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AVANT-PROPOS

Les Gomptes de la santé sont I’'un des comptes satellites des Gomptes natio-
naux. lls sont présentés dans la « base 2005 » de la Comptabilité nationale
qui s’est substituée, il y a deux ans, a la précédente « base 2000 ». Les don-
nées de ce rapport correspondent aux données provisoires de I’année 2012,
aux données semi-définitives de I’année 2011 et aux données définitives
des années 2000 a 2010.

Ces comptes fournissent une estimation de la consommation finale de soins
de santé et des financements correspondants qu’ils relévent de I’Assurance
maladie, de I’Etat, des collectivités locales, des organismes complémen-
taires ou directement des ménages.

Ces comptes servent de base a I’élaboration des Comptes de la santé pré-
sentés dans les instances internationales (OCDE, Eurostat et OMS). lIs per-
mettent ainsi d’établir des comparaisons internationales.

Ce rapport s’ouvre par une vue d’ensemble dégageant les principales évolu-
tions des dépenses de santé observées en 2012.

Une deuxiéme partie comprend deux dossiers : le premier sur le prix des
médicaments suite a leur déremboursement et la concurrence en prix entre
pharmacies pour la distribution des médicaments non remboursables, le se-
cond sur les dépenses de santé, les hospitalisations et les pathologies des
personnes agées de 75 ans ou plus.

La troisiéme partie comprend quatre éclairages : le premier porte sur la si-
tuation économique et financiére des hoépitaux publics en 2011 et en 2012,
le deuxiéme sur la situation économique et financiére des cliniques privées
a but lucratif en 2011, le troisiéme sur I’évolution du marché du médicament
remboursable entre 2011 et 2012 et le dernier sur les comptes des hopitaux
du secteur public entre 2006 et 2011.

La quatriéme partie présente une analyse des dépenses de santé sous forme
de fiches thématiques.

Des annexes présentent enfin les définitions des principaux agrégats des
Comptes de la santé et les principes méthodologiques suivis pour I’estima-
tion des dépenses de santé, ainsi que des tableaux détaillés retracant les
comptes de 2000 a 2012.
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VUE D’ENSEMBLE






es Comptes nationaux de la santé, compte

satellite de la comptabilité nationale, évaluent

chaque année la Dépense courante de santé

(DCS), cest-a-dire I'ensemble des dépenses
effectuées dans le secteur de la santé, et détaillent
sa composante la plus importante, la Consommation
de soins et de biens médicaux (CSBM). lls en dé-
crivent également le mode de financement.

En 2012, la Consommation de soins et de biens mé-
dicaux (CSBM) est évaluée a 183,6 milliards d’euros,
soit 2 806 euros par habitant (graphique 1a). La CSBM
représente ainsi 9 % du PIB en 2012 ; ce pourcentage
est stable depuis 2010 (graphique 1b). En 2009, sa
part dans le PIB avait fortement progressé du fait de la
baisse de celui-ci.

La Dépense courante de santé (DCS) s'éléve, quant a
elle, a 243 milliards d'euros en 2012, soit 12 % du PIB.

Le ralentissement de la progression de la CSBM
amorcé en 2008 se confirme en 2012. En effet, la
progression reste sensiblement inférieure a 3 % par
an depuis trois ans : +2,2 % en 2012 aprés +2,5 % en
2011 et +2,4 % en 2010. Ces évolutions sont nette-
ment inférieures a celles observées au début des an-

GrapHIQUE 1a @ CSBM et DCS en valeur
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Sources * DREES, Comptes de la santé.
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nées 2000. La DCS progresse de 2,1 % par rapport
a 2011. Son évolution est fortement liée a celle de la
Consommation de soins et de biens médicaux, qui en
représente les trois quarts. Aprés I'épisode de 2009
pendant lequel sa croissance avait été amplifiée par
le surcroit de dépenses liées a la grippe H1N1, elle
retrouve un rythme proche de celui de la CSBM.

En 60 ans, la part de la CSBM dans le PIB est pas-
sée de 2,6 % en 1950 a 9 % en 2012. Stabilisée entre
1995 et 2000 & environ 8 %, elle a progressé nette-
ment entre 2000 et 2005, passant de 8 % a 8,6 %
du PIB a la fois sous I'effet de la forte croissance
des différents postes de dépenses, mais aussi de
la moindre augmentation du PIB. Depuis 2005, le
rythme de croissance de la CSBM est resté inférieur
a 4 % par an et avoisine 3 %, voire moins depuis
2008. Sa part dans le PIB a varié avec I'évolution
de celui-ci ; ainsi, la forte hausse de la part de la
CSBM en 2009 est uniquement due a la contraction
du PIB observée cette année-la : -2,5 % en valeur
(graphique 2). Le retour a une croissance positive en
2010, conjugué a une faible progression de la CSBM,
a permis de stabiliser ce ratio depuis.

GrapHIQUE 1b @ CSBM et DCS en % du PIB
En %
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GrapHIQUE 2 @ Taux de croissance en valeur de la CSBM et du PIB
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ENCADRE 1 @ Les agrégats des comptes de la santé

1) Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) : 183,6 milliards d’euros en 2012

Elle comprend les soins hospitaliers, les soins de ville (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux, labo-
ratoires d’analyses, thermalisme), les transports de malades, les médicaments et les autres biens mé-
dicaux (optique, prothéses, petits matériels et pansements). Ne sont prises en compte que les consom-
mations de soins et biens médicaux qui concourent au traitement d’une perturbation provisoire de I'état
de santé. Aussi en sont exclues les dépenses de soins de longue durée aux personnes agées et aux
personnes handicapées.

2) Dépense courante de santé (DCS) : 243,0 milliards d’euros en 2012

C’est I’ensemble des dépenses courantes (les dépenses en capital en sont exclues) dont la charge est
assurée par les financeurs du systéme de santé : Sécurité sociale, Etat, collectivités locales, organismes
de protection complémentaire (mutuelles, sociétés d’assurances, institutions de prévoyance) et ménages.
Elle couvre un champ plus large que la CSBM puisqu’elle prend également en compte : les soins aux per-
sonnes agées et handicapées en établissement, les services de soins a domicile (SSAD), les indemnités
journaliéres (1)), les subventions regues par le systéme de santé, les dépenses de prévention (individuelle
ou collective), de recherche et de formation médicales ainsi que les colts de gestion de la santé.

3) Dépense totale de santé (DTS) : 235,6 milliards d’euros en 2012

C’est le concept commun utilisé par I'Organisation de coopération et de développement économique
(OCDE), Eurostat et I'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour comparer les dépenses de santé
de leurs membres. En France, elle est évaluée a partir de la DCS en retirant les indemnités journaliéres,
une partie des dépenses de prévention (prévention environnementale et alimentaire), les dépenses de
recherche et de formation médicales, et en ajoutant les dépenses en capital du secteur de la santé ainsi
que certaines dépenses sociales liées au handicap et a la dépendance.

Les comparaisons entre pays portent principalement sur la part de leur dépense de santé exprimée en
pourcentage de leur propre PIB.

TasLEAU 1 @ Passage de la Dépense courante de santé a la Dépense totale de santé OCDE

Valeur (en milliards d’euros) Evolution (en %)
2010 2011 2012 2012/2011
CSBM 175,2 179,6 183,6 2,2
DCS (Dépense courante de santé) 232,0 238,0 243,0 21
- Indemnités journaliéres -12,4 -12,6 -12,5 0,8
- Prévention environnementale et alimentaire -1,3 -1,2 -1,2 37
- Recherche nette* 3.5 -3,6 -3,6 1,3
- Formation -18 -1,9 -1,9 1,6
+FBCF 8,1 83 84 0,6
+ Dépenses liées a la dépendance et au handicap 33 33 34 32
DTS (Dépense totale de santé) 224,3 230,4 235,6 2,2
PIB 1936,7 2001,4 2032,3 1,5
DTS en % de PIB 11,58 % 11,51 % 11,59 % 0,0

* Recherche nette : recherche hors recherche pharmaceutique (déja comprise dans le poste médicaments).

Remarque * le ratio DTS/PIB de I'année 2011 n'est pas celui de la base Eco-Santé OCDE 2013 en raison de la modification intervenue
depuis sur le calcul des codts de gestion.

Sources * DREES, Comptes de la santé (campagne de comptes 2011 semi-définitif — 2012 provisoire).

Comme la France, la plupart des pays de 'OCDE ont
vu leur PIB diminuer en 2009 et la part de leurs dé-
penses de santé exprimée en points de PIB a donc
augmenté mécaniquement (graphique 3). La DTS
frangaise, concept retenu pour les comparaisons
internationales (encadré 1) a ainsi augmenté de

12 - Comptes nationaux de la santé 2012

0,6 point de PIB entre 2008 et 2009 ; elle représente
11,6 % du PIB en 2011 (campagne de comptes 2011
provisoire, derniére année disponible pour les com-
paraisons internationales), ce qui est relativement
élevé par rapport a la moyenne de 'OCDE (gra-
phique 4). La France se place ainsi en troisieme
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GrapHiouE 3 © Evolution de la part de la dépense totale de santé dans le PIB des pays de 'OCDE
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Sources * DREES, Comptes de la santé pour la France ; Eco-Santé OCDE 2013 pour les autres pays.

GrapHiQUE 4 @ Dépense totale de santé dans les pays de ’OCDE en 2011

En % du PIB
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Sources » DREES, Comptes de la santé pour la France (campagne de comptes 2011 provisoire) ; Eco-Santé OCDE 2013 pour les autres pays.

position, derriére les Etats-Unis (17,7 %) et les Pays-
Bas (11,9 %) et a un niveau légérement supérieur a
celui de 'Allemagne (11,3 %), du Canada (11,2 %) et
de la Suisse (11,0 % hors formation brute de capital
fixe [FBCF]).

Les comparaisons entre pays doivent toutefois étre
prises avec précaution, car, malgré I'harmonisation
des méthodologies au cours de ces derniéres an-

nées, le traitement de certaines dépenses demeure
assez variable d’'un pays a l'autre, notamment
celles liées au handicap et a la dépendance, ou a
la FBCF. En Suisse et en Belgique en particulier,
les dépenses en capital ne sont pas incluses dans
les données présentées, ce qui sous-évalue leurs
positions selon 'OCDE. En effet, lorsque I'on consi-
dére la Dépense courante de santé (hors dépense

Comptes nationaux de la santé 2012 < 13
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en capital), I'écart entre la France et la Suisse n’est
plus que de 0,2 %.

La hiérarchie des pays est modifiée lorsque I'on re-
tient comme indicateur de comparaison la dépense
totale de santé par habitant exprimée en parité de
pouvoir d'achat' plutét que la dépense en points de
PIB. Si les pays a revenus par téte les plus élevés
dégageaient systématiquement plus de richesse
pour leur santé que les pays aux revenus par téte les
plus faibles, la hiérarchie entre les pays devrait étre
la méme entre les deux indicateurs. Tel n'est pas le
cas. Le Luxembourg, par exemple, qui n'est que 25°
dans le classement en points de PIB, a un revenu par
téte trés élevé et se place en 5° position pour sa dé-
pense de santé par téte. Pour cet indicateur, la
France se situe quant a elle au 10° rang, a un niveau
un peu supérieur a la moyenne de 'OCDE (gra-
phique 4). Les écarts relatifs de richesse entre les

pays font que la dépense en PPA ressort a des ni-
veaux plus élevés aux Etats-Unis, au Canada et chez
quelques-uns de nos voisins européens : Allemagne,
Autriche, Danemark, Luxembourg, Pays-Bas, Suisse
et Norvége.

Une croissance contenue pour

les soins hospitaliers, ralentie

pour les soins de ville et une baisse
des médicaments en 2012

¢ L'évolution de la CSBM reste
sensiblement inférieure a 3 %
depuis 3 ans.

Sur la période 2000-2007, la croissance de la CSBM
en valeur a été trés forte : +5,6 % par an en moyenne
entre 2000 et 2004, puis +4 % en moyenne annuelle

GrapHIQUE 5  Evolution en valeur des principaux postes de la CSBM

En %
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Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

GraPHIQUE 6 @ Taux de croissance de la Consommation de soins et de biens médicaux

En %

7

M Volume M Prix —

6
5
4
3
2

1
0

- 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

1+ Les dépenses exprimées en parités de pouvoir d’achat (PPA) permettent de convertir les prix dans une monnaie commune tout en éliminant les
différences de pouvoir d’achat entre monnaies. Leur utilisation permet de corriger les montants du niveau général des prix existant dans chaque pays.
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TaBLEAU 2a @ La Consommation de soins et de biens médicaux

Valeur (en milliards d’euros) Taux d’évolution annuel (en %)
2010 2011 2012 2010 2011 2012
1 - Soins hospitaliers 81,3 83,1 85,1 2,7 21 2,4
publics 62,0 63,4 64,9 2,6 22 24
privés 19,3 19,7 20,2 3,0 20 2,6
2 - Soins de ville 441 458 47,3 1,7 4,0 32
dont médecins 18,5 19,3 19,7 -0,8 44 24
dentistes 10,0 10,3 10,5 2,6 30 22
auxiliaires médicaux 11,0 1,5 12,4 54 49 72
analyses 43 4.4 43 1,7 24 -1,8
cures thermales 0,3 03 04 34 13 6,1
3 - Transports de malades 3,8 3,9 4,1 54 2,9 53
4 - Médicaments 34,5 34,6 343 1,2 0,5 0,9
5 - Autres biens médicaux 11,6 12,2 12,8 5,6 53 51
CSBM (1+...+5) 175,2 179,6 183,6 24 25 2,2
Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.
TasLEAU 2b @ Evolution de la Consommation de soins et de biens médicaux
- Taux d’évolution annuel (en %)
Valeurs en milliards .
d’euros 2012 en valeur en volume en prix
2010 | 2011 | 2012 | 2010 @ 2011 | 2012 & 2010 | 2011 | 2012
1- Soins hospitaliers 85,1 2,7 21 24 28 24 2,7 -0,1 0,3 | 02
2- Soins de ville 47,3 1,7 4,0 32 1,2 28 2,3 05 1,1 0,9
3- Transports de malades 41 54 29 53 4,5 21 3,7 0,8 0,7 1,6
4- Médicaments 34,3 1,2 0,5 -0,9 34 25 24 22 | 20 | -32
5- Autres biens médicaux 12,8 5,6 53 51 5,0 4.7 45 05 05 05
CSBM (1+...+5) 183,6 24 25 2,2 2,7 2,7 2,7 03 | 02 | 04

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

de 2005 & 2007. Le ralentissement de la croissance
de la CSBM amorcé en 2008 se poursuit depuis. En
effet, avec un montant de 183,6 milliards d’euros,
en 2012, la CSBM progresse de 2,2 % seulement en
valeur par rapport a 2011. C'est le recul historique de
la dépense de médicaments conjugué a un ralentis-
sement de la dépense de soins de ville? qui est a
l'origine de cette faible hausse. La progression reste
significativement inférieure a 3 % par an depuis trois
ans:+2,2 % en 2012 aprés +2,5 % en 2011 et +2,4 %
en 2010 (graphique 5 et tableau 2a).

