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Introduction

Depuis 2010, une aggravation de l'engorgement (overcrowding) des structures des urgences (SU) a été constatée dans les pays occidentaux. Celle-ci est d'origine multifactorielle mais le manque de lits d'aval semble en être la cause principale [START_REF] Pines | Emergency department crowding in California: a silent killer?[END_REF]. Cette stagnation de patients est corrélée à une hausse de la morbi-mortalité [START_REF] Richardson | Increase in patient mortality at 10 days associated with emergency department overcrowding[END_REF][START_REF] Sprivulis | The association between hospital overcrowding and mortality among patients admitted via Western Australian emergency departments[END_REF][START_REF] Sun | Effect of emergency department crowding on outcomes of admitted patients[END_REF][START_REF] Singer | The association between length of emergency department boarding and mortality[END_REF]. En 2019, c'est un état de rupture dans de nombreux SU en France, suivi d'un grand mouvement de contestation à l'hôpital qui ont fait l'actualité. Les SU sont pris en étau entre le manque de lits d'aval et l'augmentation croissante des recours pour des soins non programmés, aboutissant à des « hospitalisationsbrancards ». En 20 ans, le nombre de passages en SU a doublé (de 10 millions à 21 millions de passages entre 1996 et 2016) [START_REF] Drees | Les établissements de santé : édition 2018[END_REF] et l'activité de régulation médicale a presque triplé (de 11 millions à 29 millions d'appels entre 1997 et 2017) [START_REF] Chanteloup | Les appels d'urgence au centre 15 en 1997[END_REF][START_REF]Statistique annuelle des établissements de santé : Période 2000-2012[END_REF]. Beaucoup de soignants attestent d'une dégradation de leurs conditions de travail [START_REF] Juven | La casse du siècle : A propos des réformes de l'hôpital public[END_REF][START_REF] Benallah | Réforme de l'hôpital. Quels enjeux en termes de travail et de santé des personnels ?[END_REF], dont l'impact est probablement négatif sur leur propre santé et sur la qualité des soins [START_REF] Yates | Physician Stress and Burnout[END_REF].

Ces symptômes semblent être le résultat d'une inadéquation entre l'offre et la demande de soins. L'objectif principal de ce travail était d'exposer l'évolution des principaux paramètres de capacité hospitalière, de ressources humaines, d'activité et de financement (offre) en parallèle de l'évolution de la structure de la population (demande) puis de revenir sur les prévisions à l'horizon 2030. L'analyse concerne principalement les acteurs intervenant fréquemment avec les SU. Les inégalités de territoire ne seront pas développées dans ce travail. La comparaison entre ces différents paramètres d'unités différentes a été réalisée en les exprimant selon leurs taux de croissance annuels moyens (TCAM), puisque chaque paramètre suit une évolution relativement homogène sur des séries de données contemporaines issues de divers organismes publics.

Capacité et activité hospitalière

Capacité en Court séjour de Médecine, Chirurgie, Obstétrique (MCO) Entre 2000 et 2018, le nombre de lits d'hospitalisation complète MCO dans les établissements publics, privés non lucratif et privés lucratifs est passé de 247000 à 204000 lits [START_REF]Statistique annuelle des établissements de santé : Période 2000-2012[END_REF]. En rapportant cette diminution à la population générale qui a augmenté de six millions d'habitants, la capacité hospitalière en MCO a diminué de 4,08 à 3,05 lits pour 1000 habitants (-25%). Cette baisse de capacité concerne surtout les secteurs de chirurgie (-44%) et d'obstétrique (-36%) (Fig. 1), et dans une moindre mesure le secteur de médecine (-7%). Des alternatives à l'hospitalisation complète ont certes été développées. Ainsi, les places d'hospitalisation partielle (ambulatoire) sont passées de 16000 à 33500 entre 2000 et 2018.

Elles correspondent surtout au développement de la chirurgie ambulatoire et des hôpitaux de jour. Toutefois, les pertes de lits d'hospitalisation en court séjour n'ont pas été compensées par les gains de places d'hospitalisations partielles ou d'hospitalisation à domicile (HAD) (Fig. 1).

