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Décarboner le secteur de la santé
 
Atelier 5 : « inciter, rémunérer, et penser le modèle économique de la santé »
Compte-rendu

Pilote : Raphaël Veil | Co-pilotes : Antoine Prioux | Scribe : Jacques-Olivier Garda

Introduction
L’atelier a été introduit par un propos liminaire d’Antoine Prioux - Pharmacien de formation
· Il faut noter l’importance des flux physiques dans l’activité de soins et les produits de santé, et questionner la cohérence du modèle économique actuel de la santé, qui repose et qui prospère sur le fait que les gens soient malades (« plus il y a de malades, mieux je gagne ma vie »). Il faut aussi souligner l’importance d’un meilleur partage d’information, et on peut regretter que les données de santé pourtant déjà collectées dans le cadre du soin ne soient pas correctement exploitées pour la coordination et la régulation.

Ce propos est suivi par une prise de parole, pour cadrer l’atelier autour de 3 axes principaux, de Raphael Veil (R.V.) – Médecin de santé publique, épidémiologiste, et doctorant en économie de la santé :
· Axe 1 : Améliorer l’efficience du système : il y aura toujours des besoins de soins, comment le rendre plus sobre et réduire son impact environnemental ?

· Axe 2 : Réduire les besoins en agissant en amont : une partie des besoins de soins pourraient néanmoins être éviter en agissant en amont sur les déterminants de santé des populations, mais comment intégrer cela dans un système reposant exclusivement sur une logique assurantielle donc individuelle ? Une attention particulière doit être portée à dépasser le seul déterminant du système de soins (qui pèse pour 10 à 20% de l’état de santé de la population) et à s’intéresser aux ceux qui ne relèvent pas du champ du ministère de la santé et de l’assurance maladie.2


· Axe 3 : S’attaquer à la question de la pertinence : la demande de soins n’est aujourd’hui pas toujours alignée avec les besoins réels des patients ; comment jouer sur le modèle économique pour diminuer la part de soins « inutiles » ?

La suite de l’atelier s’est déroulé à la façon d’un genre de « question – réponse » autour de ces différents axes, dans le désordre.
La synthèse
Axe 1 : Améliorer l’efficience du système d’un point de vue environnemental et climatique
L’enjeu de cet axe est donc de réduire l’impact carbone et environnemental des soins fournis, indépendamment du volume de soins, et sans en diminuer la qualité. Plusieurs pistes ont été évoquées :
· Introduire un incitatif financier pour les offreurs de soins (et notamment les établissements) afin d’accompagner les actions bénéfiques sur le plan climatique et environnemental. Le modèle IFAQ, utilisé aujourd’hui pour la qualité des soins, semble être un modèle intéressant. L’objectif est de valoriser les pratiques vertueuses.
· Plusieurs dispositions incitatives existent déjà pour les émissions directes et les émissions associées à la consommation d’électricité, de vapeur et de chaleur, donc les émissions des scopes 1 et 2 (rénovation thermique, etc.). Encore faut-il en informer les acteurs et qu’ils s’en saisissent. Des campagnes de communication à ce sujet auprès des directions hospitalières seraient peut-être pertinentes.
· Sensibiliser les offreurs de soins (et notamment les établissements) sur l’impact climatique et environnemental de leurs activités, et leur fournir des informations plus claires sur leurs leviers d’actions et notamment sur les émissions indirectes du scope 3 (fournisseurs +++, avec une piste possible autour de l’indice PBT et une plus forte régulation en la matière en ce qui concerne les dispositifs médicaux). La sensibilisation pourrait s’appuyer sur l’action syndicale notamment.
· Ne pas hésiter à recourir à des dispositions d’ordre réglementaires (interdiction, obligation) lorsque des alternatives existent : interdiction de certains gaz anesthésiant, obligation d’utiliser du matériel de bloc réutilisable, optimiser l’activité des blocs opératoires (très consommateurs d’énergies et parfois allumés en continue inutilement), etc.

