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Circulaire du 27 décembre 1995 relative au taux directeur d'évolution
des dépenses des établissements sanitaires sous compétence tarifaire
de I'Etat pour 1996 et aux modalités de déroulement de la campagne
budgétaire

NOR: TASH9523554C

(Journal officiel du 30 décembre 1995)

Le ministre du travail et des affaires sociales et le minitre délégué au
budget, porte-parole du Gouvernement, a Messieurs les préfets de
région (directions régionales des affaires sanitaires et sociales) (pour
mise en ceuvre) ; Mesdames et Messieurs les préfets de département
(directions départementales des affaires sanitaires et sociales) (pour
mise en uvre).

Le secteur hospitalier public ne pourra préserver et améliorer la qualité
des prestations qu’il rend que par un effort réel et soutenu d’adaptation. En
effet, I’atténuation des tensions qu’il connait ne peut venir d’un surcroit de
ressources financiéres, solution de facilité qui n’est pas souvent la plus per-
tinente et que la collectivité ne peut de toute fagon consentir en I'état actuel
des comptes sociaux.

Les établissements du secteur public doivent étre en mesure de mieux
mobiliser les ressources considérables dont ils disposent. Pour cela, leurs
missions doivent étre clarifiées et leur activité mieux coordonnée, y compris
avec les cliniques et les médecins de ville. Toutefois, les établissements hos-
pitaliers ne peuvent réaliser ces objectifs que si, d'une part, leurs inter-
locuteurs privilégiés, I'Etat et les caisses d’assurance maladie, agissent avec
la meilleure cohésion et que, d’autre part, I'allocation des ressources est ren-
due plus transparente et plus rationnelle.

Les orientations qui ont été définies par le Premier ministre, lors de son
intervention du 15 novembre dernier devant le Parlement, trouveront leur
expression dans les mesures législatives et réglementaires qui seront élabo-
rées au début de l'année 1996. Elles ne pourront trouver leur plein effet
qu'en 1997. Toutefois, dés 1996, des impulsions nouvelles doivent étre don-
nées, qui peuvent prendre appui sur une meilleure mobilisation des moyens
d’action existants et aussi sur des procédures novatrices.

Ces orientations doivent trouver leur traduction a la fois dans les modali-
tés propres de fixation des budgets hospitaliers et, par 13, de répartition des
enveloppes et des marges dont vous disposez, ainsi que dans les régles qui
président a Y'adaptation de l'offre de soins.

La présente circulaire a pour objet de vous notifier, en application notam-
ment de Varticle L. 714-7 du code de la santé publique, le taux d’évolution
des dépenses hospitaliéres pour 1996 et de vous donner les orientations qui
doivent présider a la fixation par vos soins des budgets des établissements
sanitaires placés sous votre contrSle, dans le strict respect de ce taux. Vous
trouverez, en piéce jointe, une note technique et ses annexes.

Les instructions propres aux secteurs social et médico-social vous seront
prochainement communiquées. Toutefois, les regles de gestion communes &
I'ensemble des enveloppes financiéres soumises a taux directeur sont expo-
sées dans la présente circulaire.

MTAS/MATVI 96/3 113

\9ae

SP 3332
102




. - LE TAUX D’EVOLUTION DES DEPENSES HOSPITALIERES
POUR 1996 ET LES MODALITES DE FIXATION DES BUDGETS

Le taux directeur hospitalier pour 1996 correspond, avec le financement
supplémentaire des missions prioritaires de service public, au maintien glo-
bal des moyens de fonctionnement existants et assure la préservation des
elffectifs. Dans ces conditions, 'engagement d’actions nouvelles, comme la
réponse a Yévolution de l'activité hospitaliére, tant quantitative que qualita-
tive, doit venir pour I'essentiel d'une performance accrue dans Iutilisation
des ressources.

) Niveau et éléments constitutifs du taux directeur pour 1996.

Le taux directeur de I'enveloppe sanitaire pour 1996, qui a été porté a

votre connaissance par lettre-circulaire (télex) du 16 octobre 1995, est fixé a
2,10 p. 100.

Il se décompose comme suit ;

~ 40 p. 100 au titre des dépenses a caractere inéluctable :
- dont 1,10 p. 100 pour l'ajustement de base des moyens ;
- dont 0,30 p. 100 pour le financement des mesures spécifiques de per-
sonnel ;
- 70 p. 100 au titre de la marge de contractualisation.

’Le_s éléments de calcul utilisés pour la fixation du taux directeur et le
détail des mesures spécifiques de personnel sont donnés dans la note tech-
nique.

b)_Le financement complémentaire de certaines missions prioritaires du
service public hospitalier.

Ce financement, prévu en complément du taux directeur, a hauteur de
0,48 p. 100, est consacré aux priorités suivantes :

- 0,14 p. 100 pour la poursuite de la lutte contre le sida ;

= 0,01 p. 100 pour la prise en charge de I'hépatite C;

= 0,06 p. 100 pour la prise en charge des toxicomanes ;

- 0,07 p. 100 pour la poursuite du plan périnatalité ;

~ 0,08 p. 100 pour la sécurité transfusionnelle ;

= 0,12 p. 100 pour la réforme de la prise en charge sanitaire des détenus.

Les objectifs de ces enveloppes et les régles de gestion retenues pour leur
mise en place sont données dans la note technique.

c) ’Les nouvelles caractéristiques du taux directeur pour 1996 et leurs
conséquences.

L’évolution prévue des dépenses hospitaliéres autorisées, soit 2,58 p. 100
(2,10 p. 100 de taux directeur nominal et 0,48 p- 100 de mesures spécifiques)
est associée, compte tenu de la hausse attendue du produit du forfait journa-
lier ainsi que de divers autres éléments (effets déport de certaines mesures
notamment), & un taux d’évolution de la dotation globale finale budgétée de
2,10 p- 100. It est essentiel que cet objectif soit atteint. 1l vous appartient, en
conséquence, de porter une attention vigilante a la structure et 3 F'évolution
des recettes des établissements, et ce notamment dés la fixation de la dota-
tion globale et des tarifs corrélativement a celle des budgets primitifs. Une
enquéte sur l'évolution prévisible de la dotation globale hospitaliére pour

1.99‘6 sera menée dans le courant de I'annde 1996 pour vérifier que I'objectif
fixé sera tenu.

14 MTAS/MATVI 96/3

Le taux de 1,10 p. 100 pour I'ajustement de base des moyens est un taux
national moyen donné a titre indicatif. Elément de cadrage pour la phase
d’ajustement courant des budgets hospitaliers, il impose & tous les établisse-
ments un effort de rigueur, qui doit étre modulé en fonction des caractéris-
tiques propres a chacun d’eux. Il peut impliquer dans les établissements le
non-remplacement d'une partie des départs des personnels. Dans chaque
région, ce taux régional moyen peut étre fixé a un niveau inférieur en vue
d’accentuer I'effort de redéploiement et de dégager une marge de manceuvre
supplémentaire pour le financement des priorités sanitaires, dont notamment
celles inscrites dans les schémas régionaux d'organisation sanitaires
(SROS).

Pour conduire cette phase d’ajustement des moyens, il convient d'étre en
situation de pouvoir porter un diagnostic juste sur la bonne adéquation des
moyens de chaque établissement au niveau et aux caractéristiques de son
activité. A cette fin, outre les arguments qui peuvent étre tirés de la
démarche d'élaboration des SR.OS. et des données traditionnelles relatives
aux moyens et a l'activité des établissements, vous pouvez utiliser les pre-
miers résultats issus du programme de médicalisation du systéme d'informa-
tion (P.M.S.IL).

De plus, vous devez vous assurez réguliérement, pour chaque établisse-
ment, de la parfaite compatibilité du niveau des dépenses engagées avec le
budget alloué, et ce en I'absence de tout report de charges d’un exercice sur
'autre. Plus précisément, je vous invite a contrdler périodiquement, tout au
long de I'année, que la masse salariale, charges sociales et fiscales incluses,
des effectifs rémunérés est correctement calculée, budgétée et que son mon-
tant est ajusté aux crédits ouverts.

La marge de contractualisation de 0,70 p. 100 en moyenne nationale, soit
1658 MF, hors AP-HP, est répartie en francs entre les régions, aprés péréqua-
inon sur la base de la population hospitalisable dans le secteur public.

Son montant par région est donné dans la note technique.

Cette marge régionale, éventuellement majorée par les ressources dégagées
par redéploiement dans le cadre de la phase d’ajustement courant des bud-
gets hospitaliers, permettra d’assurer un processus de contractualisation avec
les établissements. Elle doit é&tre consacrée essentiellement au financement
des priorités sanitaires, telles qu’elles ressortent des schémas régionaux d’or-
ganisation sanitaire et des orientations de santé publique arrétées soit natio-
nalement soit dans le cadre régional, en privilégiant les regroupements, les
coopérations et toutes les autres formes de complémentarité et de mise en
réseau. Toutefois, la marge peut servir a financer des moyens existants des
lors que I’établissement fait les efforts souhaitables en matiére de redéploie-
ment de personnel et de mise en réseau de son activité.

1I. = LES EVOLUTIONS ATTENDUES DANS LE FONCTIONNEMENT DES
ETABLISSEMENTS ET DANS L'INTERVENTION DES AUTORITES DE
TUTELLE

Le renforcement durable des exigences en matiére de qualité et de sécurité
des soins et la permanence de la contrainte financiére qui pése sur les éta-
blissements doivent les conduire a rechercher une plus grande efficacité dans
la bonne utilisation des moyens dont ils disposent. A cet égard, trois
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domaines sont prioritaires : la gestion des ressources humaines, la connais-
sance de 'activité et le développement d'une démarche de contractualisation
sur les objectifs et les moyens.

a) La gestion des ressources humaines.

Le taux d’évolution des dépenses hospitalieres pour 1996, complété par les
dotations spécialement consacrées aux missions de service public, assure, il
faut le souligner, le maintien global de I'emploi hospitalier. Il impose aussi
une meilleure allocation des effectifs et donc la remise en cause, quand c’est
nécessaire, des situations dont le maintien n’est plus justifié.

Cette réalité doit conduire les acteurs locaux a mener une réflexion objec-
tive et concertée quant a la répartition quantitative et qualitative des effectifs.

Les effectifs hospitaliers non médicaux ont cri réguliérement ces dernieres
années mais, dans le méme temps, l'activité hospitaliére a augmenté et sur-
tout les modes de prise en charge des malades, les caractéristiques des popu-
lations accueillies a 1'hopital, les pathologies elles-mémes ont évolué.

De ce fait, les charges d’activité se sont modifiées, se sont déplacées, appe-
lant par ailleurs au renforcement de telle catégorie de personnel plutét que
de telle autre ; au regard de ces transferts qui devraient tendre a se confir-
mer dans les années a4 venir, les moyens n'ont pas été revus suffisamment
dans leur répartition de maniére a ce que celle-ci reste pertinente. I} a sans
doute été plus facile aux directions d’établissements de jouer, et pour partie
seulement, sur les postes supplémentaires obtenus progressivement au titre
d’enveloppes spécifiques ou en compensation de l'augmentation d’activité.

L’absence d’une réelle discussion interne sur la répartition des ressources
humaines comme sur I'organisation du travail, d'une fagon générale, appa-
rait a travers tous les diagnostics posés aujourd’hui sur le fonctionnement de
I'hopital. Cette faiblesse a, par ailleurs, été nettement mise en évidence a
I'occasion, ces derniéres années, du développement d’'une politique d’amélio-
ration des conditions de travail.

Les contrats souscrits entre les établissements et I'Etat ont porté le plus
souvent sur l’achat de matériels ergonomiques, sur des actions visant a sou-
lager la charge physique ou psychique des agents. Peu ont ambitionné
d’aménager le temps de travail, les relations de travail ou la répartition des
moyens au regard des besoins. L'ensemble des acteurs de cette politique
pointent cette difficulté et soulignent qu’elle est liée principalement & la
faible implication du corps médical sur ces sujets.

La crculaire du 21 mars 1995 sur les contrats locaux d’amélioration des
conditions de travail a, A cet égard, incité les établissements A privilégier des
thémes d’études et d’actions portant sur l'organisation du travail des ser-
vices avec le soutien actif des médecins.

Cette stratégie doit s’affirmer tout au cours de l'année 1996.

Il convient de favoriser I'émergence d'une polii-jue des ressources
humaines plus volontariste, plus transparente et plus concertée au niveau
local, comme au niveau régional, permettant d’accompagner efficacement la
nécessaire adaptation de l'offre d’activité a I'évolution des pratiques cli-
niques et aux exigences accrues de sécurité et de qualité.

Les redéploiements induits par la mise en ceuvre des orientations déga-
gées par les schémas régionaux d’organisation sanitaire et par la volonté de
corriger certains écarts révélés par l'analyse des moyens et des missions des
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établissements — notamment a travers les résultats du P.M.S.I. - peuvent
s'effectuer progressivement et sans incidence pour les personnels en fonc-
tion, en mettant a profit les possibilités offertes par le turn over des agents.

