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la regionalisation

Pour comprendre les enjeux de la régionalisation de la Santé, il est nécessaire de faire le point sur la
régionalisation des institutions en général. En commencant par la réforme constitutionnelle.

Les principes generaux de la regionalisation

La décentralisation a 20 ans. Aprés un premier
échec en 1969, les propositions de réformes de
I'organisation et de I'administration territoriale
se succédent et aboutissent en 1982 aux lois
Defferre, relatives "aux droits et libertés des
communes, des départements et des régions".
Depuis, les lois sur la décentralisation ont
modifié notre paysage institutionnel, avec un
accroissement du role des collectivités territo-
riales et la consécration du principe constitu-
tionnel de la libre administration.

En 2002, le gouvernement présente au
Parlement un projet de loi constitutionnelle.
Son objectif : organiser la décentralisation de
la République, en offrant aux collectivités terri-
toriales les bases constitutionnelles propices a
leur libre administration.

En 2003, le Parlement, réuni en Congres a
Versailles, aura a se prononcer sur la modification
de I'Article 1er de la Constitution, afin d*autoriser la
mise en place de la décentralisation.

> Les mots-clés de la décentralisation

Les promoteurs de ce projet ont désiré établir
le champ de discussion autour de grands
principes, énoncés comme des mots-clés:

= Proximité, subsidiarité

Le transfert des compétences au profit des
collectivités permet de favoriser la concertation
et d’assurer la maitrise des actions locales par
les acteurs locaux. La décision décentralisée,
fondée sur le principe de subsidiarité, doit étre
plus proche du citoyen et responsabiliser les
élus.

« Nouvelle distribution des réles, transfert des
compétences, cohérence et efficacité

On peut craindre que les nouvelles compé-
tences attribuées aux collectivités territoriales ne
compliquent le paysage administratif, multi-
plient les procédures, atomisent les compé-
tences et favorisent les conflits entre elles. Avec
le risque de ne plus savoir qui fait quoi, qui
décide de quoi!

Le souhait du projet est pourtant d’assurer que
les différents échelons fonctionnent de maniére
harmonieuse, équilibrée, cohérente et efficace.

Le Premier Ministre y ajoute une exigence: celle
de la clarification. "La nouvelle architecture des
responsabilités de la République doit étre plus
transparente et plus simple". Cette notion avait
en effet été fortement évoquée a Strasbourg,
lors des Assisses des Libertés Locales, et reprise
par le Secrétaire d'Etat, Monsieur Hamlaoui
MECKACHERA: "la clarté est la condition de
I'efficacité".

= Expérimentation

En étant volontaire, réversible, limitée dans le
temps et dans son objet, en permettant son
évaluation (la méthode est-elle bonne? peut-elle
étre pérénisée ?), I'expérimentation est proba-
blement le grand apport de cette réforme.
Ainsi, "le droit a I'expérimentation permettra
pour chaque politique publique de déterminer
le bon niveau d'exercice des compétences,
ainsi les conditions de la mise en ceuvre du
principe de subsidiarité seront remplies".
L'Alsace est déja familiere du processus : en
1997, la Région s'est engagée dans I'expéri-
mentation en matiere de décentralisation des
transports ferroviaires. Pionniére en la matiere,
elle a donné une réelle impulsion aux Trains
Express Régionaux (TER).

La regionalisation de la sante

Le vaste chantier de la régionalisation concerne
I'architecture des responsabilités de la République.

I'ensemble de
Comment

s'applique-t-il plus spécifiqguement au domaine de la santé ?

Dans le cadre des lois Defferre, a I'exception
de diverses fonctions d'aide sociale et de
prévention sanitaire confiées au départe-
ment, I'organisation du systéme de santé est
restée a I'écart du mouvement de décentra-
lisation. La centralisation des instruments de
régulation et de gestion du dispositif par la
puissance publique est incontestable.

Pourtant, avec I'institution du SROS en 1991,
la création des URML en 1993, des ARH, des
URCAM et des Conférences Régionales de
santé en 1996, on peut affirmer que I'évolu-
tion législative de la derniére décennie du
XXeme siecle aura fait prévaloir le fait régional

dans le domaine de la santé. Actuellement,
une régulation plurielle et 3 modes régissent
notre systeme de santé:

= une gestion de I'état central ;

= une délégation de la gestion aux Caisses
d'Assurance Maladie ;

= une déconcentration.

