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i
Mesdames et Messieurs les Directeurs des agences

régionales de I' hospitalisation (pour mise en awvre)

Madame et Messieurs les Préfets de régions
Directions régionales des affaires sanitaires et sociales
(pour information)

Mesdames et Messieurs les Préfets de départements
Directions départementales des affaires sanitaires et
sociales (pour information)

CIRCULAIRE DHOS-O-F2 / DSS-1A - n° 609/2002 du 19 décembre 2002 relative 3 la campagne budgétaire
pour 2003 des établissements sanitaires financés par dotation globale.

Date d'application : immédiate

Pitces jointes Tableaux notifiant les dotations régionalisées de dépenses hospitaliéres pour 2003

extes de référence :

Code:de la santé publique, notamment les articles L 6145-1 et L 6145-4

Articles LO. 111-3 et L.174 —1-1 du code de la sécurité sociale

Loi n2002-1246 du 2002 de financement de la sécurité sociale pour 2003 ;

Circulaire DHOS-O-F2/ DGS / DSS —1A / n®2001-649 du 31 décembre 200), Circulaire DHOS
F2/DSS-1A n® 2002-228 du 16 avril 2002, Circulaire DHOS-F2 / DSS-1A n°2002-477 du 9"
septembre 2002 et Circulaire du 27/11/2002, relatives 4 la campagne budgétaire pour 2002 des
établissements de santé financés par dotation globale;




La présente circulaire a pour objet de vous notifier les dotations régionales provisoires des
dépenses hospitaliéres pour la campagne budgétaire 2003 des établissements sanitaires financés
par dotation globale et de vous en préciser les modalités de gestion. Les montants définitifs des
dotations régionales seront notifiés aprés publication de 1'arrété interministériel fixant I"objectif
des dépenses d"assurance maladie.

Le plan « Hopital 2007 », présenté le 20 novembre dernier au conseil des Ministres. a tracé les
grandes lignes d’une rénovation profonde du systéme hospitalier, qui comportera notamment
I'instauration d'un mode de financement plus incitatif prenant davantage en compte I'activité
médicale et le service rendu. Cette campagne budgétaire est donc une campagne de transition qui
doit préparer Jes évolutions majeures inscrites dans le plan « Hépital 2007 ». Alors que les
recettes de I’assurance maladie devraient augmenter de 4% en 2003, I'évolution des versements
de Passurance maladie sera de 5 %, en métropole, pour les établissements financés par
dotation globale. Les dépenses hospitaliéres encadrées progresseront au total de 5.42% avec
I'intégration des crédits permettant la pérennisation du financement du remplacement des agents
absents. Par ailleurs, les agences disposeront également de financements complémentaires
importants, avec notamment 300 millions d’euros mis a leur disposition par le FMES dans le
cadre du plan de soutien 4 I'investissement. Ce fonds continuera de financer 1’accompagnement
social des restructurations, avec un effort tout particulier pour la promotion professionnelle.
Enfin le Fonds pour I'Emploi Hospitalier réservera 664 millions d’euros pour le financement
des droits & congé épargnés sur un-Compte Epargne Temps. Ces moyens trés importants doivent
permettre aux établissements de rétablir des situations financiéres trés dégradées et d’engager la
rénovation de leur gestion. Les modalités de gestion de la campagne budgétaire ont été revues
dans le sens d’une plus grande responsabilisation des acteurs préparant ainsi les changements
plus radicaux qui devraient intervenir dés 2004 avec la généralisation de la tarification a
Factivité.

Les crédits d’ores et déja notifiés représentent une augmentation des dotations régionales de
4,93% en métropole et de 7,16% dans les départements d’outre-mer. Au total, en métropole,
hors transferts, plus d'1,9 milliards d’euros de mesures nouvelles vous sont déléguées
immeédiatement. Ces crédits supplémentaires permettent d"assurer la reconduction des dépenses,
de prendre en charge les dépenses nouvelles induites par les revalorisations des camiéres et la
mise en place de la réduction du temps de travail, et de poursuivre la mise en ceuvre des grands
programmes de santé publique notamment en ce qui conceme la diffusion des molécules et
dispositifs innovants et coliteux.