L'augmentation en volume de la CSBM s'établit &
2,7 % par rapport a 2011, car le prix moyen de I'en-
semble de la CSBM recule de 0,4 % (tableau 2b). En

termes cumulés, ce prix n"augmente plus depuis cing
ans ; aprés une hausse de 0,3 % en 2008 puis de
0,2 % en 2009, il recule légerement depuis : -0,3 %
en 2010, -0,2 % en 2011 et -0,4 % en 2012 (gra-
phique 6). Cette stagnation du prix global reflete le
fort ralentissement du prix des soins hospitaliers et
la poursuite de la baisse de prix des médicaments,
que n’a pas compensés la hausse du prix des soins
de ville. En effet, le prix des soins hospitaliers® est
en diminution pour la troisiéme année consécutive :
-0,2 % en 2012. La hausse de prix des soins de ville
est de 0,9 % en raison notamment de la revalorisa-
tion des tarifs des auxiliaires médicaux intervenue en
2012. Le prix des médicaments* continue, quant a
|ui, de diminuer (-3,2 % en 2012, apres -2 % en 2011

2+ Soins de ville au sens des comptes de la santé, c'est-a-dire hors honoraires en cliniques privées et hors dépenses de biens médicaux (médica-

ments et dispositifs médicaux) et de transports sanitaires.

3 + Le volume des soins hospitaliers est désormais calculé, dés le compte provisoire, avec une méthode « output » fondée sur I'activité des établisse-
ments, et non plus avec une méthode « input » basée sur les prix des facteurs de production. Le prix des soins hospitaliers ne refléte donc plus le prix

des « inputs », mais se déduit de la progression des volumes d’activité.

4 « l'indice INSEE du prix des médicaments est calculé chaque année a qualité constante. L'innovation, souvent plus coliteuse, n'est pas retracée

dans son évolution.
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GrarHIQUE 7 @ Contributions a la croissance
de la CSBM en valeur
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Sources * DREES, Comptes de la santé.

et -2,2 % en 2010) sous l'effet de baisses de prix
particulierement importantes et de la générication de
médicaments trés consommés.

La contribution de chaque poste a la croissance de la
CSBM, en valeur et en volume, s'obtient en pondé-
rant son taux de croissance par sa part au sein de cet
agrégat. A linstar des années précédentes, ce sont
les soins hospitaliers (1,1 point) qui ont le plus contri-
bué a la croissance en valeur de la Consommation
de soins et de biens médicaux en 2012 (graphique 7),
ce qui est lié notamment a leur poids important dans
la consommation. Viennent ensuite les soins de ville®
(0,8 point) et, dans une moindre mesure, les « autres
biens médicaux » (0,3 point). Pour la premiére fois,
la contribution en valeur des médicaments est néga-
tive en 2012 : -0,2 point, ce qui est lié au recul de leur
consommation observé en 2012.

L'indice de volume de la consommation de soins
hospitaliers est désormais calculé a l'aide d’'une mé-
thode « output » basée sur la mesure de I'activité des
établissements ; il est de 2,8 % en 2012. C'est ce qui
explique que ce sont les soins hospitaliers qui contri-
buent le plus a la croissance en volume (+1,2 point)
en 2012, suivis par les soins de ville (+0,6 point)
[graphique 8]. Viennent ensuite les médicaments
(+0,5 point) et les autres biens médicaux (+0,3 point)
qui ont pourtant un poids nettement moindre dans la
CSBM, mais dont la consommation augmente a un
rythme soutenu depuis quinze ans.

Les médicaments constituaient, depuis de nom-
breuses années, 'un des postes contribuant le plus

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

fortement a cette hausse en volume, d’'ol la mise en
place d’'une politique de maitrise médicalisée pour
agir sur les prescriptions et de déremboursements de
certains médicaments a service médical rendu insuf-
fisant, afin de ralentir le rythme de croissance de ce
volume. Depuis 2008, ce ralentissement est effectif
et s'accentue nettement en 2011-2012.

e La croissance des soins hospitaliers
se stabilise...

En 2012, la consommation de soins hospitaliers est
de 85,1 milliards d’euros, soit 46,3 % de la CSBM.
La croissance des soins hospitaliers est de 2,4 % en
valeur en 2012 aprés +2,1 % en 2011. Ce rythme de
croissance est proche de celui de TONDAM hospi-
talier. L'évolution en volume est un peu supérieure :
elle atteint 2,7 %, aprés +2,4 % en 2011 et +2,8 % en
2010 (tableau 2b) [graphique 7].

Dans le secteur public hospitalier, la consomma-
tion de soins s'éléve a 64,9 milliards d’euros. Cette
consommation croit de 24 % en valeur, apres
+2,2 % en 2011 ; elle reste dans la tendance obser-
vée entre 2005 et 2010, trés en retrait par rapport a
la croissance du début des années 2000 (5 % par an
de 2000 a 2004). Cela découle principalement du ra-
lentissement de la croissance de la masse salariale.

Dans le secteur privé hospitalier, la consommation
de soins s'est élevée en 2012 & 20,2 milliards d’eu-
ros, soit une progression en légére reprise : +2,6 %
en 2012 apres +2 % en 2011. Le rythme de crois-

5+ Dans les Comptes de la santé, les soins de ville s'entendent hors honoraires en cliniques privées, hors biens médicaux et transports de malades

(cf. tableau 2a).
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TasLEAU 3 @ Evolution des soins de ville

Taux d'accroissements moyens et annuels en %

Vue d’ensemble

2000 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 2008 | 2009 2010 2011 2012
Valeur 45 48 77 75 42 33 39 49 33 29 17 4,0 32
Prix 05 0,7 2,6 34 0,9 13 2,1 18 15 038 05 11 0,9
Volume 4,0 4,0 5,0 39 32 2,0 1,8 3.1 17 2,1 1.2 28 23

Champ ¢ Soins de ville au sens des comptes de la santé, hors honoraires en cliniques privées, hors biens médicaux et transports de malades.

Sources * DREES, Comptes de la santé.

sance du secteur privé a toutefois nettement ralenti
depuis trois ans, et il faut remonter aux années 2000-
2001 pour retrouver un rythme aussi faible.

o ...et celle des soins de ville ralentit

En 2012, la consommation de soins de ville s’éléve
a 47,3 milliards d’euros et représente 25,7 % de la
CSBM. Aprés un niveau particuliérement bas en
2010 (+1,7 %) en raison d’'un contexte épidémio-
logique favorable et de I'absence de revalorisation
notable de tarifs des professionnels de santé, la
croissance en valeur des soins de ville avait repris
en 2011 (+4,0 %). Elle progresse de 3,2 % en 2012,
avec un léger ralentissement des volumes comme
des prix (tableau 3).

En termes de volume, la hausse de 2012 est essen-
tiellement due aux soins des auxiliaires médicaux
(+5,3 %) et en particulier des soins infirmiers, tou-
jours dynamiques. Le volume des soins de méde-
cins ralentit légérement comme celui des dentistes,
et celui des analyses recule pour la premiéere fois
depuis quinze ans.

Aprés avoir augmenté de 1,1 % en 2011 en raison de
la hausse de la consultation de généraliste, le prix des
soins de ville augmente de 0,9 % en 2012, sous l'effet
des revalorisations des tarifs des soins des auxiliaires
médicaux intervenues au cours de 'année (+1,8 %).

En 2012, la consommation de soins de médecine
de ville s’éleve a 19,7 milliards d’euros, y compris la
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP)
qui a remplaceé le forfait CAPI. Versée aux médecins
généralistes en 2013 au titre de l'activité de I'an-
née 2012, elle est comptabilisée dans la CSBM de
2012, pour un montant estimé a 270 millions d’euros.
La consommation de soins de médecine de ville est
restreinte aux seuls honoraires de médecins pergus
en ville, et ne comprend ni les consultations externes
des hdpitaux publics ni les honoraires pergus en
établissement privé (que ce soit pour une hospita-

lisation compléte ou pour un autre motif). En 2010,
la consommation de soins de ville avait diminué
en valeur pour la premiére fois depuis quinze ans ;
aprés une nette reprise en 2011 (+4,4 %), sa crois-
sance ralentit en 2012 avec une progression limitée
a 2,4 %. La hausse de 2011 était due a une reprise
des volumes, par rapport a une année 2010 atypique
du point de vue épidémiologique (absence d'épidé-
mie de grippe), conjuguée a une hausse des prix
(passage de 22 a 23 euros du prix de la consulta-
tion de généraliste & compter du 1% janvier 2011). En
2012, les volumes de soins de médecins progressent
de 1,9 % et les prix de 0,5 % en I'absence de revalo-
risation tarifaire importante. Depuis 2009, les princi-
paux facteurs de croissance des prix proviennent de
la revalorisation des actes, intervenue en 2011 pour
les généralistes, et de la hausse des dépassements
pour les spécialistes.

La consommation de soins de dentistes s'éléve a
10,5 milliards d’euros en 2012. Sa croissance en
valeur est proche de 3 % depuis 2006 : +2,2 % en
2012 apres +3 % en 2011 et +2,6 % en 2010. Cette
progression est uniquement due a celle des actes
pour lesquels les tarifs sont supérieurs aux tarifs
opposables de [I'Assurance maladie, c'est-a-dire
les soins prothétiques essentiellement ; les soins
conservateurs n'ont en effet pas été revalorisés de-
puis plusieurs années®. Les évolutions des sept der-
niéres années restent néanmoins en net retrait par
rapport aux fortes hausses observées en début de
décennie : +6 % par an en moyenne de 2000 a 2004
(cf. fiche 1.8). Les prix progressent de 0,9 % en 2012
aprées +1,1 % en 2010-2011.

Les soins dauxiliaires médicaux s'élevent a
12,4 milliards d’euros. Cette dépense se décompose
a parts égales entre les soins infirmiers et les soins
des autres auxiliaires médicaux. Rappelons qu’en
base 2005, les soins infirmiers ne comprennent plus
les services de soins a domicile (1,5 milliard d’euros
en 2012) qui ont été regroupés avec les soins de

6 + Une nouvelle convention nationale signée en 2012 prévoit des revalorisations des soins conservateurs a partir de février 2013.
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longue durée aux personnes agées en établissement.
Les soins d'auxiliaires médicaux sont en forte hausse
en 2012 : +7,2 % en valeur, aprés +4,9 % en 2011.
Si la croissance de ce poste est essentiellement
tirée par celle des volumes, la revalorisation des ta-
rifs des infirmiers en mai 2012 puis de ceux des kiné-
sithérapeutes en juillet entraine une hausse des prix
moyenne de 1,8 % sur I'année. La croissance en vo-
lume, supérieure a 6 % dans les années 2005-2007,
varie entre 4 % et 5 % par an depuis 2008 ; elle est
principalement imputable a celle des soins infirmiers.

La consommation d’analyses de laboratoire, éva-
luée a 4,3 milliards d’euros en 2012, recule pour la
premiére fois depuis quinze ans : -1,8 % par rapport
a 2011. Ce recul est di a une nouvelle diminution de
cotation de certains actes ainsi quaux mouvements
de gréve intervenus en février puis en novembre
2012. Aprés plusieurs années de forte hausse (plus
de 7 % par an en moyenne entre 2000 et 2004),
I'évolution observée depuis huit ans sur la consom-
mation d’analyses et de prélévements est celle d'un
ralentissement continu sous I'effet notamment des
mesures de maitrise mises en ceuvre : la progression
moyenne sur la période 2005-2012 est en effet res-
tée contenue a 1,8 % par an.

e Un recul historique de
la consommation de médicaments

En 2012, la consommation de médicaments en ville
s'éléve a 34,3 milliards d’euros. Elle recule pour la
premiére fois en valeur : -0,9 % aprés +0,5 % en
2011 et +1,2 % en 2010. Ce sont les plus faibles évo-

lutions jamais enregistrées. Elle représente 18,7 %
de la CSBM, et s’éléve a 525 euros par habitant
(532 euros en 2011). Ce recul résulte d'une nou-
velle diminution des prix et d'un net tassement des
volumes. Il est @ mettre en regard avec les impor-
tantes baisses de prix mises en ceuvre par le CEPS’
en 2012, le renforcement de la mesure « tiers-payant
contre génériques » a partir de juillet 2012 et avec la
générication de spécialités trés consommées.

Rapportée au nombre d'habitants, la dépense fran-
caise de produits pharmaceutiques (en PPA) se si-
tue désormais au 6° rang mondial derriére celle des
Etats-Unis, du Canada, de la Gréce, du Japon et de
I'lrlande, et & un niveau trés proche de celle de I'Alle-
magne et de la Belgique (graphique 9).

En volume, la consommation de médicaments n'aug-
mente plus que de 2,4 % en 2012. Outre les effets
de substitution des génériques, le ralentissement des
volumes est lié a la diminution des prescriptions ainsi
qu'a des modifications de comportements (effet des
campagnes ciblées sur les antibiotiques, méfiance
vis-a-vis de certains produits).

Les prix, dont I'évolution suit globalement celle des
prix des médicaments remboursables, sont en dimi-
nution continue, en particulier en raison des baisses
de prix ciblées et du développement des génériques.
D'une part, le nombre de classes thérapeutiques qui
comportent des génériques ne cesse d’augmenter :
64 en 2002, 109 en 2012, sur un total de 352 classes
thérapeutiques. D’autre part, lorsqu'ils peuvent se
substituer a des princeps, les génériques voient leur
part de marché s'accroitre. Le tassement des prix est

GrapHiquE 9 @ Dépenses de produits pharmaceutiques par habitant (2011)
(en parités de pouvoir d’achat exprimées en dollars)
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* Données 2010 (ou derniére année connue).
Sources * Eco-Santé OCDE 2013, juin 2013.

7+ CEPS : Comité économique des produits de santé.
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tres marqué en 2012 : -3,2 % aprés -2 % en 2011. |I
est en particulier dd a la générication de quelques
spécialités parmi les plus vendues en France. Hor-
mis un léger recul en 2011, la part des génériques
dans I'ensemble du marché des médicaments rem-
boursables ne cesse de progresser : elle est passée
de 4,1 % en valeur en 2002 & 15,7 % en 2012. Néan-
moins, cette part reste encore modeste en comparai-
son d’autres pays européens. Enfin, I'évolution néga-
tive des prix est également due au mode de calcul de
I'indice des prix des médicaments par 'INSEES,

¢ Une progression des autres biens
médicaux toujours soutenue

En 2012, les dépenses liées aux « autres biens
médicaux » représentent 12,8 milliards d’euros.
Apres un ralentissement passager en 2009°, leur
croissance conserve un rythme soutenu de plus de
5 % par an depuis 2010. Les dépenses d'optique
progressent de 4 % en 2012, tandis que celles de
« petits matériels et pansements » et celle des « pro-
théses, orthéses et véhicules pour handicapés phy-
siques (VHP) » augmentent respectivement de 5,6 %
et 6,6 % par rapport a 2011.