Le non-remplacement d’une proportion de ces départs dans certains éta-
blissements ou certains services doit permettre — a contrario — un renforce-
ment dans d’autres structures ou au profit d’autres catégories d’agents a la
condition essentielle que ces mouvements soient discutés, affichés et expli-
qués dans le cadre d'une politique pluriannuelle de gestion prévisionnelle
des emplois et des compétences.

I} serait préjudiciable au fonctionnement des services et aux conditions de
travail des personnels de procéder différemment, et en particulier de laisser
les seules circonstances déterminer les services qui pourraient supporter un
gel de postes libérés (départs en retraite ou autres causes) permettant d’ac-
croitre les moyens ailleurs.

Ces impératifs doivent conduire les établissements a adopter une gestion
du personnel plus anticipatrice, intégrant une connaissance plus fine des
projets et des attentes, tant des personnels que des services, articulant pers-
pective de recrutement, de développement du temps partiel, de formation
continue et de mobilité et a recourir a la réalisation d'études de charges de
travail et d'organisation du travail pour lesquels ils pourront prioritairement
recevoir une aide financiére et méthodologique comme prévu par la cir-
culaire du 21 mars 1995 précitée.

De méme, au niveau régional, les D.R.ASS. devront examiner plus parti-
culiérement la faisabilité des projets médicaux en termes de moyens humains
et intégrer cette dimension lors de la détermination des allocations de res-
sources entre établissements.

La réflexion a mener devra, bien entendu, intégrer au niveau régional
comme au niveau local, Ja nécessaire requalification de certains emplois et ne
dispensera pas de la poursuite d'une politique active en faveur de ’amélio-
ration des conditions de travail.

b) La connaissance de I'activité.

Privilégier la planification des activités plutdt que des structures requiert
de disposer d’informations sur la typologie des activités existantes, par éta-
blissement et par secteur. A cet égard, les fichiers de R.S.A. dont disposent
désormais les régions dans le cadre du P.M.S.I. constituent un gisement d’in-
formations qui, une fois exploité, apportera un éclei’ ve essentiel sur la réa-
lité des pratiques des établissements, contribuant ainsi a améliorer la
connaissance de l'offre de soins.

La généralisation a "ensemble du territoire du dispositif expérimenté en
Languedoc-Roussillon vous permet en outre de mettre en relation les don-
nées d'activité médicales transmises par les établissements de santé et les
masses budgétaires dont ceux-ci disposent. Les ratios obtenus devront natu-
rellement étre utilisés avec prudence et faire I'objet d'un travail précis de
validation visant notamment a repérer d’éventuels biais dans la saisie de
l'activité (RS.A. et donnédes d’aclivité externe) et dans les retraitements
comptables. Ce travail, ainsi que I'analyse des écarts constatés, devra étre
mené en relation avec les établissements et les organismes locaux d’assu-
rance maladie, dans les conditions prévues par la circulaire du 10 mai 1995
et la lettre-circulaire du 22 aofit 1995. A cette fin, il convient de faire rapide-
ment retour aux établissements des résultats de I'exploitation des données et
d'assurer leur diffusion aux services de Vassurance-maladije.
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Les premiers référentiels portés a votre connaissance permettent aussi de
rapporter les chiffres obtenus aux moyennes nationales établies par catégo-
ries d’établissements (C.H.R., C.L.C.C., C.H. et P.S.P.H.). Cela doit contribuer
a éclairer les discussions que vous menez avec les établissements, parti-
culiérement lors de I'examen des cas extrémes.

¢) La contractualisation des objectifs et des moyens.

Dés 1996, vous vous engagerez, aussi loin que possible, dans I'élaboration
et la conclusion de premiers contrats d’objectifs et de moyens avec les éta-
blissements, en partenariat avec les organismes d’assurance maladie.

En effet, l'attribution des dotations aux établissements pour des actions
déterminées, que ce soit par imputation sur la marge régionale ou sur les
enveloppes spécifiques de service public, doit étre subordonnée a des condi-
tions précises et explicites dutilisation, de mise en ceuvre et d’évaluation des
résultats. Ces conditions doivent trouver leur place, dés 1996, dans des
contrats d’objectifs et de moyens passés entre I'Etat, les organismes d’assu-
rance-maladie et les établissements.

Dans ce cadre, il conviendra de distinguer ce qui reléve de l'appréciation
des projets proposés par les établissements des décisions de financement que
vous prendrez.

L'appréciation des projets sera en effet fondée sur différents critéres quali-
tatifs tels que I'adéquation au SR.O.S. ou la qualité des équipes a I'origine
du projet. La décision de financement devra par contre s’appuyer sur une
analyse détaillée de la capacité totale ou partielle des établissements 3 finan-
cer par eux-mémes leurs projets, qui débouchera pour les établissernents les
mieux dotés sur un financement partiel des projets que vous aurez retenus,
les incitant ainsi a4 opérer des redéploiements.

La conclusion de tels contrats d’objectifs et de moyens suppose que les
activités que les établissements se proposent de développer ou de créer
puissent étre mesurées et comparées. Fournissant un langage descriptif
commun et un outil de quantification, le P.M.S.I. fournira des éléments utiles
pour l'élaboration et le suivi de ces contrats.

L'approche contractuelle constitue également le cadre souhaitable pour
planifier avec les établissements concernés la résorption des écarts sur base
budgétaire, positifs ou négatifs, mis en évidence par le P.M.S.I. De premiéres
initiatives peuvent étre prises a ce titre dés 1996, sous réserve que les résul-
tats obtenus soient vérifiés et corroborés par les données traditionnelles sur
I'activité des établissements concernés.

III. - LES PRIORITES DE SANTE, L'ORGANISATION DES SOINS
ET LES MODES DE PRISE EN CHARGE

Une action plus efficiente pour la santé de la population suppose une
meilleure prise en compte des objectifs nationaux et régionaux de santé et
I'adaptation des modes de prise en charge des patients.

a) La prise en compte des objectifs de santé nationaux et régionaux.

La politique nationale dc santé publique s’appuic sur les travaux du haut
comité de santé publique qui a fixé les objectifs & moyen terme dans le
domaine de la santé publique (rapport «la santé en France », novem-
gre 1994). Ces objectifs, et notamment ceux qui résultent des travaux déja
engagés dans certaines régions ou résulteront des conférences régionales de
santé (programmes régionaux de santé), constituent des priorités 4 prendre
en compte lors de la campagne budgétaire.
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L’action des établissements de santé doit donc clairement s’orienter vers la
réalisation de ces objectifs de santé publique, dans le cadre des activités de
diagnostic, de surveillance et de traitement des malades et des activités dg
santé publique (actions médico-sociales coordonnées, éduc’ahc.m pour la santé
et prévention) auxquels ils participent aux termes de I'article L.711-1 du
code de la santé publique.

b) L'adaptation des modes de prise en charge. _

Cette adaptation, pour une meilleure prise en compte de§ besqms en
termes de santé, doit intégrer le plus rapidement possible I'évolution des
pratiques médicales, dont la maitrise peut permettre non se}xlement une
amélioration thérapeutique, mais aussi une sahsfa’chon renforcée du patient
et une approche économique plus rationnelle: c’est le cas de la chirurgie
ambulatoire par exemple. .

Cette nécessaire adaptation des modes de prise en charge Ic!ont se {onder
sur les objectifs permanents dont I'Etat est le garant : assurer I'égal accés aux
soins, renforcer la sécurité et la qualité de ces soins.

L’action des établissements de santé doit donc clairement s’orienter vers l.a
réalisation de ces objectifs ambitieux, aussi bien sous I'angle de leur organi-
sation interne que de leur implication dans une h!lere de prise en charge,
incluant d’autres établissements et certains professionnels de santé du sec-
teur ambulatoire.

¢) L'organisation des filieres de prises en charge. o '

Sur ce plan, le travail de recomposition du paysage hospxta_her doit se
poursuivre en tenant compte, 13 encore, de la spécificité des sujets.

On voit en effet apparaitre dans les régions des réponses convergentes aux
besoins qui méritent d’étre favorisées :

- le renforcement des structures altermatives a I'hospitalisation ;

~ l'organisation d'un réseau par niveaux de soins gradués allant de la
prise en charge de proximité aux plateaux lourds concernant par
exemple les urgences ou |'obstétrique et ses compléments en pré et post
partum ; ) .

- la mise en complémentarité des établissements de santé, tant publics que
privés; ' . . -

- I'émergence de centres référents régionaux, voire mterréglo,naux qui
offrent aux services cliniques ou aux unités transversales de 1enserf1ble
des établissements un péle de recherche, de formation et d information ;
c’est le cas de la prise en charge de la douleur ou de I'hépatite C, ce
devra étre celui de la médecine génétique;

— la création de réseaux ville-hopital dans les domaines du sida ou c’ie la
toxicomanie, mais aussi pour la prise en charge des personnes dému-
nies.

d) La recherche de I'efficience dans 'organisation interne.

Au plan de l'organisation interne, la sécurité des activités de soins est
prioritaire, de méme que l’amélioration de leur qualité. . .

Il en est ainsi notamment pour les actions de lutte contre les’ u}fech(_)n_s
nosocomiales et la sécurité virale, la sécurité transfusionnelle et l’l'temowgl-
lance, la sécurité et la bonne organisation des greffes et des prélevements
d’organes, la prévention des accidents médicamenteux, la médicalisation des
S.M.UR. et la mise en place de la matériovigilance. Il convient en particulier
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de vérifier la maniére dont les établissements ont organisé ces fonctions,
Iemploi des moyens octroyés les années précédentes et la cohérence
d’ensemble de la politique des établissements dans ces différents champs.

De méme, les incitations a 'amélioration de la qualité, notamment dans le
cadre du programme assurance-qualité (P.A.Q.), qui sera reconduit en 1996,
doivent se poursuivre.

Par ailleurs, pour mieux répondre aux besoins de certaines populations,
les établissements doivent étre encouragés a développer une organisation
interne transversale par la constitution d’équipes mobiles ou de liaison et la
désignation de médecins coordonnateurs, afin d’'étre mieux 3 méme de lutter
contre la douleur, d’assurer dans de bonnes conditions les soins palliatifs
nécessaires, de proposer aux personnes agées hospitalisées une rééducation
fonctionnelle dés le début de leur hospitalisation, et toute autre action qui
constitue une priorité pour les services de soins.

La pédiatrie, la réponse a l'alcoolisme ou a la toxicomanie peuvent égale-
ment s’inspirer de ce type d’organisation, dont Vobjectif est de diffuser, 2
partir d’'une unité fonctionnelle, une prise en charge dans les différents ser-
vices cliniques ol sont accueillis les patients. Garantir a la population I'égal
accés aux soins repose en effet sur la capacité des établissements a adapter
leurs modes de travail et leur organisation a des populations dont les carac-
téristiques doivent étre mieux prises en compte.

Le renforcement des activités de prélevement d’organes, de tissus, de
moélle osseuse et de cellules, en vue de 'amélioration et de la sécurité des
greffes devra étre facilité, notamment par la reconnaissance au sein des éta-
blissements de santé d’une fonction de coordonnateur hospitalier confiée de
préference a des personnels infirmiers ou cadres infirmiers. Ces personnels
seront chargés d’assurer le suivi et le contréle de la chaine du prélevement a
la greffe et de veiller a I'accueil adéquat des familles. Le renforcement
pourra porter également sur la mise en place d’astreintes opérationnelles de
prélevement confiées a des anesthésistes-réanimateurs ou a des réanimateurs
médicaux.

Enfin, le role de I'établissement public de santé dans la prise en charge des
populations en difficulté doit étre renforcé, notamment par la mise en place
des structures prévues dans le plan départemental d’accés aux soins : généra-
lisation des cellules d’accueil, dispensation de soins et délivrance de médica-
ments en consultations externes, organisation de consultations de médecine
générale sans rendez-vous...

e) Les moyens d’action.

La poursuite de ces objectifs qui va de pair avec une utilisation plus per-
tinente des ressources physiques (installations), financiéres et humaines, sera
mise en ceuvre grace aux acquis résultant de la loi portant réforme hospita-
liere du 31 juillet 1991. ’

L’organisation des soins bénéficie en effet des travaux réalisés en matiére
de S.R.O.S. et de révision des cartes sanitaires, des régles en cours d’achéve-
ment au niveau du ministére concernant la définition et les conditions de
fonctionnement d'un certain nombre d’activités structurantes ainsi que de la
reconduction ou du lancement de grands programmes relatifs a la sécurité et
a la qualité des soins: périnatalité, urgences, sida, toxicomanie, prise en
charge de Falcoolisme et de I'hépatite C.
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En effet, les S.R.O.S. des activités de court séjour en médecine, chirurgie et
obstétrique sont désormais réalisés. Ils seront complétés au cours de I'année
1996 par les schémas régionaux de psychiatrie pour lesquels sera diffusé
dans les prochaines semaines un guide relatif 3 une approche méthodolo-
gique de I'organisation sanitaire en santé mentale.

