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Chapitre 4

Les performances du secteur
de la santé norvégien

Depuis le milieu des années a 90, la Norvége a mis en ceuvre une série de réformes
dans le but d’améliorer la qualité des soins de santé et la capacité de réaction du
systéme. Les réformes ont permis d’accroitre la quantité de services fournis et
d’améliorer leur qualité tant pour les soins primaires que pour les soins spécialisés.
Les délais d’attente sont progressivement réduits. L'efficience des hopitaux publics
s’est améliorée. Le réseau de pharmacies s’est étoffé. Les pénuries de ressources
humaines ne sont plus un sujet de préoccupation majeur. Le coiit de la prestation
des services de santé a cependant augmenté plus vite que prévu. Le systeme de
financement actuel ne parvient pas a faire coincider les incitations des prestataires
de soins de santé et des patients avec les objectifs sociaux. Mais les secteurs
hospitalier et pharmaceutique n’ont pas bénéficié d’une concurrence plus vive de
nature a faire baisser les coiits et les prix.
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Panorama

Les autorités sanitaires norvégiennes sont confrontées aux mémes facteurs
structurels que les autres pays, a savoir que la demande de traitements et de services
médicaux et le potentiel permettant de la satisfaire augmentent avec le niveau de revenu,
que les technologies médicales les plus récentes ne réduisent pas nécessairement les cofits
et que l'allongement de 'espérance de vie continuera probablement de tirer la demande
vers le haut. L’Etude économique de la Norvége de 'OCDE de 1998 identifiait trois grands défis
qui attendaient le secteur de la santé norvégien : i) des pénuries de capacité, comme en
témoignaient les longues listes d’attente, et un manque de personnel dans les professions
de santé; ii) la nécessité de trouver un juste milieu entre I'objectif d’efficacité par rapport
au cofit et le souci de continuer a offrir tout I’éventail des services de santé partout dans le
pays; iii) le risque d’un accroissement des dépenses a 'avenir. Le présent chapitre décrit
les principales mesures de réforme mises en ceuvre, s’efforce de déterminer leur impact
sur le secteur de la santé de la Norvege, notamment a partir du milieu des années 90, et
formule des recommandations en vue de nouvelles améliorations.

Réformes

Depuis la fin des années 90, les autorités norvégiennes ont mis en ceuvre un
remarquable ensemble de réformes pour accroitre l'efficience de la prestation des services
médicaux, en partie en laissant le marché jouer un plus grand réle, mais aussi en
préservant, et si possible en renforcant, la qualité et I'équité. C’est ainsi que :

e Des mesures ont été prises dans le domaine des soins primaires pour faire jouer aux
généralistes un role de filtre plus important et pour améliorer la qualité de leurs
services.

e Dans le domaine des soins spécialisés, le systéme de financement a l'activité s’étend. Le
secteur hospitalier a également fait ’objet d'une profonde restructuration.

e Des objectifs ambitieux ont été arrétés au niveau central pour les soins de longue durée
et les communes déploient actuellement des efforts importants pour les atteindre.

e Le secteur pharmaceutique est en cours de libéralisation et des mesures ont été prises
pour freiner la progression des dépenses publiques pour les médicaments.

e Des programmes ont été mis sur pied pour remédier au manque de personnel dans les
professions de santé.

Résultats

L'offre de services et la capacité de réaction ont été améliorées grace a la mise en
ceuvre de ces réformes :

e L'activité des hopitaux et des médecins en pratique libérale s’est accrue.

e Lefficience technique des hopitaux publics semble s’étre améliorée. Les délais d’attente
ont été réduits aussi bien pour les soins primaires que pour les soins spécialisés.
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e Le nombre de pharmacies en zone urbaine a augmenté sans que soit affectée I'offre dans
les régions éloignées, et les horaires d’ouverture des officines sont plus longs.

e Les pénuries de ressources humaines ne sont plus aussi cruciales, du moins dans les
zones densément peuplées.

e La majorité de la population semble satisfaite de la fagon dont le secteur de la santé est
géré.

Problémes non résolus

Les mesures mises en ceuvre n’ont cependant pas completement réglé un certain
nombre de problémes tenaces et pourraient avoir rendu d’autant plus urgente la nécessité
d’en résoudre d’autres.

e Les dépenses —en particulier les dépenses publiques — ont continué a progresser en dépit
des réformes, de sorte que le niveau des dépenses de santé par habitant est I'un des plus
élevés de la zone de I'OCDE.

@ On commence a se demander si le systeme de financement a 'activité agit dans le bon
sens pour favoriser une répartition optimale des ressources financieres du point de vue
social et s’il ne faudrait pas imposer plus de rigueur budgétaire.

e Les dépenses ex post sont presque invariablement plus élevées que ce qui était jugé
socialement souhaitable ex-ante, en particulier dans le domaine des soins spécialisés.

e Lefficacité de nombreux traitements par rapport a leur colit est incertaine, justifiant a
peine l'augmentation de 'offre, tandis que 'activité dans d’autres domaines auxquels
I’administration centrale a donné la priorité - comme les soins en établissement
psychiatrique — a été moins importante que prévu.

@ Bien que les dépenses aient augmenté, les disparités géographiques dans la quantité et
la qualité des services fournis restent un sujet de préoccupation pour les autorités.

e Il s’avere difficile d'intensifier la concurrence dans le secteur hospitalier ainsi que sur le
marché de détail et de gros des produits pharmaceutiques. Un élément essentiel qui
devrait inciter a rechercher des gains d’efficience fait donc défaut.

Le secteur de la santé norvégien dans le contexte de ’'OCDE

Objectifs, résultats et coiits

La Norvege a fixé des objectifs ambitieux a son secteur de la santé. La prestation des
soins de santé repose sur le principe de la couverture universelle. Tous les résidents de
Norvege bénéficient de 'assurance publique. Aucun risque de santé majeur n’est exclu du
régime d’assurance publique et tous les traitements pour lesquels il a été démontré
scientifiquement qu'ils sont efficaces sont pris en charge®.

La loi de 1999 sur les droits du patient et la loi de 2001 sur les entreprises de santé ont
réaffirmé les principes d’équité dans le secteur de la santé, ce qui signifie que les services
de santé doivent pouvoir étre utilisés de maniere équitable pour les individus qui ont les
mémes besoins, quels que soient leur revenu, leur age, leur niveau d’instruction, leur sexe,
leur origine ethnique ou leur lieu de résidence. En raison de la dispersion de la population,
ce dernier critere est difficile a respecter. C’est particuliéerement vrai pour les services
fournis par les praticiens indépendants — généralistes, médecins spécialisés ayant une
clientéle privée ambulatoire et dentistes — pour lesquels il est moins rentable de travailler
dans les régions faiblement peuplées que dans les zones urbaines. La population
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norvégienne est néanmoins globalement satisfaite de son systéme de santé. D’ailleurs, un
sondage réalisé par Statistics Norway en 2003 (2004a) montre que pres de 60 % des
personnes interrogées étaient satisfaites de la gestion des soins de santé du pays>.

De fait, ’état de santé des Norvégiens est bon, sans étre excellent toutefois.
L'espérance de vie a la naissance et a I’age de 65 ans est supérieure a la moyenne, le taux
de mortalité infantile est le sixieme taux le plus bas des pays de 'OCDE, l'incidence de
I'obésité est tres faible et la Norvege affiche de bons résultats pour d’autres indicateurs de
santé — qui ne sont pas excellents cependant compte tenu du niveau des dépenses.
L'annexe 4.A1 présente en détail les principaux parameétres, en les situant dans une
perspective internationale.

La part des dépenses de santé dans le PIB est restée globalement stable jusqu’a la fin
des années 90, mais elle s’est mise a augmenter par la suite et en 2002 elle atteignait
9 % pour cent, soit un point de pourcentage de plus que la moyenne de I’'OCDE
(graphique 4.1)3. Exprimées par habitant, les dépenses de santé de la Norvége classent le

Graphique 4.1. Les dépenses totales de santé dans les pays de ’OCDE
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1. Ou derniére année connue.
2. En % du PIB total. Par rapport au PIB continental, ratio de 9.3 en 1995 et de 12 en 2002.
3. Moyenne non pondérée; ensemble des pays pour lesquels des données étaient disponibles au moment considéré.

Source : Eco-santé OCDE (2004); base de données des Perspectives économiques de 'OCDE, n° 76.
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pays au troisiéme rang des pays de 'OCDE, aprés les Etats-Unis et la Suisse. Cela est peut-
étre dli dans une certaine mesure a la relation empirique entre le PIB par habitant et les
dépenses de santé par habitant (effet Baumol), imputable a des prix relatifs élevés
(graphique 4.2). Les dépenses de santé par habitant dépassent néanmoins de plus de 50 %
la moyenne de 'OCDE et elles sont aussi nettement supérieures a celles d’autres pays
nordiques®.

Graphique 4.2. Dépenses de santé par habitant et PIB par habitant
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1. 2001 pour I'Australie et le Japon; 2000 pour la Turquie.
Source : Eco-santé OCDE, 2004.

Etant donné que 'on prévoit une contraction du PIB provenant des activités offshore
et un accroissement de la proportion de personnes dgées dans la population au cours des
prochaines décennies, la réalisation des objectifs ambitieux fixés pour le secteur de la
santé grévera de plus en plus les budgets. Un exercice de prévision, réalisé par des experts
nationaux et coordonné par ’OCDE, montre que les dépenses de santé rapportées au PIB
total pourraient enregistrer une progression allant jusqu’a 5 % points de pourcentage en
Norvége pendant la premiere moitié de ce siécle. Ce chiffre est a rapprocher de
laugmentation de 3% points de pourcentage du PIB attendue en moyenne dans les pays
(OCDE, 2003b)°.

Financement

Le secteur public finance pres de 85 % des dépenses de santé (tableau 4.1)
essentiellement sur la fiscalité générale, alors que la moyenne de 'OCDE est de 74 %. Les
dépenses de santé des collectivités locales sont financées principalement par des
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dotations accordées par I'administration centrale. De plus, la responsabilité de la politique
sanitaire, de la santé publique et de la prestation des services de santé incombe en dernier
ressort au ministére de la Santé (voir ministére de la Santé et des Affaires sociales,
document non daté, pour les domaines de compétences du ministére). Ces derniéres
années, la participation financiere directe de 'administration centrale s’est accrue étant
donné que la propriété des hopitaux a été transférée des comtés a I'Etat (voir la section sur
les soins spécialisés ci-apres) et celui-ci a octroyé un plus grand nombre de dotations
préaffectées aux communes, par exemple pour la mise en ceuvre du plan de renforcement
des soins psychiatriques lancé en 1999.

Tableau 4.1. Sources de financement des dépenses de santé
En proportion des dépenses totales de santé, en 2002

Total Assurance Dépenses Autres Total
dépenses maladie ala charge dépenses des dépenses
publiques privée du patient privées privées

Australie .. . .. .. ..

Autriche 69.9 74 17.5 5.2 30.1
Belgique 71.2 .. .. .. 28.8
Canada 69.9 12.7 15.2 2.3 30.1
République tchéque 91.4 .. 8.6 .. 8.6
Danemark 82.9 1.6 15.3 0.0 171
Finlande 75.7 2.4 20.0 1.9 243
France 76.0 13.2 9.8 1.0 24.0
Allemagne 78.5 8.6 10.4 2.6 215
Gréce 52.9 .. .. .. 471
Hongrie 70.2 0.4 26.3 341 29.8
Islande 84.0 . 16.0 . 16.0
Irlande 75.2 5.4 13.2 6.3 24.8
Italie 75.6 0.9 20.3 3.2 24.4
Japon .. .. .. .. ..

Corée 52.1 2.0 39.6 6.3 479
Luxembourg 85.4 1.4 11.9 1.4 14.6
Mexique 449 3.0 52.1 0.0 55.1
Pays-Bas .. .. .. .. ..