Activité MCO

Le suivi de l'activité hospitalière et de son financement est assuré par l'Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH) [START_REF] Atih | Panorama national de l'activité hospitalière[END_REF]. La valeur économique de la consommation hospitalière varie d'une année à l'autre selon un effet volume (activité) et selon un effet prix (exemple : salaires des personnels, prix des médicaments, etc.). L'activité en MCO peut ainsi être mesurée par sa valeur économique à prix constant ou par les nombres de séjours en hospitalisation complète, de séjours en hospitalisation partielle (aussi appelés

Le virage ambulatoire

Alors que le développement des alternatives à l'hospitalisation complète était déjà bien engagé (Fig. 1), le terme « virage ambulatoire » n'est apparu qu'en 2013. L'objectif était d'économiser le prix des nuitées passées en hospitalisation complète tout en maintenant la valorisation des actes. Ainsi, les séjours ambulatoires et de courte durée représentaient en 2013 respectivement 23% et 13% de l'ensemble des séjours contre 27% et 15% en 2018 [START_REF] Atih | Panorama national de l'activité hospitalière[END_REF].

Ces transferts d'hospitalisation complète vers l'ambulatoire concernaient majoritairement la chirurgie programmée. Parallèlement, il est important de noter la croissance importante du nombre de séances (Fig. 2), qui correspondent surtout à des actes itératifs de médecine en hôpitaux de jour mais qui ne sont pas considérées comme des séjours. De même, les activités de consultations et actes en externe représentent une activité hospitalière importante très hétérogène pour lesquels il n'existe pas d'analyse permettant d'identifier son impact sur le virage ambulatoire. D'après un récent rapport de la Cour des comptes, la marge de manoeuvre restante repose néanmoins sur la médecine ambulatoire, à la condition de renforcer qualitativement et quantitativement l'offre de soins de ville et le décloisonnement villehôpital. Le bilan économique du virage ambulatoire n'a pas pu être évalué précisément [START_REF]Rapport sur l'application des lois de financement de la sécurité sociale[END_REF].

Moyen séjour, psychiatrie et hospitalisation à domicile

Le nombre de lits de Soins de suite et de réadaptation (SSR) a augmenté de 90000 à 101000 lits entre 2000 et 2010, et est depuis resté stable. Néanmoins, en tenant compte de l'augmentation de la population gériatrique, la capacité effective en SSR a en fait diminué de 21 à 16,6 lits pour 1000 seniors de plus de 75 ans. Cette chute de capacité risque de s'aggraver avec l'augmentation des patients de plus de 75 ans prévue dans les prochaines années. Entre 2000 et 2018, le nombre de lits d'hospitalisation complète en psychiatrie a diminué de 63000 à 55000 lits, ce qui porte la capacité hospitalière de 1,04 à 0,83 lits pour 1000 habitants (-21%). Le nombre de places d'hospitalisation à domicile (HAD) est passé de 14000 à 18000 entre 2013 et 2018, l'activité y est variée et concerne surtout les soins palliatifs, les soins liés à la prise en charge des cancers, les pansements complexes et soins de nursing ainsi que la prise en charge de la périnatalité [START_REF] Drees | Les établissements de santé : édition 2018[END_REF]. avec de fortes disparités régionales (50 jours pour un ophtalmologue ou un dermatologue) [START_REF] Millien | La moitié des rendez-vous sont obtenus en 2 jours chez le généraliste, en 52 jours chez l'ophtalmologiste[END_REF]. En revanche, les effectifs et les volumes de soins infirmiers libéraux et salariés en ville sont en très forte hausse selon des TCAM d'environ 5% depuis 2009, probablement liés au vieillissement de la population et au virage ambulatoire [START_REF] Drees | Les dépenses de santé en 2018[END_REF]. 

Hébergement des personnes âgées dépendantes

Financement et contrôle des dépenses de santé

La construction de l'objectif national des dépenses d'assurance maladie (ONDAM) pour l'année n est réalisée selon la formule :

ONDAM n = (ODAM n-1) + (hausse tendancielle des dépenses de santé) -(mesures d'économies) Ou ONDAM n = (ONDAM n-1) + [(ONDAM n-1) x (taux tendanciel)] -(mesures d'économies)

La hausse tendancielle des dépenses est difficile à estimer (méthodes hétérogènes, branches par branches). Elle correspondrait à un taux de croissance tendanciel de 4,5% en prévision d'une activité en croissance ralentie, a été jugée insuffisante par les fédérations hospitalières [START_REF] Fhf | Pour l'ensemble des fédérations : Une hausse des tarifs hospitaliers de 1% est vitale ! 2019[END_REF].

