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Introduction : Contexte et enjeux du
systéme de santé francais

Les dépenses de protection sociale, et en particulier de santé, sont en
croissance rapide depuis de nombreuses années

Pour faire face a cette hausse des dépenses, les financements se sont
diversifiés.

Pour le systeme de santé frangais, en plus des enjeux de financement, il se
pose des enjeux de régulation pour répondre aux besoins de la population,

pour 'organisation et la répartition des professionnels, et I'attractivité des
professions médicales

Enjeux pour la régulation et le financement des soins
Plan du cours :
|. Analyse macroéconomique des dépenses de santé
2. Financement des soins et comportement des acteurs
3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
4. Introduction aux outils de I'évaluation économique en santé



Hausse des dépenses de protection sociale
et diversification du financement
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Note » La distincticn entre |es risgues vieillesse et survie n'est pas disponible avant 1970,

En 1875, 1993, 2009 et 2020, |= PIB a fortement baiss€ en volume, entralnant une hausse marquée de |a part des
prestations sociales dans le PIB

Lecture = En 2021, les prestations de protection sociale représentent 33,3 % du PIB. Parmi ces prestations, celles
du risque maladie représentent 10,2 % du PIB.



Une croissance des dépenses de santé

toujours soutenue

[EETLT Y] La CSBM et ses principaux postes en pourcentage du PIE depuis 1950
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Mote > Rupture de série entre les années 2000 et 2001 et entre 2009 ef 2010.
Sources > DREES, comptes de la santé, Insee pour |z PIB.

[EETTIETEE] Taux de croissance de la consommation de soins et de biens médicaux
(CSBM) en valeur, en volume et en prix

En %
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Lecture > En 2023, la CSBM augmente de 5,2 % en valeur. Cetie évolution est poriée par une hausse des prix de 1.2 % e
une hausze du volume de 3,9 %.
Source > DREES. comptes de la santé.



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santeé
Comparaisons internationales

Graphique 5. - Dépenses de santé et richesse nationale
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Lecture : Chaque point correspond a un pays, et indique quelle richesse par habitant y est
disponible, et combien se trouve consacrée en moyenne, chaque année, i la santé.

Note : éléments évalués en dollars i parité de pouvoir d'achat (PPA) ; dépenses de santé
harmonisées d’un pays i l'autre ; banque de données de 'OCDE.

Chiffres : OCDE, 2015.
PIB par hab. <> Dépenses de santé (cercle vertueux)
- Pays en développement : forte incitation a investir dans la santé (croissance
endogene)

»  au PIB par habitant. Est-ce soutenable ? Pourquoi une telle hausse des DTS ?



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santeé
Pourquoi les dépenses de santé augmentent ?

» La demande de sante

Préférences et besoins des patients

Démographie et vieillissement de la population

» L’ offre de soins
La demande induite

Le progres technique



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santé
Eléments empiriques

Tendance recente

Accroissement de la longévité, baisse de la natalité > Augmentation de la
proportion des personnes agees dans la population

Changement de structure appelé : «vieillissement de la populationy

Les estimations sur donnees macroeconomiques (OCDE)
ne montrent pas d’influence de I'age sur la croissance des
dépenses de sante

Augmentation dépense santé en % PIB pour EU|5 entre 2005 et 2050 :
7.7 %-12.8 %

soit + 5.1 points, dont 0.6 seulement pour les changements
démographiques

Contribution significative : PIB, progres technique,
couverture maladie

g:omment expliquer le faible role du facteur démographique



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santeé

Eléments empiriques

Zweifel, Felder & Meiers (1999)
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Figure 8 — Dépenses mensuelles de santé ($ base 1998) par groupe

d'age en fonction de la proximité de la mort (mesurée en mois de 36 a 0).

Codlts élevés seulement dus aux dépenses
de la derniere année de vie
(« Red Herring »)

Yang, Norton & Stearns (2003)

. personnes dans leur _ personnes a plus d’un an
derniére année de vie de leur mort
7
/|
I
4000 ,' |
||
[ ] -
I 1 R ™ & 3
AN Aom /o
[ Y W Tea R peea g N F,
d N\ " Ao adh & Hﬁ:‘. 4
1 I
:5"
2000 jo-l-
A 0 F
&
e ae
.E-g"B'B g
=l
1441-3'“'5“3’3'"“
0_. ES—— -
¥ — -T T T T T T T
65 70 75 80 85 90 95 100

Age (année)
Figure 9 — Dépenses mensuelles de santé ($ base 1998) en fonction
de I'age, en distinguant ceux qui décédent dans I'année (courbe du haut)
et ceux qui ne décédent pas dans I'année (courbe du bas).
Toutefois, le profil des dépenses des survivants
n’est pas plat : en n’étudiant que les survivants,
c’est-a-dire en éliminant la remontée due a

restent une fonction croissante de |'age



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santeé
Eléments empiriques

Dormont, Grignon & Huber (2006) et Dormont et Huber (2012)

» Méthodes de microsimulation : évaluation des composantes du déplacement vers
le haut du profil des dépenses - Analyse rétrospective 1992-2000 puis 2000-2008

» Base de données ESPS appariée conso de soins
01 Echantillons d’assurés sociaux francais observés
1 Information individuelle détaillée sur les maladies chroniques

Dépense de santé individuelle par
tranche d’age en 1992, 2000, 2008
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Source : Dormont & Huber. 2012



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santeé
Eléments empiriques

Décomposition de I’évolution des
depenses de sante 2000-2008

Variation 1992-2000 | Varation 2000-2008
(%) 35.1 23.6
Dont changements
démographiques +5.9 +10.6
évolution de la structure par age 2.7 4.8 ——
évolution de la tallle de la
population 3.2 5.8
Dont changements dus a
Pévolution de la morbidité - 6.6 + 3] —
Dont changements de pratiques
a morbidité donnée : + 35.8 +9.9 >

Saur'ce > Dormont & Huber, 2012

Le vieillissement n’explique
qu’ une faible part de la
progression des dépenses de
soins 1

L’ évolution de la morbidité a
un effet négatif, puis positif sur
cette progression

Cet effet négatif en P1 est
suffisant pour annuler I’ impact
du vieillissement

Les changements de pratiques
expliquent I’ essentiel de la
progression des-dépenses-en P1



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santé

Eléments empiriques

Decomposition par poste de I’évolution
des depenses de sante 2000 - 2008

Med Phar Hop
Variation 2000 - 2008 (%)| -2.5 489 19.6
Dont changements démographiques +8.0 +10.6 +11.8
Le vieillissement de la
“volution de la structure par 2 . . . population n”expligue
cvolution de fa structure par age 2.3 e 59 => toujours qu' une faible part de
¢volution de la taille de la population 5.7 5.8 5.9 la croissance des dépenses
Les changements de morbidité
Dont changements dus a I’évolution de ont maintenant un impact
la morbidité 113 450 427 = positif : (nve'les épidémies ?
Diabéte, EVI...)
Dont changements de pratiques a
morbidité donnée ~11.8 +333 + 5] =» Leschangements de pratiques

Source : Dormont & Huber, 2012

sont encore le facteur
déterminant de I’ augmentation

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— des-dépenses -~



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santeé
Quelle cause a la croissance des dépenses ?

Le vieillissement n'explique qu’une faible part de la
progression des dépenses de soins : moins d’'un
dixieme de la croissance sur 1992-2000, moins d’un
cinquieme sur 2000-2008

L'évolution de la morbidité a un impact faible, qui est
méme negatif sur 1992-2000 (freinage de la
croissance des dépenses de santeé)

Les changements de pratiques, a age et maladie
donnés, expliquent I'essentiel de la progression des
dépenses

- Inefficience

- Ou progres technique ?



1. Analyse macroéconomique des dépenses de santeé
Quelle cause a la croissance des dépenses ?

La dynamique du progrés médical

Conception traditionnelle du progrés technique : source de
gains de productivité. Pourquoi serait-il responsable de la
hausse des colts ?

Deux mécanismes entrent en jeu :
Substitution : gain d’efficacité
Diffusion : utilisation croissante de I'innovation

La croissance des couts résulte principalement de la diffusion
des innovations (Cutler & McClellan, 1996) :

Exemple : traitement de la crise cardiaque avec le Pontage et
I’Angioplastie, chirurgie de la cataracte, prothése de la
hanche...