Nouvelle-Zélande 77.9 57 16.1 0.3 221
Norvege 83.5 .. 16.1 0.5 16.5
Pologne 724 .. 27.6 .. 27.6
Portugal 70.6 .. .. .. 29.4
République slovaque 89.1 .. 10.9 .. 109
Espagne 71.4 4.1 23.6 0.9 28.6
Suéde 85.3 . .. .. 147
Suisse 57.9 9.6 31.5 1.0 421
Turquie .. .. .. .. ..

Royaume-Uni 83.4 .. .. .. 16.6
Etats-Unis 449 36.2 14.0 49 55.1
OCDE! 72.8 7.2 19.8 2.4 27.2

1. Moyenne non pondérée.
Source : OCDE, Eco-santé 2004.

Les paiements directs des ménages représentent 16 % environ des dépenses totales de
santé, la part de I’assurance privée étant négligeable. Le Parlement fixe chaque année deux
plafonds annuels qui sont relativement faibles. En 2005, le premier plafond était de
1 585 couronnes (environ 195 euros) et il incluait entre autres les médicaments délivrés sur
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ordonnance, les consultations externes hospitaliéres, les soins de santé primaires et
secondaires ambulatoires et les frais de transport pour se rendre dans les établissements
de soins. Les dépenses de prées d'un quart des Norvégiens atteignent ce plafond. Le
deuxiéme plafond est fixé a 3 500 couronnes en 2005 (environ 425 euros) et il englobe les
traitements de kinésithérapie, les participations a des programmes de traitement a
I’étranger, certains traitements dentaires et les séjours dans les établissements de
rééducation. Il existe un certain nombre d’exonérations pour certains services dans le
cadre du plafond, par exemple pour les personnes agées percevant la pension minimum,
certains médicaments importants et du matériel médical. Les soins hospitaliers — y
compris les traitements en hépital de jour - sont gratuits pour les patients®.

Depuis le milieu des années 1990, la répartition des ressources dans le secteur de la
santé a considérablement évolué. Le nombre d’infirmieres a augmenté plus vite que celui
de médecins (graphique 4.A1.2), et il est aujourd’hui le plus élevé par habitant dans la zone
de '’OCDE. Le nombre de lits de soins aigus par habitant reste inférieur au nombre médian
de I'OCDE, tandis que le nombre de lits de soins de longue durée par habitant est l'un des
plus élevés de la zone de I'OCDE (graphique 4.A1.3). Enfin, bien qu’elles restent faibles
rapportées au PIB par comparaison avec d’autres pays de I'OCDE, les dépenses de produits
pharmaceutiques par habitant ont manifestement augmenté depuis le milieu des
années 1990 et approchent aujourd’hui le montant moyen pour la zone de I’'OCDE
(graphique 4.A1.4). Ces évolutions ont généralement entrainé une hausse des cofits, toutes
choses étant égales par ailleurs.

Le secteur norvégien de la santé apres les réformes récemment mises en ceuvre

Depuis le milieu des années 1990, la Norvege mene une série de réformes qui touchent
tous les domaines de la santé. La présente section examine de prés les incidences de ces
réformes sur les performances’. Elle s’attarde particuliérement sur le secteur hospitalier,
dont les activités représentent plus de la moitié des dépenses totales en soins individuels
(y compris les dépenses liées aux établissements de long séjour, qui représentent pres d'un
tiers des « dépenses d’hospitalisation ») (graphique 4.3)8.

Soins spécialisés - le role des hopitaux

L'essentiel des soins de santé spécialisés, en particulier les soins en hospitalisation,
est dispensé par les hopitaux publics®. Un certain nombre de cliniques privées dispensent
également des soins ambulatoires et des soins hospitaliers et des médecins indépendants

peuvent aussi assurer des soins spécialisés en ambulatoirel®.

Des réformes récentes de grande envergure

En juillet 1997, le gouvernement a remplacé en partie le systeme de financement des
hopitaux généraux via des dotations globales par un nouveau systéme de financement a
l'activité. Le remboursement des cofits d’hospitalisation des malades aux hdpitaux
généraux se fait sur la base d’'une dotation globale et d'une composante liée a I'activité,
cette derniére étant calculée sur la base du nombre de patients traités et du systeme de
financement en fonction des groupes homogenes de malades (Hagen et Kaarboe, 2003).
Le remboursement est calculé sur la base des colits moyens et non des colits marginaux,
ces derniers pouvant étre plus faibles en raison des économies d’échelle.
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Graphique 4.3. Dépenses totales en soins de santé individuels par catégorie
En % des dépenses totales, 2001
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Source : Eco-santé OCDE 2004.

La dotation calculée sur la base de 'activité pour les soins hospitaliers a augmenté de
maniére irréguliére au fil des années, passant de 30 % du montant total au départ a 60 %
dans le budget 2005. Aucun paiement direct du patient n’est requis. Pour les consultations
externes hospitalieres, le financement a I'activité — dont la part reste fixée a 40 % — est
calculé a I'acte et une partie de cette composante est payée directement par les patients,
tandis que le reste est remboursé par le Systéme national d’assurance. Les hopitaux
psychiatriques et les établissements de réadaptation gériatrique sont toujours financés par
des dotations globales.

En 1999, la loi sur les droits du patient a donné aux patients le libre choix de I'’hopital dans
le secteur public. Ce droit a été progressivement élargi de maniére a inclure les services fournis
par le secteur privé et les patients peuvent désormais librement choisir de se faire soigner soit
par un médecin spécialiste ayant une clientele privée, soit dans n’'importe quel établissement
hospitalier (en soins ambulatoires ou en régime hospitalier, dans un établissement public ou
privé) apres avoir été orientés par leur généraliste (graphique 4.4). La seule restriction est que
I'hopital ait un contrat avec I'entreprise régionale de santé (voir ci-aprés). Les patients ont
également le droit de bénéficier d’avis médicaux spécialisés dans les 30 jours suivant leur
orientation par leur généraliste et de se voir donner une estimation du délai dans lequel le
diagnostic et, par la suite, les traitements doivent étre effectués. Si ce délai n’est pas respecté,
le systéme d’assurance sociale a la responsabilité d’assurer aux patients un traitement soit
dans le secteur privé, soit a I'étranger, les frais étant pris en charge par I'entreprise régionale
de santé. La majoration des dépenses pour 'hopital peut atteindre 30 % par patient dont le
plan de traitement n’a pas été respecté. Par contre, si les hopitaux se conforment au délai, ils
peuvent bénéficier de transferts plus importants au titre de la composante liée a I'activité.
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Graphique 4.4. Flux de patients dans les soins primaires et secondaires
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Source : Iversen et Kopperud (2003).

La loi sur les entreprises de santé, qui réforme en profondeur la propriété et
l'organisation des services de santé spécialisés, est entrée en vigueur en janvier 2002 (au
sujet de la « réforme hospitaliére » voir le document non daté du ministére de la Santé et
des Affaires sociales). La propriété des hopitaux a été transférée des comtés norvégiens a
I'administration centrale, afin de concentrer la responsabilité politique du secteur
hospitalier entre les mains d'une seule institution, le ministére de la Santé et des services
d’aide’, de maniére a freiner la tendance des comtés a vouloir se doter de tous les types
d’établissements hospitaliers. Cela s’est traduit par une duplication dispendieuse, avec
une microgestion accrue des hopitaux au détriment de la qualité et de la maitrise des
colits. Enfin, le partage des attributions entre les comtés et 'Etat en matiére de soins
hospitaliers a eu souvent pour effet de diluer les responsabilités.

La réforme hospitaliére a abouti a la création de cinq « entreprises régionales de
santé » couvrant un certain territoire, relevant toutes du ministére de la Santé et chargées
de la fourniture des services de santé dans leur région respective. Les entreprises
régionales de santé sont propriétaires des 33 « groupements sanitaires » locaux et ont pour
mission de contrdler leurs cofits et la qualité de leurs services?13, C’est toujours
I’administration centrale qui définit leurs principaux objectifs de politique sanitaire ainsi
que leurs moyens financiers. Lentreprise régionale de santé la plus importante est celle de
lest du pays; elle couvre 40 % de la population norvégienne.

Les membres du conseil d’administration des entreprises régionales de santé sont
nommeés par le ministre de la Santé. Chaque conseil désigne son propre directeur général
ainsi que les membres des conseils d’administration de chaque groupement sanitaire
relevant de sa région. Enfin, les groupements sanitaires sont gérés par un directeur général
désigné par le conseil d’administration. Les directeurs généraux des groupements
sanitaires rendent compte également de fagon informelle au directeur général de
I'entreprise régionale de santé'?. Par conséquent, les entreprises régionales peuvent
influer de maniere significative sur la gestion des groupements sanitaires. Comme toutes
les directives intéressant les groupements émanent de ces derniéres, principalement par
la voix de leur directeur général, le role de gestion des conseils d’administration n’est pas
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bien défini. Ils ont la responsabilité de leur budget et, en cas de déficit, ils peuvent
emprunter a court terme et reporter les déficits sur 'exercice suivant. L'Etat n’est donc pas
obligé d’équilibrer le budget ex post. Toutefois, les groupements hospitaliers ne sont pas
autorisés a déposer leur bilan.

Lorsque la réforme a été introduite, les entreprises régionales de santé pouvaient
choisir entre un «modele basé sur la concurrence», mettant en concurrence un grand
nombre d’hépitaux locaux pour gagner des clients ou, a 'autre extréme, un «modele basé
sur la coopération», centralisant les hopitaux locaux au sein d’un petit nombre de grands
établissements. Les choix structurels ont surtout favorisé la mise en place d’un systéme
proche du « modéle de coopération ». En conséquence, la plupart des groupements
sanitaires centralisent actuellement les fonctions administratives de nombreux hépitaux,
chacun d’entre eux étant spécialisé dans des traitements spécifiques, bien que la
concurrence puisse encore s’exercer. D’ailleurs, les entreprises de santé consacrent
de 2 a 3 % de leur budget a la passation de marchés avec des cliniques privées pour assurer
certains services. De plus, les groupements sanitaires peuvent en principe se concurrencer
pour obtenir des clients. Enfin, en ce qui concerne les soins ambulatoires spécialisés, les
patients peuvent également choisir de consulter un médecin indépendant au lieu de faire
appel au service de consultations externes de 'hdpital.

Les retombées positives des réformes

En principe, le choix du patient, joint au financement sur la base des GHM, devrait
davantage inciter les hopitaux, pour attirer les patients, a offrir plus de services de
meilleure qualité en respectant mieux les délais. De plus, la transformation des hépitaux
publics d’unités administratives en entreprises devrait avoir durci leur contrainte
budgétaire, contribuant ainsi a la maitrise des colits et a I’égalisation des conditions de
concurrence entre secteur public et secteur privé. Les indicateurs d’activité des hdpitaux
généraux montrent que les réformes ont eu des retombées positives (tableau 4.2). La
variabilité géographique s’est également accentuée, en particulier en ce qui concerne les
traitements de jour apres 1999. Selon Kjerstad (2003), le nouveau systeme de financement
a eu une incidence notable a la fois sur le nombre de patients soignés et sur les points GHM

produits®®.
Tableau 4.2. Activité des hopitaux généraux

1998 1999 2000 2001 2002 2003
Norvege
Sorties pour 1 000 habitants 155.9 158.1 155.5 160.5 162.4 168.9
Traitements de jour pour 1 000 habitants 21.8 359 38.1 72.3 78.7 90.8
Consultations ambulatoires pour 1 000 habitants 754.2 773.3 802.9 798.2 689.7 7249
Lits de 24 heures pour 1 000 habitants 3.3 3.2 3.2 31 3.2 3.2
Durée moyenne de séjour’ 6.3 6.2 6.1 59 58 5.6
Ceefficient de variation entre régions
Sorties pour 1 000 habitants 0.14 0.15 0.14 0.15 0.16 0.16
Traitements de jour pour 1 000 habitants 0.45 0.08 0.12 0.23 0.24 0.28
Consultations ambulatoires pour 1 000 habitants 0.10 0.10 0.11 0.12 0.13 013
Lits de 24 heures pour 1 000 habitants 0.17 0.17 0.18 0.17 0.17 0.18
Durée moyenne de séjour’ 0.05 0.06 0.05 0.05 0.05 0.06

1. Ne comprend pas les traitements de jour.
Source : Ministére de la Santé.
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Les améliorations obtenues en termes de rationalisation des ressources sont plus
difficiles a déterminer. Depuis 1998, le nombre de lits par habitant est resté stable
globalement, alors que la durée moyenne des séjours — a l'exclusion des traitements de
jour — a considérablement diminué dans toutes les régions. Sinon, le cofit des ressources a
fait un bond depuis l'introduction du mécanisme des GHM, aprés une période de relative
stabilité dans les années 1990 lorsque les services hospitaliers étaient financés
uniquement par des dotations globales (graphique 4.5)°. Les dépenses en facteurs de
production se sont accélérées apres l'introduction de la réforme hospitaliére. Statistics
Norway estime qu’en 2002 les dépenses hospitaliéres ont progressé de 22 % en termes
nominaux et de 13 % en termes réels par rapport a I'année précédente, alors que le taux de
progression était déja élevé en 2001, a savoir 12 et 9 % respectivement. Les fortes hausses
de salaires accordées aux médecins hospitaliers en 2002-2003 ont été l'une des principales
raisons de cette poussée des cofits. Les augmentations de salaires accordées par la suite
ont été beaucoup plus modestes.

