ceci afin de démontrer rapidement la méthode et le contenu de la carte
sanitaire prospective. Dans les 3 régions suivantes, les propositions prospectives ont été élaborees
avec et par les Districts sanitaires et les autorités locales, renforgant ainsi le processus de
décentralisation institutionnelle du pays.

Nature des propositions prospectives : La récapitulation d'information au niveau du district et de
la région a permis au Ministére et aux districts de cerner les spécificites et les disparités actueiles et
de proposer des decisions sur.

1 - la localisation, la population & charge et le paquet minimum d'activité de chaque établissement
sanitaire (couverture de I'offre des soins de santé) existant ou a créer ;

2 - la définition des priorités tant pour les stratégies globales qu'au niveau de chaque établissement
sanitaire ;

3 - l'allocation des ressources: personnel, budgetaire, équipements et batiments.
Le calcul des ressources a été effectué par le systéme informatique en croisant .

1 - les décisions prises en matiére de |localisation et type d'activités des établissements ;

2 - les normes d'allocation de ressources ;

3 - et |a taille de population & charge.

Estimation budgétaire et réévaluation des objectifs : En liant le calcul quantitatif des ressources
aux variables exiernes de colts, la carte sanitaire a permis de calculer le budget nécessaire a a
réalisation des décisions prospectives et d'établir une estimation globale pour le financement du

secteur. La simulation budgétaire permet de confronter les objectifs avec les ressources et d'affiner
I'adéquation entre les deux.

Figure 7 : Exemple d’estimation budgétaire prospective pour un district sanitaire
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L'estimation budgétaire est éclatée en colts récurrents (dépenses salariales, entretiens, fonctionnement)
et en colits d'investissements (batiments, équipements). Le systéme calcule également les colts par type
de priorité décidées et par an.
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3.Résultats

Le taux de retour des questionnaires d'enquéte a été de 100%. L'analyse des données de I'enquéte
a permis de faire ressorlir pour 'année 1995 des dittérences entre tes 16 districts concernés :

1 - la couverture en infrastructures varie entre 1 ES de base pour 5.600 & 35.000 habifants,

2 -les ratios habitants par médecin et par infirmier qualifié varient respectivement de 25.400 a
248,000 et de 2.438 a 34.800,

3 - le taux d'utilisation du curatif varie entre 0,06 a 0,28 nouveaux cas par habitant par an,

4 - {a couverture des activités préventives (prénatales et infantiles) varie entre 23 4 76%,

5 - lallocation en médicaments attribuée par le secteur public varie de 60 a 460 F CFA par hab. par an,
6 - le coiit total de fonctionnement varie de 266 a 2038 F CFA par hab. par an,

7 - le taux de recouvrement des dépenses par les recettes propres varie de 1 a4 23%,

8 -le pourcentage d'équipements et de batiments disponibles pour la réalisation du PMA varie
respectivement entre 22 3 51% et 19 3 96%.

L’élaboration de la carte sanitaire a permis District par District :

1 - d'établir les corrélations entre les taux de couverture des soins (curatifs, préventifs et
promotionnels) avec le profil socio-déemographique et géographique du district ainsi gqu'avec la
disponibilité des ressources,

2 - de proposer aux responsables du Ministére de la Santé Publique la rationalisation des différents
types d'établissement sanitaire de base permettant la mise en oeuvre cohérente et équitable des
so0ins de santé intégrés pour la population,

3 - de proposer un schéma dimplantation autorisant 'amélioration de I'accessibilité géographique en
réduisant de 25 a 4%, la proportion de la population habitant a plus de 10 km d’'un ES de base,

4 -de proposer une aliocation budgétisée en ressources humaines réduisant les disparités
geographiques,

5 - d'estimer les besoins et les colts d'équipement, de réhabilitation et de construction des ES de
base et enfin,

6 - d'estimer entre 760 et 1280 F CFA par habitant et par an le colt de fonctionnement (salaires
compris) de la mise en place de ce plan d'allocation des ressources.