Enjeux d’un tel résultat :

- La croissance des dépenses de santé ne résulte pas d'un
processus exogene incontrélé mais de la diffusion de nouvelles
technologies qui créent de la valeur grace aux gains en longévité
et en santé

» - Pour favoriser cette diffusion, des gains d’efficience doivent étre
trouvés avec une meilleure organlsatlon du systéme de soins



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Cadre d’analyse : 'approche micro-économique

Les acteurs sont supposés rationnels (dit homo economicus) .

Les objectifs sont :
- de maximiser leur revenu.
- de maximiser la satisfaction tirée de la consommation de biens et services.
Les acteurs prennent leur décision sur le fondement d’un calcul/avantage.

Cette approche permet a '’économiste d’avoir une boite a outils pour comprendre
les interactions entre consommateurs et producteurs.

Nous cherchons a comprendre le comportement :
- du professionnel de sante (producteur).
- du patient (consommateur).

Nous cherchons a analyser de quelle fagon les modalités de financement des soins
impactent leur comportement.

Prérequis pour comprendre quels sont les leviers d’action pour réguler les dépenses
de santé.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Cadre d’analyse : 'approche micro-économique

Débats dans le secteur de la santé sur les hypotheses du modele en termes de
rationalité et d’information des acteurs, du fait :

- Une forte asymeétrie d’information entre le consommateur et le producteur.

- Une incertitude sur les résultats de sante,y compris pour le producteur de soins :
incertitude sur I'état de sante du patient et incertitude sur I'efficacité de l'intervention
de soin (variabilité interindividuelle).

Le secteur de la sante n’est pas caractérisé€ comme un secteur de concurrence libre
et parfaite :

- Loffre de soins est régulée par les tutelles :
- Les prix des actes et des produits de sante sont en partie negocies.
- Passurance maladie dispose d’'un monopole sur une partie du marché de I'assurance.

- Le consommateur n’est pas le payeur.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Le financement des soins de ville

Le paiement a l'acte :

Modele principal de financement des soins de ville depuis le début du 20eme siecle.
Avant les médecins de ville étaient remunérés sous la forme de salariats «en naturey.

Le développement du paiement a I'acte est lié aux progres scientifiques qui permettent
au médecin de vendre un savoir et a la croissance économique liée a la révolution
industrielle qui induit une hausse des salaires et la diffusion de systemes d’assurance
maladie -> solvabilisation de la demande.

Le paiement a I'acte concerne médecins (secteur | ou secteur 2), chirurgiens-dentistes,
infirmiers, sages-femmes, kinésitherapeutes, orthophoniste, orthoptiste, pédicure.

Charte de la médecine libérale (1926) :

- Liberté d’installation.
- Liberté du choix du médecin par le patient.
- Liberté de prescription.

- Rémunération a l'acte et paiement direct du malade au médecin.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Le financement des soins de ville

Les revenus des professionnels dépendent du nombre d’actes effectués, de la composition
des actes (plus ou moins rémunérateurs) et du prix des actes.

Fonction de production : Revenus = somme ( Prix x Quantité ).

Colts fixes : Location ou amortissement du cabinet et du matériel, remunération assistant
et Charges : de 40 a 60% en fonction de la technicité de la pratique.

Chaque professionnel peut tenter d’augmenter ses honoraires de deux manieres :
- Soit en augmentant ses prix (secteur 2 ou hors convention)

- Soit en augmentant le volume des actes

Les tarifs conventionnés : le prix de I'acte dépend de la nature de l'acte et du professionnel
qui réalise I'acte :

- Chaque acte est désigné par une lettre-clé et un coefficient.

- Le coefficient est un chiffre, qui servira de coefficient multiplicateur de la valeur de la
lettre clé pour obtenir la valeur de l'acte.

-Valeur de l'acte = (lettre-clé) X coefficient.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Le financement des soins de ville

Implications du paiement a I'acte sur le comportement des PS :

Le paiement a l'acte favorise la croissance des dépenses de santé, par une potentielle
surconsommation de soins, c’est le phénomene de demande induite :

- Le médecin est un tiers entre le besoin de santé et la demande.

- Le patient n’est pas parfaitement éclairé, il ne lui est pas possible d’évaluer I'opportunité
des soins.

Exemples :

- Hopital : arbitrages en faveur d’actes plus rémunérateurs (ex. actes plus invasifs comme
une césarienne au lieu d’'un accouchement par voie basse).

- En ville : le médecin peut inciter son patient a revenir pour un suivi plus toét que nécessaire
d’un strict point de vue médical ou ajouté des actes a la consultation.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Le financement des soins de ville

Le salariat : Un salaire mensuel fixe, base sur une durée de travail fixée, et indépendant
de lintensité de lactivité pendant ce temps de travail. Le volume d’actes n’a pas de
conséquence sur le niveau de rémunération (sauf en cas d’heures supplémentaires).

Impact du salariat sur le comportement des PS :

- La satisfaction des patients n’a pas de conséquences sur le niveau de rémunération.

- En dehors de principes déontologiques,le médecin n’est donc pas incité a fournir d’effort
pour produire le maximum d’actes (risque de files d’attentes).

- En dehors de principes déontologique, le médecin n’est pas incité a fournir la meilleure
qualité possible.

- Permet a la tutelle de controler les dépenses (maitrise ex ante).



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Le financement des soins de ville

La capitation (ou forfait) : C’'est une somme forfaitaire annuelle par patient inscrit
aupres du personnel soignant ; son montant peut varier selon les caractéristiques du
patient (age, sexe, maladie chronique, milieu socioéconomique...), Elle est indépendante
de la fréquence des consultations et du volume de soins prodigues. Le nombre total de
patients peut étre plafonne.

Impact de la capitation sur le comportement des PS :

- Incite le personnel soignant a mettre en ceuvre des pratiques de prévention pour limiter
'occurrence de la maladie.

- N’incite pas le personnel soignant a produire des soins de qualité : ex. risque de trop
réduire le nombre d’actes réalises et impact sur la qualité des soins ou de report sur
d’autres structures (spécialistes, hopital).

- Risque que le personnel soignant sélectionne les patients les moins a risques.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Dépenses de soins de médecins généralistes

Consommation de soins courants de médecins généralistes en ville

_FEI-IIE-IEE-EE-.IE-
Soing courants (en millions d'euros) 9481 | 10386 10 027 10 193 10 575 10 739
4276 434

Honoraires' | 8693 | 8379 7751 8017

Contrats et azsimilés? |2 | 1451 1736 1670 1762 1935
Prize en charge des cotisations | 567 | 556 | 53 | 506 | 537 | 454
Evolution {en %) | w01 | 09 35 1,7 3.5 16
Dont volume (&n %) | 02 | 0.9 54 3.3 3.2 0,2
Dont prix (en %) 01 0,0 21 -1.6 0,5 14

1. Ce poste comprend les honoraires versés au fitre de la consultation et des visites, des acles fechniques et des

téléconsuliations. )
2. Ce poste comprend les rémunérations liées aux contrats, les dépenses forfaitaires, les aides liges a la teléfransmission, le

forfait patientéle medecin traitant (FPIMT) et le disposiif dindemnisation de |a perte d'activité (DIPA).

Lecture > En 2023, |a consommation de soins de médecins généralistes z'éléve 3 10 739 millions o euros, dont 464 millions
d'euros de prise en charge des colisations sociales par 'Assurance maladie. Elle augmente en 2023 de 1,6 % en valeur.
Cette évolufion se décompose en une hausse de 0,2 % du volume de soins et d'une hausse de 1.4 % du prix.

Sources > DREES, compies de la santé ; Insee pour les indices des prix

En 2023, les soins courants de médecins généralistes atteignent 10,7 milliards d’euros (4,3 % de la
CSBM).

- Croissance faible : +1,6 % (contre +3,8 % en 2022).

- Effet volume quasi nul (+0,2 %) ; croissance portée par |'effet prix (+1,4 %), lié a la revalorisation des
consultations au |ler novembre 2023.

- Structure des dépenses : consultations/visites 69 %, contrats et forfaits |8 %, actes techniques 6 %,
téléconsultations 3 %.