Graphique 4.5. Coiits des services spécialisés
somatiques et psychiatriques 1970-2003
En milliers de NOK, aux prix 2003
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1. ATlexclusion des cofits en capital.
Source : SINTEF Health Research.

Dans une analyse reposant sur une définition détaillée des produits et des facteurs de
production, Biorn et autres (2003) considerent que les réformes ont conduit a une
amélioration de I'« efficience technique » des hépitaux!’. Une mise a jour récente de cette
analyse par le centre de recherche SINTEF montre que l'essentiel des améliorations est
intervenu en 1997 avec l'introduction du mécanisme des GHM (graphique 4.6) et que de
nouveaux gains n’ont été obtenus qu’aprés la mise en ceuvre de la réforme hospitaliere
de 20018, De plus, le délai d’attente moyen a été réduit depuis 2000'°. Aprés la réforme
hospitaliere, la réduction a été encore plus forte et, au milieu de 2004, les délais d’attente
étaient d’environ 40 % inférieurs a ceux du début de 2002.
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Graphique 4.6. Efficience des hopitaux 1992-2003
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Source : SINTEF Health Research.

Mais des problémes demeurent en ce qui concerne les coiits et les déficits,...

Depuis leur mise en place en 2002, toutes les entreprises régionales de santé, a
I'exception de celle de la région est, ont constamment enregistré des déficits, de ’ordre de
2 milliards de couronnes en 2003 et 2004 (environ 250 millions d’euros), la production
ayant été plus importante que prévu initialement (tableau 1.4). Les déficits du secteur
hospitalier ne sont pas pris en compte dans la mesure des déficits du secteur public de la
Norvege. Si les entreprises de santé traitent un plus grand nombre de patients que leur
budget initial le prévoit, en principe I'Etat ne devrait alors leur rembourser que 60 % de
leurs colits moyens au titre de la composante liée a I'activité, tandis que la dotation globale
devrait rester inchangée. Etant donné que 60 % des colits moyens représentent
probablement un montant inférieur au total des colits marginaux, le fait de traiter un plus
grand nombre de patients que le prévoit le budget ne devrait pas étre rémunérateur pour
les entreprises de santé.

Tableau 4.3. Croissance de I’activité des hopitaux généraux
(points de %)

Croissance en points GHM Objectifs de croissance!
1992-1996 2.0 -
1997-2000 3.22 -
2000-2001 45 2.0
2001-2002 2.6 15
2002-2003 7.0° 0.0
2003-2004 158 0.0

1. Budget national.
2. Augmentation annuelle moyenne.
3. Estimations.

Source : Hagen (2004).
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L'anticipation d’un financement ex post de la part de I'administration centrale est
probablement la raison expliquant ce surcroit d’activité. En principe, la dotation globale
devrait étre déterminée sur la base de critéres objectifs liés a la démographie. En réalité, le
Parlement a souvent complété les crédits alloués initialement par des crédits sans
affectation particuliére?®. D’autres ressources budgétaires attribuées sur une base
discrétionnaire et non en fonction d’objectifs sont également accordées aux hopitaux dans
les régions excentrées ou l'absence d’économies d’échelle pourrait faire augmenter les
colits, aux hdpitaux ayant des fonctions tres spécialisées, comme le traitement de
maladies rares, et aux hopitaux qui traitent des patients venant d’autres régions (« flux de
patients hors région »). L'administration s’efforce actuellement de définir des critéres
objectifs pour le financement des services tres spécialisés ou des flux de patients hors
région.

En 2003, le Parlement a décidé que les entreprises régionales de santé devaient
équilibrer leur budget d’ici a 2005 et préserver cet équilibre par la suite?’. Dans le cas de
I'entreprise de santé de la région sud, il a décidé que I'équilibre ne devait étre atteint
qu’apres 2005. En 2005, le Parlement a décidé que toutes les entreprises régionales
devraient étre en équilibre pour 2006. Le traitement plus favorable réservé aux entreprises
ayant les plus gros déficits pourrait décourager la mise en ceuvre de mesures plus
ambitieuses de réduction des cofits ou d’amélioration de l'efficience.

Avant la réforme hospitaliére, les propriétaires des hopitaux (les comtés) disposaient
pendant les années 90 d’'un budget d’équipement annuel moyen de 3 milliards NOK.
Désormais, les investissements sont toujours financés par des dotations globales
accordées par 'administration centrale, mais sans affectation spéciale, et les entreprises
de santé doivent inclure ’'amortissement du capital dans leur budget®?
depuis 2002, les investissements des hopitaux ont augmenté en fléche, puisqu’en 2004 leur
niveau avait progressé de 80 % par rapport au niveau moyen des années 90%3. Cela pésera
probablement sur les budgets des entreprises régionales de santé au cours des prochaines

. Néanmoins,

années, en raison de 'augmentation du service de la dette ainsi que de 'amortissement du
capital.

On ne s’attendait pas a cette poussée des investissements, surtout parce que les gains
d’efficience avaient créé une surcapacité dans de nombreux groupements sanitaires. Les
entreprises régionales de santé avaient donc commencé a fermer certains hopitaux locaux
ou départements de petite taille, d’autres ayant été fusionnés. La restructuration s’est
cependant heurtée a une opposition au niveau local et, dans certains cas, le ministere de
la Santé est intervenu. La restructuration n’a pas été optimale et la surcapacité reste un
probleme exacerbé par le boom des investissements hospitaliers. Certains hopitaux
publics ont commencé a recourir a la publicité pour attirer des clients.

... des réorientations non souhaitées des activités et des ressources financiéres...

Bien qu'il existe un systéme de classement des priorités des maladies?4, bien souvent
les activités ont été orientées de préférence vers des groupes de maladies plus
rémunérateurs (« écrémage »). Cependant, ces activités ne correspondent pas
nécessairement a des priorités du point de vue social. Un exemple éloquent des effets
négatifs de cet « écrémage » a été le doublement, entre 1999 et 2003, des opérations
chirurgicales destinées a remédier au ronflement, parce que les remboursements étaient
généreux (Christensen et autres, 2004). De ce fait, le ministere de la Santé a réduit des deux
tiers en 2004 le remboursement des interventions de ce type. Un autre probleme est que
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dans le cadre du systéme de rémunération en points GHM il faut parfois deux ans pour que
les nouvelles technologies soient bien prises en compte; d’oti un risque de surestimation
ou de sous-estimation du coiit des traitements qui engendre une offre excessive ou
insuffisante de traitements?>.

Un autre défaut du systéme de financement actuel est que pour 'hopital de jour les
patients n’ont pas a effectuer de paiements directs, ce qui n’est pas le cas pour les
consultations externes. Par ailleurs, ’hospitalisation de jour est remboursée plus
généreusement que les consultations externes. Par conséquent, il se peut que les hdpitaux,
pour attirer des patients et aussi pour accroitre leurs recettes, aient redéployé une partie
de leur activité des consultations externes vers 'hépital de jour, ce qui n’est pas efficace en
termes de cofit (tableau 4.2).

On a observé des cas d’utilisation abusive du systeme (« dérive des GHM »), comme un
deuxieme diagnostic inutile ou la duplication des demandes de traitement. Ces exemples
mettent en lumiere 'inadéquation des systémes de contrdle interne des hépitaux et la
nécessité d’améliorer la gestion des structures institutionnelles en place. Des contréles
plus stricts pour lutter contre ce phénomene sont actuellement mis en place par le
ministere de la Santé, sur avis de commissions nationales composées essentiellement de
médecins.

Enfin, on craint de plus en plus que la primauté accordée au financement a 'activité
ne prive de ressources des activités qui sont moins profitables pour les hopitaux, mais qui
socialement pourraient étre souhaitables, comme le traitement de maladies rares, ou qui
sont exclues du mécanisme de financement a ’activité, comme la santé mentale. Les
niveaux d’activité dans les hopitaux psychiatriques ont été plus faibles que dans les
hopitaux généraux, ce qui est contraire aux priorités nationales. Les autorités
norvégiennes envisagent également d’introduire le systéme des GHM dans les soins
psychiatriques, au moins pour les patients prioritaires.

... et la concurrence dans le secteur hospitalier

La réforme hospitaliére a suscité des problémes de concurrence?®. La réorganisation
des groupements hospitaliers placés sous la responsabilité des cing entreprises régionales
de santé a entralné une forte concentration dans le secteur et chaque groupement est en
fait un quasi monopole local, en particulier pour certains traitements spécifiques (Brekke,
2002). D’ailleurs, malgré 'augmentation récente de I'offre privée de services de santé?’, les
établissements privés a but non lucratif n’occupent actuellement qu’une faible part du
marché, inférieure a 5 %. Les cliniques privées doivent généralement se spécialiser pour
devenir plus efficientes et plus rentables et leur activité se limite souvent a
I'hospitalisation de jour. En outre, les entreprises régionales de santé sont acheteurs de
services de santé, car elles doivent faire en sorte que la demande de services de santé soit
satisfaite par une offre suffisante, provenant d’établissements hospitaliers publics ou
privés, mais sont aussi prestataires de services de santé. Le fait qu’elles jouent ce double
role pourrait faire obstacle a une égalisation des conditions de concurrence entre
établissements publics et privés. D’aprés l'autorité de la concurrence, il est courant de
donner la priorité aux demandes de services offerts par le secteur public, le secteur privé
étant cantonné dans un role résiduel?®2%3°, La surcapacité dans les hépitaux publics
pourrait aggraver ce probléeme.
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Enfin, peu de patients quittent leur région ou leur lieu de résidence pour se faire
traiter, peut-étre parce que le principe « 'argent suit le patient » n’a pas été intégralement
appliqué. Le remboursement n’est pas automatique, et il est subordonné a un accord entre
les deux régions sanitaires. Par conséquent, une région sanitaire n’est pas nécessairement
incitée a attirer des patients qui ne sont pas de sa région, tandis que les entreprises
régionales de santé les moins efficientes pourraient étre incitées a refuser un accord avec
les plus efficientes de maniere a protéger leurs propres hopitaux d’'une plus forte
concurrence®!. Pour stimuler la concurrence interrégionale, le gouvernement a demandé
aux entreprises de prendre en charge 80 % du prix calculé en points GHM pour les patients
qui ont décidé de se faire soigner dans des hopitaux situés hors de la région ou ils habitent.