¢ Une reprise de la croissance
des transports de malades

La consommation de transports de malades
s'éleve a 4,1 milliards d’'euros en 2012, soit une
hausse de 5,3 %, aprés +2,9 % en 2011 et +5,4 %
en 2010. Aprés avoir connu des hausses de 8 % a
10 % par an au début des années 2000, le rythme
de croissance des dépenses de transports sani-
taires avait ralenti avec les efforts de maitrise en-
gagés depuis 2007 : des régles de prescription plus
restrictives s'appliquent depuis le 1¢" janvier 2007,
des accords ont été signés pour optimiser les dé-
penses en favorisant les transports partagés e,
depuis 2011, de nouveaux contrats d’amélioration
de la qualité et de l'organisation des soins (et plus
particulierement des transports de malades) ont été
signés entre les ARS et les établissements de santé.
En 2012, la reprise observée est due en particulier

Vue d’ensemble

aux revalorisations de tarifs des ambulances et des
véhicules sanitaires légers (VSL) intervenues en fé-
vrier et a celle des taxis en avril. L'indice de prix des
transports augmente ainsi de 1,6 % contre +0,7 %
seulement en 2011.

Les autres dépenses de santé

En base 2005, outre les postes inclus dans la CSBM,
la Dépense courante de santé comprend les autres
dépenses en faveur des malades (soins aux per-
sonnes agées et handicapées en établissement,
soins et services a domicile [SSAD], indemnités
journaliéres versées par 'Assurance maladie), les
dépenses de prévention organisée (individuelle ou
collective), les subventions au systéme de soins, les
dépenses de recherche et de formation médicales
ainsi que les colts de gestion du systéme de santé
(tableau 4).

Les « autres dépenses en faveur des malades » se
sont élevées a 31,2 milliards d’euros en 2012, dont
10 milliards pour les personnes agées', 8,8 milliards
pour les personnes handicapées et 12,5 milliards
pour les indemnités journaliéres.

Les dépenses de soins aux personnes agées en
établissement s’élévent a 8,3 milliards d’euros en
2012. Depuis 2002, le rythme annuel de croissance
de ces dépenses était resté supérieur a 10 %, les plus
fortes hausses s'étant produites en 2008 (+14 %) et
2009 (+15,3 %). La hausse ralentit nettement depuis
deux ans : +3,9 % en 2011 et +4,4 % en 2012, contre
+7,4 % en 2010.

Les soins peuvent étre assurés :

+ dans le secteur hospitalier public au sein des ser-
vices de soins de longue durée ;

+ dans des établissements d’hébergement pour per-
sonnes agées ; ceux-ci sont répartis depuis 2002
entre établissements d’hébergement pour per-
sonnes agées (EHPA) et ceux destinés aux per-
sonnes agées dépendantes (EHPAD). Le nombre
des premiers est en diminution alors que celui des
seconds est en trés forte expansion du fait de poli-
tiques de médicalisation des établissements.

8 « En effet, lindice des prix a la consommation (IPC) de 'INSEE est un indice a qualité constante. Un nouveau médicament ne peut étre pris en
compte en cours d'année que s'il s'insére dans une classe d'équivalents thérapeutiques existante. Les médicaments innovants (souvent plus chers)
non rattachés & une classe n'intégrent I'échantillon suivi que I'année suivante. Le fait qu'ils soient plus colteux n’est donc pas retracé dans I'évolution

de 'lPC des médicaments remboursables.

9+ Le ralentissement du taux de croissance observé en 2009 n'était que le contrecoup de la hausse intervenue au début de I'année 2008 avant
Iintégration de ce type de dépenses dans le forfait soins des EHPAD a partir du 1¢" aot 2008.

10 « Les SSAD concernent essentiellement les personnes agées.
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En 2012, 7,3 milliards d’euros ont été consacrés aux
soins en EHPA ou EHPAD ; aprés une croissance
exceptionnelle de 22 % en 2009, due au passage
des dispositifs médicaux dans le forfait soins des
EHPAD & compter du 1¢" aodt 2008, 'augmentation
est de 5 % en 2012. Ce montant, qui a plus que triplé
depuis 1995, est a mettre en relation avec 'augmen-
tation du nombre de personnes agées dépendantes
et 'amélioration de leur prise en charge. Malgré la
croissance plus rapide du secteur privé a but lucratif
jusqu’en 2009, les établissements publics et privés
a but non lucratif d’hébergement pour personnes
ageées restent encore majoritaires avec 61 % de la
dépense en EHPA-EHPAD.

Dans le secteur hospitalier, c’est I'hdpital public qui
assure 99 % des soins de longue durée. Ceux-ci
concernent, pour la quasi-totalité, des personnes
agées dépendantes. En 2012, on évalue a un peu
plus d’un milliard d'euros la consommation de soins
réalisée dans les services qui les accueillent.

Les dépenses des services de soins a domicile
(SSAD) représentent 1,5 milliard d’euros en 2012.
Bien que le rythme de croissance annuel de ces
soins reste soutenu avec +4,8 % en 2011 et +5,1 %
en 2012, il est en dega de ceux constatés sur la pé-
riode 2002-2009 (+8 % par an en moyenne).

Sont également intégrées a la DCS les dépenses de
soins aux personnes handicapées en établisse-

TaLeAU 4 @ Dépense courante de santé

ment. Celles-ci s’élévent a 8,8 milliards d’euros en
2012 ; elles progressent plus lentement en 2012 :
+2,6 % apres +3,4 % en 2011.

Pour la premiére fois depuis 2005, les dépenses
d’indemnités journaliéres reculent en 2012 : elles
s'élevent a 12,5 milliards d'euros, soit 0,8 % de
moins qu'en 2011. Cette diminution résulte en pre-
mier lieu de la dégradation du marché du travail qui
vient limiter le recours aux arréts maladie. Elle ré-
sulte également de la modification du mode de calcul
des IJ intervenue en 2012 : en effet, depuis le 1° jan-
vier 2012, le plafond de calcul des IJ maladie a été
abaissé a 1,8 SMIC.

Avec un montant de 5,8 milliards d'euros, les dé-
penses de prévention organisée restent stables en
2012. Une forte hausse avait été enregistrée en 2009
en raison des dépenses engagées pour se prémunir
contre la grippe H1N1 ; logiquement, depuis 2010, les
dépenses reviennent au niveau de 2008. Ce montant
représente prés de 89 euros par habitant en 2012. Il
inclut les dépenses de prévention individuelle (vacci-
nation organisée, médecine du travail, dépistage orga-
nisé, etc.) ou collective (éducation a la santé, sécurité
sanitaire de I'alimentation, risques environnementaux,
crises sanitaires, etc.). En 2012, 'Etat et les collectivi-
tés locales ont financé 58 % de ces dépenses, la Sé-
curité sociale 17 % et le secteur privé 25 % (médecine
du travail et prévention des accidents du travail).

Valeur (en milliards d’euros) Evolution (en %)
2010 2011 2012 2012/2011
1-CSBM 175,2 179,6 183,6 2,2
SSAD 13 14 15 51
Soins aux personnes agées en établissements 77 8,0 83 44
Soins aux personnes handicapées en établissements 8,3 8,5 8,8 2,6
Indemnités journalieres 12,4 12,6 12,5 -0,8
2 - Autres dépenses pour les malades 29,7 30,5 311 1,8
3 - Prévention 58 58 58 0,0
Subventions au systeme de soins 24 2,6 2,7 38
Recherche médicale et pharmaceutique 7.4 75 75 0,2
Formation médicale 18 19 19 1,6
4 - Dépenses pour le systéme de soins 1,7 11,9 12,0 1,2
5- Colit de gestion de la santé 13,6 141 14,4 21
6 - Double-compte recherche -3,9 -39 -39 -0,7
DCS (1+...+6) 232,0 238,0 243,0 2,1

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.
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Les dépenses de prévention isolées dans les
Comptes de la santé ne retracent toutefois qu'une
partie des dépenses de prévention : elles ne com-
prennent pas les actes de prévention réalisés a
l'occasion des consultations médicales ordinaires,
qui sont comptabilisées dans la CSBM. L'ensemble
des dépenses de prévention avait été estimé par une
étude conjointe de l'institut de recherche et de docu-
mentation en économie de la santé (IRDES) et de la
DREES a 10,5 milliards d’euros en 2002, montant qui
représentait alors 6,4 % de la Dépense courante de
santé ; les dépenses de prévention isolées dans les
comptes de 2002 s’élevaient a 4,7 milliards d’euros,
soit 45 % des dépenses totales de prévention.

Les subventions au systéme de soins sont éva-
luées a 2,7 milliards d’euros pour 'année 2012, soit
une évolution de +3,8 % par rapport a 2011.

La majeure partie des subventions est constituée
par la prise en charge par I'Assurance maladie de
certaines cotisations sociales des professionnels
de santé. Ce dispositif, mis en place en 1960 pour
les seuls médecins afin de les inciter a choisir le
secteur 1 (honoraires sans dépassements), a été
progressivement élargi a d’autres professions de
santé. Elles comprennent également les dotations
du Fonds d'intervention pour la qualité et la coor-
dination des soins (FIQCS) ainsi que les aides & la
télétransmission.

Les dépenses de recherche médicale et pharma-
ceutique s'élevent a 7,5 milliards d'euros en 2012,
soit 114 euros par habitant. En 2001, la part des
financements publics et celle des financements pri-
vés étaient équivalentes. Depuis, la place du secteur
privé (industries pharmaceutiques et secteur asso-
ciatif) a légerement progressé pour atteindre 52 %
en 2012.

Les dépenses de formation des personnels mé-
dicaux ont atteint 1,9 milliard d’euros en 2012, soit
1,6 % de plus qu'en 2011. Ces dépenses concernent
les unités de formation et de recherche (UFR) de
médecine ou de chirurgie dentaire, mais aussi les
instituts de formation aux soins infirmiers (IFSI) et les
autres formations publiques ou privées d’auxiliaires
médicaux. A ces dépenses de formation initiale
s'ajoutent celles de la formation continue. Elles sont
en forte augmentation depuis 2006 : d'une part, le
co(t unitaire de I'étudiant a fortement augmenté et,
d’'autre part, les colts des formations sanitaires et
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sociales se sont accrus depuis qu'ils relévent de la
compétence des régions (loi de décentralisation de
2005 mise en ceuvre en 2006).

Enfin, les colits de gestion de la santé sont éva-

lués a 14,4 milliards d’euros pour I'année 2012. lls

comprennent les frais de gestion des organismes

suivants :

+ les différents régimes de Sécurité sociale pour la
gestion de 'Assurance maladie de base ;

* les organismes complémentaires : mutuelles, assu-
rances, et institutions de prévoyance ;

* le Fonds couverture maladie universelle (CMU).

Ainsi que :

*le budget de fonctionnement du ministére chargé
de la Santé ;

* les financements publics ou prélévements affectés
au fonctionnement des opérateurs publics contri-
buant au pilotage du systeme de santé (Haute
Autorité de santé [HAS], Agence technique de l'in-
formation sur 'hospitalisation [ATIH], Centre natio-
nal de gestion [CNG], Agence nationale d'appui a
la performance [ANAP]) et les frais de gestion de
'ONIAM.

Par rapport a I'estimation réalisée pour I'année 2010,
les colts de gestion des organismes complémen-
taires diminuent en 2011 en raison d'un changement
de réglementation comptable intervenu a compter du
1¢ janvier 2011. En effet, jusqu'en 2010, la contribu-
tion au Fonds CMU des organismes complémen-
taires est comptabilisée dans un compte de charges
de gestion courante ; a partir de 2011, cette contribu-
tion est transformée en taxe comptabilisée en compte
de tiers, et donc exclue des charges de gestion.

Le reste a charge des ménages
reste stable a 9,6 %

Les évolutions présentées ci-dessus sont, par na-
ture, différentes de celles récemment publiées par la
Commission des comptes de la Sécurité sociale (rap-
port de juin 2013). Les trois agrégats des Comptes
nationaux de la santé (DCS, CSBM et DTS) différent
en effet quant au champ de ceux présentés par la
Commission des comptes de la Sécurité sociale
(encadré 2). Les Comptes de la santé permettent
notamment d’apprécier les parts respectives prises
par les différents agents économiques dans le finan-
cement des dépenses de santé : Assurance maladie,
Etat, organismes complémentaires et ménages.
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ENCADRE 2 @ Des Comptes nationaux de la santé aux Comptes de la Sécurité sociale et a TONDAM

Les agrégats des Comptes de la santé sont des agrégats économiques : ils cherchent a retracer les
dépenses effectuées au cours de I'année concernée. lls sont ainsi corrigés pendant trois ans pour inté-
grer les révisions afférentes a une année considérée. L'année 2012 présentée ici est provisoire et sera
révisée en 2014 (compte semi-définitif) et en 2015 (compte définitif).

Les constats de I’Objectif national de dépenses de I’Assurance maladie (ONDAM) présentés a la Com-
mission des comptes de la Sécurité sociale relévent de la méme logique, ils sont toutefois définitivement
figés en mars de I'année n+2, une fois intégrées les corrections de provisions. lls se différencient ainsi
des comptes des caisses qui sont, quant a eux, définitivement clos dés mars de I'année n+1. Ces der-
niers s’approchent eux aussi des dates effectives des soins par leur présentation en droits constatés.

Les agrégats des Comptes de la santé sont donc, d’un point de vue conceptuel, proches de I'ONDAM.
lls different néanmoins de I'ONDAM en termes de champ. L'ONDAM comptabilise en effet les seules
dépenses de I’Assurance maladie (ainsi que certaines dépenses de la branche accidents du travail/
maladies professionnelles [AT/MP]), alors que les Comptes de la santé fournissent une estimation de
la consommation finale de soins de santé, qu’elle soit financée par I’Assurance maladie, I'Etat, les
organismes complémentaires et les ménages, ou qu’elle soit non financée (déficit des hdpitaux publics —
cf. annexe).

Schématiqguement, I’'ONDAM correspond a la partie de la CSBM financée par la Sécurité sociale, aug-
mentée :

+ des indemnités journaliéres de maladie et d’accidents du travail ;

+ des soins de longue durée aux personnes agées (soins en unités de soins longue durée [USLD], forfaits
soins des établissements pour personnes agées et des SSAD) ;

+des dépenses médico-sociales pour les établissements pour personnes handicapées et personnes
précaires prises en charge par les régimes d’Assurance maladie ;

+ des prises en charge des cotisations sociales des professionnels de santé et des dotations a certains
fonds (Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins [FIQCS], Fonds de modernisation
des établissements de santé publics et privés [FMESPP], Fonds d’action conventionnelle [FAC]...) ;

+ des prises en charge des ressortissants frangais a I'étranger.

A I'exception des dotations & des structures accueillant des personnes précaires, des dotations & di-

vers fonds et des dépenses des ressortissants francais a I'étranger, ces ajouts appartiennent tous a la

Dépense courante de santé (DCS) des comptes. lls ne permettent cependant pas de la reconstituer en

totalité puisque celle-ci inclut les indemnités journaliéres de maternité, les dépenses de prévention, de

formation et de recherche, et les colts de gestion du systéme de santé.