Quelques mesures, peu nombreuses, seront déléguées en cours d'année, dont lé¢s 70 millions
d’euros correspondant a la prise en charge d"une partie des surcoiits d exploitation du plan de
soutien & I'investissement hospitalier.

1. Evolution des dépenses hospitaliéres encadrées

L. Evolution en métropole

L'objectif des dépenses de I’assurance maladie pour les établissements sanitaires financés par
dotation globale en métropole (hors soins de longue durée) progresse de 5% pour le secteur des
hépitaux financés par dotation globale (avant prélévement réseaux).

Le montant provisoire des dépenses encadrées correspondant a cet objectif est de 46 996 millions
d’euros, représentant une évolution de 4,83% par rapport & 2002, avant prise en compte des



effets de champ et du prélévement pour les réseaux. Cet objectif prend en compte la modification
de la base des dépenses qui résulte des transferts déja effectués au sein de la dotation hospitaliere.
Ces transferts ont été intégrés dans le taux d’évolution de vos dotations et concement :

- lintégration dans la dotation hospitaliére des crédits de remplacement accordés dans
cadre du protocole du 14 mars 2000 et financés de 2000 4 2002 par le budget de I'Etat ;

I'intégration des budgets de 3 unités hospitaliéres en toxicomanie financées jusque la par
I'Etat ;

'intégration des honoraires des médecins libéraux intervenant dans les hdpitaux locaux, en
application du décret 2002-786 du 3 mai 2002, relatif au fonctionnement des hopitaux
locaux ;

le « débasage » des crédits correspondant a la rémunération des étudiants en stage chez un
généraliste ainsi qu'a la rémunération de leurs maitres de stage. A partir du 1" janvier 2003,
les dépenses liées aux stages effectués chez les généralistes sont de nouveau prises en charge
par I’Etat ; les maitres de stage seront rémunérés par les universités et les dépenses exposées
par les hopitaux pour la rémunération des étudiants leur seront remboursées selon la
procédure en vigueur jusqu’en fin 2001. Les recettes correspondantes seront done inscrites en
groupe 3. .

Cette évolution des dépenses encadrées intégre une déformation prévisionnelle de la structure
des recettes de 0,17%. En effet, si I'augmentation du tarif de la consultation des généralistes
procurera des recettes supplémentaires de groupe 2, I'effet du maintien & 10,67 euros du
forfait journalier hospitalier, I’effet année pleine de I'intégration i 1'assurance maladie du
régime des accidents du travail des exploitants agricoles et les augmentations importantes des
tarifs de prestation (pesant proportionnellement davantage sur la dotation globale que sur le
groupe 2) devraient générer cette année une augmentation de la part de la dotation globale
plus rapide que celle du groupe 2. Nous vous demandons d’étre trés attentifs a cette évolution
et de procéder aux recalages éventuellement nécessaires dés le début d*année.

L.2.Evolution dans les Départements d’outre-mer

Le taux de progression de I'objectif des dépenses d’assurance maladie est de 8% pour les
établissements de santé sous dotation globale dans les DOM, ce qui est sensiblement plus
élevé qu’en métropole pour poursuivre la politique d’amélioration de I'offre de soins et
prendre compte un certain nombre de surcolts liés a leur situation géographique et aux
mesures spécifiques les concernant. Si I'on inclut les transferts déja cités plus haut dans le
taux d'évolution des dotations régionales. le taux de progression s’établit dés le début de
campagne en moyenne a 7,16%, soit plus de 2,23 % de plus qu'en métropole. Cette
différence de taux s’explique principalement par 1'apport de péréquation qui est attribué aux
DOM et qui représente 1.47% des dotations des DOM. Je vous rappelle que cet apport est un
levier essentiel pour assurer le rattrapage de I"offre de soins des DOM par rapport a celle de
ta métropole et qu’il vous appartient de 1 utiliser ainsi.

% Gestion des doteiiins sioianlizées desiénchses hngnitalivecs

Comme les années précédentes, les dotations régionalisées intégrent les effets de la réduction
des inégalités entre les régions, le financement des effets reports des mesures engagées en
2002 et le financement de la quasi totalité des mesures nouvelles pour 2003, dont la montée



en charge de la réduction du temps de travail médicale et non médicale. Sur un taux de 5.42%,
il ne reste que 0,49% de mesures a déléguer en cours de campagne, Cela vous permet donc
d’engager dés maintenant I'essentiel de la campagne budgétaire.