- Les contrats et forfaits deviennent les premiers contributeurs a la croissance (+10 %), notamment
via la ROSP (589 M€, +17 %) et le forfait patientele (948 M€, +7 %).

- Les actes techniques progressent légerement, mais restent minoritaires.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Dépenses de soins de médecins généralistes

ar-1:/ =T | Consommation de soins courants de médecins généralistes en ville Part des depassements dans les honoraires des medecins genéralistes
L2013 o019 2020 12021 2022 | 2023 [N
Soing courants {en millions d'euros) 9481 10 386 10 027 10193 @ 10575 10739 ! 2
Honoraires' 4693 4379 7751 g017 | 8278 | 834 40
Contrats et assimilés® 221 1451 1736 1670 | 1762 | 1935
Prize en charge des cotizations 567 556 539 506 537 464 35
Ewvoluticn {en %) 01 (%] -3.5 1.7 | 38 | 16
Dont volume {en %) 02 0,9 54 33 | 32 02 3.0
Dont prix (en %) 0.1 0.0 21 16 05 14 .
1. Ce poste comprend les honoraires versés au fitre de la consultation et des visites, des acles fechniques et des
téléconsultations. 2,0

2. Ce poste comprend les rémunérations liées aux contrats, les dépenses forfaitaires, les aides lices a la télétransmission, le
forfait patientéle médecin traitant (FPMT) et le dispositif dindemnization de la perte d'activité (DIPA).

Lecture > En 2023, Ia consommation de soins de médecins généralistes s'éléve a 10 739 millions d°euros, dont 464 millions 10
d’euros de prise en charge des colisations sociales par FAssurance maladie. Elle augments en 2023 de 1,6 % en valeur. '
Cette evolufion se décompose en une hausse de 0,2 % du volume de soins et d'une hausse de 1,4 % du prix. 05
Sources > DREES, comptes de la santé ; Insee pour les indices des prix. ’

0.0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Lecture > En 2023, les dép. ments représentent 2,1 % des honoraires des médecins généralistes.
Source > DREES, comples de la santé.

[EETTTTE] structure de la dépense de soins courants des médecins généralistes
en 2023

1= EEUTE] Répartition des dépenses des médecins généralistes par type de financeur

en 2023
|  Dépenses (en millions d’curos) Structure {en %)
Securité sociale | 8434 790
Etat | 34 03
Organismes complémentaires 16H 15,2
Ménages 589 55
Ensemble 10739 100,0

Source > DREES, comptes de la santé.

0 10 20 30 40 50 60 70
u Consultations et visites m Confrats et assimilés Actes techniques En %
® Prise en charge des cotisations m Téléconsultations

Source > DREES, comptes de |a santé.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Dépenses de soins de médecins spécialistes

Consommation de soins courants de médecins spécialistes en ville (hors
médecins généralistes)

2013 | 2019

Soing courants (en millicns d'euros) | 10737 12 527 12 331 13 345 13929 | 14854
Honoraires' 10 040 11 700 11024 | 12441 12921 13964
Contrats et assimiles® 16 107 596 208 237 245
Prise en charge des cofisations 682 | TF21 | V0 | 685 | T2 546
Ewvolution (en %) ‘ 14 31 16 | &2 4.4 | 6.6
Dont velume (en %) 13 21 2.8 1.2 26 48
Dont prix {(en %) | 01 | 1.0 | 45 |27 | 18 | 16
1. Ce poste comprend les honoraires versés au fitre de la consultation et des visites, des actes fechniques et des

téléconsultations.

2. Ce poste comprend les rémunérations liées aux contrats, les dépenses forfaitaires, les aides liges a la télétransmission, le
forfait patientéle médecin traitant (FPMT) et le disposilif dindemnisafion de la perte d'activité (DIPA).

Lecture > En 2023, |a consommation de soins de médecing spécizlistes en vile, hors médecins généralistes, s'éléve a
14 854 millions d'eurcs, dont 646 millions d'eurcs de prize en charge des cofisations sociales par 'Assurance maladie. Elle
augmente en 2023 de 6,6 % en valeur. Cette évolution se décompose en une hausse de 4,9 % du volume de soins et d'une
hausse de 1.6 % du prix.

Sources > DREES, comptes de la santé ; Insee pour les indices des prix.

En 2023, les soins courants de médecins spécialistes atteignent 14,9 milliards d’euros (5,9 % des
dépenses de santé).

- Croissance forte : +6,6 %, portée surtout par I'effet volume (+4,9 %), contre +1,6 % d’effet prix.

- Sur dix ans, leurs dépenses progressent bien plus vite que celles des généralistes (+38 % vs +13
%).

- Les actes techniques dominent (45 %), suivis des consultations/visites/téléconsultations (33 %)
et de l'imagerie (17 %).

- Les rémunérations complémentaires (ROSP, CPTS, forfaits patientele) montent en puissance,
visant qualité, organisation et coordination des soins.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Dépenses de soins de médecins spécialistes

iF:|:| =-[TE | Consommation de soins courants de médecins spécialistes en ville (hors [EETTITTTY Part des dépassements dans les honoraires des médecins spécialistes

médecins g énéralistes] en ville (hors médecins généralistes)
En %
20

Soins courants (en millions d'euros) 10737 | 128527 | 123M 13345 | 13929 14 354

Honoraires’ 10040 | 11700 11 024 12441 | 12921 13 964 19

Contrais et azsimiles” 168 107 596 208 237 245

Prise en charge des colisations 682 721 710 695 772 646 18

Evolution {en %) 14 | 31 | 8 82 | 44 6.6

Dont volume {en %) 13 | 21 | =58 12 | 286 49 7

Dont prix (en %) 01 | 10 | 45 27 | 18 16 15 153 154 156 156 155
1. Ce poste comprend les honoraires versés au fitre de la consultation et des visites, des actes fechniques et des 15,0 . >—s o
téléconsultations. 15
2. Ce poste comprend les rémunérations liées aux contrats, les dépenses forfaitaires, les aides liées i la téléfransmission, le 1
forfait patientéle médecin traitant (FPMT) et le dispositif dindemnisation de la perte d'activité (DIPA).
Lecture > En 2023, la consommation de scins de médecins spécialistes en ville, hors médecins généralistes, s'éléve a 13
14 854 millions d'eurcs, dont 646 millions d'euros de prize en charge des colisations sociales par Assurance maladie. Elle
augmente en 2023 de 6,6 % en valeur. Cette évolution se décompose en une hausse de 4,9 % du volume de soins et dune 12
hausse de 1.6 % du prix.
Sources > DREES, compies de a santé ; Insee pour les indices des prix. 11

10

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Lecture > En 2023, les dépassements représentent 17,1 % des h ires des
Source > DREES, comptes de la santé.

" tes. hors

[EETTIETTE] Structure de la dépense de soins courants de médecins spécialistes
en ville (hors médecins généralistes) en 2023

a5 Répartition des dépenses de soins de médecins spécialistes en ville
(hors médecins généralistes) par type de financeur en 2023

Sécurité Sociale 10301 69,3

Etat 32 [if]
Organismes complémentaires 2873 193
Ménages 1649 11,1
Ensemble 14 854 100,0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 Source > DREES, comptes de la sante.

En %
m Actes techniques = Consultafions et visites = Imageries
Prise en charge des cotisations = Contrats et assimilés u Téléconsultations

Source > DREES, comptes de |a zanté.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Dépenses de soins infirmiers

| 2023 |
Soins courants (en millions d'euros) 6254 8203 g 586 9148 9285 9 606
Honoraires' 5664 7659 8243 8579 5716 9112
Contrats et assimiléz® 7 &6 152 99 110 &3
Prise en charge des colisations | 333 | 458 | 491 | 470 459 412
Evolution (en %) [ 73 | a3 33 29 15 35
Dont volume (en %) |85 | 40 53 1,9 0.8 33
Dont prix {en %) [ 17 | 03 28 1,1 o7 02

1. Ce poste comprend les honorgires versés au titre de la consultation et des visites, des actes techniques et des
téleconsultations

2 Ce poste comprend les rémunérations liges aux contrais, les dépenses forfaitaires, les aides lites a la télétransmission, le
forfait patientéle médecin traitant (FPMT) et le dispositif dindemnisation de la perte d'activité (DIPA).