De méme, en vue de permettre que soient assurées la sécurité et la qualité
des soins, des textes relatifs aux normes techniques de fonctionnement des
établissements ont été récemment publiés ou le seront trés prochainement
(sécurité anesthésique, sécurité de I'environnement périnatal...),

Les programmes prioritaires mentionnés ci-dessus pourront donc aboutir,
en tant que de besoin, & une contractualisation permettant un meilleur suivi
des ressources financiéres allouées, dans le cadre législatif actuel défini par
l'article L. 712-4 du code de la santé publique, prévoyant la mise en ceuvre
des objectifs dans les S.R.O.S.S. ainsi que les objectifs particuliers des éta-
blissements.

Nous souhaitons que la campagne budgétaire pour 1996 soit la manifesta-
tion de nouveaux progrés dans la coordination des autorités et services
régionaux et départementaux de I'Etat, dans l'esprit des dispositions du
décret du 6 décembre 1994 relatif aux missions et attributions des directions
régionales et départementales des affaires sanitaires et sociales afin de pour-
suivre les objectifs du plan de modernisation des services déconcentrés des
ministeres sociaux et de concrétiser ceux inscrits dans les contrats régionaux
et interdépartementaux récemment conclus.

De plus, je vous demande de conduire cette campagne budgétaire 1996 en
associant étroitement dans le cadre régional les organismes d’assurance
maladie a la définition de ces orientations et a son suivi et en informant les
établissements des régles et conditions qui président & la répartition des res-
sources.

Fait & Paris, le 1 décembre 1995.

Le ministre du travail et des affaires sociales,
Pour le ministre et par délégation :
Le directeur de la sécurité sociale,
R. RUELLAN
Le directeur des hopitaux,
C. Bazy-MALAURIE
Le ministre delégué au budget,
porte-parole du Gouvernement,
Pour le ministre et par délégation :
Le directeur du budget,
C. BLANCHARD-DIGNAC
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ANNEXE

(Texte non paru au Journal officiel)

Note technique sur le taux directeur sanitaire pour 1996,
la gestion des enveloppes régionales et la fixation des budgets hospitaliers.

I. — ELEMENTS D'INFORMATION RELATIFS A LA FIXATION
DU TAUX DIRECTEUR SANITAIRE POUR 1996

a) Décomposition du taux directeur 1996.

Le taux directeur de 2,10 p. 100 se décompose en: :
- un taux d’ajustement de base des moyens de 1,10 p. 100;
- une marge de contractualisation de 0,70 p. 100;

~ une enveloppe « mesures spécifiques de personnel a caractére inéluc-
table » de 0,30 p. 100. '

Le taux de reconduction de 1,80 p. 100 qui correspond a I'addition du taux
d’ajustement de base des moyens et de la marge de contractualisation est
fondé sur les hypothéses suivantes :

- structure des dépenses: 70 p. 100 pour les dépenses de personnel

(groupe I) et 30 p. 100 pour les autres dépenses (groupes II, IIl et IV);

- évolution prévisionnelle des dépenses de personnel (70 p. 100):

2,16 p. 100 en masse, avant prise en compte des mesures spécifiques de

personnel & caractére inéluctable, comprenant :

- 1,36 p. 100 pour les mesures salariales générales, correspondant a la
progression de la valeur moyenne du point «fonction publique »
(32244 F en 1996 au lieu de 318,10 F en 1995);

- 0,80 p. 100 pour leffet G.V.T. solde.

En taux directeur, I'évolution des dépenses de personnel s'établit a
1,51 p. 100 (0,95 p. 100 pour les mesures salariales et 0,56 p. 100 pour Veffet
G.V.T. solde): :

- évolution prévisionnelle des autres dépenses (30 p. 100): 2,10 p. 100

pour les seules dépenses a caractére médical du groupe II, estimées a
14 p. 100 du total des dépenses et 0 p. 100 pour les dépenses des
groupes Il et IV estimées a 17 p. 100 sur les 30 p. 100.

En taux directeur, I'évolution des dépenses autres que les dépenses de per-
sonnel s’établit a 0,29 p. 100.

1,51 p. 100 pour les dépenses de personnel + 0,29 p. 100 pour les autres
dépenses = 1,80 p. 100.

En 1996, la modulation de la marge régionale, maintenant désignée marge
de contractualisation, a donné lieu & un nouveau mode de calcul qui tend 2
effacer les inconvénients relatifs 3 certains effets de seuil constatés 'an der-
nier, dus au mécanisme de péréquation retenu.
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La répartition de la marge de contractualisation entre les régions figure en
annexe 1.

b) Tarif journalier de soins de longue durée.

Le tarif journalier plafond, applicable dans les services de soins de longue
durée en 1996, est fixé a 246,10 F, en hausse de 2,37 p. 100 par rapport au
tarif moyen de I'an dernier.

Ce taux d’'évolution prend en compte l'incidence des mesures générales
(masse salariale et effet prix) et des mesures spécifiques (protocole Durafour
et mesure « aides-soignants ») dans les termes qui sont indiqués par I'annexe
n° 1 de la lettre DH/AF2/GPM/NR r° 369 du 23 octobre 1995.

II. - REGLES DE GESTION DE L'ENVELOPPE
ET CORRECTIONS DES BASES

a) Répartition des compétences D.D.ASS. - D.R.ASS.

Le décret du 6 décembre 1994 a précisé les missions dévolues aux
D.R.ASS. et D.D.ASS. Il a confié aux D.R.AS.S. la responsabilité de I'allo-
cation des ressources affectées aux dépenses sanitaires, médico-sociales et
sociales et, par 13, celle de la gestion de I'enveloppe dans le cadre régional.
Toutefois, la gestion matérielle et pratique de I'enveloppe reste exercée par
les D.D.AS.S. dans le cadre départemental.

b) Procédure.

L'outil informatique d’aide a la gestion de I'enveloppe (PAGE), mis a la
disposition des D.D.A.S.S. en 1990, connait depuis 1994 trois niveaux d’utili-
sation :

PAGE . saisie des données, en temps réel, de toutes les

départemental rubriques PAGE :

— des agrégats primitifs ;

— des décisions modificatives ;

— du montant des groupes de dépenses, DGF,
art. R 714-3-49, résultats ;

— mode de financement (code PAGE), détail des
mesures.

INFOPAGE régional | Contréle de cohérence de remontées d'informations
vers I'échelon national.
Extraction des états de synthése:
— pour la répartition de l'enveloppe régionale et
le suivi des décisions prises ;
— pour le suivi des décisions budgétaires des
D.D.ASS.

INFOPAGE national | Traitement et analyse des informations issues des

: services déconcentrés ; controle de I'évolution des
enveloppes ; utilisation pour la détermination des
marges régionales.

La liste des codes PAGE pour 1996 est fournie en annexe 2.
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¢) Détermination de la base de référence de la sous-enveloppe sanitaire.

1.1. Correction de bases.

Comme il est précisé dans la circulaire DH/AF/94 n° 43 du 1 décembre
1994, les D.R.A.S.S. doivent s'assurer auprés des D.D.A.S.S. que les bases de
référence des sous-enveloppes sanitaires départementales ont été é&tablies
conformément aux dispositions du décret du 31 Juillet 1992 et qu’une opéra-
tion exceptionnelle saisie sur I'exercice 1993 pour corriger les bases des sai-
sies sur I'exercice 1992, des dotations exceptionnelles « SUBSI » et « SUPBA »
a bien été effectude.

Chaque année, des dotations non reconductibles pour le financement de
mesures non pérennes doivent étre soustraites des bases des établissements
et des bases départementales. Ces dotations peuvent concerner un ou plu-
sieurs exercices. La liste des mesures rappelées ci-dessous tient compte des
exercices sur lesquels la correction de base doit étre opérée.

Modifications de la base 1995 :

- mensualités de remplacement.

Modifications des bases 1995 et 1996 :

- réforme des études d’infirmier ;

~ classement indiciaire intermédiaire;

- programme hospitalier de recherche dlinique ;

— contrats d’amélioration des conditions de travail ;

- certaines dérogations budgétaires.

Modifications de la base 1996 :

— programme d’assurance qualité;

- indemnité de sujétion particuliére des internes ;

- sortie de- certains médicaments en ville (dans des conditions qui seront

précisées ultérieurement).

Les modifications de la base sont effectuées soit par la saisie, en mesures
hors enveloppe, de crédits non permanents, soit par la saisie d’une opération
exceptionnelle.

Le constat qui pourrait étre fait par ’administration centrale de I'absence
de ces corrections donnerait lieu & une minoration 4 due concurrence de la
marge de contractualisation ou de toutes dotations spécifiques a venir.

1.2. Réduction des cotisations d’allocations familiales et des cotisations
sociales sur les bas salaires dans les établissements privés.

Deux dispositifs s’appliquent.

a) Allégement des cotisation d’allocations familiales :

En application de la loi quinquennale n° 93-1313 du 20 décembre 1993
relative au travail, a 'emploi et a la formation professionnelle une mesure
d’allégement des cotisations familiales 2 la charge des employeurs a été mise
en ceuvre depuis 1994 pour les établissements de santé privés. Les effets de
cette mesure pour le secteur non lucratif font apparaitre pour les deux pre-
miéres tranches de son application des estimations dans les conditions préci-
sées par les circulaires interministérielles DH/AF/93 n° 39 du 22 octobre 1993
et DH/AF/94 n° 43 du 1= décembre 1994 relatives respectivement aux cam-
pagnes budgétaires des exercices 1994 et 1995;

La troisiéme tranche de ce dispositif dont la date d’entrée en vigueur est le
1= janvier 1996, prévoit une exonération totale des cotisations d’allocations
familiales pour les salaires inférieurs ou égaux a 169 fois le SM.LC. majoré
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de 20 p. 100, soit a titre indicatif et en chiffres arrondis 7 500 F mensuel, et
une exonération de moitié pour les salaires compris entre ce seuil et 169 fois
le SM.IC. majoré de 30 p. 100, soit en chiffres arrondis 8125 F mensuel.

En 1996, compte tenu de l'extension de la mesure, l'effectif concerné est
évalué a 17 p. 100 soit un gain par agent de 2625 F ou 58 MF pour
I'ensemble du secteur.

b) Réduction des cotisations patronales de sécurité sociale:

Au titre de la loi n° 95-882 du 4 aoiit 1995 relative a des mesures d’ur-
gence pour I'emploi et la sécurité sociale et de ses dispositions d’application,
une réduction dégressive des cotisations de sécurité sociale a la charge des
employeurs est mise en ceuvre pour les rémunérations versées a compter du
1= septembre 1995, comprises entre le SM.LC. et 1,2 ce demier.

La réduction maximale est de 800 F. par mois pour un salarié 3 temps
plein rémunéré au SM.LC. et décroit ensuite progressivement jusqu’a s’an-
nuler pour un salaire temps plein égal a 1,2 le SM.IC.

Jusqu’au 1= juillet 1996, cette mesure est cumulable avec celle concernant
’exonération totale ou partielle des cotisations d’allocations familiales sur les
bas salaires.

¢) Fusion des mesures:

A compter du 1¢ juillet 1996, est prévue dans les dispositions de la loi de
finances pour le prochain exercice la fusion dégressive des cotisations
sociales patronales avec l'exonération ou l'allégement de charges concernant
les allocations familiales. .

Un seuil unique d’exonération est prévu sur les salaires compris entre le
SMIC. et 1,34 la valeur de ce dernier (8375 F mensuel).

A titre indicatif et dans ce dispositif fusionné, les réductions du coiit du
travail ressortent a:

-SMIC.=1137 F;

1,10 SM.IC.=802 F;
1,2 SMIC. =468 F;
1,3 SMIC.=134 F;

- 134 SMIC.=0F.

La fusion des mesures d’exonération en matiére de charges patronales sur
les bas salaires a pour corollaire la suspension de I'application du dispositif
en matiére de cotisations d’allocations familiales dans les conditions de la loi
quinquennale précitée et de ses textes réglementaires.

Les instructions de la circulaire DH/AF n° 94-43 du 1= décembre 1994 sont
reconduites. Dans ces conditions, les crédits correspondant & ces mesures
d’exonération devront étre déduits des budgets des établissements concernés
pour 1996 et retirés des bases départementales, dans les mémes proportions,
par le biais d’une opération exceptionnelle saisie en fin d’exercice 1995.

L’administration centrale a été amenée a constater que mes précédentes
instructions a ce sujet ont été partiellement mises en ceuvre. Il est donc
demandé de veiller a leur stricte application pour l'exercice & venir et de
procéder impérativement a l'inscription d’une opération exceptionnelle néga-
tive dans PAGE.