L’accent mis sur la responsabilisation des acteurs conduit a assouplir les modalités de gestion
de la.campagne budgétaire, Les agences régionales de I'hospitalisation doivent en effet
disposer d"une plus grande autonomie dans la gestion des dotations régionales pour procéder a
une répartition des crédits entre les établissements de maniére plus adaptée 4 la réalité locale.
Les financements supplémentaires accordés em 2003 sont donc pour Iessentiel,
globalisés et fongibles. Les mesures pour lesquelles un fléchage au niveau national a été
maintenu sont extrémement limitées puisqu’elles ne représentent que 9% du montant des
mesures nouvelles qui seront allouées sur 1'ensemble de I’année 2003. A I"exception de ces
mesurgs « fléchées », les montants qui vous sont communiqués dans le tableau 2, ci-joint, de
calculide vos dotations régionales sont globalisés par grandes catégories de mesures. Votre
marge'de manceuvre dans I'allocation des moyens aux établissements est encore accrue par la
fongibilité des crédits entre les enveloppes par grandes catégories, dont les montants ne vous
sont donnés qu’a titre indicatif. Il vous appartient donc de répartir ces crédits en fonction des
besoins réels des établissements en tenant compte de P’ensemble des critéres définis a I"article
6143-1 du code de la santé publique et de maniére  assurer la mise en ceuvre des priorités de
votre région. Cette souplesse de gestion concerne également les mesures de santé publique et
d’organisation des soins, ce qui implique la disparition de la notion de dotation
« incompressible » telle quelle avait été mise en place depuis 2 ans. mais qui ne signifie
nullentent que la place de ces mesures soit moindre.

Cette tesponsabilisation accrue des agences régionales doit avoir pour contrepartie un suivi
régulidr et une évaluation par le niveau national des mesures prises au niveau régional. A cet
effet. Ja nouvelle version du programme GEODE devrait permettre un reporting plus précis et
harmohisé entre les régions, comme cela est exposé en derniére partie. Par ailleurs, la
contrattualisation dés 2003 entre le Ministre et les directeurs d’ARH devra bien entendu
conceriner la conduite de votre politique budgétaire et reposer sur la définition d’un certain
nombrk d’objectifs précis, )

3.1 La réduction des inégalités entre régions reste un objectif du Gouvernement

Dans Iattente de la tarification 4 1'activité dont la mise en ceuvre sera engagée dés 2004, la
réductjon des inégalités d’accés aux soins repose désormais sur le seul critére d'efficience
économique que constitue la valeur régionale du point ISA. Ceci a naturellement pour
conséquence de limiter I'exercice de réduction des inégalités aux seules dépenses aflérentes
aux disciplines de MCO.

Ce noliveau modéle de péréquation interrégionale permet d'alléger de fagon trés significative
Ieffort de péréquation pour les régions contributrices qui est divisé par trois. Les pertes de
recettels, pour les régions qui bénéficiaient d'un apport de péréquation plus favorable en 2002,
font I'objet d’un mécanisme de compensation partielle qui limite la perte 4 0,19 % de la masse
budgétaire régionale. : :

Nous vous rappelons que les crédits accordés au titre de la réduction des inégalités doivent
étre impérativement employés a I'amélioration du dispositif régional de soins et contribuer a



la réduction des inégalités dans l'accés aux soins. Ils peuvent notamment accompagner le
financement des mesures prévues a ce titre dans les contrats d’objectifs et de moyens.

Chaque région doit consentir en son sein un effort de solidarité au moins comparable a celui
mis en ceuvre au niveau national, pour contribuer 4 la réduction des inégalités de ressources
entre établissements. Il est en effet particuliérement important, pour garantir la cohérence de
la politique de correction des inégalités dans 'accés aux soins, que 1'allocation régionale de
ressources prolonge le dispositif de péréquation interrégional et s'appuie sur les mémes
critéres. Une attention particuliére doit é&tre apportée 4 ce titre 4 I'évolution de I'activité des
établissements ainsi qu’a leur efficience réelle pour déterminer leurs enveloppes budgétaires.

3.2 La construction des dotations régionales intégre un effort de productivité de 0,3% qui
devra étre négocié avec les établissements.