Lecture > En 2023, la consommation de soins infirmiers s'éléve a 9 606 millions d'euros, dont 412 millions d'euros de prise
en charge des cofizations sociales par I'Azsurance maladie. Elle augmente en 2023 de 3.5 % en valeur. Cette évoluftion se
décompose en une hausse de 3.3 % du volume de soins et d'une hausse de 0.2 % du prix.

Sources > DREES, comples de la santé ; Stafistiqgue mensuelle de la CHAM pour les indices des prix.

En 2023, les soins infirmiers courants en ville représentent 9,6 milliards d’euros (pres de 4 % des
dépenses de santé).

- Apres un fort essor en 2020, puis un ralentissement en 2021-2022, la croissance repart en 2023
a +3,5 %.

- Cette hausse est due principalement a 'augmentation du volume de soins, liée au vieillissement
et au virage ambulatoire.

- Plusieurs avenants conventionnels ont renforcé le role infirmier : revalorisation d’actes,
nouveaux actes, pratiques avanceées, télésanté.

- Lavenant n°10 (2023) favorise la prise en charge a domicile et soutient la formation des
infirmiers en pratique avancée



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Dépenses de soins infirmiers

Lt :/C-U RN Consommation de soins courants infirmiers en ville Répartition des dépenses de soins courants infirmiers par type de financeur

w1 2020 en 2023

Soinz courants (en millions d'euros) 6254 8203 | 8886 | 0148 9285 9 606 -
Honoraires' 5864 7659 5243 3579 5716 9112 LT

Contrats et assimilés’ 7 56 |12 99 10 83 Sécurite sociale - mI“ — 934
Prize en charge des colisations 383 458 491 470 439 412 Etat 2 0.2
Evolution (en %) 73 43 | 83 | 2% 15 35 Organi plémentaires 455 47
Dont volume {en %) 55 40 53 | 19 08 | 33 Menages 153 16
Dont prix {en %) 17 03 | 28 | 11 | o7 | 02 Ensemble 9 606 100,0

. y ) . . Soul DREES, de la santé.
1. Ce posie comprend les honoraires verses au titre de la consuliztion et des visites, des actes techmiques et des ree= » comptes de fa san
téléconsultations

2. Ce poste comprend les rémunérations liees aux contrats, les dépenses forfaitaires, les aides liées a la telétransmission, le
forfait patientéle médecin traitant (FPMT) et le dispositif dindemnisation de la perte d'activite (DIPA).

Lecture > En 2023, la consommation de soins infirmiers s'éléve 3 9 606 millions d'euros, dont 412 millions d’ewros de prise
en charge des cofisations sociales par I'Assurance maladie. Elle augmenie en 2023 de 3.5 % en valeur. Cette évolution se
décompose en une hausse de 3,3 % du volume de soins et d'une hausse de 0,2 % du prix.

Sources > DREES, comples de la santé ; Stalistigue mensuelle de la CHAM pour les indices des prix

[EETTITTTE] structure de la dépense de soins courants infirmiers en 2023

a1 =T ] Les soins de longue durée et les dépenses de prévention des infirmiers

68
Soing de longue durée (en milliong d'euros) 2 509 2558 2926 3073 3215 3 336
27 S5lAD 1607 | 1762 1877 1911 2044 2165
Soins liés a la dépendance 802 1096 1045 1162 1171 1171
Evolution (en %) 23 24 50 | 48 33
Prévention (en millions d'euros) | 13 903 | 461 50
Prélévement des tests PCR et TAG | 131 |1 288 15
Injection de vaccin Covid-19 | 522 1T 33
Evolution (en %) | ns 5883 | 490 -89.2
ns : non significatif,
Lecture > Les soins de longue durée des infirmiers représentent 3 336 millions d'euros en 2023.
- .
0 10 20 30 40 50 &0 70 Source > DREES, compies de la sanie.
En %
® Actes médicaux infirmiers (AMI) ® Actes infirmiers de soins (AIS)
m Prise en charge des cotisations Contrats et assimilés

Source > DREES, comples de la santé.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Les différents modes de financement a ’hopital

Le prix de journée : jusqu’en 1983

- L'hopital regoit un prix fixe par journée passée par le malade (+ on produit de journée et + le
budget est élevé).

- Le prix de la journée dépend de la spécialité du service.
- Favorise l'inflation des dépenses :
Incite a allonger la durée des séjours et a multiplier les lits.

L'hopital est d’autant plus incité a allonger les séjours qu’en regle générale, les couts les plus
élevés sont concentrés au début du séjour.

La dotation globale :loi du 19 janvier 1983-2004

- Enveloppe globale d’honoraires : I'hopital regoit a 'année t un budget prospectif fondé sur le
budget de I'année précédente (t -1) et augmente d’'un pourcentage d’évolution.

- Augmentation d’une année sur l'autre au moyen d’un taux directeur national arrété en conseil
des ministres en fonction des hypothéeses économiques générales.

- Le financement n’est pas associe au parcours du patient.

- Favorise le controle de dépense : incite I’hopital a diminuer les séjours et a produire le moins
d’actes possible.

- Rente de situation pour certains établissements (iniquité entre les établissements et non prise
en compte des évolutions d’activité).



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Les differents modes de financement a ’hopital

Tarification a ’activité (T2A) : depuis 2004

Les objectifs :

- « Médicaliser» le financement des établissements.

- Favoriser une équité de traitements entre les établissements.

- Incitation au développement d’activité en fonction des besoins (SSR, soins palliatifs, greffes
d’organes) * Convergence entre le secteur public et privé.

Montée en charge progressive du dispositif : dotation annuelle complémentaire jusqu’en 2012
avec une réduction progressive.

Mise en place progressive de la T2A
Avant 2004

| Dotation globale |
2004
T2A Dotation annuelle complémentaire &%:gﬁ::;ﬂ:m?
2007
TOA Dotation annuelle Autres financements
- complémentaire (MIGAC, forfaits...)
2008
T2A Autres financements
£ (MIGAC, forfaits...)




2. Financement des soins et comportements des acteurs
Les différents modes de financement a ’hopital

La T2A est un mode de financement des hopitaux basé sur leur activité
réelle.

Le revenu hospitalier (RE) dépend du nombre de patients traités dans
chaque groupe homogéene de malades (GHM), multiplié par le tarif
associé (P x Q), auquel s’ajoutent des recettes complémentaires (Z :
forfaits, MIGAC, MERRI, urgences, greffes, médicaments onéreux, etc.).

La classification des séjours en GHM repose sur :

- Les diagnostics (CIM-10) et les actes techniques, certains étant classants
car déterminants pour le colt du séjour.

« Des criteres comme I’age du patient (<2 ans, >69 ans, >79 ans) ou le niveau de
sévérité (1 a 4).

Chaque GHM est associé a un ou plusieurs groupes homogénes de

séjour (GHS), dont le tarif est facturé a I’Assurance maladie. En général,

GHM et GHS coincident, mais certains séjours (ex. soins palliatifs) sont

rémunérés différemment selon la structure d’accueil.

Cette distinction GHM/GHS permet aux pouvoirs publics d’ajuster les
tarifs pour orienter I'offre de soins (ex. inciter a créer des unités de soins
palliatifs).



2. Financement des soins et comportements des acteurs
L’hypotheése de demande induite

Demande de santé spécifique : un bien d’expérience (qualité révélée apres
conso) et bien de confiance (qualité demeure inconnue pour le conso)

Dans quelle mesure le recours aux soins n’est-il pas essentiellement le résultat
des choix des PS du fait de I'asymétrie d’'information ?

Organisation des soins : role du médecin dans la prescription et 'adressage a
d’autres PS

Aléa moral en santé et regulation d’'une consommation excessive des patients
couverts par une assurance :

Régulation des comportements de prescription et d’adressage des medecins
Régulation des comportements de demande des patients

Demande de soins : préférences et contraintes des patients, mais forte influence
des médecins prescripteurs méme si in fine choix des patients de se conformer
Ou non aux recommandations médicales

Question des comportements des PS et de leurs préeférences



2. Financement des soins et comportements des acteurs
L’hypothése de demande induite

On observe une corrélation entre I'offre de médecins et les dépenses de sante,

surtout pour les soins de spécialistes

Relation densité médicale / dépenses par personne au niveau départemental
-omnipraticiens -1998
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2.2 Financement des soins et comportements des acteurs
L’hypothése de demande induite

Une premiere hypothese pouvant expliquer une augmentation de la demande
consécutive a 'augmentation de I'offre de soins est la diminution des colts de
transport pour les patients.