Démographie, pathologies chroniques et projections d'activité hospitalière Population gériatrique, maladies chroniques

Les projections démographiques de l'institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) prévoient une croissance et un vieillissement de la population jusqu'en 2070, marqué actuellement par l'arrivée de la génération du baby-boom dans les 70 ans [START_REF]Pyramide des âges interactive[END_REF][START_REF] Blanpain | Projections de population à l'horizon 2070[END_REF]. Or, le recours à l'hospitalisation complète ou partielle en MCO augmente presque exponentiellement avec l'âge. Ainsi, en 2016, on comptait environ 1 séjour en MCO pour 2 séniors entre 65 et 69 ans (Fig. 3). Par ailleurs, le nombre total d'affections longue durée (ALD) exonérantes du régime général a augmenté de 50% entre 2008 et 2017, soit un TCAM de 4,6% [START_REF] Cnam | Prévalence des ALD de 2008 à 2017[END_REF]. Entre 2011 et 2016, les dépenses au titre des ALD ont augmenté selon un TCAM de 3,8%, dont 2,1% s'expliqueraient simplement par la croissance et le vieillissement de la population et 1,6% par la progression des prévalences d'ALD dans chaque classe d'âge [START_REF] Granger | Le vieillissement de la population entraîne une hausse des dépenses de santé liées aux affections de longue durée[END_REF]. En 2016, les dépenses au titre des ALD exonérantes représentaient 57% des dépenses de santé remboursées [START_REF] Granger | Le vieillissement de la population entraîne une hausse des dépenses de santé liées aux affections de longue durée[END_REF], soit 87 milliards d'euros (47% de l'ONDAM 2016).

Ces constats amènent à penser que l'activité hospitalière va croître inexorablement dans les prochaines années. Si l'on applique les taux de recours à l'hospitalisation par tranches d'âge de 2016 aux données et projections démographiques de l'INSEE, on obtient une courbe proche de celle des séjours mesurés jusqu'en 2018 (Fig. 4) et qui prévoit une augmentation linéaire du nombre de séjours jusqu'en 2040.

Les projections d'activité hospitalière de la DREES

La DREES a publié en 2008 un travail de projection de l'activité hospitalière prenant en compte le vieillissement de la population [START_REF] Mouquet | Impact du vieillissement sur les structures de soins à l'horizon 2010, 2020 et 2030[END_REF]. Pour chaque groupe de pathologies, des experts médicaux proposaient une évolution attendue de l'activité hospitalière d'après Dès 2017, un rapport de la Cour des comptes évoquait ces travaux pour appeler à une accélération de la baisse de capacité hospitalière en court séjour et à la restructuration globale de l'offre de soins [START_REF]assurance maladie : Assurer l'efficience des dépenses, responsabiliser les acteurs[END_REF]. Par ailleurs, l'évolution des eqJ et du nombre de lits depuis 2004 semble suivre voire dépasser les projections des experts de 2008 (Fig. 5). Cette évolution peut s'expliquer par une modernisation de certaines prises en charge ainsi qu'une demande de soins plus orientée vers l'ambulatoire (hypothèses des experts) mais pourrait aussi être contrainte par le pilotage administratif ou le manque de ressources. Dans les faits, ce virage ambulatoire prôné par ces études malgré le vieillissement de la population, a bien fonctionné pour une partie de l'activité chirurgicale. Mais il ne répond pas à la hausse d'activité d'hospitalisation complète en médecine, mise en tension par les décompensations itératives de pathologies chroniques.