Conclusions

L'élaboration de la carte sanitaire a permis, dans 5 régions étudiées, de « détecter » les carences
spécifiques par district et d'y déterminer ainsi les domaines ol une action prioritaire est attendue. En tant
gquoutil de planification et d'aide a la décision pour le Ministére, les DS et les partenaires de
développement, efle a également permis de proposer un schéma opérationnel et budgétisé d’allocation
de ressources complémentaires. La carte sanitaire est en cours de généralisation dans les 5 auires
régions du pays. Les données collectées par la carte sanitaire vont faire partie du systéme de collecte
annuelie de l'information sanitaire du Ministére de Ja Santé Publique en Céte d’lvoire.

Adresse pour la correspondance: CILC « 50 rue aviateur Thieffry B-1040 Bruxelies » tel (322)732 95 71
« fax: (322)734 98 38 + e-mail: cilc @ skynet.be
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Aide a la décision en matiére de schéma d'organisation sanitaire

(Eric Darré’, Hugues Malecki ¢, Lionel Clerc °)

1 DCSSA, 12 cour des Maréchaux 75012 Paris,
téiéphone : 01.41.93.22.00, fax : 01.41.93.29.15

2 D8S,1 Place Royale 78100 Saint-Germain-en-Laye,
1éléphone (et fax): 01.39.21.27.05 - E-mail : hugues_malecki@yahoo.com

3 CPCARSSA,1 Place A. Laveran, 75230 Paris Cedex 05
téléphone (et fax) : 01.40.51.47.60

Depuis 1993, les évolutions politiques et budgétaires frangaises ont nécessité une adaptation du
parc d'établissements de la branche hospitaliére du service de santé des armées.

1. Objectif

L'objectif de cette étude était d'aider le Ministre de la Défense dans sa décision en matiére de choix
d'établissements hospitaliers a fermer, en les hiérarchisant en fonction de certains critéres. Cette
étude a cherché a proposer une méthode de classement des établissements hospitaliers combinant
agrégation et pondération des critéres.

2. Matériel

Les établissements hospiialiers auxquels nous nous sommes intéressés étaient les centres hospitaliers
des armées (CHA notés A & G). Les structures a comparer furent évaluées par une méthode mutticritere.
Les critéres retenus devaient permettre une analyse interne et exteme des structures : t'analyse externe
avait pour objet de recueiliir des informations relatives a I'environnement des structures hospitaliéres, a la
demande de soins, a l'attraction de ces structures ; I'analyse interne {0t représeniée par une analyse de
I'activité. La méthode utilisée a consisté & valoriser les structures hospitaliéres en fonction de certains
critéres, puis a agréger les valeurs afin d'en définir un bilan synthétique. Un procédeé de pondération et de
surclassement a ensuite été appliqué pour hiérarchiser ces etablissements.

3. Méthode

Il s'agit d'une méthode multicritére effectuge a dire d'experts. Cette méthode d'analyse s'est
déroulée en plusieurs phases faisant intervenir des groupes de personnes et des processus
différents pour chacune des phases. Sur ce point, on peut la rapprocher de ia technique du groupe
nominal qui s'appuie sur le fait que des processus de groupes différents doivent étre utilisés pour
les phases de génération d'idées et d'évaluaticn.

3.1. Choix des indicateurs, classement en famiile et pondération des classes
3.1.1. Choix des indicateurs.

La recherche de critéres de jugement dun établissement hospitalier devait permetire d'obtenir un
classemnent en fonction de considérations objectives. Le respensable de I'étude {que nous appellerons
animateur) a sélectionné des paricipants qui avaient pour caractéristiques de s'intéresser a |'étude en
cours et une expérience qui faisait d'eux des ressources précieuses. Ce groupe avait 'avantage de patier
un langage commun issu d'une formation semblable en économie de la santé. Aprés avoir présenté
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Fobjectif du travail aux paricipants, l'animateur s'est attaché & leur demander .de proposer
individuellement différents indicateurs susceptibles de refléter l'environnement interne et externe dun
établissement hospitalier et permettant & terme de hiérarchiser plusieurs structures.

3.1.2. Classement en famifles

La liste d'indicateurs arrétée, ils furent regroupés au sein de différentes classes ou familles logiques
de critéres et le groupe s'est assuré gque I'ensemble de ces classes passait bien en revue tous les
aspects de 'environnement interne et externe des établissements a classer.