Médecins spécialistes libéraux

Les spécialistes libéraux représentent environ 17 % du nombre total de spécialistes. Ils
peuvent s’établir n’importe ou dans le pays et conclure des contrats avec les entreprises
régionales de santé pour la prestation de services aux patients, et leur mode de
financement est similaire a celui des soins hospitaliers ambulatoires. Leur répartition
géographique est loin d’étre uniforme, car ils peuvent juger qu'il n’est pas rentable de
s’établir dans des zones excentrées. D'un autre coté, les entreprises régionales de santé de
ces zones pourraient préférer faire appel aux services hospitaliers de consultations
externes pour fournir des services spécialisés. Du fait de cette répartition inégale, les
objectifs d’équité des autorités dans l'utilisation des soins spécialisés sont plus difficiles a
atteindre. D’ailleurs, Iversen et Kopperud (2003) et (2004) font observer que, apres prise en
compte des caractéristiques des patients, la contrainte de capacité et le déplacement plus
important a effectuer pour consulter un médecin spécialiste en ambulatoire réduisent la
probabilité qu’a un patient de consulter, alors que le probléme ne se pose pas pour les
soins hospitaliers ambulatoires.

Soins primaires

Les communes sont chargées de veiller a la prestation des soins primaires, qui sont
dispensés essentiellement par des généralistes indépendants ayant conclu un contrat avec
elles (90 % de l'effectif total). Le reste des services est assuré par des généralistes ayant le
statut d’agent de la collectivité locale et percevant un salaire.

Le nouveau systéme de la « liste de patients »

En juin 2001, le gouvernement a procédé a des changements importants dans les soins
primaires par le biais du systeme dit de la « liste de patients ». L'objectif de cette réforme
est d’améliorer l'acceés des patients aux généralistes et de renforcer la relation entre
patients et médecins. Les patients sont invités (sans y étre obligés) a s’inscrire sur la liste
de leur généraliste « habituel », qui des lors est leur médecin référent pour I'acces a
d’autres services médicaux et est responsable de la coordination de ces services. Les
patients inscrits sur la liste d’un généraliste doivent pouvoir obtenir un rendez-vous dans
un délai raisonnable et aussi pouvoir le contacter par téléphone pour lui demander conseil
et lui poser des questions. Ils ont le droit de demander un deuxiéme avis a un autre
généraliste. Globalement, 70 % de la rémunération des généralistes continuent de provenir
des paiements a l'acte, remboursés par le Systeme national d’assurance, et des forfaits de
consultation payés directement par les patients. Les 30 % restants sont financés par les
communes - qui utilisent a cet effet les dotations globales que leur verse I'Etat — en
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fonction du nombre de patients inscrits sur les listes des généralistes. Ce paiement a la
capitation a remplacé 'ancien paiement calculé en fonction des ressources mises en
ceuvre et il est destiné a prévenir « ’écrémage ». Les petites communes (moins de
5 000 habitants) peuvent verser aux généralistes indépendants un complément de revenu
pour compenser le fait qu’ils ont peu de patients sur leur liste3?,

Les retombées bénéfiques des réformes

A la suite de la réforme introduisant la liste de patients, 98 % des habitants sont
désormais inscrits aupres d'un généraliste. D’apres les sondages effectués par le ministere
de la Santé (2004), les patients et les généralistes semblent globalement satisfaits de la
réforme : les patients estiment que l'acces est facilité, tandis que les généralistes jugent
plus important désormais de satisfaire leurs patients et de leur offrir de meilleurs services
(Carlsen et Norheim, 2003). En raison de la plus grande implication des généralistes, les
patients ont établi avec eux des relations plus durables.

Questions en suspens

La contrepartie de tous ces aspects positifs est la hausse des coiits induite par les
réformes, les montants versés aux généralistes par les communes ayant été supérieurs aux
dotations initiales de ’administration centrale. Les autorités estiment que si la
composante du financement liée a I'activité a augmenté, c’est peut-étre parce que les
généralistes ont fait de plus gros efforts pour satisfaire les patients.

La charge financiére croissante qui pese sur les petites communes est également
préoccupante. La moitié des généralistes dans les communes de moins de 2 000 habitants
recoivent un salaire fixe. En ce qui concerne les généralistes libéraux, les deux
composantes de leur rémunération que sont le paiement a la capitation et le financement
en fonction de 'activité peuvent ne pas étre aussi attrayants que dans des zones plus
peuplées. 1l n’en résulte pas nécessairement une moindre qualité, mais cela engendre
effectivement pour les petites communes des cofits plus élevés pour attirer les généralistes
(tableau 4.4). De plus, les patients des communes ou les généralistes changent souvent

sont moins satisfaits sur le plan de I'accés aux services33.

Tableau 4.4. Dépenses des communes par habitant pour les soins primaires
Par taille de la commune
Proportion des dépenses totales

1999 2002
Moins de 1 999 habitants 66.0 83.0
2 000-4 999 habitants 64.0 72.0
5 000-9 999 habitants 58.0 61.0
10 000-19 999 habitants 57.0 56.0
20 000-29 999 habitants 55.0 51.0
30 000-49 999 habitants 55.0 51.0
Plus de 50 000 habitants 49.0 50.0
Totalité des communes 58.0 56.0
Coefficient de variation 0.10 0.21

Source : Statistics Norway, soins médicaux primaires, dépenses des communes, 2002

On ne parvient pas a renforcer le role de « filtre » du généraliste autant qu’il était
prévu et il se peut méme que ce role ait diminué aprés la réforme. Iversen et Kopperud
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(2004) estiment que les patients suivis par un médecin traitant sont davantage susceptibles
de consulter un spécialiste ou de se rendre a un service de consultations externes
hospitalieres au moins une fois par an. D’ailleurs, le nombre de patients orientés vers des
spécialistes et de prescriptions de médicaments ont augmenté aprés l'introduction de la
réforme>?. 1l n’y a pas d’explication convaincante de ce constat inattendu.

Enfin, 'implication plus grande des généralistes envers leurs patients a peut-étre
également eu un impact sur leur participation aux missions médicales générales, étant
donné que la coordination entre soins primaires et soins secondaires doit étre améliorée.
A Tautomne 2003, le gouvernement a donc créé une commission qu'il a chargée d’analyser
la situation et de proposer des mesures en vue du renforcement de la coopération entre
soins primaires et soins secondaires. Les recommandations de la commission devraient
étre publiées a la fin de I’hiver 2005%.

Des observations contrastées concernant la « demande induite
par le prestataire de services »

Les généralistes ont souvent un déficit de patients, autrement dit le nombre de
patients inscrits sur leur liste n’est pas aussi élevé qu'ils le souhaitent. De fait, en dépit
d’améliorations, deux ans apres la réforme de la liste de patients, prés d’'un quart des
généralistes — exercant tous dans des zones urbaines — étaient encore confrontés a un
déficit de patients. Cela pourrait poser un probléme si les généralistes ayant peu de
patients inscrits sur leur liste dispensent plus de services qu’il n’est souhaitable du point
de vue social, soit pour compenser leur moindre rémunération au titre de ’élément
capitation, soit pour attirer et fidéliser de nouveaux patients dans un contexte d’asymétrie
de l'information3®. D’apreés les observations recueillies, les généralistes norvégiens qui
n’ont pas assez de patients ont un volume d’activité et, du méme coup, un revenu plus
élevé par personne inscrite sur leur liste que les autres généralistes. Les données semblent
indiquer que le nombre de patients orientés vers les hdpitaux de proximité est également
plus important depuis la réforme. Les éléments d’information disponibles ne permettent
pas de savoir si ces services supplémentaires sont optimaux du point de vue des patients
(ou de la société), de sorte que l'on ne sait pas avec certitude s’il existe une « demande

induite par les médecins »%’.

Prise en charge de longue durée

Les communes ont également la responsabilité d’assurer la prise en charge de longue
durée des personnes agées par des établissements soit publics, soit privés.
L'administration centrale fixe les soins minimums devant étre fournis par les communes,
lesquelles les financent essentiellement au moyen des dotations globales sans affectation
particuliere qui leur sont allouées par 'administration centrale et en partie par les
paiements des patients résidant dans des établissements publics ou bénéficiant de soins a
domicile®®.

En raison de 'insuffisance de leurs ressources, les communes sont fréquemment dans
I'incapacité d’offrir aux personnes dgées 'assistance dont elles ont besoin, de sorte que les
hopitaux doivent prendre en charge des personnes dépendantes qui n’ont pas besoin de
soins médicaux aigus. Cette prise en charge par 'hopital est beaucoup plus cofiteuse que
les soins en centres de long séjour ou les soins communautaires. Pour remédier a cette
situation, un objectif national a été fixé pour accroitre le nombre de places en centres de
long séjour de maniere a ce qu'il soit possible d’accueillir au moins 25 % des personnes
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dgées de 80 ans et plus. Un certain nombre de communes procédent actuellement a une
profonde restructuration des centres de long séjour afin de se conformer aux normes
nationales et de contenir les cofits (voir ’encadré 4.1, qui présente un exemple de
restructuration a Bergen).

Encadré 4.1. Les soins de longue durée a Bergen

En 2004, le montant total des recettes de la commune de Bergen s’élevait a 10 milliards
de couronnes environ (soit 1.2 million d’euros environ). Pres de 30 % de ces recettes sont
affectées a des services destinés aux personnes dgées et handicapées. La commune
procéde a I’achat de soins pour les personnes agées en lancant des appels d’offres qui sont
ouverts aux établissements privés. Généralement, la durée des contrats est de deux ans et
ceux-ci précisent ex ante des objectifs de qualité, dont la réalisation est controlée ex post
par les autorités municipales.

En 2002, la proportion des personnes dgées de 67 a 79 ans était de 8.8 % de la population
totale, celle des personnes dgées de 80 a 90 ans de 3.9 % et celle des personnes de plus de
90 ans de 0.6 %. En 2020, ces proportions devraient atteindre 10.6, 3.7 et 0.9 %. Une
restructuration des établissements accueillant les personnes agées est en cours afin de
faire face a 'accroissement prévu de la demande de soins de longue durée par suite du
vieillissement de la population. Apres la restructuration, la municipalité de Bergen aura la
charge de quelque 110 « unités », principalement des centres de long séjour. Chaque unité
est responsable de la gestion de son propre budget, I'objectif étant de mieux maitriser les
cotlts et d’accroitre la transparence.

On procede actuellement a la restructuration des batiments dans le but de tripler la part
des structures d’accueil pour de courts séjours par rapport au total, actuellement de 10 %
environ. Pour ce faire, on rénove surtout les batiments existants pour parvenir a une
répartition plus rationnelle de ’espace. On construit aussi de nouveaux batiments. La
préférence donnée a I'accueil de courte durée plutét qu’a I'accueil de longue durée devrait
permettre de traiter ou de prendre en charge un plus grand nombre de personnes a leur
domicile. Les personnes dgées auraient ainsi la possibilité de mieux récupérer aprés une
intervention chirurgicale ou un accident et en méme temps les coiits seraient moindres
pour la commune. De fait, la commune estime que 'admission sans contrdle de personnes
dans les établissements de long séjour d'une part fait augmenter les cofits et, d’autre part,
réduit les taux de récupération. Qui plus est, la prise en charge par la communauté
pourrait se traduire par une diminution des séjours de personnes dgées a I’hopital de
Bergen, ce qui libérerait des capacités pour d’autres activités. Néanmoins, le personnel
traditionnel des maisons de retraite, les citoyens en général et les élus locaux sont parfois
opposés a cette prise en charge des personnes agées par la communauté.

En dépit des transferts accordés ponctuellement par 'administration centrale pour la
construction de nouveaux centres de long séjour, la restructuration a été en partie
responsable — outre le fait que les recettes ont été moins élevées que les estimations
initiales en raison d’'une croissance plus faible que prévu et que d’autres dépassements
budgétaires se sont produits — de l'aggravation des déficits pour la commune, en
particulier a partir de 2002. La dette cumulée a atteint la coquette somme de 85 milliards
de couronnes, soit prés de 9 fois les recettes annuelles de la municipalité, et 'objectif de
cette derniére est maintenant de la réduire en procédant a des réductions de personnel.
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Ressources humaines dans le secteur de la santé

Le ministere de la Santé limite le nombre de postes dans la profession médicale dans
I'ensemble du pays. Des problémes de recrutement ou de maintien en poste de professionnels
de la santé ont commencé a se poser a la fin des années 90, en particulier pour le personnel
infirmier et les généralistes. La pénurie affectait surtout les zones excentrées, en dépit du fait
que le nombre de professionnels de la santé par habitant dans ces régions était déja supérieur
a la moyenne (tableau 4.5).