Historique de la restructuration de l'hôpital et comparaisons internationales

La restructuration de l'hôpital en vue de maîtriser les coûts de santé a commencé dès les années 1970 et s'est accélérée depuis 1990 [START_REF] Safon | Les réformes hospitalières en France : aspects historiques et réglementaires[END_REF]. Une logique de centralisation contraignante et standardisée s'est développée avec la mise en place des schémas régionaux d'organisation sanitaire à partir de 1991, puis avec les ordonnances Juppé de 1996 qui ont créé les agences régionales de l'hospitalisation avec un objectif assumé de fermeture d'un tiers des lits d'hospitalisation et de diminution des DMS. Ainsi, entre 1980 et 2000, le nombre de lits avait déjà diminué de 30% en MCO et de 50% en psychiatrie [START_REF]assurance maladie : Assurer l'efficience des dépenses, responsabiliser les acteurs[END_REF]. C'est aussi avec ces ordonnances qu'a été instauré l'ONDAM qui est devenu un élément-clé des projets de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS) et que le numerus clausus médical a connu ses plus bas niveaux. Par la suite, ce sont les alternatives à l'hospitalisation complète qui ont été développées et l'instauration en 2004 de la T2A en remplacement de la dotation globale de fonctionnement.

La construction et l'encadrement de l'ONDAM sont devenus plus stricts, avec des ONDAM effectifs en sous-exécution depuis 2010 et dont la croissance annuelle a été ralentie entre 2 et 2,5% (Fig. 6). Depuis 1980, l'ensemble de ces efforts s'est effectivement traduit par un infléchissement de la croissance de la consommation de soins et de bien médicaux (CSBM). Depuis 1995, malgré la baisse progressive de la croissance du PIB, on note un infléchissement puis une stabilisation du rapport CSBM/PIB à 8,6% [START_REF] Soual | Les dépenses de santé depuis[END_REF].

Plusieurs rapports ont mis en avant la résilience de notre système de santé au regard des transformations qui lui ont été imposées [START_REF] Mouquet | Impact du vieillissement sur les structures de soins à l'horizon 2010, 2020 et 2030[END_REF]34). C'est par exemple le cas du rapport de la commission européenne « State of Health in the EU » de 2017 qui plaçait le système de santé français parmi les meilleurs indicateurs de santé et de qualité hospitalière de l'Union européenne (UE) (34). Ces bons résultats sont atteints avec une dépense courante de santé proche de 11,5 % du PIB. Les pays ayant les plus grandes dépenses de santé rapportées au PIB sont les Etats-Unis et la Suisse (ces 2 pays ayant fait le choix d'une solidarité plus limitée) (Fig. 7). Cependant, en coût par habitant à parité de pouvoir d'achat (en essayant de limiter l'effet des différences de niveaux de vie), la France reste dans la fourchette haute mais est dorénavant dépassée par de nombreux pays. La consommation de soins y est exécutée avec des moyens capacitaires et humains qui semblent légèrement inférieurs aux pays comparables : moins de médecins, un peu au-dessus de la moyenne en infirmières, moins de lits de court-séjour et une DMS assez courte (35) (Fig. 8).

Discussion

Les paramètres exposés dans ce travail nous renseignent sur l'évolution du système de santé, mais leurs unités de mesure différentes ne permettent pas de les comparer directement.

Toutefois, il est possible de comparer leurs TCAM sur la dernière décennie. Ainsi, nous avons pu synthétiser l'évolution de notre système de santé sur la décennie 2009-2019 (Fig. 9 Les premiers éléments du PLFSS 2020 prévoyaient de nouveau un ONDAM en croissance (2,3%) déconnectée de la hausse tendancielle (4,4%) impliquant des efforts d'économie historiquement hauts de 4,2 milliards d'euros dont 830 millions sur l'amélioration de la performance des établissements de santé et 215 millions d'euros sur les parcours de soins (notamment la fermeture de lits au profit de l'ambulatoire) [START_REF]Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2020[END_REF]. Le récent plan « investir pour l'hôpital », prévoit un desserrement modeste de l'étau budgétaire, mais aucune mesure n'est prise pour sanctuariser les lits restants, ni pour relancer quantitativement l'offre de soins [START_REF][END_REF]. Ainsi, les conditions de travail et la qualité des soins ne peuvent que continuer à se dégrader, alors que les soignants resteront tenus à leur obligation de soins et de moyens dans un système de santé qui au contraire ne se donne plus les moyens de ses ambitions. En comparaison, après des années de crise et de restrictions budgétaires, le Royaume-Uni s'est engagé début 2019 sur une augmentation du budget du National Health Service de 3,4% par an pour les 5 prochaines années, la priorité étant donnée à l'augmentation du nombre de soignants et à la construction de nouveaux hôpitaux [START_REF]long term plan[END_REF].