Huit classes de critéres furemt isolées :@ personnels, infrastructure - équipement, colt de
fonctionnement, population cible, potentiel d'attraction, environnement hospitalier, activité
hospitaliére et « rationalité » structurelle. Au sein de chacune de ces classes, les indicateurs
retenus furent les suivants ;

Parmi les indicateurs permettant la mesure des moyens en personnels, trois furent retenus :
l'effectif paramédical rapporté a ia journée d'hospitalisation, |'effectif médical rapporté a la journée
d'hospitalisation et I'effectif médical rapporté & la consultation.

Pour ce qui conceme les moyens en infrastructure et en équipement, il flt tenu compte de
I'nétellerie, du plateau technique et des travaux effectués récemment dans les établissements.

Les couts de fonctionnement furent calculés par le contrdleur de gestion de la direction centrale.
Les rémunérations et charges sociales ainsi que les amortissements furent exclus de ces calculs.

Les données concernant la population cible des établissements se résumérent aux calculs des
effectifs rattachés a ces établissements en distinguant les personnels du contingent et les
personnels d'active. Chaque unité des armeées posséde en effet un hopital de rattachement vers
lequel elle doit adresser ses patients.

Le potentiel d'attraclion des etablissements fit évalué au moyens de trois indices ; l'indice de
dépendance de la ressource, l'indice de dépendance de la population et le bassin de desserte. Ces
trois indices étudiés ont bien &té décrits par PINEAULT et DAVELUY. Il convenait effectivement de
prendre en compte certaines données environnementales comme les difficultés géographiques
rencontrées pour rejoindre I'hdpital, la mobilité des unités et {a place éventuelie occupée par les
structures hospitaliéres civiles pour évaluer la fréquentation réelle des centres hospitaliers des
armeées qui est liée en particulier a la qualité du maillage hospitalier.

L'analyse de l'environnement hospitalier a été effectuée en concertation avec la direction des
hopitaux du ministere des affaires sociales et tenait compte de sept paramétres : le nombre des
établissements environnants, leur nature publique ou privée et, dans ce dernier cas, leur statut, la
qualification des praticiens, les effectifs des personnels, le niveau des plateaux techniques, la
qualité des installations hotelieres et les distances a parcourir pour rejoindre ces structures.

L'aclivité hospitaliére, du fait de I'absence de mise en place du programme de médicalisation des
systémes d'information (PMSI} au niveau de toutes ces structures hospitaligres, fiit étudiée au
fravers de neuf critéres destinés a retracer toutes ies particularités de tous les hdpitaux. Ce furent le
nombre des entrées totales rapporté & la population militaire totale rattachée, le nombre des
consultations totales rapporté & la population toiale, le nombre des entrées du personnel du
contingent rapporté a la population du contingent rattachée, le nombre de consultations du
contingent rapporté & la population du contingent rattachée, le nombre des entrées du personnel
d'active rapporté a la population d'active rattachée, le nombre de consultations du personnel
d'active rapporté a la population d'active rattachée, le ratio des entrées 4 charge sur les entrées
rempoursables, le ralic des consultations & charge sur les entrées remboursables, |la durée
moyenne de séjour (les scins du personnel du contingent sont & charge du SSA, ies soins des
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autres personnels correspondent a des activités remboursables, c'est a dire faisant l'objet de
rentrées de cessions en termes budgétaires).

La rationalité fiif considérée comme une rationalité structurelle de I'hépital au regard du soutien
médical a effectuer, Le nombre de lits rapporté a l'effectif militaire total & soutenir fut considéré
comme un critére correspondant & une mesure de l|'adéguation entre l'offre et la demande
potentielle. Le taux d'occupation fit choisi pour mesurer i'adéguation entre (‘offre et la demande
effective. Il indique la rationalité de l'affectation des lits mais ne renseigne pas sur l'activiié
proprement dite. Ce critére est cependant influencé par l'environnement externe du CHA,

3.1.3. Pondération

Il fallait ensuite donner une importance a chacune de ces classes, c'est-a-dire a les pondérer, en
respectant plusieurs logiques : une logique « économique » : colt, activité, aftractivite, environnement ;
une logique « démographique » pour répondre aux besoins des armeées : cibles, rationalité ; une togigue
« de sanié publique » pour offrir fes soins les plus adaptés aux besoins en termes de gualité, de
proximité ; personnels, infrastructure. La pondération affectée a chacune des classes a résuité d'une
concertation enire les quatre parlicipants travaillant isolément dans un premier temps, la concertation
nintervenant que dans un second temps. Cette pondération est donc uniquement subjective, le recours a
plusieurs « experls » permettant d'en retirer un consensus. Chagque membre du groupe était invité a
pondérer chague classe de maniére a ce que le total des poids affectés a chaque classe de critére soit
égal 4 100. Les pondérations retenues aprés accord consensuel sont présentées dans le tableau suivant :