Un tableau récapitulatif des prélévements opérés sur les établissements
pour l'exercice 1995 devra étre communiqué 3 la direction des hdpitaux
(bureau AF 2) pour le 31 mars 1996. Un tableau identique sera & produire
pour l'exercice 1996 a la fin du premier trimestre 1997.
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¢-2. Détermination de la base de la sous-enveloppe sanitaire régionale
1996.

La base de la sous-enveloppe sanitaire régionale totalise :

~ les bases établissements n—1 (corrigées des crédits non reconductibles) ;
- le disponible n-1;

- les dotations exceptionnelles n-1;

- les mouvements non reconductibles n-1.

Pour 1996, la sous-enveloppe sanitaire sera déterminée a partir des élé-
ments de calcul détaillés ci-dessus (paragraphe I-a), appliqués au total de la
base de la sous-enveloppe sanitaire.

L’élargissement du cadre territorial de gestion de I'enveloppe sanitaire a la
région permet d’accroitre les possibilités de redéploiement de ressources
entre départements et entre établissements. De méme, les transferts de la
sous-enveloppe sanitaire vers la sous-enveloppe médico-sociale en accompa-
gnement de la transformation de structures a caractére sanitaire en structures
d’hébergement doivent en étre facilités. Dans le contexte de rigueur accrue
de la gestion des dépenses a charge de l’assurance maladie, il est rappelé
toutefois que cette fongibilité affirmée des ressources ne peut s’exercer que si
les besoins des établissements de santé ont été correctement couverts.

¢-3. Suivi des enveloppes par la D.RASS.

La gestion de I'enveloppe relevant de la responsabilité du préfet de région,
la DR.ASS. transmettra a 'administration centrale les informations néces-
saires :

— a la validation des bases régionales;

— au-suivi de la gestion de I’enveloppe.

Les informations issues de l'application PAGE de chaque département
doivent étre réguliérement transmises a la D.R.ASS. pour alimenter le
module régional de PAGE. Cette validation implique parallélement que les
responsables des services départementaux veillent a la qualité et a la célérité
des remontées d’informations fournies a la D.R.ASS.

Le calendrier suivant, dans la mesure ou il est impérativement respecté,
permetira de limiter les remontées d’'informations sur papier demandées par
les services centraux: -

- pour la fin de février 1996, envoi a l'administration centrale d’une
extraction PAGE reprenant les informations quantitatives sur le déroule-
ment de la campagne budgétaire 1995 et la base de référence 1996, apres
validation par les D.R.ASS. 11 est rappelé que la base de référence
départementale de la campagne 1996 n’est obtenuc qu’aprés avoir lancé
le programme « nouvelle campagne » (module util, sous-module : outils)
qui a pour effet de passer en campagne courante sur 1996, de calculer la
base départementale de 1996, de verrouiller les données de 1994 et les
taux de 1995.

- pour le 15 mai 1996, envoi a l'administration centrale d’une extraction
PAGE, apreés validation par les D.R.A.S.S,, reprenant les données quanti-
tatives sur les budgets primitifs 1996. :

11 convient absolument de renseigner toutes les rubriques de PAGE concer-
nant notamment le montant des groupes de dépenses, le montant de la dota-
tion globale de financement et le montant du réajustement effectué au titre
de l'article R. 714-3-49.
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En l'absence de ces remontées d’informations, I'administration centrale ne
sera pas en mesure d’évaluer la pertinence des demandes présentées par les
régions au titre des enveloppes spécifiques ou de besoins ponctuels et ne
pourra donc pas procéder aux notifications correspondantes.

M. - MODALITES DE FINANCEMENT DES MESURES

a) Mesures spécifiques de personnel 2 caractére inéluctable.

a-1. Mesures statutaires du protocole Durafour (établissements publics et
privés) auxquelles il est ajouté la mesure de repyramidage de la classe supé-
rieure des aides-soignants (établissements publics).

Le montant de cette enveloppe est égal a 0,22 p. 100 de l'enveloppe sani-
taire pour I'ensemble des établissements publics et privés. Elle se décompose
au niveau national en 0,16 p. 100 pour les établissements publics (protocole
Durafour 0,14 p. 100 et mesure « aides-soignants » 0,02 p. 100) et 0,06 p. 100
pour les établissements privés, compte tenu d’une structure en moyenne
nationale répartie entre 82 p. 100 pour le secteur public et 18 p. 100 pour le
secteur privé.

Jusqu’a présent, chaque département disposait d’une enveloppe égale a ce
pourcentage obtenu nationalement dans le cadre du taux directeur pour le
financement des protocoles, quel que soit I'écart constaté entre sa propre
structure et cette structure moyenne nationale.

1l en ira différemment en 1996 dans un souci d'une plus grande adéqua-
tion des moyens aux besoins réels de chaque département pour les raisons
qui vont étre exposées ci-apres.

Pour I’année 1996, on constate d’abord une diminution sensible de I'enve-
loppe « protocole Durafour » et ensuite un accroissement de la part des éta-
blissements privés par rapport a celle des établissements publics. Cette évo-
lution s’explique aisément.

Pour les établissements publics, le protocole Durafour (1990-1996) s’ap-
proche de son terme et le coiit de l'incidence des derniéres tranches (effet
report de la tranche 1995 et effet masse de la tranche 1996 qui est la der-
niére) est moindre que celui des tranches précédentes.

Pour les établissements privés, cette tendance a la diminution existe aussi
mais son effet est retardé dans le temps compte tenu du décalage d’un an
dans la transposition et le financement des mesures par rapport au secteur
public.

Cette évolution paralléle mais distincte conduit & un besoin de finance-
ment qui est accru pour les; départements ou la part du secteur privé est
supérieure a la moyenne nationale (18 p. 100) et ou la part du secteur public
est inférieure 4 la moyenne nationale (82 p. 100).

A Pinverse, les départements ott la part du secteur public est supérieure a
cette moyenne nationale (82 p. 100), le besoin de financement est moindre.

11 appartient 4 chaque D.D.A.S.S. de retraiter le taux national de 0,22 p. 100
admis pour financer I’enveloppe « protocole Durafour » afin de déterminer le
montant effectif de crédits auquel elle a droit compte tenu de sa structure
propre. Le mode de traitement & appliquer est présenté dans l'annexe 3.

Cette annexe comprend aussi la liste des mesures applicables dans les éta-
blissements publics de santé, un état indiquant, pour chacune d’entre elles, le
poids qui est le sien dans la sous-enveloppe « protocole Durafour » publique,
telle qu’elle est calculée au plan national, en fonctions des effectifs concernés
ainsi que la liste des textes d’application des mesures.
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S'agissant des établissements privés, il est rappelé que Venveloppe tient
compte de l'incidence financiére des mesures sur douze mois, quelle que soit
la date d’agrément des avenants aux conventions collectives transposant le
protocole Durafour. .

a-2. Mesure de reprise d'ancienneté relevant du protocole Durieux,
tranche 1996.

En 1996, le coit global de la mesure est compris dans le taux directeur, a
hauteur de 0,03 p. 100. Mais comme les années précédentes, cette mesure
sera financée dans les termes fixés par les circulaires DH/FH 3/AF 2 n° 748
du 23 juillet 1993 et n° 20 du 4 mai 1994 et fera I'objet d’une notification par-
ticuliére a chaque département.

a-3. Mesure d’élargissement de l'assiette de calcul des cotisations
LR.CAN.TE.C. des médecins.

Cette mesure a pour objet d’améliorer la protection sociale des médecins
hospitaliers en intégrant la rémunération des gardes dans 'assiette des coti-
sations a leur caisse de retraite (LR.C.AN.T.E.C.). Les textes nécessaires 2
I'application de cette mesure dont la date d’effet est fixée au 1¢ janvier 1996
sont en cours d’élaboration. Dés leur publication, vous serez informés des
modalités d’attribution des crédits prévus a ce titre dans le taux directeur
1996 (0,03 p. 100).

Les instructions nécessaires a la mise en place de ces mesures et des dota-
tions budgétaires correspondantes seront données une fois que les disposi-
tions réglementaires auront été prises.

a4. Mesures statutaires en faveur des pharmaciens a temps partiel (éta-
blissements publics).

Pour les pharmaciens des hdpitaux a temps partiel, le dispositif régle-
mentaire prévoit, dans les dispositions transitoires, la transformation des
postes de pharmacien gérant en postes de pharmacien a temps partiel. La
mesure doit s'étaler sur quatre années. La dotation prévue a cet effet sera
répartie dans les régions au prorata des postes de pharmacien gérant inscrits
au tableau des emplois des établissements publics de santé. Des instructions
complémentaires seront adressées aprés la publication du texte au Journal
officiel.

a-5. Mesures statutaires en faveur des directeurs d’établissements (éta-
blissements publics).

Un projet de décret ayant pour objet de mettre en extinction la 4¢ classe du
corps des personnels de direction des établissements publics de santé et de
créer un nouveau corps de directeurs d’établissements sanitaires et sociaux
(comptant au plus 150 lits) est actuellement en cours de signature.

Cette réforme entraine un cofit financier.

1. Constitution du nouveau corps

a) A compter du 17 aot 1995 et jusqu’au 31 juillet 1997, exercice du droit
d’option des personnels de direction de 4¢ classe (actuellement au nombre de
950) dans le corps des directeurs d’établissements sanitaires et sociaux.

(Grille indiciaire des directeurs de 4¢ classe : Indice brut 359 - 750)

(Grille indiciaire des D.E.S.S. 2¢ classe : indice brut 379 - 780).

b) A compter de 1996, mise en place d’un concours de recrutement annuel
de D.ESS. - Affectation de la premi2re promotion D.E.S.S. dans les établisse-
ments le 1 janvier 1999.
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2. Mesures d’amélioration des quotas d’acces
des directeurs de 4* classe i la 3* classe pendant sept ans

Les modalités de financement de ces diverses mesures feront ultérieure-
ment l'objet d’instructions particuliéres.

a-6. Mesures statutaires en faveur des médecins a dipléme étranger.

La mise en place du statut de praticien adjoint contractuel prévoit trois
concours annuels dont le premier n‘aura lieu qu’en juin 1996. Les résultats
seront connus en octobre et donc 'affection des praticiens adjoints contrac-
tuels ne pourra intervenir qu'en début 1997.

Cette mesure n‘aura donc pas d'effet sur I'exercice 1996.

b) Enveloppes relatives aux missions prioritaires de service public.

b-1. Lutte contre le sida. '

La répartition de la part régionalisée de l'enveloppe est donnée en
annexe 4.

Cette annexe précise également les criteres de répartition retenus ainsi que
les priorités d’actions pour 1996.

b-2. Prise en charge de I'hépatite C.

Cette enveloppe d’un montant de 20 MF doit permettre d’aider la mise en
place des poles régionaux de référence et des réseaux de soins prévus par la
circulaire DGS/DH n° 4 du 9 mai 1995 relative a l'organisation des soins
pour I'hépatite C.

A la fin de l'année 1995 les premiers poles et réseaux seront créés, et
durant l'année 1996 chaque région devra disposer d’au moins un réseau de
soins.

La décision d’une éventuelle attribution de moyens supplémentaires pour
la réalisation de cette organisation en réseaux de soins (vacations médicales,
emplois de secrétariat et paramédicaux) sera prise par 'administration cen-
trale au vu des dossiers transmis a la direction des hépitaux en juin-juillet
1995.

Si des modifications devaient étre apportées a ces propositions initiales, il
est indispensable qu’elles parviennent a la direction des hdpitaux (sous-
direction de l'évaluation et de l'organisation hospitaliéres) avant le
31 décembre 1995.

b-3. Prise en charge des toxicomanies.

Le comité interministériel de lutte contre la drogue et la toxicomanie, pré-
sidé par le Premier ministre, s’est réuni le 14 septembre 1995.

I a adopté un programme gouvernemental orienté vers la réduction de
I'ensemble des risques que la drogue fait courir a la société et qui prend en
compte tous les aspects de la nécessaire mobilisation des administrations
concernées (prévention, soins, insertion, répression).

La dotation fixée dans le cadre du taux directeur pour 1996 doit permettre
d’améliorer la prise en charge effective des toxicomanies en secteur hospita-
lier. L'hépital doit améliorer I'accueil des toxicomanes au sein de ses ser-
vices :

- aux urgences pour répondre aux besoins des patients ayant simultané-

ment des troubles somatiques et psychiatriques aigus;

- dans les services de médecine et de chirurgie pour que la prise en

charge se fasse également au titre de la toxicomanie. L'hopital doit, éga-
lement, offrir davantage de lits de sevrage.

MTAS/MATVI 96/3 129




Une circulaire de lutte contre la toxicomanie définira précisément les
attentes en matiere. Plusieurs axes ont été définis: création de vingt nou-
veaux réseaux ville-hépital toxicomanie, de lits d’accueil médicalisés aux
urgences, d’emplois médicaux et non médicaux de toxicomanie de liaison,
formation du personnel hospitalier 4 la prise en charge des personnes dépen-
dantes.