Les projections récentes de la DREES prévoient que le nombre d'eqJ devrait encore légèrement diminuer et recommandent une poursuite des fermetures de lits jusqu'en 2030.

Cette baisse de capacité hospitalière se fait actuellement en totale contradiction avec la réalité du terrain. Un quart des hospitalisations complètes MCO résultent d'un passage par un SU [START_REF] Atih | Panorama national de l'activité hospitalière[END_REF], et les chiffres du « no bed challenge » sur l'année 2018 démontrent une insuffisance très préoccupante de la disponibilité des lits de médecine pour les hospitalisations non programmées [START_REF] Braun | Le no bed challenge et la maltraitance[END_REF]. Une étude française récente a retrouvé une association indépendante entre l'attente prolongée d'un lit d'hospitalisation en SU et la mortalité ainsi que la DMS, faisant de cette problématique un enjeu majeur de santé publique [START_REF] Thibon | Association entre mortalité et attente aux urgences chez les adultes à hospitaliser pour étiologies médicales[END_REF]. De plus, le postulat selon lequel l'aval ou les alternatives de l'hospitalisation complète MCO s'adapteraient naturellement aux hypothèses volontaristes avancées dans ces projections est loin de se vérifier. Les patients poly-pathologiques présentant des décompensations aigües itératives nécessiteront inexorablement des soins hospitaliers.

Les prévisions de volume d'activité hospitalière intègrent dorénavant le tassement de la croissance d'activité observé depuis 2017. D'après l'ATIH, ce déficit s'expliquerait par une sous-consommation conjoncturelle en médecine liée aux classes creuses de la 2 ème guerre mondiale [START_REF]Avis du comité d'alerte sur le respect de l'ONDAM n°2019-2[END_REF]. Cette explication va à contre-courant de la crise actuelle des SU dans lesquelles de nombreux patients âgés stagnent parfois plusieurs heures dans un couloir.

L'hypothèse d'une saturation des lits de médecine impactant l'activité nécessaire à la demande de soins, pourrait également être envisagée ; le taux d'occupation des lits de médecine a progressivement augmenté de 82% en 2000 à 87% en 2018 d'après le nombre de journées d'hospitalisation en médecine issu de la SAE [START_REF]Statistique annuelle des établissements de santé : Période 2000-2012[END_REF]. Or, il est documenté qu'un taux d'occupation moyen annuel supérieur à 85% est à haut risque d'épisodes de saturation itératifs en dehors de services regroupés en pôles polyvalents approchant les 100 lits [START_REF] Proudlove | The 85% bed occupancy fallacy: The use, misuse and insights of queuing theory[END_REF]. Cette baisse inattendue de l'activité de médecine devrait donc plutôt être interprétée comme un signe inquiétant de saturation capacitaire impactant de facto la qualité des soins.

Conclusion

Au cours de la dernière décennie, l'évolution du système de santé est marquée par une stagnation des paramètres de capacité et de ressources humaines (offre de soins) en parallèle d'une hausse d'activité, elle-même stimulée principalement par un essor rapide des pathologies chroniques (demande de soins). Malgré les efforts d'efficience déjà consentis, cette situation instable est à l'origine d'une saturation dangereuse des structures d'urgence.