Tableau 4.5. Nombre de professionnels de la santé!

1999 2003

Médecins pour 10 000 habitants 79 8.5
Communes tres excentrées 10.2 11.3
Communes assez excentrées 8.0 9.2
Communes assez centrales 7.6 8.1
Communes centrales 74 7.8
Kinésithérapeutes pour 10 000 habitants 7.6 8.3
Communes trés excentrées 74 8
Communes assez excentrées 71 7.9
Communes assez centrales 7.6 8.3
Communes centrales 7.9 8.4
Sages-femmes pour 10 000 naissances 453 50.6
Communes trés excentrées 122.2 127.4
Communes assez excentrées 65.7 791
Communes assez centrales 32.3 38.4
Communes centrales 301 36.2
Infirmieres de santé publique pour 10 000 enfants de 0-4 ans 54.6 64.1
Communes trés excentrées 63.4 84.0
Communes assez excentrées 58.7 69.9
Communes assez centrales 56.1 65.5
Communes centrales 51.2 58.4

1. A l'exclusion du personnel travaillant dans les établissements destinés aux personnes agées et dans les services a
domicile.

Source : Statistics Norway, services de santé et de soins des communes, chiffres définitifs, 2003.

Cette pénurie était due principalement au nombre insuffisant de programmes de
formation en relation avec les professions de santé, ainsi qu’aux conditions de travail qui
étaient jugées peu satisfaisantes soit a cause des salaires relativement bas, soit a cause de
I'importance des activités atypiques (travail posté) qui n’étaient pas suffisamment
rémunérées. Pour ces raisons, un grand nombre de membres de ces professions — surtout des
infirmiéres — soit ont cessé de travailler, soit ont pris un travail a temps partiel®®.

Le probléme semble se poser aujourd’hui avec moins d’acuité, grace a la stratégie suivie
par le ministere de la Santé, qui a créé des postes essentiellement la ou les problemes de
pénurie sont les plus pressants. Parmi les autres mesures prises pour réduire les pénuries, on
peut citer des activités de formation spécifiques, une meilleure rémunération des stagiaires en
médecine et des hausses de salaire. En particulier, au cours de la période 2002-2003, les
médecins des hopitaux ont bénéficié d'une hausse de salaire trés sensible de 16% pour cent,
supérieure de 6 % environ a 'augmentation moyenne des salaires en Norvege. Les salaires des
médecins des hopitaux sont restés stables dans ’ensemble en 2004. La forte hausse des
salaires des médecins hospitaliers ainsi que d’autres catégories de personnel explique en
partie I’augmentation des cofits unitaires de main-d’ceuvre (colt-efficacité) malgré
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l'accroissement de la production par unité de personnel (« efficience technique ») induite par
les réformes (Biorn et autres, 2003, et graphique 4.6). Ces augmentations de salaire ont
également été I'une des raisons de la persistance de déficits financiers des entreprises
régionales de santé.

Grace aux relevements de salaires, les conditions de travail des professions de santé en
Norveége ont dans 'ensemble été tellement améliorées que l'on pourrait théoriquement faire
face a toute grave pénurie de personnel en recrutant a I'étranger. D’ailleurs, en 2001, les
médecins formés a I'étranger représentaient 12% pour cent du nombre total de médecins et ce
pourcentage aurait pu étre encore plus important n’était 'obligation d’apprendre une nouvelle
langue. Selon les autorités, il y a encore effectivement des pénuries de compétences dans
certains domaines, comme la santé mentale et la psychiatrie, en particulier pour les enfants,
domaines dans lesquels la maitrise du norvégien est probablement plus importante. Des
problémes de pénurie se posent aussi pour les dentistes et les infirmiéres des centres de long
séjour et, d’'une maniere générale, dans les régions les plus excentrées.

Enfin, la grande variabilité des compétences des médecins a travers le pays est jugée
inacceptable par les autorités, bien que les jeunes médecins recoivent une formation initiale
tres similaire dans tout le pays. La raison pourrait en étre que les médecins exercant dans les
zones les plus excentrées n'ont pas la possibilité de bénéficier d’'un transfert de connaissances,
ce qu'ils ne veulent pas ou ne peuvent pas compenser par un effort personnel de mise a jour
de leurs compétences. Le Centre national pour la recherche sur les services de santé,
organisme gouvernemental, est désormais chargé de diffuser dans tout le pays les meilleures
pratiques (voir plus loin).

A moyen terme (d’ici & 2020), d’aprés le modéle de prévision du Statistics Norway, les
mesures récemment mises en ceuvre permettront probablement d’éviter des pénuries de
personnel infirmier (titulaire de diplomes de 'enseignement supérieur) et de médecins malgré
le vieillissement de la population (Stolen et Texmon, 2002). On prévoit néanmoins des
pénuries de dentistes, de personnel infirmier auxiliaire (titulaire de diplémes de
I'enseignement secondaire), de visiteurs sanitaires et d’ergothérapeutes.

Le secteur pharmaceutique

Les dépenses de produits pharmaceutiques rapportées au PIB sont moins élevées que
dans de nombreux autres pays de 'OCDE, mais au cours des six derniéres années les dépenses
publiques en produits pharmaceutiques ont augmenté en moyenne de plus de 8 % environ par
an. La variété et la disponibilité des produits ne sont pas aussi grandes que dans d’autres pays
de 'OCDE et le délai nécessaire pour lancer un nouveau produit est assez long*’. I’Agence
norvégienne des médicaments est compétente pour 'autorisation de mise sur le marché. Si un
fabricant demande le remboursement du nouveau médicament, ’Agence statue sur cette
demande. Si le remboursement d’'un nouveau médicament doit avoir pour conséquence une
hausse sensible des cofits, cette question est traitée par le ministere de la Santé et le Parlement
via les décisions de hiérarchisation des priorités dans le cadre de la procédure budgétaire
annuelle. Il faut donc parfois jusqu’a 2-3 ans pour inscrire un nouveau produit sur la liste des
médicaments remboursables. Néanmoins, la décision finale est souvent prise en fonction de
l'efficacité du médicament et pas de son colit, des pressions étant exercées aussi bien par les
usagers que par les fabricants de médicaments.

Le marché des produits pharmaceutiques a été profondément bouleversé par la loi
de 2001 sur les produits pharmaceutiques. Elle a supprimé l'obligation pour les propriétaires
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de pharmacies d’étre titulaires d’'un diplome d’enseignement supérieur, sans lever
nécessairement les restrictions d’implantation dans un premier temps. Cela a incité trois
chaines de vente au détail — en association avec les chaines de grossistes — a racheter la plupart
des petites pharmacies, pensant qu’en raison des restrictions d'implantation des rentes de
monopole seraient encore possibles. Cependant, le nombre de pharmacies n’a finalement plus
été plafonné, le nombre des officines a augmenté de pres d'un tiers entre 2001 et 2005, et
désormais les horaires d’ouverture sont plus longs. Néanmoins, le marché est désormais tres
concentré et dominé par les trois chaines de vente au détail/de gros, qui bénéficient de
relations préférentielles avec les producteurs; d’ou des barriéres a '’entrée. Une initiative a été
prise plus récemment pour élargir 'accés aux médicaments et réduire la concentration du
marché en autorisant des stations-service et d’autres magasins de détail a vendre 24 heures
sur 24 un certain nombre de médicaments pouvant étre délivrés sans ordonnance.

Les prix des médicaments brevetés sont étroitement réglementés. Leur prix maximum
est établi en fonction de la moyenne des trois prix les plus faibles d'un panier de produits dans
9 des 15 pays de I'UE. Ce dispositif vise a limiter les cofits. Les souci politique est de maintenir
a bas niveau le ticket modérateur. Les patients n'étant pas soumis a une contrainte budgétaire
et le mécanisme des prix ne jouant pas, une réglementation des prix est nécessaire. Une
solution plus respectueuse du marché consisterait a réduire ou a supprimer la réglementation
des prix tout en augmentant le ticket modérateur (sauf pour les catégories défavorisées). Une
telle mesure augmenterait probablement le prix des médicaments brevetés, mais ferait baisser
celui des médicaments génériques.

Les médicaments de marque qui ne sont plus protégés par un brevet sont en principe en
concurrence avec les médicaments sous brevet et les génériques. Néanmoins, les prix des
médicaments qui ne sont plus protégés par un brevet et des génériques sont élevés en Norvege
par rapport aux autres pays d’Europe du Nord, ou ils sont déja élevés par comparaison
internationale. Cela est d, en premier lieu, au fait que le remboursement des génériques est
basé sur le prix (élevé) du produit princeps. En second lieu, la faiblesse de la concurrence dans
les segments de distribution de gros et de détail de la chaine pharmaceutique empéche la
vente de génériques sur une plus grande échelle et & un prix plus bas. Enfin, 'Etat rembourse
les médicaments délivrés sur ordonnance presque intégralement, si bien que les
consommateurs ne font pas beaucoup d’efforts pour acheter moins cher et peuvent aussi
croire qu'une marque est un signe de qualité. De ce fait, en volume, la part des médicaments
génériques dans les ventes totales stagne a 28 %.

Pour remédier a cette situation, en mars 2003, le gouvernement a introduit un systeme
« d’indices de prix » qui permet aux pharmacies, lorsqu’elles vendent des médicaments
prescrits par les généralistes mais qui ne sont plus protégés par un brevet, de partager avec le
gouvernement I'économie réalisée en proposant des génériques a la place des médicaments
en question et, du méme coup, de faire baisser les prix des médicaments de marque. En réalité,
cette mesure n’a dégagé que des économies limitées et a eu des effets négligeables sur les prix.
Un nouveau modele de « prix de base » a été introduit dans la loi de finances 2005 pour
accroitre la part des génériques. Dans ce modeéle, le maximum du remboursement des
médicaments qui ne sont plus protégés par un brevet est fixé en pourcentage du prix du
produit breveté d’origine calculé selon un baréme glissant qui est fonction de la date
d’expiration du brevet*!. La différence entre le prix réel et le prix de base doit étre payée par le
patient s’il refuse la substitution et cette différence ne s’impute pas sur le plafond des
paiements directs du patient. Les pharmacies sont tenues de proposer au prix de base au
moins un produit dans chaque catégorie pharmaceutique. Dans le méme temps, les

ETUDES ECONOMIQUES DE L’OCDE : NORVEGE - ISBN 92-64-01296-6 — © OCDE 2005 137



4. LES PERFORMANCES DU SECTEUR DE LA SANTE NORVEGIEN

pharmaciens qui vendent des produits dont le prix est inférieur au « prix de base » conservent
le bénéfice de la différence du prix. Cette formule devrait permettre de réaliser une économie
de 450 millions de couronnes (environ 55 millions EUR) pour I'Etat et de 70 millions NOK
(environ 8.5 millions EUR) pour les ménages dés 2005.

Le role des organismes gouvernementaux
Le Conseil norvégien de la santé

Le Conseil norvégien de la santé a pour attributions de surveiller et de contrdler si les
services de santé sont assurés conformément a la législation en vigueur. Il reléve directement
du ministere de la Santé, mais jouit dans 'exercice de sa mission de surveillance d’une entiere
autonomie. Il a pour principale mission de régler les cas individuels de manquement aux
régles ou aux normes professionnelles, soit en langant de son propre chef des investigations,
soit en donnant suite aux plaintes de patients. Le nombre de ces dernieres semble avoir
considérablement augmenté ces derniéres années. Une autre tdche importante qui lui est
confiée est la surveillance des performances du secteur de la santé, en collaboration avec
d’autres institutions comme le ministére de la Santé et Statistics Norway, afin de rassembler
les données et les éléments qui étaieront les décisions des responsables. Enfin, le Conseil
réalise des audits sur des themes choisis en fonction de I'évaluation des risques. Les critéres
de sélection des thémes en question sont le nombre de personnes concermées, méme si le
probléme est mineur en soi, ou bien I'importance des dommages subis par les patients, méme
sile nombre de patients concemnés est faible. Une partie des thémes (10 % environ) est choisie
par le ministere de la Santé.