TasLEAU 5 ® Passage de la CSBM a ’ONDAM pour I'année 2012

en milliards d'euros

Part de la CSBM financée par la Sécurité sociale’ 138,6
+ Prestations diverses 0,1
+ Indemnités journaliéres maladie et accidents du travail (hors IJ maternité) 10,1
+ Soins aux personnes agées en établissement et SSAD? 9,1
+ ONDAM personnes handicapées 8,5
+ Prise en charge des cotisations des professionnels de santé 2,3
+ Dotations a différents fonds (FMESPP, FAC, télétransmission) 0,5
+ Autres prises en charge® 1.2
Total 170,4
Ecart d’évaluation sur les hopitaux publics et ajustements divers -0,1
ONDAM (données provisoires - CCSS juin 2013) 170,3

"Dans les comptes de la santé y compris déficit des hopitaux (cf. annexe 3.2).

2Comprend les soins en USLD et les soins en EHPA et EHPAD pour la partie financée par I'Assurance maladie (ONDAM hopital et ONDAM
médico-social).

3FIQCS + Soins des ressortissants frangais & I'étranger + Etablissements médico-sociaux hors champ CNSA.

Sources * DREES, Comptes de la santé ; CCSS juin 2013 pour 'ONDAM.
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TasLEAU 6 @ Structure du financement de la dépense de soins et de biens médicaux (en %)

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Sécurité sociale de base' 76,7 76,8 77,0 76,3 76,3 75,7 758 757 75,5 75,5
Etat et CMU-C organisme de base 1,2 1,4 13 13 13 12 1,2 1,2 1,3 1,2
Organismes complémentaires? 12,4 12,6 12,9 13,0 131 13,3 134 13,5 13,7 13,7
dont Mutuelles® 7,6 74 75 7,6 7,6 7,6 7,6 7,5 74 74
Sociétés d’assurance? 2,6 2,7 3,0 3,0 3,1 33 34 3,6 37 38
Institutions de prévoyance? 2,1 25 25 23 24 24 24 24 25 25
Ménages 97 93 8.8 94 93 9,7 9,6 95 9,6 9,6

TOTAL 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 100,

1Y compris déficit des hopitaux publics.
2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
Sources * DREES, Comptes de la santé.

Atteignant 138,6 milliards d’euros, la part de la Sécu-
rité sociale dans le financement de la CSBM reste
stable en 2012 puisqu’elle s'établit a 75,5 % comme
en 2011. De 1995 a 2005, cette part était restée glo-
balement stable, autour de 77 % (tableau 6). Cette
stabilité résultait de plusieurs évolutions de sens
contraire : la structure de la CSBM se déformait en
faveur des produits les moins bien remboursés ou
non remboursés (médicaments non remboursables
ou biens médicaux faiblement remboursés comme
I'optique) et comprenait une part croissante de dé-
passements d'honoraires (pris en charge de fagon
variable par les organismes complémentaires), mais
le nombre des assurés sociaux bénéficiant d'une exo-
nération du ticket modérateur en raison d'une affec-
tion de longue durée (ALD) était en nette progression.

Entre 2005 et 2008, la part de la Sécurité sociale
s'était, en revanche, réduite en raison de diverses
mesures d’économie prises pour limiter le déficit de
la branche maladie (graphique 10). Entre 2008 et
2010, la part de la Sécurité sociale s'était stabilisée
a 75,7 %. Elle a légerement reculé en 2011 en rai-
son du déremboursement ou de la moindre prise en
charge de certains médicaments et dispositifs médi-
caux. Malgré la réalisation de nouvelles économies
(déremboursement de certains médicaments a ser-
vice médical rendu insuffisant), elle reste stable en
2012, car ce sont les dépenses les mieux prises en
charge par I'Assurance maladie (soins hospitaliers,
soins d'infirmiers, transports, médicaments colteux,
en particulier rétrocession hospitaliére) qui consti-
tuent les postes les plus dynamiques.

La prise en charge par les organismes complé-
mentaires atteint 25,2 milliards d’euros en 2012, soit
13,7 % de la CSBM, comme en 2011. Elle est ten-

danciellement orientée a la hausse (graphique 11) :
en une douzaine d’années, la part des organismes
complémentaires dans le financement des dépenses
de santé a effet augmenté de 1,3 point, passant de
12,4 % en 2000 a 13,7 % en 2012. Cette progression
est le résultat de deux évolutions de sens contraire :
une part accrue des organismes complémentaires
dans les soins hospitaliers, les soins de ville et les
biens médicaux, et une réduction continue de leur
prise en charge des médicaments.

Entre 2005 et 2007, cette progression sur les soins
hospitaliers s’expliquait notamment par les hausses du
forfait journalier a 'hdpital, ainsi que par les hausses
des tarifs journaliers de prestations (TJP) dans les ho-
pitaux publics. En 2008 s'est ajoutée la participation
forfaitaire de 18 euros sur les actes lourds (de plus de
91 euros) et en 2010, la hausse du forfait journalier
hospitalier, passé de 16 a 18 euros par jour.

Dans le méme temps s'était ajoutée une augmen-
tation lente, mais continue de prise en charge des
soins de ville (dépassements d’honoraires des mé-
decins et soins prothétiques des dentistes) par les
organismes complémentaires et une forte hausse
de leurs prestations sur les autres biens médicaux
(optique, orthéses, fauteuils roulants, lits médicalisés
et autres produits de la LPP...). C'est le type de dé-
penses pour lequel la participation des organismes
complémentaires a le plus progressé depuis douze
ans : elle atteint 39 % en 2012 alors qu’elle n’était
que de 26 % en 2000.

L'augmentation des postes « soins hospitaliers »,
« soins de ville » et « autres biens médicaux » dans
les prestations des organismes complémentaires a,
de fait, plus que compensé leur baisse de prise en
charge des médicaments.
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GrapHique 10 e Prise en charge par la Sécurité
sociale des principaux postes de la CSBM
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GrapHiQue 11 @ Prise en charge par les organismes
complémentaires des principaux postes de laCSBM
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Sur la période récente (2011-2012), la tendance a la

hausse de la part prise en charge par les organismes

complémentaires dans les dépenses de soins hospi-

taliers, de soins de ville et de biens médicaux est a

relier notamment :

* pour les soins de ville et soins hospitaliers, au relé-
vement de 91 a 120 euros du seuil d'application du
forfait de 18 euros sur les actes lourds ;

* pour les biens médicaux, au relévement du ticket
modérateur sur certains biens (le remboursement
étant passé de 65 % a 60 % en mai 2011) et a I'im-
plication croissante des organismes complémen-
taires dans le remboursement de biens a I'évolution
dynamique, comme I'optique.

A contrario, ces organismes occupent une part moins
importante dans la prise en charge des dépenses de
médicaments en raison principalement des mesures
de déremboursement intervenues depuis 2006 et de
linstauration d’une franchise de 0,50 euro par boite
en 2008. Ces mesures ont augmenté la part a la
charge des ménages et donc diminué mécanique-
ment la part des autres financeurs. La part des or-
ganismes complémentaires sur les médicaments est
ainsi passée de 18,7 % en 2000 a 16,2 % en 2008,
puis @ 14,6 % en 2012 avec la poursuite des dérem-
boursements et le désengagement de nombreux
organismes complémentaires du champ des médica-
ments remboursés a 15 % par 'Assurance maladie.

Si 'on ajoute leur contribution au financement du
Fonds CMU, la prise en charge des soins de santé
par les organismes complémentaires passe a 14,5 %
de la CSBM en 2012 (contre 13,7 % sans prise en
compte de cette taxe).
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GrapHIQUE 12 @ Reste a charge des ménages pour
les principaux postes de la CSBM

En %

20 Franchise

15 ‘: ¢:

0 —

——, s

0 I Lo I I Lo Lo
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

-=- Hopital -= Médicaments
-~ Soins de ville == Ensemble CSBM

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

Le reste a charge des ménages atteint 17,6 milliards
d’euros en 2012, soit 9,6 % de la CSBM comme en
2011 (graphique 12). Il demeure élevé pour certaines
dépenses comme l'optique, les soins dentaires ou
les médicaments, mais reste trés faible pour les
transports de malades et les soins hospitaliers (de
l'ordre de 3 %).

Le reste a charge des ménages avait diminué de
1995 a 2004, sous I'effet d’'un financement accru par
les organismes complémentaires, de la création de
la CMU complémentaire et de la progression soute-
nue des effectifs de personnes exonérées de ticket
modérateur au titre des affections de longue durée
(ALD). De 2005 a 2008, son évolution était orientée
a la hausse puisqu’il était passé de 9,0 % en 2005
a 9,7 % en 2008. Cette augmentation s'expliquait



par les mesures d’économie visant a limiter le dé-
ficit de I'Assurance maladie, qui avaient plus que
compensé les facteurs structurels de diminution du
reste a charge des ménages. Le reste a charge avait
augmenté en 2006, essentiellement en raison du
déremboursement de médicaments a service mé-
dical rendu insuffisant (veinotoniques, sirops, anti-
diarrhéiques...) et de la mise en place du parcours
de soins. Cette progression s'était accentuée en
2008 avec les franchises instaurées sur les postes
de dépenses les plus dynamiques (médicaments,
transports de malades, auxiliaires médicaux).

Sur la période 2009-2012, en I'absence de mesure
tarifaire de grande ampleur affectant la participa-
tion des ménages, la part de la CSBM restant a
leur charge reste stable. La hausse de la part des
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ménages dans la consommation de médicaments
est compensée par un léger recul de leur part dans
les autres types de soins. Cette stabilité résulte, en
effet, de deux phénoménes qui jouent en sens oppo-
sés : le déremboursement de certains médicaments
(et la non-prise en charge par certains organismes
complémentaires des médicaments remboursés a
15 % par la Sécurité sociale) tend & faire augmenter
le reste a charge, tandis que la meilleure prise en
charge des biens médicaux par les organismes com-
plémentaires a I'effet inverse.

Notons que la France est un des pays développés
ou la prise en charge des dépenses de santé par les
fonds publics est la plus importante et ou le reste a
charge des ménages est le plus limité. Seuls 'Autriche,
les Pays-Bas, la République tchéque, les pays scan-

GrapHIQUE 13 @ Financement des dépenses courantes de santé en 2011
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GrarHiuE 14 e Le financement public et le reste a charge dans les dépenses courantes de santé en 2011
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TasLEAU 7 @ Besoins non satisfaits* de soins médicaux en 2011 par quintile de revenu

Motif du renoncement Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Ensemble
UE 27 48 28 2,0 1,3 0,6 23
France 49 2,3 14 0,5 0,5 19
Trop cher
Allemagne 33 0,8 0,3 0,3 0,1 09
Italie 1,1 6,5 43 26 08 5,1
UE 27 0,8 0,7 0,9 0,9 11 0,9
France 14 11 08 11 1,3 1,2
Trop d’attente
Allemagne 1,3 11 1,3 1,2 1,3 1,3
Italie 0,3 0,3 0,3 0,6 04 04
UE 27 45 4,0 34 31 2,6 35
. France 34 29 22 21 1,7 24
Autres raisons
Allemagne 7.2 55 38 29 2,3 43
Italie 1,8 2,0 19 14 1,6 1,7
UE 27 89,9 92,5 93,7 94,7 95,7 93,3
Pas de besoin France 90,3 93,7 95,6 96,3 96,5 94,5
non satisfait Allemagne 88,2 92,6 94,6 95,6 96,3 93,5
Italie 86,8 91,2 93,5 95,4 97,2 92,8

* Question posée : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous renoncé a voir un médecin pour des examens ou des soins médicaux dont vous aviez

besoin ? »
Sources ¢ Eurostat, SILC 2011.

dinaves (Danemark, Norvege, Suéde) et le Japon ont
une prise en charge publique plus développée que
celle de la France (graphique 13). Toutefois, a I'excep-
tion des Pays-Bas, la part du reste a charge des mé-
nages Yy est plus élevée qu'en France (graphique 14).

Bien que le reste a charge moyen des Frangais soit
I'un des plus bas en raison de I'importance de la cou-
verture complémentaire (complétée par la CMU-C), il
reste néanmoins des personnes pour lesquelles des
besoins de soins ne sont pas satisfaits, notamment
en matiére de consultations de spécialistes, de soins
dentaires ou d'achat de lunettes.

En matiere de renoncement aux soins, la France se
classe dans la moyenne des pays européens selon
les indicateurs SILC/SRCYV (statistics on income and
living conditions/statistiques sur les revenus et condi-
tions de vie™).

En 2011, tous niveaux de revenus confondus, le
taux de renoncement aux soins médicaux en raison
de leur codt est plus faible en France que dans I'en-
semble de 'Union européenne : 1,9 % contre 2,3 %.
Dans le quintile des plus bas revenus (Q1), il est
de 4,9 % en France, extrémement proche du taux
moyen européen (4,8 %) ; dans les autres quintiles
de revenus, il est toujours inférieur en France a la
moyenne de I'Union européenne. Lorsque le motif du
renoncement a un examen ou traitement médical est
une durée d’attente trop longue, la France est un peu
moins bien classée avec un taux de renoncement
moyen de 1,2 % contre 0,9 % pour 'ensemble de
I'Union européenne (tableau 7).

Pour les soins dentaires, les taux de renoncement sont
plus importants que pour les soins médicaux, en parti-
culier pour des raisons financiéres, en France comme
dans 'ensemble de I'Union européenne (tableau 8).

11+ L'enquéte statistique sur les ressources et conditions de vie (dispositif SRCV) est la partie frangaise du systéme communautaire EU-SILC (Euro-
pean union-statistics on income and living conditions). Ce dispositif est une enquéte en face a face portant sur les revenus (de I'année civile précédant
la collecte), la situation financiére et les conditions de vie des ménages. Elle sert de référence pour les comparaisons de taux de pauvreté et de dis-
tributions des revenus entre Etats membres de I'Union européenne et pour les actions communautaires de lutte contre l'exclusion. Les données sont
collectées annuellement au moyen d’'un panel. Les méthodologies employées et questions posées différent de celles de 'enquéte Santé et protection
sociale (ESPS), qui constitue pour la France I'enquéte de référence sur la santé, I'accés aux soins et la couverture maladie ; les chiffres de ces deux

enquétes ne sont pas directement comparables.
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Vue d’ensemble

TasLEAu 8 @ Besoins non satisfaits* de soins dentaires en 2011, par quintile de revenu

Motif du renoncement Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Ensemble
UE 27 8,2 55 38 2,7 1,4 43
France 9,6 56 2,8 2,0 1,5 43
Trop cher
Allemagne 50 24 13 1.1 0,2 2,0
Italie 16,3 1,9 79 53 29 8,9
UE 27 0,4 0,4 0,6 0,6 0,8 0,5
France 0,6 08 0,9 1,1 1,5 1,0
Trop d’attente
Allemagne 0,5 0,2 0,5 0,2 0,3 0,3
Italie 0,3 04 0,7 0,7 0,6 0,5
UE 27 3,0 25 21 2,1 1,8 24
. France 38 31 24 2,8 1,7 2,7
Autres raisons
Allemagne 31 1,6 14 1,0 1,0 1,6
Italie 19 2,3 2,1 22 1,8 2,1
UE 27 88,4 91,6 93,5 94,6 96,0 92,8
Pas de besoin France 86,0 90,5 93,9 941 95,3 92,0
non satisfait Allemagne 914 95,8 96,8 97,7 98,5 96,1
Italie 81,5 85,4 89,3 91,8 947 88,5

* Question posée : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous renoncé a voir un dentiste pour des soins dentaires dont vous aviez besoin ? »
Sources ¢ Eurostat, SILC 2011.
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Prix des médicaments suite a leur
déremboursement et concurrence en prix entre
pharmacies pour la distribution des médicaments

non remboursables
Renaud LEGAL, Claire MARBOT, Céline PILORGE (DREES)

Les médicaments pour lesquels les laboratoires ne demandent pas de rembour-
sement ou dont le service médical rendu a été jugé insuffisant ne sont pas rem-
boursables par I’Assurance maladie. Des différences réglementaires importantes
existent entre ces médicaments et les médicaments remboursables. Les prix des
médicaments remboursables sont régulés par I’Etat. Au contraire, les prix des médi-
caments non remboursables sont libres, leur seule régulation étant celle de I'offre et
de la demande. Dans le contexte réglementaire francais, le déremboursement d’un
médicament, ¢’est-a-dire le passage d’un systéme de prix administrés a un systéme
de prix libres, offre donc un cas d’analyse particuliérement intéressant, permettant
notamment d’étudier I’évolution des prix suite au déremboursement ainsi que la
concurrence en prix entre pharmacies sur le marché des non-remboursables.