Classes de critéres Dénomination Pondération
Classe n° 1 Personnels 12
Classe n® 2 Infrastructure, égquipement 8
Classen® 3 Co(t de fonctionnement 10
Classen® 4 Cibles 20
Classen®5 Attraction 10
Classen® 6 Environnement 5
Classe n° 7 Activité 30
Classen® 8 Rationalité 5

3.2. Appréciation

Cetie deuxiéme phase de I'étude a consisté en la notation de chaque établissement au regard de
chague classe de critéres et leur classement, les membres du groupe de travail étant considérés
comme des infarmateurs clés ou experts.

3.2.1. Notation

Le travail consistait & définir une échelle d'appréciation afin de faire correspondre & chaque
structure hospitaliére, pour chaque classe, au regard de chaque critére, une évaluation chiffrée.
Pour la commaodité du calcul nous avons retenu une échelle d'appréciation unique quantitative
allant de la note 0 & la note 5. Le jugement fOt étabii par les experts pour chague classe, de
maniére subjective, en se servant des divers indicateurs de la classe. Cette procédure visant a
définir une échelle d'appréciation étant trés difficile vu le faible écart entre certains indicateurs et le
nombre de ces indicateurs, il fiit décidé d'accorder un poids plus important a certains indicateurs au
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sein de certaines classes de critéres (indicateur dominant). Toute |'élude s'est poursuivie a
l'aveugle, seul 'animateur ayant procédé a I'anonymisation des établissements ne participait pas a
la notation. A chaque changement de classe de critéres, I'animateur avait pris le soin de modifier le
codage des établissements, ceci afin de ne pas permettre aux participants la reconnaissance d'un
établissement hospitalier. Ainsi, le centre hospitalier des armées C, codé 1 en premiére classe
(moyens en personnels) pouvait étre codé 3 en deuxiéme classe (moyens en infrastructure), ete...
Le jugement des experts est présenté dans les tableaux suivants :

Classe n° 1 - Personnels (moyens de production)

Eff. PM/JH Eff. M/JH Eff. M/C Note
A 0,64 0,25 0,44 3
B 0,53 0,20 0,47 1,5
c 0,54 0,20 0,45 0.5
D 0,73 0,27 0,33 3,5
E 0,56 0,22 0,54 3,5
F 0,89 0,24 0,42 5
G 0,81 0,35 0,31 4

Eff PM / JH (effectif paramédical rapporté a la joumée d'hospitalisation), Eff M / JH (effectif médical
rapporté & la journée d'hospitalisation), Eff M / C (effectif médical rapporté a la consultation). Au sein de
cette classe de critéres, ii fit convenu de choisir l'encadrement paramédical (Eff. PM/AJH) comme

indicateur prépondérant, suivi de l'indicateur Eff. M/C puis de l'indicateur Eff. M/JH.

Classe n° 2 - Moyens en infrastructure, equipement

Hétellerie Plateau Tech. Travaux Note
A Trés bon Trés bon CS neuf 4
B Bon Moyen 1998 2
C Moyen Bon 1998 2
D Excellent Excellent Néant 5
E Moyen Moyen Faibles 1
F Trés bon Trés bon Bloc et réa neufs 4
G Trés bon Trés bon Réa neuve 4

Dans cette classe de critéres, il fit accordé un poids identique & chaque indicateur. Le classement

it arsé.

Classe n° 3 - Colits de fonctionnement

Colit Note
A 23.654 1,5
B 18.057 3,5
C 14.583 4
D 30.202 0,5
E 11.287 5
F 16.079 3
G 21.811 2

Le classement flt fait selon une échelle simple de valeurs croissantes.
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Classe n® 4 - Cibles

Eff. Théor. Active Eff. Théor. ctg Note
A 15.208 16.256 5
B 14.990 19.144 4
C 11.082 10.709 3
D 11.186 6.495 2
E 13.955 10.409 3
F 6.463 1.369 1
G 4.726 1.851 0

Dans cette classe, le premier indicateur (Eff. Théor.Active) fit l'indicateur dominant. La différence
de classement entre D et C s'expliquant par la différence importante relevée pour ie second
indicateur (+ 64 % en faveur de G).