Les activités des conseils locaux de la santé consistent essentiellement en des
interventions sur le terrain. Un probléme général que ces instances ont décelé dans tous les
comtés est la rareté des évaluations, faites aussi bien par les communes que par les
groupements sanitaires, de la demande attendue de services, bien que la réglementation leur
impose une telle évaluation pour la population de leur circonscription. Par conséquent, 1'offre
de services de santé peut ne pas correspondre a la demande, ce qui pourrait expliquer en
partie les différences observées dans la qualité de la prestation des services d'un comté a
l'autre. Les conseils locaux ont pour réle d’encourager les institutions sanitaires a réaliser des
évaluations des risques sur la base desquelles elles devraient planifier leurs activités de
maniere a améliorer tant la qualité que l'efficience. Par ailleurs, on demande de plus en plus
aux établissements de soins d’améliorer leur capacité d’autoévaluation.

Centre norvégien pour la recherche sur les services de santé

Le Centre norvégien pour la recherche sur les services de santé est une nouvelle
institution au sein de laquelle ont été regroupées les activités de plusieurs organismes®*?. 1l
évalue en termes de colt-efficacité les nouveaux traitements, les nouvelles technologies et les
nouveaux produits pharmaceutiques; il controle par ailleurs les traitements existants et la
satisfaction des patients. L'analyse coft-efficacité du Centre — dans laquelle entrent également
en ligne de compte les considérations éthiques - doit en principe étre prise en considération
par les autorités lorsqu’elles décident du remboursement de traitements ou de médicaments.
Mais 'efficacité par rapport au coit n’influe pas de fagon systématique sur la décision
politique de remboursement. Il est plus probable en effet que cette décision soit subordonnée
aux bienfaits apportés par les traitements eux-mémes, quel que soit leur cofit.
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Programme des futures réformes dans le secteur de la santé

Garantir en permanence a 'ensemble de la population des soins de santé de grande
qualité est un objectif louable auquel les autorités norvégiennes ont consacré des efforts
considérables, en particulier depuis la deuxieme moitié des années 90. Si les ménages
attachent beaucoup de valeur a la qualité et 1'égalité d’acceés, un accroissement des
dépenses totales de santé supérieur a la croissance du PIB est acceptable, voire souhaitable.
Toutefois, ce choix devrait étre fait sur la base d’'informations précises concernant les
avantages et les cofits des services de santé ainsi que d’une juste appréciation de leur
viabilité a plus ou moins long terme. Le dosage approprié entre le financement sur fonds
publics et les paiements directs doit aussi étre pris en compte et il peut évoluer avec le
temps. Par conséquent, bien que I'augmentation de l'offre de services de santé soit un
choix social, il se pourrait fort bien que le niveau total des dépenses de santé - et la part des
dépenses publiques dans ces dernieres — soient trop élevés.

Les réformes entreprises en Norvége montrent que 'adoption de mesures incitatives
visant a accroitre la réactivité des services peut étre trés efficace pour développer et améliorer
I'offre dans le secteur des soins de santé. Néanmoins, si ces mesures incitatives ne sont pas
adaptées, les colits qu’elles risquent d’engendrer ex post pourraient étre systématiquement
supérieurs a ce qui avait été jugé socialement souhaitable ex ante. Des pressions de plus en plus
fortes s’exercent sur le gouvernement pour qu'il consacre davantage de ressources publiques
aux soins de santé. Dans la mesure ou les cotlits médicaux augmentent parce que les gains de
productivité dans ce secteur sont inférieurs aux gains moyens, une hausse des dépenses est
inévitable dans une certaine mesure a terme, méme si, grace aux réformes, les niveaux de
productivité s’améliorent a court terme. Le probléme est de savoir quelle part de toute
augmentation des cofits résultant de 'accroissement du volume de la consommation de
médicaments et de services médicaux devrait étre financée automatiquement sur fonds
publics. On peut certes faire valoir que, le revenu par habitant augmentant, la part des
paiements directs pourrait augmenter elle aussi, d’autant que la Norvege est un pays a revenu
élevé ou l'incidence de la pauvreté est tres faible, et ce en particulier pour les services
accessoires, par exemple les services de type hotelier dans les hopitaux. Dans certains cas ou
il n’existe pas de paiements directs, on pourrait en instituer. Parallelement, pour continuer a
garantir un acces équitable aux services de santé, il faudrait prévoir une exonération totale ou
partielle de ces paiements pour les patients qui ne peuvent pas payer les traitements dont ils
ont besoin, soit parce qu'ils ont un revenu discrétionnaire particulierement faible, soit parce
qu’ils souffrent de problemes de santé chroniques, ou encore parce que les traitements
disponibles sont tres coliteux.

On constate que, dans certains cas, les groupements sanitaires n’ont pas eu a subir les
conséquences d'un déficit budgétaire, celui-ci ayant été imputé a I'entreprise régionale de
santé. D’ou des ambiguités quant a 'origine des déficits. Confier des responsabilités
financieres plus importantes aux groupements sanitaires pourrait contribuer a réduire les
déficits, étant donné que ces groupements sont moins exposés aux pressions politiques que
les entreprises régionales de santé. Par exemple, 'entreprise régionale de santé de la région est
a imposé en aval des responsabilités budgétaires a ses groupements sanitaires, ce qui explique
peut-étre pourquoi les groupements sanitaires de cette région n’ont enregistré qu'un
accroissement limité de leur activité par comparaison avec les groupements sanitaires
d’autres régions*3. Il conviendrait également de laisser aux groupements sanitaires plus de
latitude dans la restructuration de leurs hopitaux, pour qu’ils s’attaquent au probleme de la
surcapacité.
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Le mécanisme de financement devrait étre modifié de fagon a imposer plus de rigueur
financiére aux hopitaux. Une possibilité serait de ne rembourser que partiellement, et par
la suite jusqu’a un certain plafond, les dépenses au-dela des limites précédemment fixées
par le Parlement, comme I'a proposé la Commission Hagen (voir encadré 4.2). C’est donc
une bonne chose que, lors de la discussion du budget 2005, le gouvernement ait été invité
a mettre en place d’ici au printemps 2005 des mécanismes de maitrise des cofits, tout en
prenant en considération les recommandations de la commission Hagen. Les taux des
GHM pourraient étre revus a la baisse si les volumes augmentent plus rapidement que
prévu alors que les budgets sont respectés, comme en Autriche et en Allemagne
(OCDE, 2003a). Dans ce contexte, il est tres regrettable que les taux des GHM aient été
portés de 40 % a 60 % pour trouver un accord sur d’autres aspects du budget national.
Il faudrait les baisser dés que possible. Qui plus est, les entreprises régionales de santé ou
les groupements sanitaires locaux devraient étre tenus de dégager des recettes
supplémentaires s’ils enregistrent des déficits, par exemple en instituant des paiements
directs a la charge des patients en sus de ceux déja exigés au niveau central. Dans les cas
particuliérement flagrants, la gestion des groupements sanitaires régionaux en difficulté
devrait étre assurée pendant une période limitée par le ministére de la Santé.

Encadré 4.2. La commission Hagen

Une commission ad hoc (dite commission Hagen)  a été chargée en février 2003 d’établir
un rapport sur les probléemes de financement rencontrés dans les soins de santé
spécialisés. La commission a présenté son rapport en décembre 2003.

L'une des principales conclusions de la commission est que puisque le systéme de
remboursement des soins spécialisés n’avait pas été modifié apres la réforme hospitaliére, il
ne fallait pas s’attendre a ce que le nouveau régime de propriété change les incitations a
maitriser les déficits. La majorité des membres de la commission a donc suggéré de modifier
le modéle de financement de la facon suivante : a) le Parlement décide de I’enveloppe
budgétaire totale allouée aux soins de santé spécialisés; b) cette enveloppe est ensuite répartie
entre les entreprises régionales de santé selon une formule de capitation prenant en compte
les besoins; c) les entreprises régionales de santé et 'administration centrale conviennent du
niveau d’activité que chaque entreprise doit atteindre compte tenu des ressources allouées et
aussi des estimations de cotits fournies par un groupe d’experts indépendant; d) si, malgré ce
qui a été négocié, le niveau d’activité est supérieur a ce qui avait été convenu ex ante,
I’administration centrale financera alors a hauteur de 50 a 60 % tout surcroit d’activité de 2 %,
le reste était entierement financé par les entreprises régionales de santé. En outre, les
entreprises régionales de santé se verraient accorder plus de liberté dans leur gestion et, en
particulier, dans le choix de la méthode de financement des prestataires de soins de santé.

Le gouvernement et le Parlement n’ont pas approuvé cette proposition de crainte qu’elle ne
complique trop la définition des niveaux d’activité a 'échelon régional et que les entreprises
régionales de santé n'utilisent de fagon excessive les dotations globales pour financer les soins
hospitaliers.

* Du nom de son président, le Professeur Terge P. Hagen.
Source : Hagen et Kaarboe (2004).

Le systeme des GHM est basé sur les ressources et les colits d’un certain nombre
d’hopitaux norvégiens qui servent de référence et il est donc utile pour renforcer la
concurrence par comparaison, et pour encourager ainsi une gestion efficiente des hépitaux

140 ETUDES ECONOMIQUES DE L’OCDE : NORVEGE - ISBN 92-64-01296-6 - © OCDE 2005



4. LES PERFORMANCES DU SECTEUR DE LA SANTE NORVEGIEN

avec des cofits inférieurs aux colits de référence. Cependant, si les colits baissent dans tous les
hopitaux, les révisions successives du systéme entraineront une baisse continuelle des cofts,
qui serait préjudiciable a tous les hopitaux. Il pourrait donc y avoir collusion entre les hdpitaux
pour empécher cette baisse des cofits**. Cela est d’autant plus probable maintenant que le
secteur hospitalier est plus concentré. Il faudrait donc choisir les criteres de comparaison en
tenant compte aussi de 'expérience au niveau international.

Dans les soins primaires, le systeme de financement a de nombreux avantages, mais il a
provoqué des augmentations imprévues des cofits. Le systéme de la liste de patients n’a pas
renforcé 1a ou il le fallait le role de filtre joué par les généralistes. Pour remédier a cette situation,
on pourrait définir un « profil de pratique » pour les généralistes, fondé sur des pratiques
exemplaires définies dans l'optique de la médecine « factuelle ». Si le médecin a une pratique
trés différente du profil, il devrait avoir a le justifier. De plus, les autorités pourraient envisager
de rendre les généralistes financierement responsables du recours par leurs patients aux
services de spécialistes privés et aux soins hospitaliers et de leur consommation de
médicaments délivrés sur ordonnance, a l'instar de ce qu’expérimente le Royaume-Uni (OCDE,
2003a). Cela pourrait également contribuer a améliorer la coordination entre les soins primaires
et secondaires. Dans les zones les plus peuplées, les communes pourraient aussi se regrouper
pour assurer conjointement des services de soins primaires. Cela permettrait de libérer des
ressources pouvant étre utilisées dans des zones les moins peuplées ou il est plus difficile
d’éviter que les niveaux de dépenses et le nombre de généralistes par habitant soient plus élevés.

1l est trop t6t pour savoir si I'introduction de la formule du prix de base pour les produits
pharmaceutiques - qui est une initiative louable en soi - sera efficace pour faire baisser les prix
des produits qui ne sont plus protégés par un brevet. Elle incite effectivement les consommateurs
a exiger des produits moins chers, au lieu d’attendre que les pharmaciens les proposent, ce qui
dans le passé ne s’est pas traduit par des économies. Cependant, comme le plafond des
paiements directs exigés des patients est faible, cette incitation a demander des produits moins
chers disparait rapidement. De plus, aucune mesure n’a été prise pour inciter les généralistes a
prescrire des produits moins chers. Il conviendrait d’envisager de relever le plafond.