Cette étude s’appuie sur 30 médicaments ayant été déremboursés a I’occasion de
la vague de déremboursement de 2006 pour analyser le sens et ’'ampleur de la va-
riation du prix d’un médicament pendant les trois ans consécutifs a son dérembour-
sement, entre 2006 et 2008. La question de la concurrence en prix entre pharmacies
pour la distribution du médicament non remboursable est aussi abordée grace a un
échantillon original de 4 700 pharmacies pour lesquelles sont suivis mensuellement
prix et volumes de vente pour chacun des 30 médicaments étudiés.

Les résultats montrent que pour la majorité des médicaments de I’échantillon, les
prix publics augmentent fortement et trés rapidement suite au déremboursement
d’un médicament. C’est ’'augmentation des marges de distribution des grossistes et
des pharmaciens, plus que I’'augmentation du prix fabricant hors taxes, qui explique
cette augmentation.

L'analyse montre également qu’il existe une grande homogénéité des prix entre
pharmacies pour un médicament donné, sans différence notable entre les zones ol
les pharmacies sont isolées et celles ou elles sont nombreuses. En effet, quel que
soit 'indicateur retenu, la densité géographique de pharmacies a un effet trés limité
(voire nul) sur les prix, toutes choses égales par ailleurs.

La concurrence en prix sur le marché des médicaments non remboursables semble
donc limitée entre pharmacies, au cours de la période qui suit immédiatement le
déremboursement.
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pour la distribution des médicaments non remboursables

Les médicaments pour lesquels les laboratoires ne
demandent pas de remboursement ou dont le ser-
vice médical rendu a été jugé insuffisant ne sont pas
remboursables par I'Assurance maladie. Des diffé-
rences réglementaires importantes existent entre ces
médicaments et les médicaments remboursables.
Les prix des médicaments remboursables sont régu-
|és par I'Etat. Au contraire, les prix des médicaments
non remboursables sont libres, leur seule régulation
étant celle de l'offre et de la demande. Dans le
contexte réglementaire francais, le dérembourse-
ment d’'un médicament, c'est-a-dire le passage d’'un
systeme de prix administrés a un systeme de prix
libres, offre donc un cas d’analyse particuliérement
intéressant, permettant notamment d’étudier I'évolu-
tion des prix suite au déremboursement ainsi que la
concurrence en prix entre pharmacies sur le marché
des non-remboursables.

Cette étude s’appuie sur 30 médicaments ayant été
déremboursés a l'occasion de la vague de dérem-
boursement de 2006 pour analyser le sens et I'am-
pleur de la variation du prix d'un médicament pendant
les trois ans consécutifs & son déremboursement,
entre 2006 et 2008. La question de la concurrence
en prix entre pharmacies pour la distribution du mé-
dicament non remboursable est aussi abordée grace
a un échantillon original de 4 700 pharmacies pour
lesquelles sont suivis mensuellement prix et volumes
de vente pour chacun des 30 médicaments étudiés.

Les résultats montrent que pour la majorité des médi-
caments de I'échantillon, les prix publics augmentent
fortement et trés rapidement suite au dérembour-
sement d'un médicament. C'est 'augmentation des
marges de distribution des grossistes et des pharma-
ciens, plus que 'augmentation du prix fabricant hors
taxes, qui explique cette augmentation.

L'analyse montre également qu'il existe une grande
homogénéité des prix entre pharmacies pour un mé-
dicament donné, sans différence notable entre les
zones ou les pharmacies sont isolées et celles ou
elles sont nombreuses. En effet, quel que soit I'indi-
cateur retenu, la densité géographique de pharma-
cies a un effet trés limité (voire nul) sur les prix, toutes
choses égales par ailleurs.

La concurrence en prix sur le marché des médica-
ments non remboursables semble donc limitée entre

pharmacies, au cours de la période qui suitimmédia-
tement le déremboursement.

Quelques éléments de cadrage

o Les spécificités du marché des
médicaments non remboursables

Deux types de médicaments coexistent sur le mar-
ché francais : les médicaments remboursables et
les médicaments non remboursables. Dans les
deux cas, leur commercialisation suppose d’avoir
obtenu au préalable une autorisation de mise sur le
marché de la part de I'Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé (ANSM)
ou de 'EMA".

En 2012, le marché pharmaceutique en ville des mé-
dicaments remboursables représente 19,1 milliards
d’euros hors taxes et celui des médicaments non
remboursables 2,0 milliards d’euros hors taxes, soit
respectivement 90,5 % et 9,5 % du marché du médi-
cament en ville?.

Un laboratoire qui souhaite que son médicament soit
remboursé remplit un dossier technique, envoyé a
la fois au secrétariat de la Commission de la trans-
parence de la Haute Autorité de santé (HAS) et au
secrétariat du Comité économique des produits de
santé (CEPS). Il renseigne également un dossier
économique justifiant le prix sollicité, envoyé au mi-
nistre chargé de la Sécurité sociale et destiné au seul
CEPS. La Commission de la transparence évalue
le service médical rendu (SMR) du médicament et
son amélioration du service médical rendu (ASMR).
Quatre niveaux de SMR existent : « majeur ou impor-
tant », « modéré », « faible », ou « insuffisant ». Sa
prise en charge ou non par la collectivité et, le cas
échéant, son taux de remboursement dépendent de
son niveau de SMR et de la gravité de la pathologie
visée (tableau 1).

Si son SMR est jugé insuffisant ou si le laboratoire
n'a pas fait de demande de remboursement, le médi-
cament ne sera pas remboursé par 'Assurance ma-
ladie. Il s’agit alors d'un médicament non rembour-
sable. On distingue deux sortes de médicaments
non remboursables : les médicaments a prescription
médicale obligatoire, qui ne peuvent étre délivrés
par le pharmacien aux patients que sur présentation

1« European Medicines Agency : il s'agit de 'équivalent européen de 'ANSM.
2+ Source : rapport du syndicat des entreprises pharmaceutiques (LEEM) 2012.
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TasLeAu 1 @ Taux de remboursement des médicaments présentés au remboursement

Service médical rendu

Médicament pour pathologie
« sans caracteére habituel de gravité »

Médicament pour pathologie « grave »

Majeur ou important 30 % (vignette bleue) 65 % (vignette blanche)
Modéré 30 % (vignette bleue)

Faible 15 % (vignette orange)

Insuffisant 0%

Lecture « les médicaments ayant un service médical rendu jugé majeur ou important et destinés a soigner une pathologie grave sont remboursés
a priori (en dehors de toute exonération éventuelle de ticket modérateur, liée par exemple & un statut d'affection longue durée) & hauteur de 65 %.

Sources ¢ article R.322-1 du Code de la Sécurité sociale, 2011.

ENCADRE 1 ® Le médicament non remboursable : un champ peu connu

Le marché du non-remboursable a fait I'objet de trés peu d’études en France, du fait du manque de
données. En effet, les données de I'’Assurance maladie (Systéme national d’informations inter-régimes
de I’Assurance maladie [SNIIRAM]) ne couvrant que le champ du remboursable, les informations sur le
non-remboursable s’obtiennent obligatoirement via des remontées d’information ad hoc auprés des offi-
cines ou des enquétes auprés des patients, peu nombreuses et peu accessibles.

Peu de travaux existent sur les questions de I’évolution des prix des médicaments suite a leur dérem-
boursement total et de la concurrence entre pharmacies qui en découle sur ces spécialités.

En France, des études sur le marché du non-remboursable ont été réalisées, mais avec un angle diffé-
rent : les auteurs se sont intéressés aux modifications des comportements de prescription des méde-
cins, et plus particulierement aux reports de prescription a la suite d’'un déremboursement total ou par-
tiel (Devaux et al., 2007 ; Dumontaux et Pichetti, 2009 ; Pichetti et al., 2011 ; Pichetti et Sermet, 2011).

A notre connaissance, une seule étude, &trangére, traite de la question qui est examinée ici. Stargardt
et al. (2007) étudient le comportement des pharmacies berlinoises en termes de fixation des prix des
médicaments suite a leur déremboursement. A partir d’une enquéte menée a un instant donné auprés de
256 pharmacies pour cing médicaments OTC (over the counter, i.e. en libre service), les auteurs mettent
en évidence des variations de 7,5 % des prix par rapport au prix conseillé avant déremboursement, les
deux tiers de ces variations s’effectuant a la hausse. Parmi les déterminants pour qu’une pharmacie
s’écarte du prix conseillé, les auteurs identifient : la densité en pharmacie, la densité de population, ainsi

que la situation de la pharmacie dans I’ex-Berlin Est ou I’ex-Berlin Ouest.

d’'une ordonnance, et les médicaments a prescription
médicale facultative qui sont accessibles en automé-
dication (annexe 1).

En France, I'Etat régule les prix des médicaments
remboursables : sur ce marché, les prix sont donc
administrés. Les médicaments pour lesquels les
laboratoires ne demandent pas de remboursement
par I'Assurance maladie, ou qui n'ont pas obtenu leur
inscription sur la liste des médicaments rembour-
sables, échappent a toute régulation des prix hormis
celle de l'offre et de la demande.

Le prix de vente public d'un médicament (qu'il soit
remboursable ou non) découle de la somme du prix

fabricant (hors taxe), de la marge du grossiste-
répartiteur, de la marge du pharmacien et de la TVA.
Lorsque le médicament est remboursable, le prix fa-
bricant hors taxes est fixé par convention entre le la-
boratoire et le CEPS sur la base essentiellement des
co(its déclarés par le producteur et sur la valeur thé-
rapeutique du produit reflétée par son niveau d'amé-
lioration du service médical rendu (ASMR). Dans ce
cas, la marge du grossiste-répartiteur et la marge du
pharmacien sont également administrées. Les
marges sont alors composées d’'une petite part forfai-
taire et surtout d’une part variable qui dépend du prix
du médicament®. Enfin, la TVA sur les médicaments
remboursables est de 2,1 %.

3+ En 2006, année de référence de I'étude, la marge des grossistes-répartiteurs était calculée de la maniere suivante : 10,3 % du prix fabricant hors
taxes (PFHT) pour un PFHT allant jusqu'a 22,90 €, 6 % pour un PFHT compris entre 22,90 € et 150 €, et 2 % au-dela. Du c6té des pharmaciens, depuis
le 12 février 2004, la marge est calculée de la maniere suivante : 26,1 % du PFHT pour un PFHT jusqu’a 22,90 €, 10 % pour un PFHT compris entre
22,90 € et 150 €, et 6 % au-dela ; a cela s'ajoute un forfait par boite de 0,53 € (les marges représentent environ 75 % et le forfait 25 % des ressources
de l'officine pour la dispensation des médicaments remboursables). Source : rapport de I'lGAS sur les pharmacies d'officine (2011).
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Lorsque le médicament n'est pas remboursable, le
fabricant est libre de fixer le prix du médicament.
Les marges de distribution (grossistes-répartiteurs
et pharmaciens) sont libres également. Enfin, le taux
de TVA pour les médicaments non remboursables
s'éleve a7 %*.

¢ Quelles formes de concurrence entre
pharmacies pour la distribution
du médicament non remboursable ?

En France, l'implantation des officines est régle-
mentée depuis 1941 (cf. Code de la santé publique
et loi du 27 juillet 1999 créant la CMU). Ainsi I'Etat,
a travers les Agences régionales de santé (ARS)
depuis leur création en 2010, délivre une licence,
dont I'octroi conditionne toute création, tout trans-
fert ou regroupement. L'attribution de cette licence
dépend de la population communale recensée.
L'ouverture d’'une pharmacie, par transfert ou créa-
tion, est possible dans les communes qui comptent
plus de 2 500 habitants (ou 3 500 en Guyane, en
Moselle et en Alsace). Aprés la création de la pre-
miere pharmacie dans une commune, I'ouverture
ou le transfert de nouvelles pharmacies sont autori-
sés par tranche de 4 500 habitants. En outre, 'ARS
peut imposer une distance minimale entre I'officine
nouvelle et une officine existante, et elle peut déter-
miner le ou les secteurs de la commune ou I'officine
doit étre située®.

Ce mécanisme de répartition des officines conduit
donc alesimplanter en fonction de la population (den-
sité des officines au kilométre carré proportionnelle a
la densité de population), ce qui semble étre justifié
en zone rurale (garantie d’'un acces aisé a la médica-
tion), mais crée, en revanche, des zones surdenses
en milieu urbain. De ce mécanisme découlent d'im-
portantes disparités territoriales en termes de densité
en pharmacies. Ainsi, pour une pharmacie donnée,
le nombre d'officines concurrentes dans un rayon de
500 métres est tres variable : 39 % des pharmacies

4+5,5 % avant le 1% janvier 2012.
5« Source : rapport de I'lGAS sur les pharmacies d'officine (2011).

ne font face a aucune concurrence a cette distance
et 77 % sont entourées de 3 officines au plus, tandis
que 10 % des pharmacies sont entourées d’au moins
8 pharmacies.

Le constat d’'un nombre trop élevé d'officines est
partagé tant par les professionnels que par des
rapports d’experts (notamment dans un rapport de
I'Inspection générale des affaires sociales [IGAS]P),
qui s'accordent pour localiser majoritairement les
surnombres dans les centres-villes des grandes ag-
glomérations.