Une autre hypothese avancée est que la demande est en partie induite par les
offreurs.

L'asymétrie d’information entre le patient et le médecin peut étre a 'origine d’aléa
moral : elle permet au médecin d’induire en partie la demande de santé, c’est-a-dire
a générer une demande supplémentaire (en quantité ou en qualité) par rapport a
celle qu’aurait le patient s’il avait toute l'information.

« Les gens bien portants sont des malades qui s’ignorent »

J- Romain, Knock



2. Financement des soins et comportements des acteurs
L’hypotheése de demande induite

Formalisée par Evans en 1974,

La demande de soins est le choix du médecin ou est supposée étre influencée
par le PS et donc ses préférences, et ainsi de ses préférences extrinseques s'l
n'est pas parfaitement altruiste

Peut donc avoir potentiellement pour conséquence une hausse de la demande
de soins

Pour I'observer, il faut des situations ou la demande est inchangée mais les PS
augmentent le volume ou modifient la nature des soins

En France, difficulté a tester la demande induite du fait d’un systeme de soins
tres homogene sur le territoire

Delattre (2003) : densité de médecins plus importante sur le territoire se traduit
par un nombre d’actes plus élevé par patient ; utilisation des départs a la retraite
des médecins pour caracteriser les variations dans la densité médicale

Différents tests empiriques, Johnson (2014) : Trois types de chocs (revenu, prix,
information des patients)



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Tests empiriques

Chocs de revenus :

Hypothese du revenu cible pour expliquer les comportements des PS ; chocs de revenus
pourraient se traduire par une hausse de la demande induite. Exemple de chocs : baisse de
la taille de la patientele d’'un médecin.

Fuchs (1978), USA : Variation de la densité de chirurgiens dans un territoire peut influencer
la fréquence des interventions chirurgicales.

» Hausse de la densité de chirurgiens entrainent une hausse de 3% de la fréquence des opérations

Mais débats méthodologiques : facteurs de confusions possibles (niveau d’assurance et de
demande plus élevée), causalité inverse (médecins décident de s’installer dans les
territoires ou la demande est plus forte), rationnement pourrait expliquer une moindre
consommation de soins dans les zones moins denses peut étre liée a un rationnement des
soins

Souligne la difficulté de se fonder sur des différences de densité

Autre exemple Gruber (1996), USA :

» Taux de césarienne augmentent plus rapidement dans les états dont la fertilité baisse plus
rapidement ; 'accouchement par césarienne étant rémunéré +, ils ont compensé la baisse de leur
revenu.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Tests empiriques

Chocs de prix:

Modification du prix des actes avec deux effets a considérer :

» effet prix ou substitution : pour un nombre d’actes donné le médecin va opter pour les actes dont le
prix a augmente

» effet revenu : diminue le nombre d’actes puisqu’ils sont mieux rémunérés en moyenne (toujours hyp.
du revenu cible)

Littérature américaine sur les effets des modifications de tarifs de Medicaid ou Medicaid
pour montrer les mécanismes de compensation de la baisse des tarifs par une hausse de
volume ou par une substitution vers des traitements dont les tarifs n’ont pas baissé

Information des patients :
Demande induite provient de différence ou d’asymétrie d’'information

Une étude expérimentale en Chine (Currie, 2010) : information des patients sur les
prescriptions des médecins conduit a des ordonnances plus restreintes pour les patients
informés que les patients non-informés



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Implications pour la régulation

Effets des comportements de demande induite dépendent de 2 parametres
essentiels des systemes de soins :

i/ la densité des médecins dans les territoires : si le nombre de médecins est
réduit alors il y a une gquestion de rationnement des soins. La régulation peut

jouer sur les motivations extrinseques pour augmenter le temps de travail ou
la structure des soins.

ii/ les modes de rémunération des medecins : la littérature américaine
montre des résultats dans un contexte d’un systeme a I'acte (plus propice a
la demande induite), dans un systeme a la capitation, on a des possibilités
plus importantes d’adressage vers autres spécialistes et prescriptions.



2. Financement des soins et comportements des acteurs
Comportements des consommateurs

Phénomenes d’alea moral (Arrow, 1963) : lorsqu'un individu est assure, il est
moins incité a eviter la survenue d'un accident ou d'une maladie du fait d'un
recours moins frequent au systeme de prévention.

La tolérance vis-a-vis du risque diminue lorsque lI'agent économique ne
supporte pas les conséquences financieres de ses actes

- Ex ante : moindre recours a la prévention.
- Ex post : plus forte consommation en cas de maladie.

Dispositif de co-paiement pour limiter I'effet de ces aleas moraux (reste a
charge)



3. La régulation des dépenses en France et a I’étranger
Quelles options pour réguler les dépenses de santé?

La régulation des systémes de santé : quelles options pour réguler les
dépenses de santé en France ?

La double équivalence de Robert Evans :

Offre = Demande = Dépense
RE;::" _ Dépenses _ Moyens de
. - de soins E financement
professionnels
(H+S)x N = PxQ = (1+C)+M+A
Avec :

h+ s = honoraires et/ou salaires et N = nombre de soignants
P = prix unitaire des soins et Q = volume consommeé de soins
| + C = impdt et/ou cotisation, M = co(t supporté par le malade

Différentes options de régulation : offre, demande, financement



3. La régulation des dépenses en France et a I’étranger
Les principales actions en France

Actions sur ’'offre

Diminution du nombre de personnels soignants :

- Le « numerus clausus » a eté crée en 1971 pour limiter la croissance des
effectifs avec des conséquences a long terme sur la démographie
médicale.

Diminution des rémunérations :

- Tarif conventionnel : Conventions conclues entre les caisses d’assurance
maladie et les syndicats représentatifs des professionnels de santé (loi du
3 juillet 1971, puis loi du 10 juillet 1975). Actes de référence.

- Ouverture du secteur 2 en 1980 pour autoriser les depassements
d’honoraires.

Diminution du prix des médicaments :

- En France le prix est négocié : évaluation par la HAS du SMR et ASMR
(CT) + avis d’efficience (CEESP) et négociation du prix entre le CEPS et
I'industriel.

- Réeévaluation tous les 5 ans.
- Négociations au niveau des hopitaux pour les prescriptions hospitalieres.




3. La régulation des dépenses en France et a I’étranger
Les principales actions en France

PREPARATION DU MEDICAMENT

AUTORISATIONS ET FRODUCTION VIE DU MEDICAMENT

(1)RECHERCHE

Les axes de recherche des entreprises sont décidés en fonction
» dhes avancées de la recherche fondamentale mende dans

les laboratoires d'universités, les hdpitaux, ou les entreprises,

+ e I'étude des besoln médicaux exprimés,

+ d'une stratégie d entreprise,

(2) ESSAIS PRE-CLINIQUES

lis associent plusieurs aporoches afin de sélectionner
les molécules qui pourront &tre testéas sur 'homme :
» création de molécules, de cellules

» constitution d'une base de donndes

» faisabilité technigue

1 test sur las animau.

(3) ESSAIS CLINIQUES

Les essais cliniques sont strictemeant encadrés
par la loi. Troms phases

1 évaluation de la tolérance au méadicament
sur un nombre limité de volontaires sains,

+ dwaluation de | 'efflescitd du médicameant
sur les patients,

» dvaluation du rapport efficacitd | tolérance
sur ure plus large population,
Liey de rédaiisation ; hdodauy, CeNGEPS
iCantre Nalional de Geslion

des Brsads de Aroculls oe Sanrél

kﬁ

BESOINS MEDICAUX

Makade:

Dicouverte o la
recherche fandamentaie

Stratégie
d'enfreprise

GENERIQUE

Aprés expiration du brevet, la vie du médicament brevete

continue souws =3 margue ou sous le nom de son générigue.

D nouvelles indications peuvent dtre trounsdes pour le
Lll médicarnant et devrant faire Fabjet d'une nouvelie AMM.

aaa
By

(4 AUTORISATIONS ...
Une vole européenne
Délivrée par I'EMA (Eurapean Medicines Agency).