Réduire les rentes économiques dans le secteur de la distribution pharmaceutique de gros
et de détail pourrait aussi dégager des économies. Néanmoins, une intensification de la
concurrence du fait de I'arrivée de nouveaux acteurs sur le marché peut n’avoir que des effets
limités : la concurrence sur les prix est limitée car les remboursements de I'Etat sont généreux.
La concurrence pourrait donc porter uniquement sur la qualité, I'implantation et les heures
d’ouverture; de plus les colits d’entrée des nouvelles entreprises sont élevés, car elles doivent
aussi trouver leur place sur le segment de la distribution de gros. Il est difficile en pratique
d’avoir des relations directes avec les producteurs, comme 1’a montré la résistance qu’a
rencontrée l'expérience de vente de médicaments par des magasins qui n’en vendent pas
habituellement.

Accroitre la part des paiements directs pourrait donc étre un moyen a la fois de
réaliser des économies plus importantes et de stimuler la concurrence dans le secteur
pharmaceutique. Pour ce faire, on pourrait relever le plafond des paiements directs. Les
autorités pourraient également prendre des mesures plus draconiennes pour s’attaquer
aux causes du probléme, a savoir 'intégration verticale et la forte concentration des
segments de la distribution de gros et de détail du marché pharmaceutique et ’absence
d’incitation pour les médecins a prescrire des génériques a la place des médicaments de
marque.
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Bien qu’en principe la mise sur le marché de nouveaux médicaments et traitements
ne soit autorisée que si l’analyse colts-avantages indique qu’elle est intéressante, dans la
pratique certains nouveaux médicaments coliteux ont été inscrits sur la liste des
traitements remboursables a la demande du Parlement, ou a l'initiative de membres du
Parlement, a la suite de pressions d’électeurs. Apres ce genre d’approbation « accélérée »,
il faudrait réaliser ’analyse habituelle, qui prend du temps mais est objective, afin de
déterminer si le maintien sur cette liste se justifie.

Encadré 4.3. Résumé des recommandations
Assurer la viabilité des services de santé

Augmenter les paiements directs sous critére de ressources pour les services auxiliaires :
Parallélement, continuer a assurer un acces équitable aux services de santé, introduire
une exonération totale ou partielle des paiements pour les patients qui ne peuvent pas
payer les traitements dont ils ont besoin, parce qu'’ils ont un revenu discrétionnaire
particuliérement bas ou souffrent de problemes de santé chroniques, ou parce que les
traitements disponibles sont trés coliteux.

Accorder aux groupements sanitaires plus de responsabilité financiere et d’indépendance : Parce
que ces groupements sont moins exposés aux pressions politiques que les entreprises
régionales de santé, cela pourrait contribuer a la réduction des déficits. Il conviendrait
aussi de laisser plus de latitude aux groupements sanitaires dans la restructuration de
leurs hopitaux pour s’attaquer au probléme de la surcapacité.

Imposer aux hépitaux des mesures de maitrise des coiits plus rigoureuses, conformément aux
propositions de la commission Hagen : Les remboursements ne devraient étre que partiels et les
taux des GHM devraient étre revus a la baisse si I'offre de services correspondants augmente
plus vite que prévu alors que le total des cofits ne dépasse pas l'enveloppe budgétaire.

Evaluer le systéme des GHM par comparaison avec des précédents internationaux pour éviter
une baisse continuelle des prix, qui serait préjudiciable a tous les hdpitaux et pourrait
créer une collusion entre eux.

Soins primaires et secondaires

Etablir un « profil de pratique » fondé sur des pratiques exemplaires préconisées et accroitre la
responsabilité des généralistes : Ce serait un moyen de prévenir les divergences dans la
pratique des généralistes, qui assumeraient une responsabilité financiére pour le recours
par leurs patients aux services de spécialistes privés et aux soins hospitaliers et pour leur
consommation de médicaments délivrés sur ordonnance; cela pourrait aussi contribuer a
améliorer la coordination entre soins primaires et soins secondaires.

Envisager de relever le plafond des paiements directs totaux par les patients et inciter a prescrire des
génériques : Le faible plafond du total des paiements directs a la charge des patients signifie
que l'incitation a demander des produits d'un prix inférieur disparait rapidement. Aucune
mesure n’a été prise pour encourager les généralistes a prescrire des produits d’un prix
inférieur.

Prescriptions de médicaments

Etre trés attentif a I'évolution du marché pharmaceutique de gros et de détail et intervenir
énergiquement en cas de pratiques anticoncurrentielles ostensibles ou tacites.

Réaliser une analyse colits-avantages pour les nouveaux médicaments coliteux, remboursés
apres une procédure d’approbation « accélérée » : il serait possible ainsi de faire une analyse
plus objective pour déterminer si leur maintien sur la liste se justifie.
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Notes

1. Le ministére de la Santé et des Affaires sociales est chargé de coordonner la procédure de
détermination des traitements pris en charge. Un tres petit nombre de traitements sont exclus du
régime d’assurance publique, notamment la chirurgie esthétique, 'acupuncture, I’'homéopathie et
la stérilisation pour des motifs autres que médicaux. Toutefois, dans les deux derniers cas, une loi
récente a établi un registre de médecins praticiens. La majorité des habitants doivent supporter le
colit de leurs soins dentaires.

2. Un sondage Eurobaromeétre de la Commission européenne datant de 1999 montre que 53 % des
habitants des 15 pays de 'UE étaient satisfaits de leur systéme de santé (OCDE, 2003a), soit un
pourcentage plus faible qu’en Norvege. Il faut cependant étre prudent dans la comparaison des
résultats de ces sondages car les méthodes d’enquéte de Statistics Norway et celles de la
Commission européenne peuvent ne pas étre comparables. De plus, 'année ou ont été effectués
les deux sondages est différente. Enfin, il se peut que les attentes différentes de la population aient
influencé les résultats.

3. La part des dépenses de santé dans le PIB de la Norvege continentale en 2002 était de 12 %, soit le
deuxiéme chiffre le plus élevé de I'OCDE. Il convient de noter que les dépenses de santé ont
sensiblement augmenté en 2001, lorsque les soins supplémentaires fournis dans le cadre de la
prise en charge de longue durée par les collectivités locales ont été inclus pour la premiére fois
dans les dépenses de santé.

4. Les dépenses totales de santé couvrent les soins curatifs, préventifs, de longue durée et palliatifs
ainsi que les programmes de santé publique.

5. Outre la Norveége, on dispose de projections des dépenses de santé pour I'Autriche, la Belgique, le
Danemark, la Finlande, la France, I'Irlande, 1'Italie, le Japon, la Nouvelle-Zélande, les Pays-Bas, la
République tchéque, le Royaume-Uni et la Suede. Pour la Norvege, les dépenses futures de santé
par habitant ont été indexées sur la productivité du travail dans le PIB de la Norveége continentale
et sur le taux d’inflation plutét que sur le PIB total par habitant comme dans les autres pays de
I’OCDE. Etant donné que les projections par pays ne s’appuyaient pas sur des hypothéses
identiques, les comparaisons internationales doivent étre interprétées avec prudence.

6. On a renoncé a un plan visant a déterminer s’il serait possible de mettre en place un systeme de
paiements directs en fonction de la priorité des traitements, car une enquéte sur les pratiques des
médecins a révélé que le classement des priorités concernant les maladies et les traitements ne
fait pas 'unanimité.

7. Pour une description et une analyse du secteur norvégien de la santé pendant la deuxiéme moitié
des années 90, voir OCDE (1998) et Observatoire européen des systémes de soins de santé (2000).

8. Les autorités norvégiennes mettent également de plus en plus ’accent sur les soins préventifs des
maladies non transmissibles, par exemple la prévention du tabagisme, les campagnes de
sensibilisation en matiére de nutrition et I'encouragement des pratiques sportives. Les autorités
reconnaissent qu’il est difficile dans la pratique de déterminer les cofits et les avantages attendus
de ces mesures. Il est néanmoins prévu d’utiliser les évaluations de l'impactsanitaire, qui
comportent aussi une évaluation économique, pour apprécier 'utilité des mesures de prévention.

9. En Norveége, les soins spécialisés sont censés remplir plusieurs fonctions. Les principales sont
d’offrir des traitements spécialisés aux patients, de s’assurer que les droits de ces derniers sont
respectés comme le prévoit la législation, de les impliquer dans leur propre traitement et de
coopérer avec les soins de santé primaires. Ils ont comme autres fonctions d’encourager
I’acquisition de bonnes pratiques sanitaires par les patients et leurs proches, de former les
professionnels de la santé et d’aider a la recherche, a I’évaluation des traitements et a 'innovation.

10. Les hopitaux publics comme les hopitaux privés doivent obtenir une autorisation de
fonctionnement du ministere de la Santé.

11. Dénommé ci-apres « ministere de la Santé ».

12. Dans les documents norvégiens, les groupements sanitaires sont souvent appelés entreprises
locales de santé.

13. Par exemple, Helse Vest ('entreprise régionale de santé de la région ouest) a sous sa responsabilité
quatre groupements sanitaires composés principalement d’hdpitaux et un groupement sanitaire
composé de pharmacies d’hopital. Elle est propriétaire de 95 % de la capacité hospitaliere, le reste
étant détenu par le secteur privé (aussi bien lucratif que non lucratif).

14. Les membres du corps médical occupent souvent des postes de haute direction dans les
groupements sanitaires, mais ce n’est pas systématiquement le cas dans toutes les régions
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sanitaires. La proportion de médecins occupant des postes élevés dans les groupements sanitaires
va de 15 % environ dans la région ouest a 50 % dans la région est.

15. Dans ses estimations, Kjerstad (2003) tient compte du fait que lorsque la réforme a été introduite,
certains comtés financaient les hépitaux en partie a l'activité, alors que d’autres continuaient a les
financer uniquement par des dotations globales. Cependant, tous les comtés recevaient de I'Etat
un financement calculé sur la base de I'activité.

16. Avant les années 80, le financement des hopitaux était déterminé en fonction du nombre de lits,
ce qui explique la forte augmentation des ressources au cours des années 1970 dans le
graphique 4.5.

17. Par efficience technique on entend la production obtenue par unité de facteur de production, alors
que le rapport efficience-cotit se définit comme la production obtenue par unité monétaire. En ce
qui concerne le rapport efficience-coft, voir la section ci-aprés relative aux ressources humaines.

18. Les calculs effectués pour le graphique 4.6 se fondent sur les points GHM déclarés, qui sont censés
traduire l'activité effective. Le phénomene de « dérive GHM » — c’est-a-dire les changements dans
la fagon de rendre compte du traitement (par exemple en enregistrant les actes plus en détail) -
n’intervient pas dans ce graphique; d’ou une certaine surestimation de l'efficience au cours de la
période considérée.

19. Les délais d’attente ont particuliérement diminué pour les patients pour lesquels le délai garanti
n’avait pas été respecté, c’est-a-dire ceux dont le délai d’attente est supérieur au délai maximum
initialement garanti par I’hépital.

20. Les crédits supplémentaires alloués pour le surcroit d’activité se sont élevés en 2002 a 730 millions
NOK, en 2003 a 2.2 milliards NOK et, en 2004, a 0.5 milliard NOK. En 2002, une rallonge de
1.0 milliard NOK a été accordée pour financer les dépenses salariales plus élevées et des déficits
naissants et, en 2004, 500 millions NOK ont été accordés pour financer des déficits naissants.

21. Par exemple, 'hopital de Bergen - le plus important de la région sanitaire ouest — a réduit ses
ressources humaines et a décentralisé les responsabilités budgétaires. Il en a résulté une
modération des salaires ainsi qu'une réduction des investissements dans les nouvelles
technologies. Cette réduction pourrait étre profitable a I'h6pital car il n'utilise pas a pleine capacité
ses équipements. En revanche, il ne semble pas avoir de probléme de surcapacité proprement dite.