Classe n° 5 - Altractivité ou bassing

IDR IDP BD Note
A 80 % 98 % 31.203 4
B 72% 93 % 29.492 4
c 86 % 97 % 28.086 3,5
D 85 % 96 % 20.667 3
E 89 % 92 % 21.749 2
F 87 % 98 % 9.367 2,5
G 79 % 97 % 5.983 3

Cette classe de criteres fGt I'une de celles qui posérent le plus de difficultés, cela pour deux
raisons : d'une part, les «expers » avaient du mal a bien se représenter la signification des
indicateurs, d'autre part, le bassin de desserte était fortement influencé par l'indice de dependance
de la population, son calcul étant basé sur ce dernier.

L'indice de dépendance de la population (IDP) f{t considéré comme le premier indicateur a prendre
en compie (sans pondération majorée cependant), puis les « experts » furent invités a se servir de
ce premier classement en le pondérant par les deux autres indicateurs (un fort indice de
dépendance de la ressource étant & considérer comme péjoratif et un bassin de desserte elargi
étant considéré comme favorable).

Classe n° § - Environnement

Environnement Hosp. Note
A DH 1
B DH 3
Cc DH 1
D DH 1
E DH 3
F DH 3
G DH 5

DH = aprés consultation de Ia Direction des Hopitaux ; basé sur les critéres retenus par la direction
des hopitaux {sept paramétres), ce classement ne posa pas de problemes.
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Classe n° 7 - Activite

ET/PT |CT/PT |EC/PC |CC/PC | EA/PA |CA/PA| Ech/ | Cch/ | DMS | Note
ER CR

0,19 0,58 0,35 0,94 0,03 0,20 5,16 3,16 7,59 2
0,11 0,47 0,22 0,83 0,04 0,23 4,79 1,73 10,28 1,5
0,21 0,75 0,38 1,18 0,05 0,33 5,37 2,70 83N 3
0,24 0,56 037 0,65 0,16 0,50 1,66 1,53 8,98 3,5
0,10 0,29 0,20 0,50 0,02 0,14 2,24 1,83 10,89 0,5
0,27 1,14 0,80 1,82 0,16 0,65 0,81 1,36 8,286 4
0,17 1,32 0,40 2,85 0,08 0,72 0,36 0,20 7,94 5

OMmMoOO W >

* ET= entrées totales, PT= population militaire iotale rattachée, CT= consuitations totales.

* EC= entrées du contingent, PC= population du contingent rattachée, CC= consultations du
contingent.

* EA= entrées personnels dactive, PA= population d'active rattachée, CA=consultations du
personnel d'active .

» ECh=entrees a charge, ER= entrées remboursables, CCh= consultations a charge.
* CR= consuitations remboursabies, DMS = durée moyenne de séjour.

Apres la classe de critéres relative aux bassins d'attraction (classe n® 5), ce fit la classe qui posa le
plus de difficultés. Bien que la compréhension de la valeur des différents indicateurs f(t moins
difficile gue celle des indices d'attractivité, ieur nombre (9 indicateurs) rendait 'appréciation
reellement complexe. Trois indicateurs furent considérés comme prépondérants : la durée moyenne
de séjour (OMS), le ratio des consultations a charge sur les consultations remboursables, le raio
des entrees a charge sur les entrées remboursables. Ce furent tous des indicateurs "péjoratifs".

Classe n® B - Rationalité

Nb Lits/ETM Taux occupation Note

A 0,94 52,93 2

B 0,69 56,81

C 1,38 47,94 1,5

D 1,56 51,07

E 0,73 56,3 4

F 3 44,96 0,5

G 3,27 50,09 2

ETM = effectif militaire total & soutenir. Le poids accordé au taux d'occupation fat plus important.
3.2.2. Détermination du meilleur choix