La décision d’attribution de moyens sera prise par I'administration cen-
trale au vu des dossiers qui lui seront adressés a la suite de l'appel d’offre,
défini par la circulaire précitée. Une grande attention sera portée aux dos-
siers privilégiant une organisation globale des soins pour les toxicomanes au
sein de I'hépital.

b-4. Plan périnatalité

La poursuite du plan périnatalité 1995-2000, visant a améliorer la sécurité
de la mére et de l'enfant lors de I'accouchement et a assurer des soins de
qualité aux nouveau-nés, grace a un meilleur suivi de femmes enceintes et
au dépistage des risques éventuels en cours de grossesse, est prévue en 1996.

Au titre de 1995, I'enveloppe spécifique consacrée a cet objectif a permis le
renforcement des permanences médicales dans les établissements effectuant
plus de 1500 accouchements par an. Sa répartition s’est faite sur 78 entités
juridiques, y compris I'A.P.-H.P. et a contribué a la création de 95 postes
médicaux temps plein ou temps partiel ainsi qu’a la mise en place ou au ren-
forcement de 56 gardes et 44 astreintes dans les établissements ol la per-
manence n’était pas ou peu assurée auparavant.

En 1996, le financement complémentaire des besoins exprimés en 1995 par
les établissements effectuant plus de 1 500 accouchements par an, qui ont pu
étre satisfaits en 1995, sera assuré ainsi que l’extension de ces mesures aux
établissements répertoriés comme ayant une activité comprise entre 1000 et
1500 accouchements par an.

Des instructions seront adressées ultérieurement en vue de préciser les
conditions de répartition de cette enveloppe 1996.

b-5. Sécurité transfusionnelle.

Dans le cadre de la réorganisation de la transfusion sanguine, un certain
nombre de dispositions ont été prises afin d'une part d’assurer la continuité
du service public et la mise en place, dans les meilleures conditions pos-
sibles, des nouvelles structures transfusionnelles, et, d’autre part, de limiter
les incidences budgétaires de cette réforme dans les établissements publics
de santé membres des G.LP.

Notamment, le principe d’une intervention financiére conjointe AFS/DH
destinée a faciliter la constitution du fonds de roulement des G.LP. « trans-
fusion sanguine» a été retenu sous forme d’une subvention du fonds
d’orientation (FORTS) et/ou d’une aide budgétaire aux établissements
publics de santé membres permettant de compenser partiellement ou totale-
ment, dans le budget desdits établissements, les compléments d’apports en
numéraire qui leur sont demandés.

Dans cette perspective, une commission d’attribution a été mise en place,
chargée d’examiner les demandes.

En ce qui concerne plus particulierement l'aide éventuellement apportée
aux établissements de santé, I'attribution des moyens budgétaires complé-
mentaires fait I'objet d'une procédure en cours.
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Ainsi, la participation complémentaire des établissements aux G.LP., por-
tée au compte 2621 « apports en numéraire » pourra étre totalement ou par-
tiellement gagée par une dotation inscrite au compte 1471 « Plus values réin-
vesties », cette dotation étant alimentée par une provision a inscrire, dans le
cadre de l'affectation des crédits complémentaires alloués, au compte 68 242
« dotations aux autres provisions réglementées ».

Par ailleurs, la création des G.IP. a entrainé, de fagon concomitante, la

suppression des budgets annexes hospitaliers, selon les modalités fixées par

la circulaire n° 21 du 25 avril 1995.

En particulier, le principe d’'une consolidation des résultats du budget
annexe en instance d’affectation avec ceux du budget général a été retenu.

En conséquence, les déficits du budget annexe restant a apurer au moment
de la suppression dudit budget viendront corrigés le résultat du budget
général A affecter au titre de I'exercice 1995.

IIs sont donc de nature & modifier le résultat, excédent ou déficit, dégagé
au titre des activités subsidiaires, et notamment a entrainer une réduction
des charges d’exploitation du budget général, dans le cadre de la premiére
décision modificative du budget 1996.

Dans ces conditions, compte tenu de l'incidence budgétaire éventuelle de
ce dispositif sur les moyens courants d’exploitation dont disposent les éta-
blissements de santé concernés, une procédure spécifique d’attribution de
crédits visant 4 compenser totalement ou partiellement la couverture desdits
résultats est envisagée.

En conséquence, et comme pour les années précédentes, le financement
des actions de sécurité transfusionnelle ainsi que de l'incidence, sur le bud-
get 1996 des établissements de santé concernés, de la réorganisation de la
transfusion sanguine, a4 savoir notamment l'apurement des déficits des
anciens budgets annexes, la compensation des moins-values d’apports effec-
tués lors de la constitution des nouvelles structures et les mesures de reclas-
sement des personnels, en particulier ceux des C.T.S.P., sera assuré, dans le
cadre de la gestion d’une enveloppe spécifique, selon des modalités qui
seront précisées ou rappelées ultérieurement.

b-6. prise en charge sanitaire des détenus. _

Une part de cette enveloppe correspend a I'effet report, en année pleine,
des protocoles qui ont été mis en place au cours de 'année 1995, conformé-
ment aux instructions et aux dotations régionales prévues par la circulaire
n° 45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 relative a la prise en charge
sanitaire des détenus et a leur protection sociale et guide méthodologique.
Cette enveloppe prend également en compte les majorations accordées a cer-
taines régions, par lettre du 27 juin 1995, en fonction de la variation des
effectifs de détenus pour l'année 1994 et de son incidence sur la capacité
réelle occupée dans les maisons d’arrét par rapport a la moyenne des années
1991-1992-1993.

0,02 p. 100 de cette enveloppe sont, par ailleurs, réservés au volet hospita-
lisation de la réforme. Ils seront consacrés a la mise en ceuvre d’'une pre-
miére tranche du schéma national d'hospitalisation des détenus, en cours
d’élaboration. Les instructions nécessaires a la mise en ceuvre de ce schéma
seront communiquées dés qu'il aura été arrété, en concertation avec les
autres départements ministériels concernés.

¢) Enveloppes reconduites.

¢-1. Poursuite des contrats d’amélioration des conditions de travail.
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La dynamique engagée en 1991 pour améliorer les conditions de travail
d.ans les établissements sera poursuivie en 1996. Comme les années anté-
rieures, ces crédits seront attribués aux établissements a titre non reconduc-
tible.

Les crédits seront déconcentrés au niveau régional. Les instructions néces-
saires seront fournies ultérieurement.

c-2. Recherche clinique.

L’innovation médicale a 'hépital est un point fort du développement de la
qualité des soins et de la maitrise des dépenses médicales, c’est pourquoi le
programme d’action engagé depuis 1993 sera poursuivi selon des modalités
de mise en ceuvre qui seront prochainement portées 4 la connaissance des
services et des établissements.

Il est rappelé que les dotations allouées aux établissements pour ces
contrats le sont pour une durée déterminée et ne sauraient rester dans la
base budgétaire.

¢-3. Programme assurance qualité.

La mise en place de ce programme fera I'objet, comme en 1995, d’instruc-

tions ultérieures.

Les crédits alloués a ce titre aux établissements le sont pour une durée
déterminée et ne sauraient étre maintenus dans la base.

d) Autres mesures.

d-1. Sécurité de l'urgence.

En 1996, il conviendra de poursuivre la recherche d'une amélioration de
fonctionnement des services d’urgence. Le report provisoire de la mise en
ceuvre des décrets relatifs a Faccueil et au traitement des urgences, et le gel
de I'enveloppe 1995 ne doivent pas stopper les actions engagées pour la mise
en conformité des sites qui ne sont susceptibles d’aucune remise en cause au
regard de la réponse aux besoins de la population et pour lesquels I'insuffi-
sance de moyens paraitrait de nature & compromettre la qualité et la sécurité
des soins. .

d-2. Aide a l'investissement. : .

Les dispositions relatives au financement de l'investissement ont été diffu-
sée par la circulaire DH/AF 4 n° 45 du 6 novembre 1995.

d-3. Variation importante de l'activité médicale.

Les modalités de financement des dispositions de l’article L.174-1 du
Code de la sécurité sociale et de I'article R. 714-3-37 du Code de la santé
publique seront précisées ultérieurement.

IV. - POINTS PARTICULIERS RELATIFS A LA FIXATION, A LEXE-
CUTION ET AU CONTROLE DE L'EXECUTION DES BUDGETS HOSPI-
TALIERS

a) Forfait journalier.

Le montant du forfait journalier est porté 3 70 F & compter du 1* jan-
vier 1996, ce qui fera I'objet de la publication prochaine d’un arrété. Il
convient de porter une attention particuliére, dans le cadre de la fixation de
la dotation globale et des tarifs, a I'estimation du nombre des journées sus-
ceptibles de donner lieu a facturation de ce forfait.
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b) Médicaments réservés.

Un projet de texte relatif aux conditions de prescription et de délivrance
des médicaments a usage humain va créer une nouvelle catégorie d’AMM,,
celle des médicaments 4 prescription initiale hospitaliére. Cette nouvelle
catégorie permettra la mise en vente en officine de certains médicaments
cofiteux, jusque 12 distribués uniquement par les pharmacies hospitaliéres.
Cette mesure aura un impact important en terme d’économie sur les budgets
hospitaliers pour ceux des médicaments dont le financement est assuré par
la dotation globale. Les établissements seront dés lors appeler a rendre les
crédits rendus disponibles. .

Les instructions nécessaires a la mise en ceuvre de ces mesures, notam-
ment en ce qui concerne les transferts de financement entre le secteur hospi-
talier public et celui de la distribution en officine, seront données en temps
utile.

¢) le controle des effectifs rémunérés.

En application de l'article R. 714-3-29. du Code de la santé publique, les
D.D.ASS. sont en droit de demander aux établissements de santé communi-
cation de toute information nécessaire  l'exercice du controle de I'Etat et
notamment les résultats trimestriels de la comptabilité des dépenses enga-
gées et les tableaux trimestriels des effectifs rémunérés mentionnés a l'article
R.714-3-42. _ :

1l appartient aux D.D.A.S.S. d’exercer un suivi particuliétrement attentif des
dépenses du groupe 1 en vérifiant, pour chaque établissement, 'adéquation
des effectifs rémunérés avec les crédits inscrits a ce groupe.

En cas de constat d’'une évolution anormale de ces dépenses par rapport
au budget approuvé, il conviendra d’appeler l'attention de I'établissement
concerné sur la nécessité de prendre des mesures de retour a l'équilibre.
Toute persistance d’un déséquilibre prévisionnel devra étre communiqué a la
direction des hépitaux (bureau AF 2). :

d) Calcul des tarifs. )

La structure des recettes est souvent affectée par des phénomenes de dis-
torsion principalement imputables aux moins-values constatées sur les pro-
duits des tarifications qui induisent, par application de la réglementation,
révision a la hausse de la dotation globale.

D’une maniére générale, en effet, les résultats dégagés au titre de 1'applica-
tion de larticle R.714-349-Ill (ancien article 28-1) se révélent déficitaires
alors que I'amélioration, d’année en année, de la qualité des prévisions d’ac-
tivité devrait logiquement se traduire par des écarts marginaux entre prévi-
sions et réalisations. Le plus souvent, la distorsion de la structure des
recettes résulte de facteurs qui échappent 4 la maitrise des gestionnaires hos-
pitaliers telles que l'amélioration de la couverture sociale des populations ou
les dispositions comptables relatives aux annulations et réémissions de titres.

Elle résulte aussi pour une grande part d’'une surévaluation du nombre de
journées prévues, ce qui conduit & sous évaluer les tarifs.

Il est souvent considéré que cette pratique a une incidence financiére
neutre pour les établissements hospitaliers puisque les déficits constatés sont
corrigés dés l'exercice n+ 1, par application normale de la réglementation.

Il convient toutefois d’appeler I'attention des gestionnaires sur la ponction
permanente de leur trésorerie a laquelle conduisent ces déficits structurels.
Celleci a une incidence aussi bien sur les délais de paiement de I'établisse-
ment que sur le niveau de ses charges financiéres.
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Par ailleurs, cette pratique conduit & faire supporter par l'assurance-
maladie un déficit indiiment majoré ne résultant pas seulement du facteur
écart d’activité mais intégrant aussi I'effet de la sous-valorisation des tarifs.

11 convient donc, dans un souci de transparence budgétaire et dans la
recherche de résultats aussi proches que possible de I'équilibre budgétaire,
d’inciter les gestionnaires hospitaliers & évaluer, avec la plus grande finesse
possible, leurs prévisions d’activité.

Cette qualité des prévisions est la condition indispensable du suivi et de la
maitrise de la dotation globale.