La proposition de loi présentée par le
Docteur Jean-Luc PREEL, député de Vendée,
va beaucoup plus loin et s'engage dans la
voie d'une véritable décentralisation. Ce
projet s'articule selon le schéma suivant:

e La gestion du systeme de soins serait
confiée a I’Agence Régionale de Santé,
constituée en exécutif, et la politique
de santé serait définie par le Conseil
Régional de Santé, chargé également
du contréle.

e Les compétences de I'Etat seraient
transférées progressivement aux Conseils
Régionaux par expérimentation. Ces
compétences s'exerceraient tout d'abord
en matiere de prévention et d'éducation a
la santé, puis en matiere de formation
initiale et continue, puis sur le champ de
la régulation démographique des person-
nels médicaux et paramédicaux et enfin
sur celui de I'infrastructure des établisse-
ments publics de santé.

Les replexions, positions et propositions

Depuis un an, émergent des réflexions,
concertées ou non, autour du probleme de
la régionalisation de la santé.

> Conseil Régional :

pour des compétences étendues
Au terme de I'enquéte aupres des Conseils
Régionaux "Quelle politique régionale pour
la santé en France ?", réalisée par 'URML de
Rhéne-Alpes, nous retiendrons les proposi-
tions faites par les responsables du Conseil
Régional d'Alsace. Ce dernier souhaite voir
s'étendre les compétences des Conseils
Régionaux en matiere de politiques de santé.
Il envisage une décentralisation avec transfert
d'enveloppes nationales au plan régional. Il
s’associe a I’Agence Régionale de Santé et
souhaite un renforcement des compétences

envisagées sur le plan budgétaire, sur le plan
de la prévention de la santé, des politiques
de santé, de la réponse aux urgences et de
I'organisation des réseaux.

Pour le Conseil Régional d’Alsace "la régula-
tion et la gestion du systéme de soins a I'échelle
régionale peuvent étre une véritable alternative
a I'étatisation et a la privatisation de I'assu-
rance maladie." A l'initiative de la Région, un
groupe de travail est chargé d’élaborer des
propositions en vue de régionaliser le systeme
de santé. Lors des Assises des Libertés Locales
qui se sont déroulées a Strasbourg le 13
décembre dernier, Adrien ZELLER, a annoncé
le souhait d’expérimenter la régionalisation de
la santé en Alsace. (cf article du Dr LION)

> Assurance maladie :

établir des priorités régionales
Dans le cadre d’une régionalisation de la
santé, I'URCAM estime qu'elle est sur un
terrain d'expérimentation adapté. Elle se
voit compétente dans la définition des
champs d'action prioritaires. Dans une
logique de planification, elle envisage une
relation contractuelle avec les professionnels
de santé qui permettrait de définir des
engagements réciproques fondant les
exigences d'améliorer la qualité des soins
dans le cadre des priorités régionales. En se
basant sur son expérience de gestion du
FAQSV, elle pourrait définir des marges
financieres pour I'action en région.

= Transfert des ressources, égalité, péréquation
Les transferts de compétences s’accompagnent
nécessairement d’un transfert de ressources. Et
dans cette optique afin de respecter le principe
d’égalité inscrit & I'article 1er de notre constitution,
la péréquation financiere doit étre confortée.

> Soyons précis...

Déconcentration :

transfert de I'autorité décisionnelle du
pouvoir central & des services de I'Etat
déconcentrés sur une base territoriale.

Décentralisation:

transfert de compétences et de I'auto-
rité publique du niveau central de
I'Etat vers une collectivité territoriale.

Régionalisation:
décentralisation a I'Echelon Régional.

= En matiere de financement, une enveloppe
régionale serait définie au plan national,
avec la possibilité de régionaliser la CSG et
de lever les imp0ts spécifiques. Les transferts
de compétence s'accompagneraient du
transfert des services correspondants et du
transfert des ressources nécessaires. Les
objectifs régionaux pour les dépenses de
I'Assurance Maladie seraient fixés et une
enveloppe régionale serait déterminée sur
des criteres objectifs (dge, morbidité, morta-
lité).

On pourra retenir de ce projet qu'il a inspiré
bien des réflexions et notamment celle du
Conseil Régional d’Alsace (voir plus loin
|"article du Docteur Alain LION).

> ARH : la déconcentration plutot
que la régionalisation

L'Agence se place davantage dans une
problématique de déconcentration, grace a
ses pouvoirs étendus a la médecine ambula-
toire, que dans une véritable politique de
décentralisation.

> Et I’'Union ?

L'Union Régionale des Médecins Libéraux
d'Alsace souhaite prendre part au débat,
dans le cadre de ses missions. La
Commission de Régionalisation, mise en
place le 15 janvier 2003 s’est vue confier la
mission de déterminer les objectifs a partir
desquels elle sera capable de faire des
propositions, d’envisager des actions avec
les partenaires qu'elle aura identifiés.



> Quelles seraient les limites du
champ sanitaire ?