Sur la base des notes obtenues, il flit aiors possible de tracer le profil des établissements qui
faisaient 'objet de la comparaison.
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Tableau récapitulatif - profils des établissements
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Au vu de cette représentation graphique du tableau de notation, il s'agissait de déterminer lequel
des &tablissements surclassait les autres, foutes les hypothéses de surclassement devant étre
formulées et vérifiées par le calcul. Le probléme de I'agrégation des critéres se posait pour classer
les structures en fonction des notes obtenues sur tes différents indicateurs. Une méthade de type
ELECTRE f(it utilisée, permettant de comparer d'abord deux a deux les struciures, ce qui définissait
une relation de surclassement, puis de dégager les meilleurs choix. En fait, il était convenu
d'admettre 'nypothése de surclassement d'un établissement par un autre si une certaine majorité
ne contredisait pas cette affirmation (concordance) et si la minorité qui s'y opposait n'y était pas
trop farouchement hostile (discordance). C'est ici qu'intervinrent les ponderations des classes de
critéres, effectuées au début de l'analyse.

« Indicateur de concordance

La démarche impliquait de formuler des hypothéses de surclassement en comparant les
établissements deux par deux, et de calculer l'indicateur de concordance C correspondant: poids
des points de vue concordants par rapport au poids total des points de vue. Plus cet indicateur était
élevé, plus I'nypothése était justifiée.

Exemple du calcul de l'indicateur de concordance dans I'hypothése que le centre hospitalier des
armees A surclasse B.

On reléve, sur le graphique du profil des établissements, les points de la courbe du CHA A qui sont
au-dessus des points de la courbe du CHA B, On additionne les poids des classes pour les points
ainsi relevés, soit, pour notre exemple, ies poids « Personnels » = 12, « Infrastructure » = 8,
« Cibles » = 20, « Attractivité » = 10, « Activité » = 30. Cela donne un total de 80 sur un poids total
de 100, soit un indicateur de concordance de 0,8. Les résultats de I'ensemble des calculs sont
contenus dans le tableau matriciel ci-aprés :

A B Cc D E F G
A 0,8 0,6 0,45 0,68 0,43 0,43
B 0,3 0,6 0,5 0,78 0,5 0,45
Cc 0,45 0,48 0,45 0,58 0,45 0,4
D 0,6 0,5 0,6 0,6 0,43 0,43
E 0,32 0,27 0,52 0,52 0.4 0,35
F 0,65 0,55 0,57 0,57 0,55 0,6
G 0,7 0,55 0,57 0,67 0,65 0,58
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= Indicateur de discordance

Pour qu'une hypothése de surclassement f(t vérifiée, il fallait que les points de vue contraires ne
soient pas trop discordants. L'amplitude de la discordance était mesurée par un indicateur de
discordance D : écart discordant le pius important par rapport a I'écart entre les notes exirémes de
I'échelle d'appréciation.

Exempie du calcul de lindicateur de discordance dans I'hypothése que le centre hospitalier des
armées A surclasse B.

On reléve, sur e graphique du profil des établissements, les points de la courbe du CHA A qui sont
au-dessous des poinis de la courbe du CHA B (paints « Fonctionnement », « environnement »,
« rationalite »). On recherche, parmi ces points, !'écart le plus grand (« rationalité » = 3).
L'indicateur de discordance est donc de 3/5 (5 étant I'écart entre les notes extrémes de I'échelle
d'appréciation) soit un indicateur de 0,6. Le méme calcul généralisé a l'ensemble des relations
entre établissements, pris deux par deux, donnait les indications suivantes :

A B C D E F G
A 0,6 0,5 03 0,7 04 0.8
B 0,4 0,3 0,6 0.4 0,7 0,7
C 0,5 0,7 0,6 0,7 0,9 0,8
D 0.6 0,6 0,7 0,9 0,5 0,8
E 0,6 0.4 0,5 0.8 0,7 09
F 0,8 0.9 0.4 0,5 0,7 0,4
G 1 0,8 0,6 0,4 0,6 0,2

= Classement

Pour déterminer un ordre de surclassement entre les différents établissements, il convenait de comparer
les resultats obtenus : dune part avec un seuil de concordance P, que l'indicateur correspondant devait
atteindre ou dépasser pour que I'hypothése de reclassement soit vérifiée ; d'autre part avec un seuil de
discordance Q, gue l'indicateur correspondant ne devait pas dépasser. Une traduction sous forme de
graphique des relations de surciassement flt établi a partir des conventions suivantes :

* A surclasse B si Cab supérieur ou €gal a P et si Dab inférieur ou égal & Q,

* B surclasse A si Cba supérieur ou égal & P et si Dba est inférieur ou égal a Q,

* A est équivalent a B si Cab supérieur a P et Cba supérieur & P et Dab inférieur & Q et Dba
inférieur a Q.