V. - LES DISPOSITIFS DE SUIVI DES DEPENSES ET DES RECETTES

Compte tenu de l'importance des évolutions en cours tant en terme de
campagne budgétaire que d’offre sanitaire, I’accent doit étre mis sur la per-
tinence de votre suivi et la fiabilité des remontées d’informations qui vous
sont demandées.

Pour I'exercice 1996, outre les remontées de PAGE qui ont été demandées
et qui servent d'une part & suivre l'évolution des dépenses hospitaliéres,
d’autre part 2 fiabiliser le calcul des enveloppes budgétaires, seront trans-
mises les: enquétes relatives au calendrier de la campagne budgétaire
(annexe 5) ainsi qu’au bilan qualitatif de la campagne budgétaire (annexe 6).
Cette enquéte est désormais régionale et intégre les éléments de l'enquéte
sur les marges de manceuvre régionale qui a été demandée par lettre cir-
culaire du 20 mai 1994.

Dans I'hypothése ou les rubriques de PAGE départemental n’auraient pas
été renseignées correctement et en temps réel, I'enquéte relative a 1’évolution
de la structure des recettes et au suivi de la dotation globale fera 1’objet
d’une transmission spécifique ultérieure.

VI. - INFORMATIONS DIVERSES

a) Etablissements de santé relevant du régime du prix de journée préfecto-
ral.

Un certain nombre d’établissements de santé privés relévent encore
aujourd’hui, pour des raisons historiques, du régime du prix de journée pré-
fectoral ; il s’agit essentiellement d’établissements A but non lucratif n’ayant
pas opté pour I'admission au service public hospitalier, d’établissements de
soins de suite et de réadaptation & but lucratif et de maisons d’enfants a
caractére sanitaire.

Une réforme en profondeur de ce mode de tarification est actuellement en
cours de préparation et, dans cette perspective, une attention toute parti-
culiere devra étre accordée aux conditions de fixation des prix de journée
1996 des établissements a but lucratif qui devraient étre, en premier lieu et
dés 1997, concernés par un reclassement tarifaire dans le domaine conven-
tionnel CR.AM.

En effet, compte tenu des options retenues pour cette catégorie d’établisse-
ments quant & leur basculement dans le secteur sous O.Q.N. et dans l'attente
d’une refonte des grilles de tarification C.R.AM. actuellement applicables au
moyen séjour, dont l'utilisation en tant que grilles d’accueil ne peut étre
envisagée en raison de leur inadaptation a la nature réelle des activités de
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soins de suite et de réadaptation, un mode transitoire de fixation des pre-
miers tarifs par la CR.AM. est prévu, a savoir un tarif «tout compris »
déterminé en fonction du prix de journée précédant assurant, en tout état de
cause et toute chose égale par ailleurs, un niveau de ressources équivalent a
celui qui aurait résulté de I'ancien régime tarifaire.

En conséquence, les conditions de fixation des prix de journée préfecto-
raux au titre de l'année 1996 sont déterminantes tant en ce qui concerne la
détermination de la masse nette des dépenses retenues pour le calcul du prix
de revient, dont le montant doit étre en adéquation avec les charges réelle-
ment constatées et reconnues justifiées par I'autorité administrative, au titre
de l'exercice 1995, qu’en ce qui concerne les prévisions d’activité qui doivent
étre établies en conformité avec les réalisations des exercices précédents,
notamment 1995.

11 convient donc de veiller a ce que les données budgétaires et les prévi-
sions de journée retenues pour le calcul des prix de journée 1996 soient,
apreés prise en compte de l'incorporation des résultats antérieurs, en adéqua-
tion avec le prix de revient réel 1995, correspondant au rapport entre les
dépenses reconnues justifiées et les journées facturées, actualisé du taux
d’évolution des dépenses 1996 appliqué a I'établissement.

Toutefois, si, en raison des contraintes de gestion d’enveloppes, il n’est pas
possible d’autoriser I'inscription des crédits correspondants aux dépenses qui
apparaissent justifiées eu égard a l'activité réelle de I'établissement, il
conviendra également veiller & ce que le nombre de journées prévisionnelles
retenu, pour le calcul des prix de journée, permette, en tout état de cause, un
niveau de recettes assurant la couverture des charges admises.

Enfin, il faudra procéder, dans les meilleurs délais possibles, a la fixation
des prix de journée 1996, afin d’éviter les effets « dents de scie » de la tarifi-
cation préfectorale.

En effet, compte tenu du caractére non rétroactif des prix de journée, ce
régime engendre un décalage entre le «prix de revient moyen » d’un exer-
cice donné et les bases effectives de la facturation des frais de séjour corres-
pondants, a savoir les derniers prix de journée applicables sur I'exercice pré-
cédent, pour la période allant du 1¢ janvier a la date d’effet des nouveaux
tarifs puis, & compter de cette date, les prix de journée fixés au titre de
I'année en cours dont les montants sont parfois trés différents des prix de
revient moyens de I'année considérée.

Cependant, dans I'hypothése o1 les conditions de déroulement de la pro-
cédure budgétaire ne permettraient pas d’arréter les prix de journée 1996 en
début d’année, la fixation de tarifs provisoires, a effet du 1¢ janvier, corres-
pondant aux prix de revient moyen de l'année 1995 limiterait ces effets.

L’ensemble des régles fixées ci-avant devrait permettre d'une part de fixer
des prix de journée 1996 pouvant servir de référence a la détermination des
tarifs CR.AM. 1997 et, d’autre part, de limiter les éventuels déséquilibres
financiers 1996 et de définir, dés la présentation du compte administratif
1995, les modalités d’apurement des résultats antérieurs restant a affecter et
dont l'incorporation doit intervenir sur les exercices 1997 et suivants, eu
égard notamment aux régles actuelles d’étalement des déficits.

Le suivi de la campagne des prix de journée 1996 et de V'exécution des
budgets ainsi que les conditions de mise en ceuvre du dispositif préparatoire
a la réforme tarifaire feront l'objet d'instructions ultérieures, notamment
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aprés exploitation de l'enquéte visée par la circulaire DH n° 28 du 13 juil-
let 1995 relative au recensement des établissements de santé relevant du
régime du prix de journée préfectoral.

b) PMS.1.: Recherche de I'exhaustivité dans la production des RS.A.

L’arrété du 20 septembre 1994 a rendu obligatoire la transmission semes-
trielle des R.S.A. La circulaire du 10 mai 1994, confirmée sur ce point par la
circulaire du 22 aoiit 1994, en a précisé les modalités et a complété le dispo-
sitif par la transmission de données comptables retraitées.

Si ces derniéres ne posent pas de problémes particuliers de disponibilité,
méme si leur fiabilité doit étre améliorés, il apparait que certains établisse-
ments n’ont pas encree atteint un taux d’exhaustivité dans la production des
R.S.A., compatible avec une exploitation utile par vos services.

Il vous appartient dans ce cas de demander aux établissements un rapport
expliquant ce retard dans la mise en place du P.M.S.I. et décrivant précisé-
ment les mesures adoptées pour remédier a cette situation afin d’atteindre

80 p. 100 d’exhaustivité pour le 31 mars 1996 et 100 p. 100 pour le 30 sep-

tembre 1996.

Ces établissements ne devront recevoir, sauf si la sécurité des soins est en
cause, de crédits au titre de leurs nouveaux projets.

Par ailleurs, il est rappelé que, conformément aux dispositions de la cir-
culaire du 10 mai 1994, les D.R.A.S.S. devront fournir, avant le 28 février 1996,
un rapport sur les résultats du PMSI et des travaux qui auront été menés, en
concertation avec les établissements, pour analyser les écarts mis en évi-
dence.

¢) Cotisation au fonds mutualisé de soutien & I'informatique hospitaliére.

Le montant de cette cotisation volontaire est inchangé (circulaire DH/AF
n° 92-50 du 30 novembre 1992).

d) Intéréts moratoires.

L’article 68 de la loi n° 94-679 du 8 aofit 1994 portant diverses dispositions
d’ordre financier a introduit dans le Code de la santé publique un article
L. 714-9-1 qui entrera en vigueur le 1= janvier 1996. Cet article ouvre la pos-
sibilité au représentant de I'Etat:

- de mandater d’office le montant des intéréts moratoires, lorsque ceux-ci
ne sont pas mandatés en méme temps que le principal ;

- d’effectuer d’office les virements de crédits nécessaires entre les comptes
d’'un méme groupe et entre les groupes, si les crédits ouverts ne per-
mettent pas de procéder au réglement des sommes en jeu, dans I'hypo-
thése ol 'ordonnateur ou le conseil d’administration n’ont pas pris les
dispositions qui s’imposaient en termes budgétaires.

Le décret d’application, en cours de signature, fixe, aprés concertation avec
le ministére de 1’économie et des finances, a 50 000 F le seuil de mandate-
ment au-deld duquel la procédure précisée plus haut pourra étre mise en
ceuvre,

e) Taxe sur les bureaux en Ile-de-France.

L’article 40 de la loi de finances rectificative pour 1989 (n° 89-936 du
29 décembre 1989), précisé et complété par la loi de finances pour 1991
(n° 90-1168 du 29 décembre 1990), prévoit la perception, dans la région Ile-
de-France, d'une taxe annuelle sur les locaux a usage de bureaux, depuis le
1¢ janvier 1990.
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Le ministre de 'économie, des finances et du Plan vient de rappeler, par
lettre du 18 octobre 1995, que cette taxe, en l'absence de disposition législa-
tive spécifique, s'impose & I'ensemble des établissements de santé des dépar-
tements de Paris, Seine-et-Marne, Hauts-de-Seine, Essonne, Yvelines, Seine-
Saint-Denis, Val-de-Marne et Val-d’Oise, dans les conditions précisées par les
instructions de la direction générale des imp6ts du 12 février 1990
(BOI 8 P-1-90) et du 14 février 1991 (BOI 8 P-2-91).

Des rappels, accompagnés de majorations, ayant d’ores et déja été adressés
a plusieurs établissements publics de santé, il convient de veiller & ce que
Vensemble des établissements concernés procédent aux déclarations néces-
saires et au réglement de cette taxe, dans les délais réglementaires, ce qui
peut nécessiter, le cas échéant, 'octroi, sur les enveloppes dont vous dispo-
sez, de crédits complémentaires.

f) Paiement des frais irrépétibles.

De plus en plus fréquemment, les juridictions administratives condamnent
la partie perdante a verser a la partie gagnante le remboursement des frais
irrépétibles (art. L. 8-1 du code des tribunaux administratifs et des cours
administratives d’appel ; art. 75-1 de la loi n°® 91-647 du 10 juillet 1991).

L’attention des gestionnaires hospitaliers est appelée sur le fait que I'exé-
cution du jugement impose le paiement de ces frais qui doivent étre majorés
systématiquement, méme lorsque le jugement ne l'indique pas, du montant
des intéréts moratoires (C.E., Mme Loubet, 30 mars 1994, Lebon p. 173).

g) Gérance de tutelle.

Aux termes de l'article 499 du code civil, le juge de tutelle, constatant le
peu d’importance des biens d’un malade protégé, peut se borner a désigner
comme gérant de tutelle, sans subrogé tuteur ni conseil de famille, un pré-
posé appartenant au personnel administratif de 1'établissement de traitement.

L’article 1 du décret n° 69-195 du 15 février 1969 précise que les établisse-
ments d’hospitalisation, de soins et de cure publics et privés choisissent
parmi leurs préposés la personne la plus qualifiée pour étre désignée, le cas
échéant, comme gérant de tutelle. '

Il semble que cette obligation d’organiser, au sein des service, cette fonc-
tion de gérance de tutelle soit souvent perdue de vue par les établissements
de santé, ce qui conduit bien souvent le juge des tutelles a avoir recours a
des mesures de protection beaucoup plus lourdes telle que la tutelle d’Etat.

Il convient donc de s’assurer du respect des obligations légales dans
I'ensemble des établissements concernés et, en premier chef, les établisse-
ments psychiatriques, ce qui peut conduire 4 dégager, par redéploiement
interne ou par affectation de crédits sur les enveloppes dont vous disposez,
du temps de personnel non médical nécessaire a cette fonction.

h) Franchise postale.

La transmission des documents relatifs au recouvrement des titres de
recettes (factures, titres de recettes, relances, etc.) ne bénéficiera plus, a
compter du 17 janvier 1996, du régime antérieur, qui se caractérisait par le
financement par I'Etat d’un forfait postal pour le transport de ces plis. En
effet, 3 compter de cette date, Yensemble du courrier des administrations qui
circulait en franchise postale devra étre affranchi.

Cependant, cette mesure ne se traduira pas par une majoration des
charges des établissements publics de santé, les colits supplémentaires étant
supportés par le Trésor public pour I'année 1996.
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i) Procédure budgétaire.

La loi du 31 juillet 1991 et le décret du 31 juillet 1992 ont clairement orga-
nisé la procédure contradictoire & mettre en ceuvre en matitre de procédure
budgétaire. Il semble cependant qu'il existe des différences d’interprétation
des dispositions de larticle L. 714-7, en ce qui concerne le destinataire de la
dédision du représentant de I'Etat.