22. Les entreprises de santé peuvent emprunter & 'Etat pour financer leurs investissements. En 2004,
40 % des investissements ont été financés grace a des préts de I'Etat. Quelques grands hopitaux
ont bénéficié de subventions spéciales de I'Etat.

23. La progression en termes réels est calculée par I'OCDE sur la base de l'’hypothése que
l'augmentation du déflateur des investissements des hopitaux en 2004 comparée a la moyenne
des années 1990 est la méme que pour le déflateur de I'investissement public total.

24. La loi sur les soins de santé spécialisés définit les principaux critéres servant a établir les priorités
pour les traitements spécialisés : a) le patient verra ses jours abrégés ou sa qualité de vie réduite
s’il ne bénéficie pas d'un traitement; b) le traitement est censé étre bénéfique aux patients; c) les
colts du traitement sont raisonnables compte tenu des bienfaits attendus.

25. Un systéme basé sur les GHM peut avoir d’autres effets défavorables. Les remboursements en
fonction des points GHM sont déterminés par référence aux cotts d'un échantillon d’hépitaux. Si
les hopitaux parviennent a réduire leurs colits unitaires, leurs recettes nettes sont plus élevées,
étant donné que le montant des remboursements ne varie pas. Ce facteur pourrait aussi
cependant dissuader les hopitaux efficients de coopérer avec ceux qui ne le sont pas. Il pourrait en
outre favoriser un certain opportunisme dans les décisions d’investissement en matériel, car ces
achats affectent le remboursement des points GHM dans I’ensemble du systéme, mais les colits
augmentent uniquement pour les hopitaux qui les ont effectivement réalisés.

26. La plupart des soins de santé spécialisés étant remboursés par I'ftat, la concurrence entre les
hépitaux devrait reposer sur des critéres de qualité et d’accessibilité des services plutot que de
prix.

27. Aprés la réforme hospitaliere, le ministere de la Santé a accordé une autorisation de
fonctionnement a huit nouveaux hopitaux privés. Ces derniers ont passé un contrat avec une ou
plusieurs autorités régionales de santé. Toutefois, ils ont une faible capacité, le nombre moyen de
lits par hopital n’étant que de cing.

28. Dans les services de laboratoire, il y a méme eu un certain recul apres la réforme hospitaliere.
Ainsi, les services de laboratoire privés étaient auparavant remboursés sur la base du financement
a l'activité, mais a partir de septembre 2005, la moitié des transferts bénéficieront aux autorités
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régionales de santé qui pourront les utiliser a leur discrétion, ce qui signifie qu’elles peuvent
choisir les prestataires de services sans passer de marchés.

29. L'autorité de la concurrence a commencé a examiner si les hopitaux ne devraient pas aussi se
conformer aux dispositions de la loi sur la concurrence. Méme si cela n’est pas possible compte
tenu de la législation en vigueur, 'autorité de la concurrence continuera néanmoins a jouer son
r6le de sensibilisation dans ce secteur.

30. Un autre élément qui empéche toute égalisation des conditions de concurrence est que le secteur
public n’est pas assujetti a la TVA sur les services externalisés contrairement au secteur privé.
Toutefois, cette différence de traitement disparaitra probablement a partir de 2006. Par exemple,
les hopitaux devront acquitter la TVA sur les services de nettoyage sous-traités.

31. D’une fagon générale, le ministere de la Santé considere toutefois que le niveau de coopération
entre les autorités régionales de santé est plus satisfaisant que celui observé entre les comtés
avant la réforme.

32. D’apres le ministere de la Santé, certaines communes ont également dii accorder aux généralistes
des salaires fixes supérieurs au bareme normal afin de les retenir.

33. Voir Lian (2003).

34. Selon Grytten et Sorensen (2004), le nombre de renvois a un spécialiste n’a eu que tres faiblement
tendance a augmenter. Il ressort d'une enquéte réalisée aupres des généralistes en 1998 et 2002
que le nombre des renvois a augmenté de 11 par an pour les généralistes qui percevaient
antérieurement un salaire fixe et de 15 par an pour ceux qui étaient en libéral avant la réforme.
Une étude de Statistics Norway (2003) fait apparaitre une légere baisse du taux de renvoi pour les
patients inscrits depuis assez longtemps sur la liste d’'un généraliste, ce qui montre qu'une
relation continue patient-médecin a modifié les pratiques.

35. Voir NOU 2005.

36. Il se pourrait également que les médecins généralistes qui ne sont pas confrontés a un déficit de
patients rationnent en fait les services car ils ont atteint le nombre souhaitable de clients. Dans ce
cas, le volume de services fourni par les généralistes qui ont un déficit de patients pourrait en fait
correspondre au volume souhaitable du point de vue du patient. Dans ces conditions, la question
qui se pose est de savoir si le secteur public devrait assumer le colit de ces services
supplémentaires ou si ce colit devrait étre financé par le biais de sources privées.

37. Voir Iversen, 2004a et 2004b, et Grytten et Sorensen (2004).

38. Le montant de ces frais est peu élevé; ainsi, les patients peuvent n’avoir a payer que 4 heures par
mois pour tout le temps que les infirmieres leur consacrent pour les soins a domicile. Le temps qui
leur est effectivement consacré est généralement plus important. L'aide médicale a domicile est
gratuite, une participation financiére étant exigée pour I'aide ménagere. Cette participation varie
selon la commune et est souvent fonction des ressources.

39. Askildsen, Baltagi et Holmas (2003) montrent que les conditions de travail et le travail posté sont
des facteurs déterminants importants de 1'offre de main-d’ceuvre dans le secteur infirmier. Ils
montrent également que les effets de substitution semblent légerement primer sur les effets de
revenu, de sorte qu’'une augmentation des salaires a un impact positif mais faible sur l'offre de
main-d’oeuvre. Selon Holmas (2002), de meilleures conditions de travail — en particulier moins de
travail posté - et des salaires plus élevés ont un impact négatif sur les décisions des infirmieres de
quitter la profession. Baltagi, Bratberg et Holmas (2003) constatent que les médecins des hopitaux
sont tres sensibles aux modifications des salaires.

40. Voir le tableau 8 dans Farmindustria (2004).

41. Pour les médicaments dont les ventes sont supérieures a 100 millions NOK (environ 12 millions
d’euros), le prix de remboursement maximum (le «prix de base») équivaut a 70 % du prix du
produit princeps pendant les six premiers mois suivant I'expiration du brevet, 50 % au bout du
sixiéeme mois et avant un an et 30 % ensuite. Pour les médicaments dont les ventes sont inférieures
a 100 millions NOK, le prix de remboursement maximum équivaut a 70 % du prix du produit
princeps au cours des six premiers mois suivant I'expiration du brevet, 60 % apres le sixiéme mois
et avant un an et 50 % par la suite.

42. Le Centre des méthodologies médicales, la Fondation pour la recherche sur les services de santé et
la Division de la recherche des services de santé de la direction de la santé et des services sociaux
relevant du ministére de la Santé.
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43. Une autre explication possible est que le directeur général de I'entreprise de santé de la région
avait déja une bonne connaissance du secteur hospitalier au niveau du comté avant la mise en
ceuvre de la réforme. Les directeurs généraux des autres entreprises régionales de santé avaient
acquis leur expérience dans différents secteurs. Si c’est la la principale explication, les déficits
actuels pourraient n’étre qu'un phénomene transitoire qui pourrait disparaitre lorsque les
nouveaux directeurs généraux se seront familiarisés avec le secteur des soins de santé.

44. La coopération et la coordination entre les entreprises régionales de santé et les groupements
sanitaires pourraient aussi contribuer a réduire les colits, par exemple gréce a la centralisation de
I’achat et de l'utilisation des équipements, qui permettrait d’utiliser ceux-ci de fagon plus
continue.
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ANNEXE 4.A1

Statistiques de santé : comparaison internationale

Graphique 4.A1.1. Dépenses et état de santé dans les pays de ’OCDE

En 2002 ou derniere année connue
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Note : Pas de données disponibles pour le Mexique et la Turquie.

1. Hommes de moins de 70 ans. Le nombre d’années potentielles de vie perdues est un indicateur synthétique de
mortalité prématurée qui rend compte des décés survenant a un age précoce (avant 70 ans) et donc a priori

évitables. Taux pour 100 000.
Source : Eco-santé OCDE, 2004.
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Graphique 4.A1.2. Personnel de santé
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2. Variation annuelle moyenne en pourcentage depuis 1995 ou depuis I'année connue la plus proche. Dans le cas du
personnel infirmier, 1997 pour la Norvege, les Pays-Bas et I’Allemagne.

Source : Eco-santé OCDE, 2004.
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Graphique 4.A1.3. Lits de soins aigus et de soins de longue durée
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Graphique 4.A1.4. Dépenses pharmaceutiques
2002 ou derniére année connue’
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Cette étude est publiée sous la responsabilité du Comité d’examen des
situations économiques et des problémes de développement, qui est chargé de
I’examen de la situation économique des pays membres.

La situation économique et les politiques de la Norvége ont été évaluées par le
Comité le 20 juin 2005. Le projet de rapport a ensuite été révisé a la lumiére de la
discussion et finalement approuvé par le Comité plénier le 29 juin 2005.

Le projet de rapport du Secrétariat a été établi pour le Comité par Alexandra
Bibbee, Benoit Bellone et Flavio Padrini sous la direction de Nicholas Vanston.

L'étude précédente de la Norvége a été publiée en mars 2004.




STATISTIQUES DE BASE DE LA NORVEGE

LE PAYS

Superficie (milliers de km?) :

Total (2003) 385,2 Oslo 521,9
Norvéege continentale (2003) 323,8 Bergen 237.4
Agricole (2003) 10.4 Trondheim 154.4
Foréts productives (2003) 74.7

LA POPULATION

Population (milliers, 1.1.2004) 4577.5 Population active totale (milliers) 2371

Densité au km2 (2004) 11.9 Population active civile occupée (milliers) 2273

Accroissement naturel net (milliers, 2003) 14.0 Population active civile occupée (en % du total) :

Solde net des migrations (milliers, 2003) 11.2 Agriculture, sylviculture et péche 3.6

Industrie et construction 21.0
Services 75.4
LA PRODUCTION

Produit intérieur brut : Formation brute de capital fixe :

En milliards de NOK 1688.0 En % du PIB 18.0
Par habitant (en USD) 54 444 Par habitant (en USD) 9818
LETAT

Consommation publique (en % du PIB) 22.3 Composition du Parlement (nombre de siéges) :

Etat (en % du PIB) : Travaillistes 43
Dépenses courantes et dépenses en capital ~ 48.5 Progressistes 26
Recettes courantes 58.2 Chrétiens démocrates 22

Conservateurs 38

Centre 10

Socialistes populaires 23

Derniéres élections générales : 10.9.2001 Autres 3

Prochaines élections générales : septembre 2005 Total 165
LE COMMERCE EXTERIEUR

Exportations de biens et services (en % duPIB)  43.6 Importations de biens et services (en % duPIB)  29.5

dont : Pétrole et gaz 20.5

Principaux produits exportés (en % du total) : Principaux produits importés (en % du total) :
Poissons et produits dérivés 4.9 Navires 1.0
Métaux de base et produits dérivés 9.5 Matieres premieres
Equipement et matériel de transport
(hors navires) 7.0 (y compris mazout et produits chimiques) 10.4
Combustibles minéraux 63.8 Métaux de base et produits dérivés 8.4

Equipement et matériel de transport (hors
navires) 34.1

Exportations de produits non pétroliers Importations de produits non pétroliers

par zone (en % du total) : par zone (en % du total) :

Danemark et Suede 18.4 Danemark et Suede 23.4

Allemagne 114 Allemagne 13.8

Royaume-Uni 8.4 Royaume-Uni 6.6

Etats-Unis 0.0 Etats-Unis 4.9
LA MONNAIE

Unité monétaire : la couronne Juin 2005, moyenne des taux journaliers :

NOK par USD 6.49
NOK par euro 7.89

Villes principales (milliers d'habitants, 1.1.2004) :
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