Une voie nationale
Ditlivrite par FANSM (Agence Nationabe de Sécurité du Médicament)

1=

Le cycle reprend alors...

(S ... ETTRANSPARENCE

Le dossier d”AMBM passe devant la Commision de Transparence
de la HAS [Haute Autorité de Santé) et celle-ci donne son avis sur;

PHARMALIES

HEPITAUX

i H

T

MEDECING

+ e SMA (Service Médical Rendul FIN DU
+ 'ASMR tAmélioration du Service Médical Hendui.__,.rr-""” 0 BREVET
puls, fixation du prix et

Nouvelles indicabions
Nouveiies exgenizes

du taune de remiboursement.

'y

S - N - W

Parallélement & la réalisation des
essais clinigues, se déroule une phase
de développement industriel,

Elle comprend urne phase de
production du principe actif et une
phase de galénique qui détermine
e mode d'administration etde
conditionnemant du principe actif
lsirop, gélule, comprimé,..]

Le résultat des essals cliniques et

du développement pharmaceutique
et industriel constitue le dossier

de demancle d AMM




3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales actions en France

Diminution du colt des sé€jours hospitaliers en diminuant la durée de séjour :
- Retour précoce a domicile.

- HAD.

- Virage ambulatoire.

- Téléemédecine.

Favoriser I'efficience des modes de réemunération :

- Modes de rémunération mixte en ville : pour cumuler les avantages de toutes
les options -> le médecin comme « gatekeeper » (40€ annuel pour la
coordination pour ses patients en ALD).

- La rémunération sur objectifs de santé publiqgue (ROSP) : ex-CAPI. Deux
types d’'indicateurs : indicateurs d'organisation du cabinet (ex. informatisation
du cabinet) et indicateurs de qualité de la pratigue médicale (suivi des maladies
chroniques, la prévention et I'efficience).

La tarification a l'activité (T2A) a I'hopital :
- Eviter les effets déléteres des deux precedents modes de financement.
- Officiellement « inciter a ameliorer la productivité ».

Dans la pratique : ce systeme n’a pas permis d’économie globale puisque les
prix ont eté calculés par rapport a une moyenne. Elle pourrait étre une source
d’efficience si 'on demandait aux cliniciens concernes par cette pathologie
d’'indiquer des durees de séjour « cible » et non pas des séjours moyens




3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales actions en France

Actions sur la demande

Encadrement de I'acces aux soins : reforme du médecin traitant (2004)

Impact le niveau de remboursement : taux de remboursement des actes
medicaux de 70 %

en cas de respect du parcours contre 60 % en cas de consultation hors
parcours.

Acces direct :

- Automédication.

- Vaccination par le pharmacien.

- Renouvellement d’ordonnance.
Co-paiement, responsabilisation du patient :

- Les franchises médicales, participations forfaitaires, forfait hospitalier,
forfait urgence

- L'augmentation du ticket modérateur (transfert sur assurance
complémentaire)




3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales actions en France

Actions sur le financement
Diminution de la couverture d’assurance-maladie :

Vagues de déremboursement de certaines spécialités pharmacologiques
(2003, 2006, 2010, 2011)

G1 Taux de prescripiion des mucolytiques et des expeciorants avant et aprés leur déremboursement en mars 2006

Taux de prescription des mucolytiques et des expectorants
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Augmentation du réle des mutuelles : augmentation des copaiements (tickets
modeérateurs); reforme du 100% sante ; CMU-C, ACS (maintenant C2S),
généralisation de la couverture d’entreprise ;

Augmentation des prélevements obligatoires et du nombre de contributeurs (CSG,
fiscalisation du financement)



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les outils de la régulation

La loi de financement de la Sécurité Sociale (LFSS)

Creee par la révision de la Constitution du 22 fevrier 1996, elle vise a maitriser
les dépenses sociales et de sante :

- Equilibre financier de la Securité sociale.
- Fixe les objectifs de dépenses en fonction des prévisions de recettes.

La LFSS est votée par le Parlement tous les ans, en méme temps que la loi de
finances determinant le budget de I'Etat.

La reforme constitutionnelle de 1996 a donné au Parlement un droit de regard
sur I'équilibre financier de la Sécurité sociale. Mais ce contréle reste limité. Le
Parlement n'a pas le pouvoir de fixer lui-méme les recettes de la Securité
sociale. La LFSS n'autorise pas la perception des recettes, elle ne fait que les
prévoir.

Objectif national de dépenses d’assurance maladie(ONDAM)

Objectifs de dépenses a ne pas dépasser en matiere de soins de ville,
hospitalisations dispensées dans les établissements prives ou publics,
centres médico-sociaux.

Fixé chaque année par la LFSS, il ne constitue pas un budget mais plutot
un indicateur de maitrise des dépenses de sante



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a l'étranger

Les réformes des systémes libéraux : USA

Aux Etats-Unis : principe de responsabilité individuelle et réegulation par le marché -> pas
d’assurance obligatoire et généralisée.

- Assurance et étendue de la couverture relevent de choix individuels, dans un marche
concurrentiel (pour la majorité de la population, par l'intermédiaire de I'employeur, avec
des contrats trés variables).

- Couverture publique limitée : les personnes agees (Medicare, programme fédéral
uniforme) et les pauvres (Medicaid, programme gére par les Etats avec une geneérosité
variable) -> idée du filet de sécurité.

- Une part importante de la population n’est pas couverte.

Négociations des tarifs, voire des enveloppes, entre les assureurs prives et les réseaux de
soins (health maintenance organizations, HMO) : acteurs privés qui passent des contrats avec
les assureurs et avec les professionnels.

- Liberté de choix des médecins restreinte aux professionnels du réseau.
- Avance de frais.
- Contréle des pratiques (listes des médicaments, protocole de soins).

Tarifs et prestations tiennent compte du niveau de risque de I'assuré + sélection des risques :
en 2010, 47 millions d’Américains étaient sans couverture d’assurance-maladie (accés
uniquement aux urgences qui sont dans l'obligation de stabiliser la situation des patients qu’ils
regoivent).



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a l'étranger

Réforme Obama 2010 (Obamacare) :

- Subvention de I'acces aux assurances-maladies, rendues obligatoires : aide financiére
aux familles qui gagnent moins de 88 000 dollars par an.

- Régulation de la concurrence entre assureurs. Il est interdit :

De refuser de couvrir quelgu’un en raison de ses antécédents médicaux.

D’annuler la police d’'un assuré parce qu’il est tombé malade.

D’imposer des tarifs plus élevés aux femmes et aux personnes ayant des problemes
medicaux.

De plafonner les dépenses totales contractées par un assuré tout au long de sa vie.

La réforme s'est révélée un succeés, conduisant a une baisse de 7 points de pourcentage
des non assureés.

En mars 2015, la proportion de non-assurés est tombée de 20,3 % a 13,2 % de la
population entre le troisieme trimestre 2013 et le premier trimestre 2015

Plusieurs tentatives d’abrogation sous Trump



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a l'étranger

Les réformes des systéemes beveridgiens : introduction de mécanismes de Marché

En Grande-Bretagne, jusque fin 1980 : contrdle strict des dépenses permet de limiter la
croissance des dépenses avec des dépenses inférieures aux besoins de la population :
forte augmentation du nombre de patients en attente de soins hospitaliers

Réforme Thatcher (1990-1991) : plutét que d’introduire une nouvelle cotisation pour
augmenter le financement du systéme, la décision est prise de mettre en concurrence les
hopitaux pour les forcer a améliorer leur performance et réduire les listes d’attentes :

Les médecins généralistes sont devenus gestionnaires de budget (fundholders),
acheteurs de soins (purchasers) pour le compte de leurs patients : ils négocient des
contrats d’activités dans lesquels les hdpitaux s’engagent sur les délais et les tarifs
appliqués et les hdpitaux ont été structurés en trusts concurrents, fournisseurs de soins
(providers), financiérement autonomes et responsables.

Résultats : augmentation des dépenses (+6% en 1992 et en 1993), mais réduction
limitée des listes d’attentes.