Afin de tenir compte des dispositions de I'article L. 714-12 qui désigne le
directeur comme représentant légal, tout en respectant la lettre de I'article
L.714-7, il convient de transmettre, dans le méme temps, au directeur et au
président du conseil d’administration des établissements publics de santé, la
décision budgétaire du représentant de 1’Etat.
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ANNEXE I ANNEXE II

REPARTITION DE LA MARGE REGIONALE LISTE DES CODES PAGE DES MESURES HORS ENVELOPPE

DE CONTRACTUALISATION 1996
CODES
. existant CODES
(En millions de francs.) CODE LIBELLE CODE en 1995 3 order
- mesure . nature ; et en 1996
REGIONS MARGE REGIONALE "L'L'“%S’Js“’
Alsace 625 ' SIDA | SIDA. AFNAT X
Aquitaine 136 DOTNAT | Dotation nat. {activité méd.). AFNAT X
Auvergne .......... 434 EVACLI | Evaluation clinique. AFNAT X
Basse-Normandie 81,7 TRANS2 | Sécurité transfusionnelle. AFNAT X
Bourgogne 60,3 URG Restructuration de I‘accueil des | AFNAT X
Bretagne 102,8 urgences.
Centre 84 PERNAT | Plan péri-natalité. AFNAT X
Champagne-Ardenne 42,2 SURETE | Investissements immobiliers de | AFNAT X
Corse 43 séourité.
Franche-Comté 31 REPANC | Reprise ancienneté FPH. NPROT X
Haute-Normandie 56.1 PROTOC | Protocole Evin-Durafour. RPROT X
lle-de-France - 121 DURACT* | Protocole Durieux. Enveloppe régionale | RPROT X
Languedoc-Roussillon ) 86 zur _:’amélioration des conditions de
. : g . vail.
Limousin 25,1 DURACO | Protocole Durieux : enveloppe nationale |  NPROT X
orraine i 817 pour I'amélioration des conditions de
Midi-Pyrénées 585 travail.
Nord - Pas-de-Calais 136,9 DURALL | Allocations d'études éléves infirmiers. RPROT X
Pays de la Loire 89,4 PROMED | Mesures statutaires et indemnitaires | DEROG X
Picardie 48 personnel médical.
Poitou-Charentes 60,7 CES Contrats emplois-solidarité. DEROG X
Provence-Alpes-Cote d'Azur 102,8 UCANSS | Nouvelle classification des emplois. DEROG X
Rhdne-Alpes 1765 DMG DM gagées sur produits activités subsi- DMG X
Guadeloupe 1 diaires. .
Martinique 7 ' GARDE Re;zldoiréasali;on des gardes et astreintes |  AFREG X
Guyans 3 DETENU | Prise en charge sanitaire des détenus. | AFREG X
i PAQ** Programme d'assurance qualité. AFNAT X
ENVREG | Marge de manceuvre régionale indif- | AFREG X
Total 1658 : férenciée.
PERREG | Marge de manceuvre régionale | AFREG X
dépenses de personnel.
MEDREG | Marge de mancsuvre régionale | AFREG X
dépenses médicales et pharmaceu-
tiques.
LOGREG | Marge de manceuvre régionale | AFREG
‘| dépenses hotelieres et générales.
INVREG | Marge de manceuvre régionale amor- | AFREG
tissements et frais financiers.
ENVNOS | Marge régionale infections noso- | AFREG X

comiales.
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CODES

existant
CODE LBELLE CODE en 1995 | CODES
mesure nature maine:anus en 1996
en 1996
DEPPER | Dépenses personnel. DEROP X
SURINV | Surco(ts investissement. DEROP X
DEVACM [ Développement activités médicales | DEROP X
nouvelies.
DOTATR Dotathlm trésorerie - Créances irrécou- | DEROP X
vrables.
REVDGF [ Révision art. R. 714-3-37. DEROP X
AUTDER | Autres dérogations. DEROP X
TOXICO | Prise en charge des toxicomanes. AFNAT X
HEPATC | Prise en charge hépatite C. AFNAT X

ANNEXE III

LISTE DES MESURES DU PROTOCOLE DURAFOUR
AYANT UNE INCIDENCE EN 1996
POUR LES ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE

* Libellé & modifier.
** Instructions complémentaires & paraitre en 1996 {+ IRCANTEC).

EFFET REPORT
sur 7 mois
de la
mesure
appliquée
depuis
le 1* aolOt 1995

EFFET MASSE
sur 5 mois
de ta mesure
applicable
a compter
du 1~ aodt
1996

EFFET DEPORT|
de la
mesure
appliquée
antérieurement
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CATEGORIE A:

- relevement de l'indice terminal des
directeurs d'écoles parameédicales et
de sages-femmes

- revalorisation de l'indice terminal des
ingénieurs

- revalorisation du 1* grade d'ingénieur
subdivisionnaire {régularisation}

- revalorisation de Vindice terminal des
psychologues

CATEGORIE B:

Classement indiciaire intermédiaire des infir-
miers et autres paramédicaux :
- création du 1 grade et reclassement
- création du 2* grade {(2* tranche)
- création du 2* grade {3* tranche)

Autres mesures :

- fusion B type (3* tranche)

- création du 3* grade B type
{2* tranche)

- création du 3* grade B type
{3* tranche)

- création du 1* grade B type

- création du 2* grade B type

CATEGORIE C:

- création d’un grade de débouché en
E 3 (3* tranche)

- création d'un grade de débouché en
E 3 (4 tranche)

- revalorisation de I'échelle 4 de rému-
nération

- revalorisation de |'échelle 5 de rému-
nération

- création du nouvel espace indiciaire
{3+ tranche)

- création du nouvel espace indiciaire

{4+ tranche)
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X
{partiel)
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EFFET REPORT | EFFET MASSE
sur 7 mois sur 5 mois |EFFET DEPOR
de la de la mesure de la
mesure applicable mesure
appliquée a compter appliquée
epuis du 1* ao0t |antérieurement
le 1 ao0t 1995 1996
NOUVELLE BONIFACATION INDICIAIRE :
- nouvelle bonification indiciaire divers per-
sonnels sanitaires :
- 6 tranche X
- 7* tranche X
PERSONNELS SOCIO-EDUCATIFS : X X
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ETABLISSEMENTS PUBLICS DE SANTE

Enveloppe pour le financement des mesures
relevant du protocole Durafour 1996 et de la mesure «aides-soignants »

Structure de I'enveloppe de 0,16 p. 100 sur une base 100.
I. ~ PROTOCOLE DURAFOUR :

Catégorie A 1,1
Catégorie B 31,4

Classement indiciaire intermédiaire des infirmiers et autres paramédi-
caux :

— 2¢ grade CII 2* tranche (7/12) et 3¢ tranche (5/12) ......ccoevurrrvrrunee 20,7
— 1= grade CII effet déport -405
Autres mesures :
- fusion B type 3¢ tranche (7/12) 14,3
~ création 3¢ grade B type 2¢ tranche (7/12) et 3¢ tranche (5/12)... 13,5
— création 1= grade B type (5/12) 20,6
— création 2¢ grade B type (5/12) 2,8
Catégorie C 32,8
- création grade de débouché en E 3 3¢ tranche (7/12) et 4¢ tranche
(5/12) 9,6
- revalorisation de I'échelle 4 de rémunération (7/12) .....cccrevevvcvrerenne 8,2
- revalorisation de I'échelle 5 de rémunération (5/12) .......ccccceceevrcnnens 7,0
~ création NEI 3¢ tranche (7/12) et 4¢ tranche (5/12) .....cvrereecreccrnece. 8,0
Nouvelle bonification indiciaire 17,2
Personnels socio-éducatifs 1,5
I. - MESURE « AIDES-SOIGNANTS » 16,0
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Protocole du 9 février 1990 (7¢ tranche)
Mesures prises en faveur des personnels de la fonction publique hospitaliére
(prévisions 1996)

Textes
CATEGORIE A
Revalorisation de l'indice terminal des psycho- .
logues a prendre
Revalorisation de la carriére des ingénieurs ..... a prendre

CATEGORIE B

Création du 3¢ grade du B type (3¢ tranche) ... décret n° 94-1096 du
16 décembre 1994

Création du 1+ grade du B type .......ccoooueue......... »

Création du 2¢ grade du B type ............ e »

2¢ grade CII: 3¢ tranche décret n° 94-73 a 77 du
25 janvier 1994

CATEGORIE C )

Grade de débouché en E 3 (4¢ tranche) ............. décrets n° 94-246 et 247

du 25 mars 1994
Revalorisation E 5 arrété du 14 janvier 1991
NEI (4¢ tranche) décrets statutaires des

personnels administra-
tifs techniques et

ouvriers
NBI a prendre
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FICHE DE RECALCUL DE L'ENVELOPPE RELATIVE
AUX MESURES DE PERSONNEL
(protocole Durafour et mesure « aides-soignants »)

Enveloppe sanitaire 1996: 261 Mrds F.

Enveloppe Durafour « public» (354,3 MF) et mesure « aides-soignants »
(67,5 MF): 421,8 MF, soit 0,16 p. 100. :

Enveloppe Durafour « privé »: 164,5 MF, soit 0,06 p. 100.

Enveloppe Durafour et mesure «aides-soignants»: 586,3 MF, soit
0,22 p. 100.

Pour une structure «public/privé» de l'enveloppe sanitaire égale a
82 p. 100/18 p. 100 au plan national.

Exemple d’un département avec une enveloppe sanitaire de 3 000 MF

Le montant de son enveloppe théorique s’établit a 6,6 MF (0,22 p. 100 de
3000 MF).

1. Avec une structure « public/privé » conforme a la moyenne nationale.
Public 0,16 p. 100=4,8 MF; privé 0,06 p. 100=1,8 MF; total
0,22 p. 100 =6,6 MF;

Public: 82 p. 100 de 3000 MF=2460 MF;
4,8 MF/2 460 MF = 0,20 p. 100. '

Privé: 18 p. 100 de 3000 MF =540 MF;
1,8 MF/540 MF = 0,33 p. 100.

2. Avec une structure « public/privé » de 100 p. 100/0 p. 100.
Public: 100 p. 100 de 3000 MF=3000 MF;
3000 MF x 0,20 p. 100 =6 MF.

Privé: 0 p. 100 de 3000 MF =0 MF; 0 MFx 0,33 p. 100 =0 MF.
6 MF + 0 MF =6 MF.

Dans ce cas, le besoin de financement se limite 4 6 MF et le montant de

I'enveloppe autorisée est réduit a ce niveau.

3. Avec une structure « public / privé » de 90 p. 100/10 p. 100.
Public: 90 p. 100 de 3000 MF=2700 MF;
2700 MF x 0,20 p. 100 = 5,4 MF.

Privé: 10 p. 100 de 3000 MF =300 MF; 300 MFx 0,33 p. 100 =1 MF.
54 MF +1 MF = 6,4 MF.

Dans ce cas, le besoin de financement se limite a 6,4 MF et le montant de

I'enveloppe autorisée est réduit a ce niveau.

4. Avec une structure « public/privé » de 70 p. 100/30 p. 100.
Public: 70 p. 100 de 3000 MF=2100 MF;
2100 MF x 0,20 p. 100 = 4,2 MF.

Privé : 30 p. 100 de 3000 MF =900 MF; 900 MFx 0,33 p. 100 =3 MF.
42 MF +3 MF =72 MF.

Dans ce cas, le besoin de financement atteint 7,2 MF et le montant de

I'enveloppe autorisée est porté a ce niveau.
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5. Avec une structure « public/privé » de 60 p. 100/40 p. 100.

Public: 60 p. 100 de 3000 MF=1800 MF;
1800 MF x 0,20 p. 100=3,6 MF.

Privé : 40 p. 100 de 3 000 MF = 1200 MF ; 1 200 MF x 0,33 p. 100 = 4 MF.
3,6 MF +4 MF=7,6 MF. '

Dans ce cas, le besoin de financement atteint 7,6 MF et le montant de
Fenveloppe autorisée est porté a ce niveau.

6. Avec une structure « public/privé » de 50 p. 100/50 p. 100.

Public: 50 p. 100 de 3000 MF=1500 MF;
1500 MF x 0,20 p. 100 =3 MF.

Privé : 50 p. 100 de 3 000 MF =1 500 MF ;.1 500 MF x 0,33 p. 100 = 5 MF.
3 MF +5 MF =8 MF.

Dans ce cas, le besoin de financement atteint 8 MF et le montant de I'enve-
loppe est porté a ce niveau.
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ANNEXE IV

ENVELOPPE RELATIVE A LA LUTTE CONTRE LE SIDA

Une enveloppe supplémentaire de 240 MF viendra en 1996 s’ajouter aux
dotations successives qui ont été dégagées depuis 1989. Cette ressource nou-
velle est d’abord destinée a financer la mesure de la charge virale et le coiit
des médicaments spécifiques sida.