Le taux d*évolution de vos dotations intégre I'impact des économies qui doivent résulter de la
poursuite de I'amélioration de la gestion des établissements. En effet. malgré I'importance du
taux d'évolution des dépenses de I’assurance maladie décidé dans le cadre de la loi de
financement de la sécurité sociale, le financement du progrés médical et de I’amélioration de
la qualit¢ et de la sécurité des soins ne peut étre assuré pleinement que par une meilleure
utilisation des moyens déja disponibles.

La mise en ccuvre des mesures prévues par les programmes de santé nationaux et les schémas
locaux n'est possible que si des financements supplémentaires sont dégagés par des mesures
d’économies régionales ou locales. Une économie estimée a 0,3 % des dotations hospitaliéres
devra ‘étre réalisée par Jes établissements. Cette économie représente environ 1,3% des
dépenses des groupes 2 et 3. Elle devra étre atteinte par la mise en place de quelques mesures
de rationalisation de la gestion identifiables par les acteurs.

Les efforts faits par le monde hospitalier depuis plusieurs années ont déja largement porté
leurs fruits. ils nécessitent cependant d*étre prolongés localement dans certains secteurs ou
pour certaines activités : a titre indicatif, le rapport « calcul des cofits par activité du groupe
pour¥amgélioration de la comptabilité analytique du CHU d’Angers » met en effet en
€vidence des écarts de cofits plus ou moins marqués sur certaines fonctions et pour certains
établissements, méritant une étude afin d’identifier d'éventuels gisements d'économies
(fonctions logistiques et administratives par exemple).

Par ailleurs, le Ministére de la santé, de la famille et des personnes handicapées a réalisé une
enquéte auprés des établissements de santé publics et privés sous dotation globale. sur la
consommation et le prix d'achat des médicaments les plus cofiteux en terme de montant global
d'achals. Cette enquéte vise a mieux appréhender I'évolution et la structure de la
consommation de médicaments 4 1’hépital et 4 faire apparaitre la disparité des prix d'achats
des médicaments. Ses résultats, qui feront Fobjet d’une diffusion prochaine 4 I'ensemble des
établissements, révélent des écarts de prix d’achat trés importants et soulignent 1"existence de
marges d'économies significatives qui pourrajent éue obtenues grice, par exemple, a la
constitution de groupements de commande. L*action résolue que le ministére entreprend, dans
le cadre du plan Hépital 2007, pour assouplir les régles de la commande publique permettra &
bréve échéance, de mettre en place de tels groupements’ dans des conditions de
fonctionnement allégées et simplifides.



Pour soutenir les établissements dans 1"amélioration de la gestion hospitaliére, il a été décidé
de créer une mission d’expertise et d’audit hospitaliers, placée auprés des ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale et qui sera chargée de coordonner la réalisation d audits
d’établissements et de produire et diffuser des guides de bonnes pratiques et des
recommandations a I’ensemble des établissements de santé.

Un objectif régional d’effort de productivité vous a été assigné. En liaison avec les
hospitaliers de votre région, il vous appartient de le décliner entre vos établissements, en
fonction des situations et des potentialités locales. Vous pourrez utiliser a cette fin. a titre
indicatif :

les données de I"”AGHN au niveau régional ou ’échelle de cotits PMS! donnent des
bases de référence qui peuvent étre comparées dans les établissements au moyen
d’éléments de la comptabilité analytique ;

les ratios par fonction issus de fa comptabilité analytique du CHU d’Angers peuvent
également vous servir de référentiels. L’analyse comparée de certaines activités est
ainsi de nature 2 impulser des économies substantielles dans certains établissements.
Sous réserve des spécificités locales que vous étes 3 méme d’apprécier, il vous est
demandé d’attirer I'attention des établissements sur les fonctions caractérisées par un
coefficient de variation trés élevé et de demander aux établissements une analyse
détaillée justifiant des écarts constatés afin de dégager des pistes économies a
concrétiser par des plans d’action, dans un calendrier qu'il vous appartiendra de
préciser. Si les informations fournies sont délibérément « économiques », et n’ont
pas prétention & indiquer un cofit de référence pour un niveau de qualité donné, elles
doivent constituer des pistes de travail en vue d’une efficience accrue permettant les
redéploiements nécessaires sur d autres postes de dépenses prioritaires ;