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a l'étranger

Réforme Blair (1998) :
- Division du NHS en quatre systemes : Angleterre, Pays de Galles, Ecosse et Irlande du Nord.

Augmentation des impéts pour augmenter I'offre (création d’hépitaux (n=100), postes supplémentaires
de médecins généralistes (n=2000) et d’infirmiers (n= 20000) => atteindre le niveau de dépenses
moyen europeen.

- Maintien de la mise en concurrence des hépitaux, mais le réle d’acheteur est dévolu a des groupes
de soins primaires en charge chacun d’environ 400 000 personnes (Primary care trust).

- Augmentation des revenus des professionnels de sante + introduction de la rémunération a la
performance.

Le budget du NHS a doublé, les revenus des professionnels de santé ont également doublé et forte

diminution des listes d’attentes, délais maximums de 3 mois pour I'obtention d’'un rendez-vous a
I'hépital.

Réforme Cameron (2013) :

- Nécessité de contréler les dépenses face a la crise.

- Impose a chaque service du NHS de réduire les dépenses de 4%.
- Projet de réforme structurelle :

Responsabilisation des médecins généralistes et création les consortiums de médecins généralistes
(Clinical commission group), a la place des Primary care trust.

Les marchés publics de soins sont désormais soumis a la concurrence et les CCG deviennent
compétents pour mettre en concurrence n'importe quel fournisseur de service (hopital, entreprise
sociale, fournisseurs du secteur privée, etc.).



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a l'étranger

En Suéde, il y a eu la réforme Dagmar de 1985 et la loi Adel de 1992 :

- Décentralisation de la gestion du systeme de santé vers les comtés, puis vers les
municipalités.

- Transfert partiel de I'offre de soins de I'hopital vers les centres de sante ambulatoires et
les soins infirmiers et vers le domicile (dépendance).

- Mise en concurrence des hopitaux (contrat d’achat de soins par les collectivités locales)
et passage a une tarification a 'activitée.

Charte du patient en 2005 : « garantie nationale de traitement » : les patients ont le droit
de changer de circonscription de soins si les délais maximaux ne sont pas respectés
(consultation avec une infirmiére dans la journée dans le centre de soins primaire,
rendez-vous avec un médecin généraliste dans les 7 jours et rendez-vous avec un
meédecin spécialiste dans les 90 jours).

Incitations pour les comtés a reduire les temps d’attentes : remunération a la
performance + publication d’indicateurs.



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a I’étranger

Les réformes des systemes bismarckiens

Le systeme allemand avant 1990 : double systeme caisses d’assurance-maladie
obligatoires (couvrant environ 90 % de la population) et des assurances-maladies privées
(couvrant les plus riches mais aussi la plus grande partie des fonctionnaires).

Autres systémes fondés sur le modeéle bismarckien :

importance décroissante des risques

Allemagne Pays-Bas jusqu’en 2006
Revenu Revenu
'1 F 9
Assurance privée facultative Assurance I_I'I"lﬂ'é!
(jusqu'en 2009) facultative
11% de la population WBZ (hors public)
. .' 37% de la population
Couverture
Assurance publique unlverselle
obligatolre sous un uniforme Assurance publique
niveau de revenu cbligatoire
B9% de la population 63% de la population
Risgue
exceptionnel
Risque courant (long term Risgue cowrant
cara)
—

Imporiance décroissante des risques



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a l'étranger

En Allemagne, la mise en concurrence des systémes d’assurance maladie

La loi Blum de 1988 :

- Introduction de tickets modérateurs sur les médicaments, les soins d’auxiliaires médicaux, les cures
meédicales, les prothéses dentaires, I'optique et les transports ambulanciers.

- Tarif de référence pour les médicaments.

Réforme Seehofer (1996) :

- Introduit les enveloppes globales dans le secteur hospitalier.

- Géle le prix des médicaments pendant 2 ans.

- Organise la mise en concurrence progressive des caisses d’assurance-maladie.

Les individus peuvent choisir entre différentes caisses (caisses locales, caisses d’entreprise).

Les caisses négocient des contrats avec les PS par branche ou dans le cadre de « structures de soins
intégres »

Réformes Schroder (2003) :

- Limiter le poids des cotisations sociales payées par les employeurs en augmentant la part prise par les
usagers dans le financement des soins de sante : augmentation des tickets modérateurs existants mais plafond
fixé a 2 % du revenu annuel brut du patient (idem en Suéde).

- Certaines prestations ne sont plus prises en charge : médicaments sans ordonnance, lunettes, stérilisation,
cures thermales, transport.

- Augmentation du financement par I'impét pour diminuer le cout du travail.
- Augmentation du role du médecin de famille



3. La régulation des dépenses en France et a I'étranger
Les principales réformes a l'étranger

Réforme de 2007 :
- Assurance maladie obligatoire pour tous.

- Cotisations rassemblées dans un fonds national de santé, puis redistribuées a chaque caisse en fonction du
nombre de personnes assurées, modulées selon les profils de risque des personnes assurées.

- Baisse des cotisations et augmentation de I'imp6&t.

- Un niveau commun de cotisation est fixé au niveau fédéral + cotisations supplémentaires par caisse si elle a
dépensé plus que le niveau de ressources alloué par le fond (a l'inverse, ristourne, si elle a dépensé moins).
Pour les plus démunis : le Fonds national de santé prend en charge la cotisation supplémentaire quand celle-
ci excéde 2 % du revenu de la personne.

Les Pays-Bas ont eu une reforme en 2006 : les caisses d’assurances-maladies ont été privatisées et mises
en concurrence :

- Prime d’assurance-maladie forfaitaire (non modulable en fonction du risque), fixée par chaque assureur,
payée par les assurés et par I'Etat pour les enfants de moins de 18 ans + contribution prélevée sur les
salaires payés par les employeurs.

- Panier de soins de base défini par I'Etat + assurances complémentaires (soins dentaires pour les adultes,
lunettes, kinésithérapie, homéopathie...)

- Contractualisation avec les hépitaux et les professionnels de santé.
- Pour les plus démunis : aides fiscales a I'assurance-maladie versée par I'Etat.
Accroissement des inégalités en fonction des degrés de couverture + augmentation des dépenses.



4. Outils d’évaluation économique en santé
Introduction

Dans I'analyse économique de la performance des systemes de santé, on
s’intéresse a la fois a I'efficacité des systémes de santé et a I'équité des
systemes de santé

Aspects macro-économiques : I’évaluation des politiques de santé

I'efficacité et la qualité des soins : les performances en termes d’état de
santé

L'équité : les performances en termes d’équité et d’acces au systeme

L'efficience : le rapport entre l'efficacité et le colt. Les performances
économiques du systeme

Aspects micro-économiques : I’évaluation médico-économique avec la
comparaison des stratégies diagnostiques et thérapeutiques



4. Outils d’évaluation économique en santé
Qu’est-ce que l'évaluation médico-économique ?
Diffusion de nouvelles technologies de santé de plus en plus colteuses
-> hausse des dépenses de sante
Dans un contexte de ressources limitées
Choix/arbitrages dans l'utilisation des ressources

Réflexion pour identifier les meilleures technologies/interventions en
santé : celles qui produisent le maximum de bénéfices de santé pour un
niveau de ressources ou cout donné

Démarche générale: mise en relation des moyens mobilisés avec les
resultats obtenus

Deux questions au cceur de I'évaluation économique :
- Question de I'équité

- Recherche de l'efficience = maximiser les résultats de santé pour un
niveau donné de ressources



4. Outils d’évaluation économique en santé
Qu’est-ce que l'évaluation médico-économique ?

» Deux caractéristiques clés:
—Etudie les choix/options qui s’offrent aux acteurs

—Permet de lier les ressources mobiliseées (ou couts) et les effets/bénéfices
de santé

» Deéfinition: Analyse comparative de plusieurs options possibles, sur la
base de leurs colts comme de leurs conséquences/effets



4. Outils d’évaluation économique en santé
Principe de 'évaluation économique en santé

Exemple 1

» Imaginons un essai clinique, les patients sont suivis sur 5 ans, on compare
deux traitements, A et B.

A 2,5 ans 200 000 €
B 4,8 ans 2 000 €

» »>Décision ?