En 2012, 22 080 officines étaient présentes sur le
territoire. Les médicaments remboursables repré-
sentent 76 % du chiffre d’affaires des pharmacies,
contre 8 % pour les non-remboursables ; les 16 %
restant se répartissent entre la parapharmacie et
d'autres produits sans autorisation de mise sur
le marché’. C'est donc sur un quart de leur chiffre
d’affaires, et notamment sur les médicaments non
remboursables, que le prix est libre et qu’'une concur-
rence en prix est susceptible de s’exercer.

Deux éléments sont susceptibles d'influer sur la fixa-
tion de ces prix. Tout d’abord, s'il n’existe pas de prix
de vente conseillé de maniere officielle, il est néan-
moins fréquent que les laboratoires pharmaceutiques
recommandent un prix de vente « optimal » aux
pharmaciens pour les médicaments non rembour-
sables, s'appuyant sur des analyses de I'élasticité
de la demande de médicaments non remboursables
aux prix de ces derniers®. Ensuite, lorsque les offi-
cines font partie d’'un panel du type de celui géré par
Pharmastat d'IMS Health® utilisé dans cette étude,
les pharmaciens regoivent en retour des informations
sur l'activité des pharmacies alentour, et en particu-
lier sur les prix de vente des médicaments non rem-
boursables. Les pharmaciens peuvent utiliser cette
information pour s’aligner sur le prix pratiqué par les
officines concurrentes®, ou pour s'en démarquer a la
baisse. L'effet de ce retour d’information sur le niveau
des prix peut étre de plusieurs natures : il est pos-
sible que se produise une coordination sur des prix

6 « L'IGAS recommande de tarir les créations d'officines en augmentant et en unifiant les quotas, en les durcissant dans les agglomérations, et en

instaurant un gel de dix ans.
7+ Source : LEEM, rapport 2012.

8 + Magnien D. et Noél A, 2008, « Veinotoniques : encaisser le déremboursement », Impact Pharmacien, n° 196, février.

9 « Ces retours d'informations aux pharmacies panellistes pourraient plaider en faveur d’un biais de I'échantillon retenu pour cette étude. Toutefois, le
panel Pharmastat comptant 14 000 des 22 080 officines métropolitaines, soit plus de 60 % des pharmacies du territoire, la situation observée a partir
des données semble représentative de la situation a 'échelle nationale. Par ailleurs, les pharmacies absentes du panel d'IMS peuvent participer & un
panel du méme genre, mais géré par une autre entité (Celtipharm par exemple).
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plus élevés que ceux sur lesquels déboucherait le
simple jeu concurrentiel, mais des stratégies de dé-
marcation peuvent également conduire a accentuer
la concurrence et a faire davantage baisser les prix.

o Les déremboursements de
médicaments : un cas d’analyse
intéressant

Le service médical rendu (SMR) d'un médicament
est théoriquement révisé tous les cinq ans. Cepen-
dant, la Commission de la transparence peut, a tout
moment, procéder a la réévaluation du SMR si des
modifications interviennent dans les indications thé-
rapeutiques.

Entre 1999 et 2001, le SMR de I'ensemble des médi-
caments remboursables a été réévalué. La Commis-
sion de la transparence a conclu que pour 835 spé-
cialités (encadré 2), sur les 4 490 évaluées, le SMR
était insuffisant pour justifier un maintien du rembour-
sement’?, Le déremboursement de ces médicaments
s'est déroulé en plusieurs étapes. La premiére vague
de déremboursement, en 2003, concernait 72 spé-
cialités. En 2006, la deuxiéme vague a conduit a une
exclusion de la liste des spécialités remboursables
pour 282 spécialités et a une diminution du taux de
remboursement de médicaments, notamment les
veinotoniques, a 15 % (contre 35 % auparavant). En
2008, une troisieme vague a concerné 238 spéciali-

pour la distribution des médicaments non remboursables

tés ; trois autres vagues de déremboursement, plus
modestes, ont eu lieu en 2010, 2011 et 2012.

Compte tenu des différences réglementaires im-
portantes existant entre les médicaments rembour-
sables et non remboursables (cf. supra), le dérem-
boursement d’'un médicament offre un cas d’analyse
particuliérement intéressant et permet d'éclairer un
certain nombre de questions.

Il peut étre utilisé pour analyser les reports de pres-
cription des médecins vers des médicaments encore
remboursés (encadré 1).

Il peut aussi donner des indications sur le sens etl'am-
pleur de la variation du prix d'un médicament suite a
son déremboursement, c’est-a-dire lors du passage
d’'un systeme de prix administrés a un systéme de
prix libres. En effet, quand un médicament est dé-
remboursé (et devient donc non remboursable), c'est
a la fois sa prise en charge par I'Assurance maladie
et par l'assurance complémentaire santé qui devient
dans la plupart des cas nulle''. Cette modification im-
portante du taux de prise en charge du médicament
est susceptible d’'entrainer une baisse des volumes
de vente. Pour le laboratoire cherchant a limiter la
baisse de son chiffre d'affaires, plusieurs stratégies
sont alors possibles selon l'idée qu'il se fait de I'élas-
ticité-prix de la demande™. Il peut augmenter les
prix en supposant que cette hausse n’affectera pas
significativement les ventes. Au contraire, il peut les

ENCADRE 2 ® Le médicament : différents niveaux d’analyse

Différents niveaux d’analyse peuvent étre utilisés pour le médicament.

- La présentation (appelée dans cet article « médicament ») est le niveau le plus fin. Elle est définie par
son code CIR Elle tient compte de la quantité vendue (nombre de comprimés par boite ou volume du
flacon par exemple). C’est a ce niveau que se situe I'étude : 30 présentations ont été sélectionnées.
En 2012, 9 919 présentations étaient sur le marché (par exemple, le Doliprane® 500 mg en boite de
24 comprimés).

- La spécialité (ou le produit) tient compte du dosage et de la voie d’administration, mais pas du condi-
tionnement (par exemple, le Doliprane® 500 mg en comprimés).

- Le nom de marque d’un médicament regroupe les différents dosages, voies d’administration et condi-
tionnements (par exemple, le Doliprane).

- La molécule est le principe actif, qui peut étre distribué par différents laboratoires et donc se décliner
en plusieurs noms de marque (par exemple, le paracétamol).

- Les classes thérapeutiques regroupent plusieurs molécules selon une nomenclature a plusieurs ni-
veaux (dans I'exemple présenté, les antalgiques).

En mars 2006, 282 spécialités ont été déremboursées, correspondant a 156 noms de marque et
300 présentations.

10 « Ces médicaments n'étaient déja plus remboursés dans plusieurs pays européens (rapport a la Commission des comptes de la Sécurité sociale, 2006).
11« En effet, exception faite des forfaits d’automédication proposés par quelques contrats d’'assurance complémentaires, la quasi-totalité de ces
derniers n'interviennent que sur le champ des médicaments pris en charge par I'Assurance maladie.

12 + Notons que I'élasticité prix de la demande dépend notamment des possibilités de substitution plus ou moins importantes qui existent pour le

médicament.
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baisser pour tenter de limiter I'effet du dérembour-
sement sur le prix payé par le patient. Les mémes
alternatives existent du coté du comportement des
distributeurs, qu’il s'agisse des grossistes ou des
pharmaciens. Au final, le sens de la variation du prix
(hausse ou baisse) d’'un médicament suite a son dé-
remboursement est a priori indéterminé et mérite une
analyse empirique au cas par cas.

Il peut enfin permettre d'évaluer I'importance de la
concurrence en prix que se font les pharmacies pour
la distribution du médicament non remboursable.

Selon l'article R. 4235-65 al. 2 du Code de santé pu-
blique, « lorsque le pharmacien est, en vertu de la
réglementation en vigueur, appelé a fixer librement
les prix pratiqués dans son officine, il doit y procéder
avec tact et mesure ». A défaut, le pharmacien en-
court des sanctions disciplinaires. Il parait donc inté-
ressant d'étudier de quelle maniére les pharmaciens
fixent leurs prix et ce qui influence cette décision. En
particulier, il s’agit de regarder s'il existe un lien entre
les caractéristiques du secteur dans lequel est im-
plantée une pharmacie, notamment le degré de
concurrence auquel elle est exposée, et les prix
qu'elle pratique sur les médicaments non rembour-
sables. Des données longitudinales sur le prix des
médicaments suite a leur déremboursement per-
mettent également de décrire I'évolution des pra-
tiques tarifaires au cours du temps.

Cette étude s'intéresse a la deuxieme vague de
déremboursement (2006), au cours de laquelle
282 spécialités sont passées d'un taux de rembour-
sement de 35 % & une prise en charge nulle par I'As-
surance maladie. Deux raisons ont conduit au choix
de cette vague. Premiérement, la vague de 2006 a
concerné un nombre important de médicaments, et
offre donc un vaste choix de médicaments pour I'ana-
lyse. Ensuite, la vague est suffisamment lointaine
pour permettre 'analyse sur plusieurs années, et pas
trop ancienne pour que les médicaments dérembour-
sés alors soient encore commercialisés aujourd’hui.

Prix des médicaments suite
a leur déremboursement

A partir des données de ventes du GERS et d’une
extraction du panel Pharmastat d'IMS Health® (en-

cadré 3) est étudié I'effet des déremboursements sur
trente présentations de médicaments déremboursés
en mars 2006, en suivant mensuellement pendant
trois ans leurs volumes de vente, leur prix fabricant et
leur prix de vente public (incorporant les marges de
distribution des grossistes et des pharmaciens) pour
un échantillon de 4 700 pharmacies. Les 30 médica-
ments ont été choisis dans la liste des 282 spéciali-
tés déremboursées totalement entre janvier et mars
2006 (encadré 3 et annexe 2).

¢ Suite a son déremboursement,
le prix public d’un médicament
augmente fortement et rapidement

Le montant total de ventes TTC des 30 médica-
ments par les 4 700 pharmacies de I'échantillon a
diminué de 40,1 millions d'euros en janvier 2006 a
31,7 millions d’euros en décembre 2008, soit une
baisse de 27 %. C’est la forte baisse des volumes
vendus (de 55 %) qui explique cette diminution. Le
chiffre d'affaires a baissé de maniéere plus limitée
que les volumes, car, sur la méme période, les prix
publics ont, en moyenne sur les pharmacies de
I'échantillon’®, augmenté de 58 %. Pour un quart
des médicaments, la hausse moyenne dépasse
90 % (graphique 1).

Les prix publics ont augmenté tres rapidement aprés
le déremboursement de mars 2006 : en mai, la moitié
des médicaments avaient déja un prix en hausse de
plus de 40 %. Ensuite, le prix final de la moitié de
ces médicaments avait augmenté de plus de 46 %
en un an, de 50 % en deux ans et de 58 % en trois
ans. Ces résultats sont cohérents avec ceux mis en
évidence par 'INSEE™, selon lesquels les prix des
médicaments déremboursés en 2006 ont augmenté
de 41 % entre janvier et décembre 2006.

o Les marges de distribution
augmentent plus encore
que le prix fabricant

L'augmentation du prix public TTC tient & la hausse
de la TVA, mais aussi a I'évolution des autres compo-
santes : alors que pour la moitié des médicaments le
prix public a augmenté de plus de 46 % entre janvier
2006 et décembre 2006, cette hausse médiane a été

13 « Est calculée, pour chaque médicament, la moyenne des prix observés dans I'ensemble des pharmacies, pondérée par les volumes de vente

de ce médicament dans chaque pharmacie.

14 + Aunay T., 2012. Les prix des médicaments de 2000 a 2010, Insee Premiére, n° 1408, juillet.

36 - Comptes nationaux de la santé 2012



Prix des médicaments suite a leur déremboursement et concurrence en prix entre pharmacies
pour la distribution des médicaments non remboursables

GrapHioue 1 @ Evolution mensuelle du prix public (TTC) entre janvier 2006 et décembre 2008

En % du prix public TTC de janvier 2006
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Note  Le prix public (TTC) mensuel d'un médicament est obtenu en calculant la moyenne du prix observé dans chacune des 4732 pharmacies,
pondéré par les volumes de vente de ces pharmacies.

Lecture * Entre janvier et décembre 2006, pour 25 % des 30 médicaments le prix a augmenté de plus de 36 %, pour la moitié de plus de 46 % et
pour les trois quarts de plus de 85 %.

Champ ¢ 30 médicaments déremboursés en mars 2006 (cf. liste exhaustive en annexe 2).

Sources * Pharmastat d'IMS Health®.

ENCADRE 3 @ Les données utilisées

Deux bases de données sont mobilisées conjointement, ce qui permet :

- d’analyser I’évolution des prix a la fois du c6té des fabricants (laboratoires pharmaceutiques) et des
distributeurs (grossistes et pharmaciens) ;

- et d’étudier les écarts de prix entre les pharmacies.

Les données du GERS : le prix fabricant

Le Groupe pour I'élaboration et la réalisation statistique (GERS) collecte mensuellement, pour chaque
médicament, les données de ventes directes et indirectes auprés des laboratoires pharmaceutiques
et des grossistes-répartiteurs. Les données du GERS recensent ainsi le chiffre d’affaires hors taxes et
les volumes de vente. Le prix fabricant hors taxes se déduit de ces deux variables. Ces données sont
exploitées sur la période 2005-2011.

Les données Pharmastat d’IMS Health® : le prix public dans 4 700 pharmacies

La seconde base de données, unique, est extraite du panel Pharmastat d’IMS Health®. Chaque mois,
IMS Health collecte auprés d’un réseau de 14 000 officines en France métropolitaine (soit plus de 60 %
des pharmacies de ville) I’ensemble de leurs données de vente, a la fois sur le champ du remboursable,
du non-remboursable et de la parapharmacie. Ces données sont disponibles sous forme d’une base
respectant I’anonymat des pharmacies. La base contient également des informations permettant de
caractériser I’environnement de la pharmacie. L'étude porte sur 30 médicaments (au sens du code CIP)
ayant été exclus de la liste des spécialités remboursables en mars 2006. Les prix sont connus mensuel-
lement sur une période de 36 mois, entre janvier 2006 et décembre 2008, pour 4 732 pharmacies sur
les 14 000 du panel IMS.

L'originalité de cette base repose sur la connaissance mensuelle du prix, libre, de médicaments a pres-
cription médicale facultative et non remboursables. Cette information essentielle se situe en dehors du
champ de I’Assurance maladie et ne peut étre recueillie qu’a travers une remontée d’informations auprés
des officines.

Sont reportés dans la base de données pour chaque pharmacie le décile de chiffre d’affaires des phar-
macies (sont précisés par ailleurs le chiffre d’affaires moyen des pharmacies sur chaque décile et les
bornes entre chaque décile), les parts respectives des médicaments remboursables et des médicaments
non remboursables dans leur chiffre d’affaires et le volume mensuel de vente pour chaque médicament
au niveau de la présentation (c’est-a-dire du code CIP). Des variables sociodémographiques (age de la
population) et économiques (revenus de la population, taux de chémage) a I'échelle communale, fournies
par I'INSEE, ont été ajoutées afin de prendre en compte le pouvoir d’achat de la population dans la zone
d’'implantation de la pharmacie.
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Les médicaments retenus

30 médicaments ont été retenus dans cette étude. Ces médicaments représentent 43 % du chiffre
d’affaires de I’ensemble des médicaments déremboursés en 2006 (qui s’élevait a prés de 400 millions
d’euros). Parmi les médicaments qui étaient toujours sur le marché fin 2011 ont été sélectionnées parmi
les 46 classes concernées par la vague de déremboursements de 2006 les 24 classes pour lesquelles
le chiffre d’affaires était le plus élevé. Dans chacune de ces classes, un a deux médicaments (au sens
du code CIP) ont été retenus (a nouveau, ceux pour lesquels le chiffre d’affaires est le plus €levé). Il s’agit
par exemple des expectorants, des antidiarrhéiques, des décongestionnants.