les références et recommandations de bonne gestion hospitaliére, qui seront élaborées
par la mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers a partir des audits
d’établissements menés dans vos régions, devraient vous permettre d'élaborer des
pistes d’amélioration de la productivité

les données collectées, pour I'ensemble des postes de dépenses comportant des
achats, tomme pour le poste médicaments évoqué ci-dessus, devraient
permettre entre autres d'analyser les disparités de prix entre les établissements de
santé. soit dans leur ensemble, soit en tenant compte des catégories d’établissements
et d'analyser les prix et les volumes de maniére a repérer les marges .potentielles
d’économies que pourraient apporter la constitution de groupements d'achats. La
vigilance sur les conditions d achats doit étre donc maintenue et accrue.

Jattire votre attention sur I'importance de la concertation avec les professionnels de santé,
seule de:nature 4 identifier les gisements d’économies, qu’il s’agisse d’exploiter les études
menées localement ou d’animer une réflexion partagée entre hospitaliers sur ces sujets au
travers de groupes de travail thématiques, rencontres professionnelles... Je vous engage a
mener une démarche souple et pragmatique, de proximité, tenant compte de la diversité des
situations locales et de I’autonomie de gestion des établissements, dans le cadre d’un dialogue
social répové.



Ces outils doivent permettre de favoriser d'une part des principes de réorganisation interne
des établissements autour de la logique de pdles fonctionnels interdisciplinaires, de
restructuration de plateaux techniques, mais également de redéfinition de I’offre de soins,
notamment dans le cadre d'une coopération inter hospitaliére élargie, voire, si nécessaire au
travers de réorganisations structurelles.

Un dispositif de reporting sera parallélement miis en place, afin d’avoir une vision détaillée de
I"effort qui a été impulsé dans vos régions, et vous sera communiqué trés prochainement.

3.3 Les mesures de personnel

Mesures salariales générales et GVT

Vos dotations intégrent Ieffet report des mesures salariales générales intervenues en 2002
(0,6% au 1° mars 2002 et 0,7% au 1% décembre 2002), y compris pour les établissements du
secteur privé non lucratif, )

Les augmentations de la valeur du point fonction publique susceptibles d’intervenir en 2003
n’étant pas, a ce jour, connues, I'effet masse de telles mesures est intégré dans la provision de
0,86% de vos dotations.

Le GVT.des personnels médicaux et non médicaux est également intégré dans vos dotations, a
hauteur de 0,63% de Ja masse salariale des établissements publics et privés. Ce pourcentage
trés €leve, si Pon se référe aux résultats de I'enquéte « cofits et carriére » réalisée par la
direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins en 2001 qui fait apparaitre un GVT
de 0.1% pour le personnel non médical, doit permettre de prendre en compte 1’augmentation
plus rapide du GVT du personnel médical et les éventuelles évolutions récentes du GVT.

Veos dotations intégrent des mesures catégorielles pour le personnel médical et non
médical.

En ¢&™qui concerne le personnel non médical, sont pris en compte les effets reports de la
revalorisation des filitres professionnelles de la fonction publique hospitaliére (filiére
administrative, filiere technique et ouvriére, filiere soignante CII et cadres de santé), En
revanche, vos dotations n’intégrent pas en début de campagne les crédits destinés a financer la
transposition aux établissements privés non lucratifs des mesures du protocole « filiéres ».

Vos dotations comprennent également les effets report des créations de postes de moniteurs
lies au renforcement des quotas des IFSI, du financement du ratio promu/promouvable. de la
rémunération des étudiants sages-femmes, des frais de scolarité des éléves infirmiers (stages
et frais de déplacement) suite & I'augmentation du nombre des étudiants en soins infirmiers et
de la formation des emplois jeunes. La seule mesure nouvelle intégrée dans vos dotations
régionales est 1a hausse de 0,4% de la contribution employeur 4 la CNRACL.

En ce qui concerne le personnel médical, les mesures a financer dés le début d’année sont
essenticllement des effets reports de mesures déja financées les années précédentes (indemnité
d’engagement de service public exclusif, mesures concernant les internes et les résidents,
créations et redéploiements d’emplois hospitalo-universitaires).