= [ndétermination dans les autres cas.

4. Résultats

Le classement final donnait la hiérarchisation des structures hospitaliéres, par valeur décroissante :
CHA: G,F,D,A,B,CetE.

Cette etude a été réalisée en faisant varier d'une part les niveaux des pondérations et les seuils de
concordance et de discordance dautre part : cela m'a pas modifié le classement des structures
hospitalieres. A la levée de l'aveugle, certains experts ont manifesté leur étonnement quant au
classement et ont deésiré revenir sur la méthodologie, en particulier le choix des criteres et leur
pondération.
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5. Discussion
5.1. A propos des experts

Si la technique utilisée permet la participation d'individus ayant des expériences et expertises
diversifiées, elle peut manguer de précision en se satisfaisant d'un énoncé superficiel des criteres.
Un autre risgue est de voir certains criteres intéressants rejetés au moment de la phase de
concertation. L'animateur aura la lourde tache de veiller a ce qu'aucun participant ne se sente
manipulé et qu'it n'y ait aucun conflit dans le groupe. Cela n'est pas arrivé dans notre étude car
f'animateur était plutdt considéré comme un expert externe que comme un ieader local.

Les experts doivent avoir piusieurs qualités pour une participation a un tel groupe d'étude. Un
intérét pour le sujet de [‘étude, puisque ia méthode repose en partie sur le volontariat. Une
expérience el/ou une expertise dans le domaine étudié paraissent le minimum que l'on peut
demander & un participant dans une telle étude. L'absence de représentation dun paint de vue
pariiculier doit étre recherchée afin de ne pas voir la création de groupes de pression au niveau du
groupe de travail. Afin d'éviter cet écueil, I'animateur doit connaftre e cursus de ses collaborateurs
et constituer un groupe aussi exhaustif qu'exclusif (représentation du maximum d'opinions en
gvitant leur potentialisation). L'expert doit enfin étre reconnu en tant que tel.

Dans notre étude, 1'échelon décideur « in fine » était le Ministre. It fallait donc éclairer son choix en
ayant présent a |'esprit que certaines données, en particufier de nature politique, nous échappaient.
Une des principales critiques que I'on peut faire dans le choix de ces experts, est leur absence de
représentation de certaines positions du service. Il n'y a eu aucune participation, représentation ou
consultation au niveau des personnels des CHA. La performance a donc été jugée par la tutelle.
Par ailleurs, lorsque ies enjeux sont d'un tel niveau, le choix des experts doit étre sans faille. Dans
notre étude, les experts furent surpris par le rendu de leur propre interprétation : étaient-ils
détenteurs d'une expertise suffisante, leur représentativité était-elle assez large, étaient-ils
reconnus en tant qu'experts ?

On aurait pu concevoir une étude apportant plus de participation, se rapprochant plus de ia
technique de I'assemblée communautaire, c'esi-a-dire une assemblée ouverte a plusieurs membres
du service considérés comme des ressources importantes. Plus la représentation des différents
giéments de la communauté est large, plus les résultats sont crédibles. Cependant, ce type de
technique est difficilement envisageable au sein de noire service, celui-ci étant fortement
centralisateur. Ce mangue de concertation et de participation peut avoir de graves répercussions au
niveau de la cohésion du service, certains personnels pouvant de ce fait devenir réfractaires aux
programmes de réorganisation tels quiits seront mis sur pied. L'ideal est dutiliser cette technique
comme complément au groupe nominal, pour construire un consensus de support aux programmes
de réorganisation qui suivront. Elle permet également aux professionnels de travailler a un projet
commun et daméliorer ainsi la communication. Il est dommage de ne pas utiliser plus de
participation dans de telles études car les participants sensibilises par cette approche, sont alors
plus susceptibles de devenir des agents de promotion des programmes qui seront mis en cauvre,