Avant d’étre déremboursés, ces médicaments étaient pris en charge par I’Assurance maladie a hauteur
de 35 %. Six d’entre eux ont connu en amont une baisse du taux de remboursement de 65 % a 35 % en
décembre 2001. Ces médicaments ont été commercialisés pour moitié a partir des années 1980 ; un
seul date des années 2000. Il s’agit de médicaments a faible colt : avant déremboursement, leur prix
moyen était de 3,6 euros, avec un prix minimal de 1,7 euro et un prix maximal de 8,5 euros (les prix des
30 médicaments sont reportés en annexe 2).

Les pharmacies sélectionnées

Les 4 732 pharmacies retenues dans cette étude sont réparties sur I’ensemble du territoire métro-
politain. Le taux de sondage par département a en effet été choisi de telle sorte que la structure de
I’échantillon retenu soit cohérente avec celle observée au niveau national. De plus, les pharmacies sé-
lectionnées dans notre extraction sont celles pour lesquelles il n’existe pas de rupture de renseignement
de I'activité dans la série.

Les variables de prix analysées

On dispose pour I'analyse a la fois du prix fabricant hors taxes et du prix public, ce qui permet de calculer
par différence la marge de distribution, composée de la marge des grossistes-répartiteurs et de la marge
des pharmaciens. Toutefois, le prix fabricant disponible est le prix moyen pratiqué par un laboratoire pour
I’ensemble des pharmacies auxquelles il vend (il est calculé comme le rapport entre le chiffre d’affaires
et le volume de ventes), et non le vrai prix auquel la pharmacie achéte le médicament. De ce fait, la marge
de distribution (calculée comme la différence entre le prix public hors taxes et le prix fabricant) n’est pas
exactement la marge pratiquée par le pharmacien.

De plus, la marge de distribution calculée dans cette étude intégre a la fois la marge du pharmacien
et celle du grossiste : il n’est toutefois pas possible de distinguer ce qui reléve, dans la marge de dis-
tribution, du comportement des grossistes de celui des pharmaciens. Les résultats doivent donc étre
interprétés avec précaution : les effets observés ne peuvent pas étre imputés aux seuls comportements
des pharmaciens.

L’échantillon comporte un nombre important de valeurs manquantes pour la variable de prix public des
médicaments : en cas d’absence de vente d’un médicament par une pharmacie au cours d’un mois don-
né, aucune donnée sur le prix n’est en effet disponible. Cela concerne 2,3 millions d’observations sur les
5,1 millions de prix qui devraient théoriquement étre reportés. Afin de limiter ce probléme, qui pourrait
étre a I'origine d’un biais dans les résultats, des imputations ont été réalisées : a chaque fois que cela
était possible, la valeur manquante a été remplacée par la valeur moyenne des prix de vente, pour un
médicament et une pharmacie donnés, au cours des mois précédant et suivant le mois considéré (entre
1 et 6 mois avant et aprés). En décembre 2006 par exemple, ces imputations font baisser la proportion
de prix manquants de 40 % a 15 %.

de 29 % pour le prix fabricant et de 61 % pour la
marge de distribution (graphique 2). Ces valeurs ont
cr( de maniére relativement linéaire, si I'on excepte
la période d'ajustement qu'ont connue la marge de
distribution et donc le prix public pendant les trois
mois qui ont suivi le déremboursement de mars 2006.
La hausse de la marge de distribution (qui comprend

a la fois la marge des grossistes-répartiteurs et celle
des pharmaciens)® s’est produite rapidement : pour
la moitié des médicaments étudiés, elle avait aug-
menté de plus de 61 % au bout d'un an et de plus
de 76 % au bout de deux ans. La marge évolue trés
peu entre la deuxieme et la troisieme année suivant
le déremboursement.

15 « La marge de distribution est calculée de la fagon suivante : marge de distribution = marge du grossiste + marge du pharmacien = PPTTC (prix de

vente public TTC) — PFHT (prix fabricant hors taxes) — TVA.
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GrapHiouE 2 © Evolutions médianes mensuelles du prix fabricant (HT), de la marge de distribution et du
prix public (TTC) par rapport a janvier 2006
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Note « Le prix public (TTC) et la marge de distribution mensuels d'un médicament sont obtenus en calculant la moyenne des valeurs observées pour
chacune des 4732 pharmacies, pondérées par les volumes de vente de ces pharmacies.

Champ * 30 médicaments déremboursés en mars 2006. Liste exhaustive annexe 2.

Lecture « En décembre 2006, pour la moitié des médicaments le prix fabricant (HT) avait augmenté de plus de 29 % par rapport a janvier 2006. Cette
évolution médiane était de 61 % pour la marge de distribution et de 46 % pour le prix public (TTC).

Sources * GERS, Pharmastat d'IMS Health®

GrapHIQUE 3 @ Décomposition du prix public (TTC), avant et aprés déremboursement

PRIX PUBLIC TTC
TVA 2,05% —52%
Marge des pharmaciens ——
Marge de distribution :
) L 379% — 40,2 %
Marge des grossistes répartiteurs
Prix fabricant hors taxes (PFHT) | 60,0 % — 54,6 % |

Champ * 30 médicaments déremboursés en mars 2006. Liste exhaustive en annexe 2.

Lecture ¢ Le prix fabricant hors taxes représente 60,0 % du prix public (TTC) du médicament avant déremboursement et 54,6 % du prix public (TTC)
aprés déremboursement.

Sources * GERS, Pharmastat (IMS Health®).

o La répartition du prix entre
distributeurs et laboratoires
évolue peu

ros. La part de la marge de distribution a augmenté
de 37,9 % a 40,2 % du prix final (soit une hausse
moyenne de 1,3 euros a 2,2 euros).

La part de chacune des composantes du prix des
30 médicaments sélectionnés a évolué a la suite de
leur déremboursement (graphique 3). Le premier est
lié au changement de taux de la TVA'™ : la taxe re-
présente 5,2 % du prix public TTC, alors qu'elle ne
comptait que pour 2,05 % auparavant. Le prix fabri-
cant (HT) représente en moyenne 54,6 % du prix final
du médicament en décembre 2006, une proportion
en baisse par rapport a celle de février 2006, juste
avant le déremboursement (60,0 %). Etant donnée
la forte hausse du prix public TTC, cela représente
un montant moyen en hausse de 2,2 euros a 3,0 eu-

Quelle concurrence en prix entre
pharmacies sur les médicaments
non remboursables ?

o Une trés forte homogénéité des prix
entre pharmacies

S'il existe quelques écarts de prix significatifs (entre
prix extrémes) entre pharmacies pour un méme
médicament, les prix sont trés proches, a une date
donnée, pour une majorité de médicaments : en
décembre 2006 par exemple, en moyenne pour les

16 + Ce taux augmente de 2,1 % a 5,5 % du fait du déremboursement. Il sapplique au prix public HT (prix fabricant hors taxes + marge de distribution).
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GRraPHIQUE 4 @ Part des prix constatés inférieurs, supérieurs et proches du prix modal en fonction du temps
En %
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Note ¢ Les prix considérés sont tous médicaments et toutes pharmacies confondus.

Champ * 30 médicaments déremboursés en mars 2006 (liste exhaustive en annexe 2), 4 732 pharmacies.

Lecture * 76 % des prix affichés en pharmacie correspondent au prix modal en décembre 2006 (a +/~ 5 %) ; 19 % des prix sont inférieurs a ce prix
modal et 5 % y sont supérieurs.

Sources ¢ GERS, Pharmastat d'IMS Health®.

GraAPHIQUE 5 ® Pourcentage de pharmacies pratiquant le méme prix, médicament par médicament,
en décembre 2006, décembre 2007 et décembre 2008
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Champ * 30 médicaments déremboursés en mars 2006 (liste exhaustive en annexe 2), 4 732 pharmacies.
Lecture * 90 % des pharmacies vendaient le médicament « CYSTINE » au méme prix (& +/- 5 %) en décembre 2006.
Sources ¢ GERS, Pharmastat d'IMS Health®.

trente médicaments, les trois quarts des pharmacies
pratiquent le méme prix, a + 5 % pres (graphique 4).

En décembre 2006, environ 20 % de ces prix sont
en revanche inférieurs au prix modal — on parlera par
la suite de prix « faibles » — dans certaines pharma-
cies ; 3 % a 10 % sont, quant a eux, supérieurs au
prix modal — prix « élevés ».

En décembre 2006, plus de 50 % des prix sont stric-
tement égaux au prix modal — prix pratiqué par le
plus grand nombre de pharmacies, défini pour un
médicament donné — et 76 % de ces prix s’en ap-
prochenta £ 5 %'"". Cette derniére proportion est de
75 % en décembre 2007 et de 64 % en décembre
2008 (graphique 4). Une fois la phase d’ajustement
des prix suite au déremboursement passée (de

Cette homogénéité de prix existe pour la plupart
des 30 médicaments étudiés. La proportion de prix
proches du mode n’est en effet inférieure a 50 % que
pour deux médicaments (graphique 5).

mars a juin 2006), la majorité des prix des médica-
ments affichés en pharmacie (entre 60 % et 80 %
sur la période) sont donc identiques pour un médi-
cament donné.

La convergence des prix s'effectue de maniere ra-
pide : trois mois aprés le déremboursement, prés des
trois quarts des prix sont déja égaux au prix modal.
En revanche, a partir de 2008, cette proportion dé-

17 + Dans la suite de I'étude, un prix est dit « égal au prix modal » lorsque celui-ci équivaut a + 5 % au prix modal.
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croit progressivement, d’environ 10 points en un an
(graphique 4). Pour certains médicaments, la part
des pharmacies pratiquant le prix modal décroit en
effet fortement, ces pharmacies devenant méme mi-
noritaires (graphique 5).

Du fait de cette grande homogénéité des prix, le
comportement de prix des pharmacies est analysé
dans la suite de I'étude en référence au prix modal :
pour chaque médicament, le prix est-il égal au prix
modal (& plus ou moins 5 %) ou s’en écarte-t-il e,
dans ce dernier cas, s'est-il effectué a la hausse ou
ala baisse ?

o Pas de corrélation apparente entre
densité des pharmacies et prix
des médicaments non remboursables

Si les prix sont trés homogénes, certaines pharma-
cies s'écartent toutefois du prix modal. L objectif dans
la suite de I'étude est de déterminer si l'intensité de
la concurrence, approchée par la densité en pharma-
cies dans la zone, est un facteur explicatif des diffé-
rences de prix. Pour cela, l'indicateur d'accessibilité
potentielle localisée est retenu comme variable de
densité (annexe 3).

S'il existait une concurrence en prix entre les pharma-
cies, on devrait observer une relation décroissante
entre la densité en pharmacies et le prix pratiqué par
celles-ci pour les médicaments non remboursables.

pour la distribution des médicaments non remboursables

Or, dans les communes plus denses en pharmacies,
les prix ne semblent pas plus bas : malgré I'existence
d’'une concurrence plus forte a priori, ces pharmacies
n’ont pas, en effet, tendance a s'écarter davantage du
prix modal que les autres pharmacies (graphique 6).

Ces résultats ne montrent pas de corrélation entre
la densité en pharmacies et les prix pratiqués par
ces derniéres. Toutefois, la densité en pharmacies
est corrélée positivement au niveau de vie de la po-
pulation, et il est possible que ce dernier exerce un
effet positif sur les prix. Dans ce cas, la concurrence
pourrait jouer en sens inverse et les deux effets, de
sens opposés, pourraient se compenser. La corréla-
tion, ou I'absence de corrélation, qui est observée ici,
n'est donc qu'apparente car elle intégre potentielle-
ment l'effet d'autres variables comme le niveau de
vie. Dans la partie suivante, le niveau de vie de la
population est pris en compte a travers une approche
modélisée et un raisonnement « toutes choses ob-
servables égales par ailleurs », afin d’approcher I'ef-
fet propre de la densité sur les prix.

o Un effet propre de la densité officinale
sur les prix des médicaments non
remboursables trés limité

Deux modéles, toutes choses égales par ailleurs, ont
été estimés afin d’évaluer 'impact de la densité en
pharmacies sur les prix (encadré 4). Trois résultats
principaux peuvent étre mis en avant.

GRraPHIQUE 6 @ Proportion de médicaments vendus a un prix inférieur ou supérieur au prix modal, en
décembre 2006, selon le niveau de la densité communale en pharmacies (en pourcentage)
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a un prix inférieur au prix modal
N
o

En %

4,0
35
3,0
25
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Eleve

Faible

Niveau de densité (indicateur d’APL)

Intermédiaire

Proportion de médicaments vendus
a un prix supérieur au prix modal

Note ¢ La densité en pharmacies est mesurée a travers l'indicateur d’accessibilité potentielle localisée (cf. encadré 3). Le niveau de densité faible
correspond aux 20 % de pharmacies pour lesquelles l'ndicateur d’APL est le plus bas (le premier quintile), le niveau intermédiaire aux 2¢, 3° et
4° quintiles et le niveau élevé au dernier quintile.

Lecture ¢ En décembre 2006, 19,9 % (respectivement 3,4 %) des prix pratiqués par les pharmacies situées dans les communes connaissant la plus
forte densité en pharmacies sont inférieurs (respectivement supérieurs) au prix modal a plus ou moins 5 % ; cette proportion est de 19,1 % (respecti-
vement 3,6 %) dans les pharmacies situées dans les communes connaissant la plus faible densité en pharmacies.

Champ « 30 médicaments déremboursés en mars 2006 (liste exhaustive en annexe 2), 4 732 pharmacies.

Sources ¢ Pharmastat d'IMS Health®.
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ENCADRE 4 @ Modélisation

Variables d’intérét

Sont modélisés la probabilité de s’écarter du prix modal (probabilité de pratiquer un prix inférieur de plus
de 5 % au prix modal, probabilité de pratiquer un prix supérieur de plus de 5 %) ainsi que I'écart de prix
constaté lorsque le prix différe du prix modal.

Variables de densité

La principale variable de densité utilisée est I'indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL). Dé-
veloppé en 2012 par la DREES et I'IRDES, cet indicateur présente en effet de nombreux avantages par
rapport aux indicateurs de densité traditionnels (annexe 3). Afin d’asseoir la robustesse des résultats,
trois autres variables de densité en pharmacies ont également été testées : le nombre de pharmacies
au km2, le nombre de pharmacies pour 100 000 habitants — ces deux variables se situant a I’échelle
des communes — et le nombre de pharmacies a proximité d’une pharmacie donnée (dans un rayon de
500 meétres). Chacune présente certaines spécificités (annexe 3).