Par ailleurs, depuis 1'année 2000, 1815 praticiens adjoints contractuels (PAC) ont réussi les
épreuves du concours national de praticien des établissements publics de santé. Aussi. vous
devrez poursuivre en 2003 I'effort engagé depuis deux ans et financer les transformations de
postes de PAC en postes de PH, dés lors que ces transformations sont reconnues cohérentes
avec les orientations de votre schéma régional de I'organisation sanitaire. Au niveau national
au moins 700 postes devraient pouvoir &tre ainsi transformés. Afin que ces transformations
puissent étre prises en compte au tour de recrutement des praticiens temps plein du printemps
2003, le nombre et la localisation des transformations & réaliser dans chaque région doivent
étre arrétés trés rapidement.

Vos dotations comprennent une provision de 0.86%

Certaines des mesures qui vont affecter les montants des budgets des établissements de santé
en 2003 ne sont pas actuellement définitivement arrétées, c’est pourquoi une provision de
0,86% a ét¢ constituée au sein de vos dotations régionales des dépenses hospitaliéres. C’est
notamment le cas de ’augmentation des rémunérations des agents de la fonction publique en
2003. Les crédits qui seront nécessaires pour couvrir les éventuelles revalorisations des
rémunérations des personnels des établissements publics et privés de santé sont donc inclus
dans vos provisions.

La provision prévoit également le financement de certaines mesures catégorielles concernant
les personnels non médicaux et médicaux qui font actuellement I’objet de négociations avec
les organisations représentatives.

Pour les personnes non médicaux, il s’agit principalement de mesures découlant du protocole
de mars 2001,

Pour les professions médicales, la mesure la plus importante sera trés probablement
I’élaboration d’un nouveau statut des praticiens attachés auquel s’est personnellement engagé
le ministre dans un courrier récent au syndicat des attachés. 11 convient de prévoir également
de financer Ioctroi d’une prime d’engagement de service public exclusif pour les praticiens
hospttatiers universitaires temporaires et de la prime multi-établissements pour les hospitalo-
universitaires titulaires. La provision qui vous a été déléguée intégre également quelques
autres mesures, dont le contenu n'est pas suffisamment élaboré, pour étre précisées dés
maintenant.

Les crédits délégués dans le cadre de la provision peuvent étre utilisés partiellement dés a
présent sous votre responsabilité. Nous vous demandons cependant la plus grande prudence
dans la gestion de cette provision. puisque aucun crédit nouveau ne sera accordé en cours
d’année pour financer les mesures déja prévues au sein de celle-ci. Par ailleurs, si elle a
été calibrée & partir des cofits prévisibles des mesures, dont la plupart sont mentionnées ci-
dessus, il est envisageable que certaines d’entre elles sojent reportées. différées ou aient un
impact financier inférieur 4 la prévision. Dans ce cas, la provision qui vous a été accordée
pourrait couvrir, comme cela a ¢té le cas les années précédentes, de nouvelles mesures
décidées en cours d’année et non prévues initialement. ou les réajustements qui pourraient
8tre décidés dans le cadre du contrat d’assouplissement de la mise en ceuvre de la RTT. Des
précisions vous seront apportées sur ce dernier point dés le début de 2003.

Pour ces raisons, il vous est recommandé de ne pas procéder, dans le cadre de la fixation
des budgets primitifs, & I’affectation de plus de la moitié de cette provision, et de



préciser aux établissements Ia hauteur de cette provision, et la nature des mesures
qu’elle est destinée a financer, mesures salariales générales et catégorielles, qui relévent
exclusivement du groupe 1 de dépenses en personnel (non-médical et médical).

3.4 La montée en charge de la réduction du temps de travail

Les dotations régionalisées comprennent les crédits nécessaires a la poursuite de la mise en
ceuvre de la réduction du temps de travail dans la fonction publique hospitaliere et pour les
personnels médicaux des établissements publics de santé, conformément aux protocoles des 27
septembre 2001 (personnels de la fonction publique hospitaliére) et 22 octobre 2001 (personnel
médical) et 4 I'ensemble des décrets parus en 2002.