Alors que cette inadéquation risque de s'accélérer dans les prochaines années, il apparaît urgent de renforcer ambitieusement l'offre de soins aussi bien en ville qu'à l'hôpital. Le vieillissement de la population et le poids des pathologies chroniques doivent nous amener à redéfinir les objectifs fondamentaux de notre système de santé. 
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  De nombreuses lois et plans d'actions ont accompagné l'évolution des structures d'hébergement des personnes âgées. Entre 2006 et 2011, 60000 lits d'USLD ont été transformés en places d'établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) et en SSR, les 30000 lits d'USLD restants ont été réservés aux patients nécessitant des soins médico-techniques importants. Des efforts ont également été mobilisés pour maintenir l'autonomie au domicile avec l'augmentation des capacités des services de soins infirmiers à domicile (SSIAD) et des services polyvalents d'aide à domicile. D'après les données de la caisse nationale de la solidarité pour l'autonomie (CNSA), le financement par la solidarité nationale de l'autonomie des personnes âgées a nettement augmenté ces dernières années : 23,6 milliards d'euros en 2017, contre 20,8 milliards d'euros en 2014 (19). Entre 2008 et 2018, la capacité d'hébergement permanente des personnes âgées est restée stable à 140 places pour 1000 seniors de plus de 75 ans, mais elle contient deux fois moins de moins de places d'USLD et plus de places en EHPAD et SSIAD (19). Concernant les EHPAD, l'âge moyen d'entrée est passé de 83 à 85 ans entre 2007 et 2015, les scores de dépendance des résidents ont augmenté, la durée moyenne de séjour s'est raccourcie et le taux d'occupation est resté très élevé à 98% (20).

  plusieurs paramètres (prévention, nouvelles techniques de prise en charge, alternatives ambulatoires, le raccourcissement des DMS et l'amélioration de la gestion des lits). L'activité y était représentée en nombre d'équivalent-journées d'hospitalisation (eqJ = nombre de journées d'hospitalisation complète + nombre de séjours ambulatoires). Le scénario se basant sur ces hypothèses volontaristes prévoyait que le nombre de séjours augmenterait régulièrement mais que le nombre d'eqJ allait légèrement diminuer puis se stabiliser en 2030. Les besoins en lits de court séjour MCO seraient donc inférieurs de 20% entre 2004 et 2030, mais nécessiteraient de poursuivre le développement des places d'hospitalisation ambulatoire. Une mise à jour de ce travail a été effectuée en 2017 (30) ; elle est arrivée à un résultat similaire, soit une stabilisation du nombre d'eqJ dont la part ambulatoire continuerait de croître permettant une diminution de 20000 lits de court séjour MCO entre 2012 et 2030, c'est-à-dire une poursuite de la tendance actuelle. Il est important de noter que ces travaux postulaient que l'aval du MCO (HAD, SSR, USLD) et les relais avec le secteur médico-social ainsi qu'avec les soins de ville s'adapteraient de façon optimale.

  ) selon les données disponibles (qui vont de 10 ans à 5 ans selon les paramètres). Les effectifs d'IDE libérales sont le seul paramètre d'offre de soins en nette croissance, mais cela semble aussi être la conséquence d'une perte d'attractivité de l'exercice hospitalier. Il existait une bonne corrélation entre les TCAM en croissance des paramètres d'activité et l'ONDAM qui en découle dans un système de tarification à l'activité, mais qui se module également selon les recettes disponibles des caisses d'assurance maladie. Plus globalement, l'offre de soins a stagné alors que l'activité et les dépenses ont augmenté conjointement, stimulées par le vieillissement démographique et surtout par les pathologies chroniques, ce qui a mécaniquement alourdi la charge de travail des soignants. Ceci est probablement le résultat d'efforts d'économie excessifs qui stérilisent l'investissement, d'une formation insuffisante des soignants et de politiques de réduction de capacité hospitalière sans toutefois renforcer suffisamment les alternatives ambulatoires et les soins de ville. En ajoutant aux données du problème une croissance plus soutenue de la population des plus de 75 ans dans les prochaines années, il devient peu probable que les seuls gains d'efficacité encore réalisables suffiront à résoudre la crise actuelle. L'objectif de stabiliser le rapport CSBM/PIB alors que la demande de soins augmente rapidement, tout en espérant maintenir la qualité des soins est théoriquement intenable sur le long terme. La saturation des SU serait donc le résultat logique de cette inadéquation croissante entre offre et demande de soins, obligeant de plus en plus de patients à recourir aux SU. Paradoxalement, cette situation est aussi un effet secondaire indissociable du progrès médical et de sa large accessibilité qui ont prolongé l'espérance de vie de plus de 15 ans depuis les années 50, mais avec une stagnation de l'espérance de vie sans incapacité depuis les années 2000. Aussi, il apparaît impossible d'établir des critères objectifs de limitation des soins, ou de demander à un médecin de le faire dans l'intérêt supposé de la collectivité plutôt que dans l'intérêt de son patient. Par ailleurs, l'extension des droits des patients s'est également accompagnée d'un risque judiciaire favorisant la réalisation trop systématique d'actes non pertinents. Concernant le financement de la santé, le principe même de tarification à l'activité favorise la multiplication d'actes excessifs, d'où les projets récents de financement par forfaitisations reposant sur les besoins de santé du territoire, mais qui complexifient encore plus le financement des structures de soins. En parallèle d'un investissement dans l'offre de soins, une réflexion sur le fonctionnement et sur les objectifs fondamentaux de notre système de santé semble également nécessaire.
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 12 Figure 1: Evolution du nombre de lits d'hospitalisation complète et de places d'hospitalisation partielle pour 1000 habitants en MCO, selon la spécialité
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 34 Figure 3: Taux de recours à l'hospitalisation complète ou partielle MCO par classe d'âge en 2016, exprimé en nombre de séjours pour 1000 habitants
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 5 Figure 5: Comparaison de l'évolution mesurée des équivalents-journées d'hospitalisation et des lits en MCO avec les projections de DREES (en haut 2008, en bas 2017)