5.2. A propos des indicateurs

Plus Je nombre de critéres est important et plus ie nombre d'établissements en présence est éleveé,
plus il est difficile de les classer. Le groupe nominal eut quelques difficultés & classer les
établissements selon fa classe des indicateurs relatifs a l'activité (2 indicateurs étaient alors
utilisés). Les indicateurs d'activité dont disposaient les hopitaux militaires a I'époque étaient trop
frustres pour étre utilisables isolément : ils n'étaient pas medicalisés, ils n‘avaient aucun contenu
économique, iis rendaient équivalents des séjours relatifs a des prises en charge différentes. C'est
la raison pour laquelle nous avons utilisé un croisement de plusieurs critéres. Ce croisement permit

ainsi d'éviter une interprétation incorrecte (erreur de jugement ou erreur de données). |l va de soi
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que d'autres critéres doivent étre pris en compte comme [I'évolution des cessions des structures
hospitalieres dés l'annonce des restructurations (effet d'annonce), la progressivité de la déflation
des effectifs du contingent (en terme de ressources humaines pour le service de santé des armeées
et en terme de personnels a soutenir) et enfin il faut garder présent a I'esprit que les meilleures
simulations, les meilleurs scénarios, les meilleures maquettes sont toujours soumises a la pression
des facteurs politiqgues externes qu'il ne faut pas négliger mais qui sont malheureusement
difficilement quantifiables.

5.3. A propos des pondérations

le fait que les experts soient étonnés du résultat auquel ils aboutissent pose le probléme des
pondérations et des écheiles d'appréciation en général. Cela peut, & notre point de vue, relever de
plusieurs causes :

* ce que nous appellerons « les facteurs sociopolitiques internes ». A la levée de l'aveugie, un
ancien chef de service ou médecin-chef d'hdpital aura du mal & admettre que la structure a
laguelle i a appartenu soit mal ciassée, mais nous préférons penser que I'honnéteté intellectuelle
des experts écarte cette hypothése ;

* un « manque de cohérence » dans la pondération des classes de critéres ou des indicateurs (bien
que pour ces derniers, un indicateur prépondérant ait été choisi pour faciliter I'appréciation et Ia
rendre valide). L'absence dindicateur dominant aboutirait, en I'absence de différence franche
entre les différentes structures, a une incohérence de I'appréciation. Néanmoins, le simple
ordonnancement des indicateurs ne fait qu'établir une hiérarchie ; il ne précise pas combien de
fois un critére est plus important qu'un autre ;

" une « mauvaise acquisition » des indicateurs, certains étant nouveaux pour la majorité des
experts (IDRA, IDP, BD)}, d'autres étant complexes (Ech/ER, CCh/CR), peut provoquer des erreurs
dans la notation ;

la « dissonance cognitive » entre un modéle rationnel et un modéle subjectif utilisé pour la
ponderation semble étre la cause la plus probable. Les notes et la pondération utilisée produisent
un effet inattendu en raison de leur combinaison qui peut faire douter de la validité de la
méthode.

Il n'est cependant pas certain que I'application stricte de procédures d'ordonnancement (méthode
de HANLON, méthode DARE) et I'utilisation de statistiques pour guider le classement puisse
résoudre ce probléme. Une mesure de cohérence permettant également de tester la validité des
résultats pourrait &tre de réitérer I'analyse auprés des mémes experis aprés un délai de quelques
mois.

Conclusion

La modification du service national, la réduction du format des forces armées, les restrictions
budgétaires ont eu et auront encore un impact sur le service de santé des armées et celui-ci doit
modéliser sa structure future en fonction de plusieurs hypothéses. L'impact le plus important de ces
évolulions environnementales se fait sentir sur la branche hospitaliére du service de santé des
darmees,

Le service de santé des armées pourra remplir la mission qui lui est confiée par le Ministre de la
Defense aprés avoir réussi sa restructuration, en limitant et adaptant ses établissements
hospitaliers aux nouvelles orientations qui lui sont données.
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La méthode présentée permet d'aider cette prise de décision. Utilisée en 1993 dans le cadre de la
coopération civilo-militaire en matiére de participation au service public hospitalier, cette analyse
fiit reprise en 1995 dans le cadre des travaux du comité stratégique sur ia réorganisation du service
de santé des armées. Les grands traits de la méthode furent conservés en 1995 méthode
muiticritére a dire d'experts. Les résultats furent similaires. Au mois de Juin 1996, les premiéres
décisions de réorganisation du service de santé des armées ont été diffusées : les centres
hospitaliers des armées E, C, B et A devront tous étre fermes d'ici I'an 2000.
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