Ces protocoles prévoient, au bénéfice des établissements publics de santé hors USLD. la création
de 34 600 emplois non médicaux en 3 ans (2002-2004), dont 31 336 personnels de jour, et de
3500 postes médicaux en 4 ans (2002-2005). pour la RTT et Ja mise en ceuvre des directives
européennes.

Concernant les personnels non médicaux, vos dotations régionalisées intégrent les crédits
destinés au financement de la deuxiéme tranche de créations d’emplois (517,75 millions
d’euros), soit 50% des emplois de jour (15 668 ETP), ce qui porte a prés de 80% le cumul
d’emplois financés sur deux ans (soit 24 777 ETP). En revanche I'enveloppe relative au
financement des heures supplémentaires qui avait été attribuée a titre non reconductible en
2002 a été retirée de vos dotations de 2003. Les montants attribués au titre de la RTT
constituent donc un solde. Par ailleurs, le colit moyen d'un ETP a été revalorisé pour 2003,
conformément a la lettre ministérielle du 31 octobre 2001, puisque celui-ci est porté en
métropole de 36 207€ en 2002 & 37 350€ en 2003.

En ce qui concerne les personnels médicaux, vos dotations régionalisées sont majorées du
financement du volet 2003 des créations de postes au titre de la RTT (771 ETP), et au titre de
I'intégration des gardes dans le temps de travail (229 ETP), auxquelles s’ajoutent les
financements (46 millions d’euros) destinés aux plages additionnelles (300€ non chargés) et
indemmmités de sujétion (250€ non chargés). Ces crédits ont été répartis entre les régions selon
les mémes critéres qu'en 2002. 1l vous appartient de les notifier aux établissements avant le
début février au plus tard, en méme temps que vous procéderez aux notifications définitives
des crédits 2002, en réallouant sous forme de crédits pérennes les crédits non reconductibles
que vous avez alloués pour le paiement exceptionnel de 5 jours RTT non pris en 2002. Les
modalités de paiement éventuel en 2003 de Jours RTT non pris et non versés au CET vous
seront précisées dés la fin de la négociation en cours sur le contrat d assouplissement de la
RTT. :

En revanche, les crédits correspondant au financement de I'indemnité d’engagement pour les
assistants ainsi que ceux relatifs 4 Ia revalorisation des déplacements effectués dans le cadre
d’une astreinte & domicile, ne donnent pas lieu & une nouvelle majoration des bases. puisqu’ils
ont été intégrés dans vos dotations régionales en 2002.

Au total le montant des crédits attribués au titrede laR™ et de intégration des gardes dans
le temps de travail s’éléve & 122, 65 millions d"euros.

Concernant le compte épargne temps, la loi de financement de la sécurité sociale prévoit
d’étendre les missions du fonds pour ’emploi hospitalier (FEH) au financement des droits a
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congés acquis au titre de la RTT non pris ou portés dans un compte €pargne temps en raison
de la réalisation progressive des recrutements. Seuls les droits acquis en 2002 et 2003 par les
personnels non médicaux et en 2002, 2003, 2004 par les personnels médicaux, seront financés
par le fonds.

Au titre de 2002 et 2003, le FEH est abondé 721 millions d"euros, dont 664 millions d’euros
pour le CET des personnels médicaux et non médicaux des établissements publics de santé
hors USLD. De méme que pour les dispositions prises 4 1'issue des négociations en cours sur
le contrat d’assouplissement de la'RTT, les modalités d utilisation de ces crédits vous seront
précisées dés le début 2003.

3.5 La santé publique

Des mesures fongibles

La promotion de I'excellence du systéme de soins rend plus que nécessaire une mobilisation
sur des objectifs de santé publique, de sécurité sanitaire et d'adaptation aux évolutions
technologiques et scientifiques du secteur de la santé. Une dotation de « santé publique et
d’organisation des soins » a été constituée au sein de vos dotations régionales pour que vous
puissiez mettre en ceuvre les priorités définies par le Gouvernement. Pour vous permettre de
tenir compte au plus prés de la situation locale, cette dotation est pour la plus grande part
globalisée et fongible.

La globalisation des crédits de santé publique dans une dotation régionale traduit la volonté de
donner aux régions les moyens .d'adapter les efforts financiers en fonction des priorités
régionales. Seuls 6,5% des crédits de santé publique sont impérativement fléchés.