Figure 6 :

 6 Figure 6: Taux de croissance (abscisses), valeur (ordonnées), et sur-exécution (taille de la bulle rouge) ou sous-exécution (taille de la bulle verte) de l'ONDAM depuis 2004
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 7 Figure 7: Dépense courante de santé par pays en 2017 exprimé en part de PIB et en coût par habitant à parité de pouvoir d'achat exprimée en euros avec la France comme référence

Figure 8 :

 8 Figure 8 : Nombre de lits en soins aigus pour mille habitants, et DMS, par pays

Figure 9 :

 9 Figure 9: Taux de croissance annuel moyen des différents paramètres de capacité, de ressources humaines, d'activité, de financement et de population, au cours de la dernière décennie (2008-2018)

séjours ambulatoires) et de séances (chimiothérapies, hémodialyses, etc.). Le nombre total de séjours et séances a augmenté d'environ 15% sur la période 2011-2018 soit un taux de croissance annuel moyen (TCAM) de 2% (Fig.2). On retrouve le même ordre de grandeur pour la croissance de la valeur économique MCO à prix constant entre 2009 et 2018, avec un TCAM de 2,1%[START_REF] Drees | Les dépenses de santé en 2018[END_REF]. Néanmoins, on note depuis 2017 un infléchissement inattendu de cette croissance d'activité MCO ; les croissances en volumes économiques n'étaient que de 0,9% en 2017 et 0,8% en 2018. Cette sous-consommation se concentre dans les séjours d'hospitalisation complète de médecine, et serait d'origine conjoncturelle liée à un rythme de croissance de la population gériatrique momentanément ralenti du fait de l'arrivée récente des classes creuses de la 2 ème guerre mondiale dans le 4 ème âge[START_REF]Avis du comité d'alerte sur le respect de l'ONDAM n°2019-2[END_REF].En hospitalisation complète, la relative stabilité du nombre de séjours masque en fait une augmentation de 25% des séjours de médecine contrebalancée par une baisse de 30% des séjours de chirurgie et d'obstétrique entre 2000 et 2018. La baisse du nombre de lits et de journées d'hospitalisation s'est accompagnée d'une baisse de la durée moyenne de séjour (DMS) de 6,2 jours en 1998 à 5,5 jours en 2017. Par ailleurs, le taux d'occupation des lits en MCO est resté stable depuis plusieurs années à 77% (en moyenne 80% dans les pays de l'Organisation de coopération et de développement économiques), mais avec des disparités selon les régions et les spécialités : 87% en médecine, 59% en chirurgie et 69% en obstétrique en 2018[START_REF]Statistique annuelle des établissements de santé : Période 2000-2012[END_REF].