Pour le prochain exercice budgétaire, la somme des crédits mobilisables
pour la gestion des soins dans les hopitaux s'élévera, compte tenu de I'appli-
cation des différents taux directeurs, & 3 341 millions de francs.

Répartition des crédits pour 1996.

147 MF sont attribués aux régions de métropole et d'outre-mer hors
AP.-HP. Ces crédits couvrent, essentiellement, les dépenses médicales (exa-
mens et médicaments), pour les montants indiqués dans le tableau joint a la
présente annexe.

93 MF sont mis en réserve au niveau national.

Cette réserve incluant la dotation de I’A.P.-H.P. est également destinée a
financer les postes de praticiens hospitaliers ainsi que les divers aléas relatifs
4 une évolution importante de l'activité.

Dans I'ensemble des CISILH. et des établissements apparentés, 1'attribu-
tion supplémentaire de moyens, au cas ol elle s’avérerait nécessaire, sera
conditionnée a la production réguliére des données fournies par le dispositif
automatisé de suivi épidémiologique, médical et économique des patients
atteints par le V.LH.: le DM.I 2, I'enquéte sur la consommation des anti-
viraux et I'enquéte jour donné.

Indicateurs utilisés.

Les crédits délégués aux directions régionales des affaires sanitaires et
sociales (se reporter au tableau ci-joint) ont été évalués a partir de la
confrontation de trois indicateurs retragant les évolutions récentes de 1'épidé-
mie et de sa prise en charge. Les informations utilisées sont les suivantes :

~ la déclaration des cas de sida diagnostiqués au cours des deux derniéres

années (année 1994 et année 1995);
- la fréquentation hospitaliére des patients au cours des trois derniéres
enquétes (de juin 1994 a juin 1995);

- la consommation d’A.Z.T. au cours du premier semestre 1995.

Le calcul des crédits accordés aux régions a été effectué en tenant compte
de I'ensemble des dotations et dérogations déja attribuées depuis 1988. Selon
Yusage, les éléments de calcul seront transmis aux destinataires de ces cré-
dits. Si les directions régionales des affaires sanitaires et sociales le jugent
utile, la mission sida pourra, sur demande, communiquer une proposition de
répartition par département établie & partir des informations dont elle dis-
pose.
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La campagne budgétaire 1996 privilégiera :

1. La mesure de la charge virale:
La mesure de la charge virale (technique de quantification de 'A.R.N.
plasmatique) est un nouveau test biologique proposé aux patients
atteints par le V.ILH. Un groupe d’experts procéde actuellement, 2 la
lumiére des acquis récents de la recherche, 3 un examen des indications
de prescription des tests de charge virale et de leurs conséquences thé-
rapeutiques. Les conclusions de ce groupe seront disponibles au début
de l'année prochaine. Elles permettront de déterminer le nombre de
tests nécessaires, fonction de la file active hospitaliére et du stade de la
maladie. Les coiits en réactifs étant élevés, il convient d’étre attentif sur
I'utilisation des crédits spécifiques sida dans d’autres domaines avant la
remise du rapport des experts. L'ensemble des C.LS.LH. doit pouvoir
réaliser en routine la mesure de la charge virale en 1996. La mise en
place de cette mesure est une action prioritaire.

2. Le financement des colits en médicaments : :
Les résultats préliminaires d’essais thérapeutiques laissent présager chez
certains patients une plus grande efficacité d’'une bithérapie antirétro-
virale par rapport 4 une monothérapie. Une augmentation trés impor-
tante du coiit des médicaments sida, notamment antirétroviraux, va étre
enregistrée au sein des hopitaux en 1996.
L’analyse des données issues des pharmaciens hospitaliers et du
D.M.. 2 représente un moyen de suivi de 'évolution des prescriptions
qu’il conviendra d’utiliser pour adapter les dotations budgétaires.
La mission sida peut, sur demande, apporter une aide technique pour
I'évaluation des besoins en ce domaine tant au niveau régional que
départemental.

Emplois médicaux et non médicaux.

A lidentique de la procédure employée en 1995, il est prévu de créer six
emplois de praticiens hospitaliers plein temps au titre de la lutte contre le
sida. Les demandes des établissements, conformément aux procédures rela-
tives & la révision des effectifs de praticiens hospitaliers, seront transmises,
au tout début de l'année 1996, par le médecin inspecteur régional. Ces
demandes ne seront prises en compte que si elles sont accompagnées, pour
le service demandeur, d’un état récapitulatif des personnels médicaux exis-
tants, des vacations médicales utilisées, et de l'état de la file active des
patients gérés par le service en 1995. Les demandes ne seront instruites
qu’accompagnées de ces informations. L’attribution de ces emplois reléve
exclusivement d’une compétence nationale.

La création des emplois non médicaux et I'ouverture de vacations médi-
cales doivent étre limitées au strict minimum (augmentation d’activité justi-
fiée, ou création de postes de techniciens de virologie pour assurer la mesure
de la charge virale).

Compte rendu des campagnes budgétaires.

Chaque direction régionale des affaires sanitaires et sociales devra fournir
a la direction des hépitaux - missjon sida un compte rendu précis de I’affec-
tation des crédits 1996 regus et des postes créés selon le modeéle utilisé en
1995.
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Pour I'année 1996, ce compte rendu devra étre impérativement et défini-
tivement fourni pour le 10 septembre 1996.

La mission sida de la direction des hopitaux (tél: 40-56-45-36, télé-
copie : 40-56-58-30) se tient 2 la disposition des services pour examiner toute
difficulté que l'application de ces instructions serait susceptible d’entrainer.
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LUTTE

Répartition par

CONTRE LE SIDA DANS LES HOPITAUX EN 1996

région des crédits supplémentaires destinés au fonctionnement
(hors Assistance publique - hopitaux de Paris)

(En millions de francs.)

Picardie 32
Pc;itou-CharenteS 30
Provence - Alpes - Cote d'Azur 315
Rhéne-Alpes 99
Antilies-Guyane 85
Réunion 17

Total 1470

Alsace 3,0
Aquitaine 64
Auvergne 30
Basse-Normandie 31
Bourgogne 11
Bretagne 12
Centre 11
Champagne 41
Corse 0,2
Franche-Comté 30
Haute-Normandie 12
fle-de-France 210
Languedoc-Roussillon " 98
Limousin 28
Lorraine 40
Midi-Pyrénées 66
Nord 20
Pays de la Loire 96
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— les approbations tardives des budgets primitifs (au-dela du 1/2) sont

liées :
' - aux délais de répartition de l'enveloppe oul NON;
ANNEXE V - aux difficultés de procédure avec le P.CG.  OUI NON ;

~ a d’autres motifs (préciser);

A TRANSMETTRE PAR LA D.D.ASS. -y at-il des recours contentieux déposés par les établissements ?

A LA DIRECTION DES HOPITAUX - BUREAU AF2 oul combien : NON ;
au plus tard le 15 mars et le 30 juin ’ - pour non-respect des délais de la procédure contradictoire ; SP 3332

Tableau de bord de la campagne budgétaire année ............. ~ our d’autres motifs (préciser). 02

DEPARTEMENT: Lt |

AUTRES
PUBLICS | P.S.P.H. sanitaires | VOTAL

Nombre d'établissements sanitaires :

Nombre de budgets transmis complets
(décompter seulement les budgets H):
- avant le 15/10 {ou avant le 1/11);

- apres.

Nombre de lettres de procédure contradictoire 11
envoyées* : i
- dans le délai de 45 jours; 11
- aprés. i

Nombre d'arrétés fixant la D.G. (ou le prix de
journée) signés:

- avant le 1/1;
~ aprés,

Nombre de budgets approuvés : i
~ avant le 111; i
-au 12; 1111
-au 1/4; 1111
-au1/8; i
- au-dela. /1117

* Concerne uniquement les budgets transmis complets avant le 15/10.

— les crédits de la marge régionale ont été attribués au budget primitif :
- nombre de budgets a partir du 1/1;
- nombre de budgets a partir du 1/2;
- au-dela;
- les crédits relatifs aux enveloppes spécifiques déconcentrées ont été attri-
bués au budget primitif :
- nombre de budgets a partir du 1/1;
— nombre de budgets a partir du 1/2;
- au-dela;
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ANNEXE VI

BILAN QUALITATIF DE LA CAMPAGNE BUDGETAIRE 1995

Ce bilan retrace la répartition de la marge de manceuvre sanitaire régio-

nale. Il concerne 21 régions métropolitaines et 3 régions d’outre-mer. Pour
1995, le montant de la marge de manceuvre sanitaire régionale était de
1,486 milliard de francs.
L’objectif de ce bilan est double:
- photographie de la campagne budgétaire 1995, il reprend les grandes
priorités nationales de la circulaire budgétaire ;

- prospectif, il doit permetire aux services déconcentrés de gérer au mieux
le niveau de leurs engagements pour les exercices ultérieurs.

I. - LA CAMPAGNE BUDGETAIRE 1995

Cinq régions ont réparti un montant de crédits supérieur au montant de la
marge qui leur était alloué :
- une D.R.AS.S. a opéré une retenue de 0,1 p. 100 sur le taux de base de
2 p. 100 alloué a chaque département ;
- une autre a abondé le montant de sa marge de 57 MF au moyen d'un
reversement effectué par un CH.U.;
- une troisitme avait constitué, au cours des exercices précédents, une
réserve régionale.
Sept D.R.A.S.S. ont redéployé des crédits pour un montant de 46,2 MF
(soit 3,2 p. 100 de la marge régionale) vers le secteur médico-social.
Quatre D.R.ASS. ont consacré 23,2 MF (1,8 p. 100 de la marge régionale)
a la création d’emplois médicaux et non médicaux."
82 p. 100 des crédits ont été ventilés entre les objectifs généraux de la cir-
culaire budgétaire et le fonctionnement des établissements.

1. Les objectifs généraux de la circulaire budgétaire

Il s’agit de la mise en ceuvre des S.R.O.S. et de la sécurité des maladies. Ils
représentent 18,7 p. 100 des crédits.

La mise en oeuvre des S.RO.S.: concerne 12,9 p. 100 des crédits de la
marge régionale. La dispersion va de 43,5 p. 100 a 2,1 p. 100. Quatre régions
n‘ont pas financé cette opération.

La sécurité des malades: les priorités sanitaires nationales définies par la
circulaire budgétaire représentent 58 p. 100 des crédits. Ces crédits
concernent principalement les déchets, les urgences, les infections noso-
comiales. On remarque donc que ces priorités sont financées au moyen des
enveloppes spécifiques prévues a cet effet.
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2. Le fonctionnement des établissements

1l s’agit de la reconduction des moyens, des ajustements budgétaires et des
surcoiits liés a I'investissement. Ces financements représentent 64 p. 100 des
crédits de la marge régionale.

La reconduction des moyens: le taux de reconduction de 2,68 p. 100 cor-
respondait a ’addition du taux moyen région (2 p. 100) et de la marge régio-
nale (0,68 p. 100). Il ressort du bilan que la moitié des régions n‘ont consacré
aucun crédit de la marge régionale a la reconduction des moyens. Ces cré-
dits représentent 23,3 p. 100 de la marge régionale. La dispersion va de
83,3 p. 100 a 5,52 p. 100.

Les ajustements budgétaires : ils concernent 10 p. 100 des crédits. 9 régions
n‘ont pas ajusté les budgets des établissements avec la marge régionale. La
dispersion va de 63,3 p. 100 a 1,8 p. 100.

Les surcofits d’investissement : leur prise en charge sur les crédits de la
marge régionale représente en moyenne 30,7 -p. 100. La dispersion va de
53,5 p. 100 a 6,4 p. 100. C'est le poste de dépenses le plus important. Cette
année encore, la marge régionale est fortement obérée par le financement des
surcoiits d’investissement.

3. La répartition de la margé régionale par groupe de dépenses

C’est le groupe I (44,7 p. 100 des crédits) et le groupe IV (36,1 p. 100 des
crédits) qui sont principalement abondés par les crédits de la marge régio-
nale. On peut s’étonner du faible niveau du financement des dépenses médi-
cales et pharmaceutiques dans la mesure ol elles seraient a l'origine des
dérapages budgétaires comme liées a la hausse de l'activité.

II. - LES ENGAGEMENTS PLURIANNUELS

IIs portent principalement sur les surcofits d’investissement, la mise en
oeuvre des S.R.O.S. et les ajustements budgétaires. Pour les trois exercices a
venir, leur montant prévisionnel est le suivant:

— 1996 : 340 MF (pour 17 régions);

- 1997 : 236 MF (pour 14 régions);

- 1997 : 155 MF (pour 12 régions).

Ces montants étant particulierement élevés, les services sont une fois
encore appelés a gérer prudemment la marge régionale.
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