Axe 2 : Réduire les besoins de soins en agissant en amont, sur l’ensemble des déterminants de santé
L’enjeu de cet axe est donc de réduire la pression en aval sur le système de soins, par le biais de la prévention et de la promotion de la santé. A noter que nous cherchons à élargir le spectre aujourd’hui porté par l’assurance maladie (prévention ciblée individuelle) en y ajoutant une dimension collective d’investissement dans la santé des populations.
· A l’échelle très locale, les actions de santé communautaire s’inscrivent déjà dans cette logique. Il faudrait développer voire « institutionnaliser » ce type de démarche, par exemple en l’inscrivant dans les missions des CPTS, des municipalités, ou d’autres acteurs locaux. Il faut aussi fournir des outils pédagogiques pour développer cette démarche, pas forcément connue de tous.
· Au sujet de la prévention individuelle, des tarifs plus incitatifs pour les actions de prévention sont une piste « simple et efficace » à explorer.
· Afin de guider les actions de prévention et de promotion de la santé, il est essentiel de pouvoir disposer de « diagnostics territoriaux » pour identifier les besoins. Dans cette optique, certains acteurs de terrain disposent de données permettant de faire ces diagnostics. Il faudrait imaginer un moyen de valoriser la collecte et l’exploitation de ces données.
· Il serait intéressant de fournir aux décideurs publics autres que le ministère de la santé (autres ministères, collectivités territoriales) une grille de lecture sanitaire sur les conséquences de leurs actions, et sur leurs arbitrages. Cela pourrait s’appuyer sur du retour d’expérience local ou international et du benchmarking, ainsi que sur la littérature disponible à ce sujet. La centralisation d’une telle mission serait gage d’une meilleure qualité car les experts dans ce domaine sont peu nombreux. Cela permettrait d’inculquer une culture de la santé auprès des différents échelons exécutifs du pays. Ce prisme d’analyse viendrait s’ajouter au prisme économique (et parfois environnemental) dont ils disposent déjà, et leur permettrait donc de prendre en compte la santé de la population, en s’appuyant sur une expertise solide, afin de rendre leurs arbitrages. Finalement, c’est un levier majeur pour améliorer la santé de la population par le biais des déterminants de la santé autres que le système de soins, et ainsi réduire les besoins et donc la charge qui pèse sur ce dernier. Ce type d’analyse peut être d’ordre purement sanitaire, mais aussi d’ordre médico-économique, afin de mesurer l’impact budgétaire des conséquences sanitaires des actions menées. Un tel chantier nécessite un cadre théorique solide et pluridisplinaire et ne peut se faire que sur le moyen terme. Le mode de gouvernance reste à définir, mais on peut l’imaginer comme pouvant être saisi par les exécutifs locaux comme par le gouvernement (voire s’autosaisir si nécessaire) pour se prononcer sur telle ou telle politique publique. L’organisation pourrait reposer sur la constitution éphémère de groupes de travail, avec des experts sollicités pour l’occasion, afin de permettre un large panel d’expertise selon le sujet à traiter.
· Sur le plan académique, il semblerait également intéressant que plus d’économistes de la santé s’intéressent aux autres déterminants de la santé plutôt qu’au seul système de soins.

Axe 3 : Aligner les soins fournis (offre et demande) aux besoins de soins réels de la population
 L’enjeu de cet axe est de s’attaquer à la question de la pertinence des soins. Trop de soins sont aujourd’hui fait inutilement, voire sont néfastes pour le patient. Ils résultent parfois d’un défaut de coordination des acteurs, ou parfois de mécanismes incitatifs inadaptés.
· Il est indispensable de poursuivre, d’amplifier, d’accélérer toutes les démarches visant à diversifier les modes de rémunération des professionnels de santé (article 51, etc.) et de financement de l’hôpital (IFAQ, etc.), afin de casser la logique inflationniste et artificielle engendrée par le paiement à l’activité.
· Il faut porter une attention particulière (et donc des moyens) à la question de la coordination des acteurs afin d’éviter les actes redondants par exemple, et plus largement d’optimiser le parcours patient.
· Il faut tenir compte de la prescription médicamenteuse dans les nouveaux modèles de financement et de rémunération, afin d’impliquer les prescripteurs dans la lutte contre la surconsommation de médicaments. Cela peut passer par des modèles d’intéressement par exemple.
· Il faut casser la culture de l’hospitalo-centrisme et promouvoir l’idée qu’un hôpital moderne ce n’est pas plus de lit mais moins d’hospitalisation. L’écueil à éviter sur ce sujet est de le prendre du point de vue économique : pour le patient comme d’un point de vue environnemental, moins de soins hospitaliers, c’est mieux.
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