En contrepartie de la globalisation et de la fongibilité des crédits, les objectifs de santé
publique doivent étre clairement identifiés au sein des régions et un retour d'information sera
demandé sur les montants mobilisés au regard des résultats attendus pour ces priorités. Des
indicateurs de résuliat vont donc étre élaborés et servir de support & la contractualisation qui
interviendra entre le Ministre et les directeurs d’agences. Une évaluation sera conduite en lien
avec les ARH en cours d'année 2003 sur l'ordre des priorités régionales retenues, le niveau de
l'effort régional consacré & ces mesures, les résultats attendus en fonction de I'état des lieux
régional et leur mise en ceuvre a la fois sur les plans quantitatif et qualitatif,

Vous devrez porter une attention particuliére 4 la prise en compte de mesures prioritaires

- La lutte contre le cancer, un des grands chantiers présidentiels pour le quinquennat,
demeure un domaine sur lequel doivent porter prioritairement vos efforts. Outre les crédits a
attribuer pour le financement des molécules innovantes et les mesures fléchées au niveau
national (caméra 4 position, consultations d’oncogénétique) vous devrez poursuivre
I'amélioration du dispositif de prévention et de prise en charge des patients atteints de cancer
déja engagée ces derniéres années.



- La périnatalité demeure un secteur sensible notamment sur le volet de la sécurité et qualité
des soins de la mére et du nouveau né. Un examen attentif de la situation de chaque
établissement autorisé en obstétrique, néonatologie et réanimation néonatale en termes de
personnel médical et non médical est indispensable afin de prévoir les créations de postes la
ot la situation est la plus critique en matiére de continuité de soins.

Afin d’assurer une prise en charge adaptée des enfants aux urgences, je vous demande de
prévoir des créations de postes médicaux et non médicaux dans les établissements dans
lesquels les urgences pédiatriques doivent étre renforcées.

Vous veillerez également a ce que les services concernés assurent une répartition équilibrée
des moyens disponibles entre les différentes activités relevant de leurs missions et notamment
I'IVG dont les conditions d’accés doivent étre garanties.

- L'Hospitalisation a domicile : le souhait du gouvernement est de poursuivre et d'accélérer
le développement de I'HAD. Ces modalités de prises en charge alternatives répondent
incontestablement au souhait d'un nombre grandissant de patients et sont particuliérement
adaptées a la prise en charge des maladies chroniques ou évolutives qui nécessitent des soins
technifues entrecoupés de phase de rémission.

Parallélement, les principaux programmes de santé publique doivent étre poursuivis. Nous
vous rappelons plus particuliérement ceux concernant :

- La prise en charge hospitaliére des addictions : un bon maillage du territoire doit étre
réalisé en matiére de consultations de tabacologie et d'équipes de liaison en addictologie.

- Le renforcement des moyens de prise en charge en milien pénitentiaire des personnes
détenues doit également étre poursuivi. 11 s'agit prioritairement de développer et de diversifier
le dispositif de soins psychiatriques en milieu pénitentiaire mais aussi de compléter les
moyens des unités de consultations et de soins ambulatoires, afin de mieux faire face aux
besoins de soins dentaires, de consultations spécialisées et de renforcer la prise en charge des
addittions et des hépatites.

- Le programme national de développement des soins palliatifs (2002-2005) met ’accent
sur le.développement des soins palliatifs 4 domicile (hospitalisation & domicile et réseaux).
L'effort doit également étre poursuivi au sein des établissements de santé (équipes mobiles de
soins palliatifs, unités de soins palliatifs en CHU ou en établissement de référence régional,
identification de lits 1a ot I"activité le justifie).

- La création d’unités de soins dédiées aux personnes cn état végétatif chronique ou en
état pauci-relationnel repose sur 1'individualisation d’unités de 6 a 8 lits par bassin de
population de 300 000 habitants. Elles s'inscrivent dans le cadre des soins de suite et de
réadaptation et sont dérogatoires en terme de durée de séjour. L ensemble de ces unités devra
étre ctéé d’ici la fin de I'année 2005.

- Les personnes dgées : il s'agit d'améliorer 'ensemble de Ia filiére de soins gériatrique (court
séjour gériatrique, consultations gériatriques avancées et poles d'évaluation, services et unités
de soins de suite et de réadaptation gériatrique).