S'interroger sur le mode de régulation du
systeme de soins implique de s'interroger sur
le périmetre du champ sanitaire (handica-
pés, personnes agées, prévention, éducation
a la santé, offres de soins médico-sociales ...).

> Quelles pourraient étre les
compétences régionales en matiere
de santé?

- Déterminer les besoins en santé de la région ?
- Expérimenter des solutions ?

- Adapter I'offre de soins ?

- Favoriser des projets a la marge ?

- Stimuler la capacité d‘innovation ?

- Déterminer une politique démographigue sanitaire ?
- Fédérer des logiques d'acteurs autour de
projets spécifiques ?

- Favoriser I'émergence de nouvelles formes
d'organisation (réseaux) ?

- Adapter des solutions aux contextes locaux ?
- Déterminer la dimension territoriale des
politiques de Santé Publique ?

- Contrbler les dépenses a I'échelon de proximité ?
- Organiser la formation des professionnels ?

> Qui exercerait ces compétences ?
L'ensemble des acteurs du systéme de soins?
Les patients ? Avec quelle représentativité ?
Quels seraient leurs pouvoirs?

> Et avec quels moyens?

On peut s'entendre sur les fonctions d'un systéme
de santé régionalisé : observations et statistiques,
organisation de I'offre de soins, régulation du
systeme de soins, prévention et éducation a la
santé... mais reste la question des moyens. Si
transfert il y a, comment peut-il s'effectuer,
d'autant que la création d'un effectif fort, doté de
pouvoirs propres, impliquerait automatiquement
une responsabilisation accrue des acteurs de
['offre de soins.

Défenseur de la régionalisation, le gouvernement
est relativement frileux sur le sujet de la santé. Pour
exemple, le commentaire de son représentant a la
proposition de 'Alsace d’expérimenter la régio-
nalisation de la santé, le 13 décembre 2002:

® Un debat largement ouvert... et de nombreuses questions !

"Il n'est évidemment pas question que les
objectifs de Santé Publique, tels que par
exemple le dépistage des cancers et la
qualité de I'eau potable puissent étre diffé-
rents d'une région a I'autre ou d'un départe-
ment a l'autre. Ces questions doivent rester
du ressort de I'état et de son pouvoir
régalien. Il semble que les relations entre les
collectivités locales et les ARH, avec bientot
des compétences élargies, pourraient étre un
domaine approprié pour des expérimenta-
tions. La réflexion pourrait porter sur des
programmes d'investissement et, en tout état
de cause, sur la formation du personnel
paramédical.”

Anne de Blauwe

> Union: réflexions, questions, missions

et application

La plupart de ces questions ont été soulevées par le
groupe de travail mis en place dés janvier 2002, a I'ini-
tiative du Conseil régional d’Alsace. Une méthodologie
a été définie pour faire avancer le dossier de I'expéri-
mentation de la régionalisation de la Santé en Alsace...
mais les volontés semblent s'émousser, & mesure que
croissent les difficultés.

Aprés I'audition de personnalités du monde politique,
institutionnel ou de la santé, un rapport, assorti de
propositions concrétes, a été rédigé. Il sera déposé
courant mars, avant la réunion du Parlement en Congres
a Versailles. La proposition d’expérimentation de la
régionalisation de la Santé pourra alors étre soumise au
gouvernement par le Conseil Régional.

Si la procédure parait simple, sa déclinaison pratique
sera en revanche beaucoup plus complexe. En effet,
plusieurs écueils se profilent a I’horizon, a commencer
par la difficulté de fédérer les différents acteurs, tous
incontournables, autour d’un projet unique. Ainsi
apparaitront luttes d'influence et luttes de pouvoir.

Mais quelle autorité, non encore définie a ce jour,
voudra prendre la responsabilité de gérer un budget qui
atteint pres de 7 fois celui de la Région ? Quelle sera la
fonction de I’Assurance maladie, par définition
organisme de gestion ? Quelle sera la place des profes-

sionnels libéraux, ordonnateurs et producteurs de soins,
donc générateurs de dépenses, mais aussi de santé?
Quelle sera I'articulation entre la médecine de ville et
I’hépital dans le cadre d’une éventuelle fongibilité de
leurs enveloppes? Et au détriment de qui? Comment se
répartiront les réles entre les €lus locaux et les parlemen-
taires, des lors qu’il ne s’agit pas des mémes personnes et
qu’ils n’ont pas tous une compétence affirmée en matiere
de santé publique? Qui représentera les usagers? Des
associations de malades? Qui garantira I’égal acces aux
soins, leur qualité et la sécurité sanitaire? Les services
déconcentrés de I'Etat ? Quel sera I'avenir de I’ARH, de
I'URCAM, de la CRAM, de la DRASS?