» >traitement B ! 'espérance de vie est supérieure ET le traitement est moins
onéreux



4. Outils d’évaluation économique en santé
Principe de 'évaluation économique en santé

Exemple 2
A 2,5 ans 200 000 €
B 4,8 ans 201 000 €
» Décision ?
Exemple 3
A 4,6 ans 200 000 €
B 4,8 ans 800 000€

» Décision ?

» >A partir de quel seuil on décide de sélectionner B? Arbitrage et
regles de décision nécessaires.



4. Outils d’évaluation économique en santé
Principe de 'évaluation économique en santé

» ldentifier, mesurer, évaluer and comparer les colts et les effets de différentes
interventions de santé

» Ratio colt-efficacité incrémental (RCEI)

| Cotit de A \
/ Action A
Choix entre Résultat de A } Cout (A. - B)
deux actons Résultat (A —B)
\\ | Colt de B
Comparateur B
| Rasultat de B /




4. Outils d’évaluation économique en santé
Principe de ’évaluation économique en santé

» Identifier, mesurer, évaluer and comparer les colits et les effets de différentes
interventions de santé

» Ratio colt-efficacité incrémental (RCEI)

Définition du RCEI = ratio du co(t différentiel entre les deux actions
(A par rapport a B = comparateur) sur les résultats/effets
différentiels de santé

- RCEI = critere au coeur de I'évaluation économique en santé

- A noter: RCEI = RDCR (Ratio différentiel colit-résultat selon la
terminologie de la HAS) = ICER (Incrementalcost-effectivenessratio
en anglais)



4. Outils d’évaluation économique en santé
Principe de I’évaluation économique en santé

Outil d’aide a la décision:
1. Estimation du RCEI : rapport «co(t / efficacité » ou «co(it / résultat»
(«value for money») des différentes actions/interventions de santé

2. Comparaison des différentes actions/interventions possibles sur la base de
leur rapport «colt / efficacité »

3. Comparaison du rapport «co(t / résultat » des interventions au
consentement a payer de la société pour la santé => seuil au-dela duquel les
dépenses engagées par la collectivité sont considérées comme trop élevées par
rapport a l'efficacité attendue de la stratégie évaluée



4. Outils d’évaluation économique en santé
Les différents types d’analyse médico-économiques

4 formes principales d'évaluation économique :

AMC: analyse de minimisation des colits :

(éomparer ;jes interventions de santé ayant les mémes effets de santé(efficacité et tolérance
identiques

Seuls les colts sont pris en compte
-> Identifier I'intervention la moins colteuse

ACE: analyse colt efficacité

Compare des interventions (au moins 2) dont les effets différents : I'efficacité et/ou la tolérance ne
sont pas les memes

—mais dont les effets peuvent étre mesurés par un critére identique pour les différentes interventions
Un seul effet sur la santé est pris en compte
—Leffet sur la santé est mesuré par un critére exprimé en unité physique :

Exemples : nombre d’années de vie gagnées, nombre d’infections VIH évités, nombre de nouveaux
cas de TB correctement diagnostiques, ...

Fournit le colt pour une unité additionnelle d’efficacité (par ex : colit par année de vie gagnée)
-> Identifier I'intervention qui présente le co(it le plus faible pour une unité d’efficacité supplémentaire



4. Outils d’évaluation économique en santé
Les différents types d’analyse médico-économiques

ACU: analyse colit utilité

Forme avancée des études colit-efficacité
Comparer des interventions de santé pour lesquelles la qualité de vie est un critére important
Possibilité de prendre en compte plusieurs effets de santé : survie, tolérance, qualité de vie...
La nature des effets de santé peut étre différente selon I'intervention

Les effets sur la santé sont mesurés en termes de QALY= durée de vie ajustée sur la qualité de vie => pondération de la durée
de vie par un score de préférence compris entre 0 et 1 ou 0 est le pire état de santé et 1 le meilleur état de santé

-> Identifier I'intervention qui fournit le co(it le plus faible pour une unité d'efficacité supplémentaire
ACB: analyse colt bénéfice

Compare des interventions de santé dont les effets ne sont pas directement comparables, i.e. que la nature de ces effets
peut étre différente

Exemple :

Intervention A = nouveau médicament pour traiter le cancer du sein

Intervention B = programme de prévention pour réduire les infections VIH

Différents criteres d'efficacité peuvent étre pris en compte

La nature des effets est différente selon I'intervention (par ex: gains en survie et infections VIH évitées)
Les effets sont mesurés en unité monétaire

Identifier l'intervention qui fournit le meilleur bénéfice net



4. Outils d’évaluation économique en santé
Les différents types d’analyse médico-économiques

Estimation du QALY : une année de vie n‘a pas la méme valeur selon
gue nous sommes en bonne sante ou malade :

- 1 année en parfaite sante = 1 année complete.
- 1 année en sante dégradée = 0,?
- 1 année dans l'état « déces » = 0 année.

Evinemenl

Deux étapes pour estimer les QALY :
- Décrire I'état de santé (questionnaire) T
- Valoriser |'état de santé (préférence)



4. Outils d’évaluation économique en santeé
Syntheése des différents types d’études d’évaluation
économique

N Type d’étude Mesure des | Nature des | Mesuredes

colts effets de effets de
santé santé
I. Minimisation des colits Monétaire Effets Aucun
(€, 9%,...) identiques
2. Colt-efficacité Monétaire Indicateur Unité
(€,9%,...) d’efficacité a  physique
une seule (années de vie
dimension gagnée,%
d’échecs, ...)
3. Coit-utilité Monétaire Indicateur Utilite(QALY)
(€, 9%,...) d’efficacité a
plusieurs
dimensions
4. Cout-bénéfice Monétaire Indicateur Monétaire
(€, 9%,...) d’efficacite a (€, $,...)
plusieurs
dimensions



4. Outils d’évaluation économique en santé
Ratio cout-efficacité incrémental (RCEI)

| Colt de A [
Action A
Chobt entie . Rasultat do A , Cout (A - B)
deux actons Resultat (A — B)
\ Codt de B

\' Comparateur B

lH;’h;uitat de B | /

Exemple: A colte 20,000 euros / patient et la survie moyenne est de 2 ans; B
co(ite 10,000 euros / patlent et la survie moyenne est de 1,5 ans

RCEI = 20 000 euros / année de vie gagnée => A est-il colt-efficace ?

La conclusion dépend de combien nous (= la collectivité) sommes préts a payer
pour gagner une année de vie

Com|i)ara|son du RCEI au seuil dacceptabilité (willingness to pay) = colit que
la collectivité consent a payer pour obtenir une unité de santé supplémentaire
(année de vie ou QALY)



4. Outils d’évaluation économique en santé
Ratio cout-efficacité incrémental (RCEI)

Plan colt-efficacité (RDCR)

Coit A
incrémental L
N
E ME

Stratégie dvalude
micins efficace et plus
colteuss

Stratégie dvaluée plus
efficace et plus

COLteise
AT, ;,*J C Efficacité
incrémentals
Stratégle évalude
moins efficace et Stratégie évaluée plus
mioins coldteuse efficace et moins
- coditeuss
" SE

30



4. Outils d’évaluation économique en santé
Seuil d’accessibilité

En GB (recommandations du NICE —National Institute for Healthand Care Excellence) :
Si RCEI est < £20 000 (i.e. 23300 euros) par QALY => colt-efficace

Si RCEI est compris entre £20 000 et £30 000 (i.e. 34 900 euros) => décision prend
en compte des criteres additionnels

Si RCEI > £30 000 (i.e. 34 900 euros) => non co(t-efficace

Selon OMS .
Intervention co(it-efficace si RCEI < 3 x PIB par hab
Intervention trés colt-efficace si RCEI < PIB par hab

En France aucune valeur de référence n’est a ce jour spécifiée par la HAS
Valeur utilisée dans études = 30 000 a 50 000 euros / QALY



4. Outils d’évaluation économique en santé
Quelles utilisations ?

Le calcul économique peut s'appliquer :

- Aux médicaments.

- Aux dispositifs médicaux (stimulateurs, protheses, aides techniques,
pansements, etc.)

- A des programmes de santé publique (dépistage, prévention, informations
grand public, etc.)

- A des organisations (prise en charge pluridisciplinaire, éducation
thérapeutique, évolution des méthodes de travail en équipe, etc.)