d'urgence et de réanimation (SMUR)Entre 2013 et 2018, les paramètres d'activité ont régulièrement augmenté, notamment les passages en SU (+17,1%), les séjours en unité d'hospitalisation de courte durée (+23,6%), les hospitalisations via les SU (+6,8%), les appels au centre 15 (+15%), les dossiers de régulation médicale (+22%) et les sorties primaires ou secondaires d'unités mobiles d'urgence et de réanimation (+4,9%). Concernant les ressources humaines, entre 2013 et 2018, les ETP ont augmenté chez les médecins (+10,9%), chez les infirmières (+16,3%) et chez les aidessoignants (+13,5%)[START_REF]Statistique annuelle des établissements de santé : Période 2000-2012[END_REF].Soins de ville et secteur médico-socialSoins de villeEn ville, on observe une baisse continue de la démographie des médecins généralistes en activité selon un TCAM de -0,9% pour un effectif de 87800 en 2018, dont la répartition géographique reste hétérogène (16). Ainsi, 5,4 millions de français seraient sans médecin traitant[START_REF] Revel | directeur général de l'Assurance maladie : « L'accès au médecin traitant me préoccupe[END_REF]. Parallèlement, les volumes de soins de médecine générale ont très légèrement augmenté selon un TCAM de 0,49% depuis 2009[START_REF] Drees | Les dépenses de santé en 2018[END_REF]. Pour les autres spécialités exerçant en libéral, les effectifs sont restés stables, mais les volumes de soins ont nettement augmenté selon un TCAM de 1,7% depuis 2009, et les délais de rendez-vous peuvent être assez longs

[START_REF]Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour[END_REF]. De même, l'estimation des mesures d'économies réalisables est un exercice complexe dont les résultats servent à piloter l'évolution des budgets des différentes branches de l'ONDAM[START_REF]Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour[END_REF]. Ces efforts d'économies représentent 3,8 milliards d'euros en 2019[START_REF]Rapport économique, social et financier pour le projet de loi de finances 2019[END_REF], afin de ramener l'évolution tendancielle de l'ONDAM de 4,5% à environ 2,5%. Depuis 2011, le cumul des efforts d'économies demandé était d'environ 25 milliards d'euros. En l'absence de ces mesures d'économies, l'ONDAM aurait évolué « naturellement » selon un TCAM de 3,9% au lieu de 2,35%. Autrement dit, chaque année, le législateur demande au système de santé d'augmenter son efficacité pour limiter fortement une croissance tendancielle des dépenses de santé qui serait bien plus élevée que la croissance du produit intérieur brut (PIB) et des recettes des caisses d'assurance maladie.En MCO, ces efforts d'économies reposent en partie sur l'évolution des tarifs des groupes homogènes de séjours (GHS), base de la tarification à l'activité (T2A). Ainsi, entre 2010 et 2019, l'évolution globale des tarifs a presque systématiquement baissé[START_REF]Circulaires du mois de mars de la DGOS relatives à la campagne tarifaire des établissements de santé 2011 à 2019[END_REF] et évolué selon un TCAM de -0,37% dans le secteur public et de -0,32% dans le secteur privé. En 2017 et 2018, l'activité étant moindre que prévue avec des tarifs à la baisse, le déficit des hôpitaux a nécessité le déblocage de plusieurs centaines de millions d'euros sans pour autant dépasser l'ONDAM[START_REF]Rapport sur l'application des lois de financement de la sécurité sociale[END_REF]. En 2019, la faible augmentation des tarifs[START_REF]Circulaires du mois de mars de la DGOS relatives à la campagne tarifaire des établissements de santé 2011 à 2019[END_REF], en partie permise par la

Ressources humaines

L'emploi hospitalier (regroupant MCO, psychiatrie, SSR et unités de soins de longue durée : USLD) est mesuré par le nombre d'équivalents-temps-pleins (ETP). Entre 2013 et 2018, on assiste à une stagnation du nombre d'ETP administratifs et à une baisse du nombre d'ETP d'agents des services hospitaliers (-6,1%) en contrepartie d'une hausse des ETP des aides-soignants (+0,7%), des infirmières (+3,8%) et des médecins (+6,1%) (8).

Structures des urgences, Services d'aide médicale urgente (SAMU) et services mobiles