Autant de questions aujourd’hui sans réponses.
L'ampleur du probléme est telle que I'on n'est pas étonné
d'observer une réserve de la part de certains parte-
naires!

Pour sa part, I’'Union Régionale des Médecins Libéraux
participe activement au débat sans pour autant caution-
ner tout ce qui est dit! Elle reste exclusivement dans le
cadre de ses missions, telles que définies par la loi: étude
des besoins et de I'offre de soins, information et forma-
tion, évaluation, organisation des soins, épidémiologie,
dépistage et prévention en santé publique.

Dr Alain Lion

DIFFUSION DES INNOVATIONS TECHNOLOGIQUES

La régionalisation est-elle un frein ou un moteur ?

Nous venons de vivre trente années fortement marquées par I'innovation. Qu’elle soit incrémentale ou qu'elle s'effectue par rupture technologique, elle marque inéluctablement notre pratique,
dans tous les domaines: nouveaux médicaments, chirurgie mini invasive, génétique, imagerie...
Cette innovation est le propre de I’Homme, toujours prét a la mettre au service d’un progres sanitaire majeur. Mais seul un choix de société, qui se traduit souvent en termes de budget, pourra

favoriser ou brider I'innovation, accélérer ou retarder sa diffusion.

> Un exemple de nouvelle techno-
logie bridée: I'imagerie

Les implantations de scanners, Irm et Pet-
scanners (tomographie par émission de
positons) sont soumises a autorisations
administratives, des indices de nombre
d’appareils par populations étant édictés
par le Ministere, sous forme d’une carte
sanitaire. L'indice des scanners n’a pas
évolué entre 1993 et 2001, plongeant la
France en queue de peloton de tous les pays
européens. Depuis décembre 2001, un
desserrement des indices a permis de
combler partiellement le retard mais la
France reste toujours a la traine de tous les
pays développés. L'optimisation des actes
n’y est actuellement pas applicable, pas
plus que les recommandations européennes
en matiére d’irradiation de la population.
Etant donné le faible développement du
marché francais, on peut considérer que ce
sont les systémes de santé américains ou des
autres pays européens qui financent les

innovations en matiere d’imagerie... innova-
tions dont bénéficient cependant les patients
frangais. Ou du moins les plus chanceux!

Le taux d'équipement, par million d'habitants

Scanner Irm TEP
France 10a11 525a7,14 1
Allemagne 20 14 9,1
Belgique 23 5 16,7
Usa 28 28 6,4

Sachant que...

...le délai moyen d’implantation d’un appareil
se situe entre 2 et 3 ans, le risque de se laisser
dépasser par I'accroissement des besoins est
déja quasiment une réalité. Tout comme le fait
d'étre définitivement distancé par les autres
nations occidentales qui continuent & s'équiper
plus rapidement que nous.

(Source : Snitem 2001 et Société Francaise de Radiologie)

> Un nouvel espoir : la régionalisation
La suppression de la carte sanitaire a été
annoncee, elle est remplacée par une autori-
sation administrative régionale. Celle-ci reste
cependant encadrée par une directive de la
DHOS*, afin de garantir un égal acces aux
soins sur I'ensemble du territoire.

La régionalisation va-t-elle permettre cette
égalité d'acces au niveau du bassin
rhénan? Il faudrait pour cela s’aligner sur
I’Allemagne, en doublant le nombre de
scanners et d’Irm, et en multipliant par dix le
nombre de Pet scan. Qui en assurerait le
financement et quelle serait la contribution
respective des caisses, des mutuelles et des
patients?

Enfin, peut-on envisager des espaces de
liberté pour I'acquisition d’un tel matériel
afin de le rendre accessible au plus grand
nombre, dans des délais corrects ? Ou a
I'inverse, faut-il résister a une pression
consumeériste des patients?

> Panier de soins régional :
I'innovation est-elle une priorité ?
Nous en arrivons a la définition du panier
de soins et de son impact. Y aura-t-il de
véritables priorités de financement, ce qui
implique des non-priorités, et donc, une
prise en charge éclatée. Pas plus qu'a
I’échelon national, patients remboursés et
médecins payés a I'acte ne pourront conti-
nuer a se servir de facon illimitée des
ressources de [’Assurance Maladie.
Trouvera-t-on le courage de hiérarchiser les
besoins ? Les choix seront-ils moins politisés
car régionaux ? Seront-il adaptés aux
besoins et a I’économie régionale quitte a
s’écarter de références nationales? Espérons
que les techniques innovantes prennent leur
place dans ce panier de soins.

* guide d’aide a la décision en matiere d’implantation
d’Irm et de Scanner - Direction de I'Hospitalisation et de

I'Organisation des Soins - CNAM
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