Modéle économétrique

L’étude s’intéresse au lien entre densité de pharmacies et niveau des prix pratiqués. Dans un premier
temps est modélisée la probabilité qu’une pharmacie pratique un prix inférieur ou supérieur au prix mo-
dal selon qu’elle se situe dans une zone de forte ou de faible concurrence. Dans un second temps est
étudié, lorsqu’une pharmacie s’écarte du prix modal (a la baisse), I'écart entre ce prix et le prix modal.
L'intensité de la concurrence est mesurée par la densité en pharmacies. Par ailleurs sont introduites
différentes variables de contrdle, liées a la situation financiére de la pharmacie (chiffre d’affaires sur le
remboursable et sur les produits autres) et a la situation sociodémographique et économique de la com-
mune de résidence de I'officine. Ces modéles sont estimés a trois dates différentes : décembre 2006,
décembre 2007 et décembre 2008. Ces estimations sont réalisées sous la forme d’une spécification
probit (1) et d’un tobit simple! (2) :

1 sila pharmacie j pratique un prix inférieur (respectivement supérieur) au prix modal
YiJ = pour le médicament i

0 sinon
Y,=a,+Z, +v,DENS,+ @ ,MEDIC, + & ®

i

ol «a, est la constante du modéle, Zj est un vecteur de variables caractérisant la pharmacie j (chiffre
d’affaires), DENSj représente la valeur de I'indicateur de densité en pharmacies dans la commune d’im-
plantation de la pharmacie et MEDIC, est une indicatrice propre au médicament i. E‘j est le terme d’erreur
du modéle.

,=a,+ZB,+y,DENS,+ @ MEDIC,+ e, ©)

prix; - prix modal, )

_l 1
prix modal,

a, est la constante du modéle. e, est le terme d’erreur du modéle.

avec 4, =log(

1+ Adapté au cas d’une variable, comme ici I'écart de prix en valeur absolue, qui prend uniquement des valeurs positives et qui est observée
sans phénomene de sélection.

Tout d'abord, la densité en officines concurrentes
n'exerce qu'un effet limité sur les prix des médi-
caments non remboursables suite & leur dérem-
boursement (annexe 4). Dans une zone dense,
toutes choses observables égales par ailleurs, les
chances d'avoir un prix inférieur au prix modal — prix
« faible » — sont plus élevées que dans une zone de
densité intermédiaire ; a I'opposé, dans une zone peu
dense, la probabilité d’avoir un prix supérieur au prix
modal — un prix « élevé » — est plus importante. Les
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mémes résultats sont observés en termes d'écarts
de prix, mais uniquement pour les zones denses en
pharmacies. Ces effets ne sont toutefois significatifs
que pour une partie des trois années observées. De
plus, I'effet est peu robuste a la variable de densité
utilisée (cf. tests de robustesse en annexe 5).

Ensuite, selon la modélisation retenue dans cette
étude, le niveau de vie de la zone exerce un effet
sur les prix. En effet, par rapport aux zones a niveau
de vie intermédiaire (dans les trois quintiles intermé-
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diaires), une pharmacie située dans une zone a ni-
veau de vie élevé a une probabilité moindre de pra-
tiquer un prix « faible » et une probabilité plus forte
que le prix soit « élevé » (annexe 4). Aucun effet
ne s'observe toutefois pour les pharmacies situées
dans des zones a faible niveau de vie. De la méme
fagon, le fait de se situer dans une zone ou le taux
de chomage est élevé (respectivement bas) aug-
mente (respectivement diminue) la probabilité, pour
une pharmacie, de pratiquer des prix « faibles ». Ce
résultat tend a confirmer I'importance de raisonner a
niveau de vie égal pour étudier I'impact de la densité
sur les prix. Des résultats toutefois contre-intuitifs
peuvent étre notés : on constate aussi que les phar-
macies situées dans une zone a niveau de vie faible
ont elles aussi une probabilit¢ moins élevée que
celles situées en zone intermédiaire de pratiquer
des prix faibles.

Enfin, les pharmacies a forte activité pratiquent,
toutes choses observables égales par ailleurs, des
prix plus modérés. En effet, le fait, pour une pharma-
cie, de se situer parmi les pharmacies dont le chiffre
d'affaires est parmi les 10 % le plus élevé, augmente
la probabilité de pratiquer des prix « faibles » (an-
nexe 4) et, inversement, est a l'origine d'une pro-
babilité plus faible de pratiquer des prix « élevés ».
Cela peut s'expliquer par la plus forte capacité de
négociation des pharmacies a gros chiffre d'affaires
vis-a-vis des laboratoires : ces officines peuvent ob-
tenir des prix avantageux et les répercuter a leurs
clients. Ces pharmacies importantes sont également
susceptibles de pratiquer des prix bas en comptant
sur des volumes de ventes élevés.

L'analyse conduite dans cette étude aboutit finale-
ment a trois principaux résultats :

Pour en savoir plus

pour la distribution des médicaments non remboursables

* les prix publics augmentent fortement et rapidement
suite au déremboursement : en un an, la hausse
médiane a été de 46 %, due a la fois a une hausse
médiane de 29 % du PFHT et de 61 % des marges
de distribution ;

« il existe une forte homogénéité des prix entre les
pharmacies : en 2006, 75 % des officines fixaient
un prix identique (& 5 % prés) en moyenne sur les
30 médicaments étudiés. Enfin, les estimations
réalisées ne mettent en évidence aucun effet clair
de la densité en pharmacies sur le prix pratiqué sur
les médicaments non remboursables. Les prix sont
relativement homogenes, quelle que soit la densité.
lls sont donc a des niveaux comparables dans les
zones ou les pharmacies sont nombreuses et celles
ou elles sont isolées ;

+il semblerait donc que la concurrence en prix
s’exerce peu sur le marché des médicaments non
remboursables.

Ces résultats doivent étre toutefois interprétés avec
précaution.

Tout d’abord, I'analyse de I'évolution du prix se
concentre sur les trois années qui suivent le dé-
remboursement, et aucun élément sur I'évolution
de ces prix par la suite n’est disponible, alors méme
que I'étude montre que la dispersion des prix entre
pharmacies augmente au cours du temps. Ensuite, il
parait délicat de les extrapoler a I'évolution des prix
de I'ensemble des médicaments déremboursés suite
a leur déremboursement. En effet, I'étude présentée
s'appuie sur I'analyse de 30 présentations parmi les
282 spécialités déremboursées en 2006 et les 835
dontle SMR a été jugé insuffisant lors de la vague de
réévaluation de 1999-2001 (et qui ont pour la plupart
été déremboursées)

Devaux M., Grandfils N., Sermet C., « Déremboursement des mucolytiques et des expectorants : quel impact
sur la prescription des généralistes ? », Questions d’économie de la Santé, IRDES, n° 128, décembre 2007.

Dumontaux N. et Pichetti S., « Impact de la diminution du taux de remboursement des veinotoniques sur les
prescriptions des généralistes », Dossiers Solidarité et Santé, DREES, n° 13, janvier 2009.

Pichetti S. et Sermet C., « Le déremboursement des médicaments en France entre 2002 et 2010 : éléments
d’évaluation », Questions d’économie de la Santé, IRDES, n° 167, juillet-aolt 2011.

Pichetti S., Sorasith C., Sermet C., « Analysis of the impact of removing mucolytics and expectorants from
the list of reimbursable drugs on prescription rates: A time-series analysis for France 1998-2010 », Health
Policy, n° 102, p. 159-69, octobre 2011.

Stargardt T., Schreydgg J., Busse R., « Pricing behaviour of pharmacies after market deregulation for OTC
drugs: The case of Germany », Health Policy, n° 84, p. 30-38, novembre 2007.
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ANNEXE 1 °* Le non-remboursable dans le marché du médicament

en France

Ensemble des produits avec AMM*

Médicaments remboursables

Deux conditions :

» Demande de remboursement par
le laboratoire pharmaceutique

* SMR* (évalué par la Commission
de la transparence de la HAS*) : faible,
modéré, majeur ou important

L N

Produits Produits

a prescription a prescription
médicale médicale
obligatoire facultative

Médicaments non remboursables

Différents cas possibles :

+ Pas de demande de remboursement
par le laboratoire pharmaceutique

» Demande de remboursement, mais
SMR insuffisant

+ Déremboursement total : SMR jugé insuffi-
sant lors de sa réévaluation par la HAS

Produits Produits

a prescription a prescription
médicale médicale
obligatoire facultative

Non remboursés

Remboursés ) .
si non prescrits

* AMM : autorisation de mise sur le marché ; SMR : le service médical rendu ; HAS : la Haute Autorité de santé.
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ANNEXE 2 ° Les 30 présentations retenues

Liste des 30 présentations retenues dans cette étude

Type de Classe Libellé de Ia classe Prix du médicament
Ay thérapeutique | Code CIP Libellé du CIP edeta avant
médicaments e thérapeutique .
agrégée (niveau 1) déremboursement
Medicaments | Systéme digestif | 3004 151 AMYLODIASTASE CPR CROQ FL40. Produits digestifs dont enzymes 2
du systtme | et métabolisme 3048 384 | HEPARGITOL PDR SACH 20 Cholérétiques, cholecystokine 21
EEslie 3068 033 | MODANE CPR BT20 Laxatifs de contact 2,1
3075079 | OLIGOSOL CU-AU-AG BUV FLBOML | Autres suppléments minéraux 2,5
ROMARINEX CHOLINE BUV .
3092 474 FL125ML Cholagogues + lipotropes 31
3164 110 | LEGALON 70MG CPR BT40 Hépatoprotecteurs, lipotropes 4
3227 046 | POLY-KARAYA GLE SACH10G 30 | Antiflatulents + autres produits 4,2
3229714 | BEDELIX BUV PDR SACH 60 Antidiarrhéiques. Absorbant 51
intestinal
3259885 | ULTRALLEVURE GELU FL50 Antidiarrheiques micro- 56
organismes
3272443 | CARBOSYLANE GELU DOS BT48 | Antiflatulents + autres produits 6
3307360 | LACTEOL 340MG BUV SACH 10 Anfidiarthéiques micro- 85
organismes
Médicaments | Systéme respiratoire | 3 (17 455 | CALYPTOL INHALANT AMPSML 10 | RCYUISis percutanés et prodits 17
du rhume inhalés
=) 9 A i i-
3024 834 COLLU-HEXTRIL 0,2 % COLLU pecopgesnonnants anti 26
40ML infectieux du pharynx
3070515 | NECYRANE NAS FL PRESS 10ML | Rhinologie locale autre 2,6
3237369 | FLUIMUCIL 200MG GLE SACH 30 | Expectorants 3,2
BRONCHOKOD S/SUC AD. BUV
3271515 300ML Expectorants 35
3977972 HEXASPRAY COLLU FL PRESS pecopgest|onnant anti- 4
30G infectieux du pharynx
3281643 | ACTISOUFRE NAS BUV AMP10ML 30| Rhinologie voies générales 45
Divers 3065299 | MAXILASE M.GORGE SIR FL125ML | Enzymes anti-inflammatoires 33
3500370 | MEGAMYLASE 3000U CPR BT24 Enzymes anti-inflammatoires 38
Autres Systéme 3049 159 | HEPTAMYL 187,8MG CPR BT20 Autres cardiovasculaires 2,3
cardiovasculaire hé o
3237240 | TITANOREINE 2% CR RECT TB20G  Aniinémorroides locaux sous 23
corticoides
Dermatologie 3153974 | SOLUBACTER 1% LOC FP400ML | Antiseptiques et désinfectants 3
3166 988 | CYSTINE B6 BAILLEUL CPR BT20 | Autres produits dermatologiques 32
Systémg musculo- 3186620 | SRILANE 5 % CR TB60G Antirhumatismes et antalgiques 26
squelettique locaux
3376527 | UTEPLEX 2MGBUVAMP2ML 45 | Aulres produis (apparei 74
locomoteur)
Systéme nerveux | 3498749 | SPASMINE CPR BT30 Hypnotiques sédatifs 25
Phyothérapie
3289716 | EUPHYTOSE CPR TB120 Hypnotiques sédatis 47
Phyothérapie
Organes sensoriels | 3031159 | DIFRAREL E CPR BT24 Toniques oculaires 3
Systeme génito-
urinaire et hormones | 3 048 295 | HEPANEPHROL BUV AMP10ML 20 | Autres produits urologie 33
sexuelles

Lecture ¢ Avant déremboursement, TAMYLODIASTASE (code CIP 3004151), médicament du systéme digestif et du métabolisme, codtait 2,0 euros.
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ANNEXE 3 ° Les indicateurs de densité

Les indicateurs classiques
Trois indicateurs de densité sont traditionnellement retenus, ceux-ci ont été calculés pour les pharmacies.
Les deux premiers se placent a I'échelle de la commune. Le troisieme s'affranchit des limites de la commune.

Le premier correspond au nombre de pharmacies pour 100 000 habitants. Cet indicateur refléte les contraintes
de la législation (cf. partie 1). En théorie, les pharmacies sont réparties de maniére relativement homogene
selon cette variable.

Le deuxiéme correspond au nombre de pharmacies au kilometre carré. Cet indicateur refléte davantage I'ac-
cessibilité réelle pour les habitants, puisqu'il integre une notion de concentration géographique.
Le troisiéme correspond au nombre de pharmacies situées dans un rayon de 500 métres a vol d’oiseau autour

de la pharmacie. Cet indicateur renseigne sur la concentration en officines concurrentes autour d'une pharma-
cie et constitue donc un indicateur de l'intensité de la concurrence dans la zone.

L'indicateur d’APL

L'indicateur d'accessibilité potentielle localisée (APL), développé en 2012 par la DREES et I'IRDES, propose
une nouvelle mesure de I'accessibilité spatiale aux soins, en l'occurrence ici aux pharmacies. Il s'agit d'un
indicateur local, calculé au niveau de chaque commune, qui répond a plusieurs critiques traditionnellement
adressées aux indicateurs de densité :

«il s'affranchit des limites de la commune en prenant en compte l'offre des communes environnantes.
Un niveau d'accessibilité est défini en fonction du temps nécessaire pour rejoindre chaque pharmacie ;

« il intégre, dans son mode de calcul, la structure par age de la population environnante, pour tenir compte de
I'existence de besoins en médicaments de la population différenciés par age. Ceux-ci sont approchés par la
consommation médicamenteuse par tranche d’age (approchée par les données de consommation de médi-
caments remboursables de chaque tranche d'age, issues des données de I'Assurance maladie).

Pour chaque commune, l'indicateur fournit un nombre de pharmacies accessibles pour 100 000 habitants,
pondérés en fonction de leur consommation nationale de médicaments par tranche d'age.
Calcul de l'indicateur d’APL

Dans un premier temps, la patientéle autour de chaque pharmacie est identifiée afin de pondérer l'offre de
pharmacies en fonction de la structure par 4ge de la population susceptible d'y accéder. Pour chaque com-
mune j disposant d’au moins une pharmacie sont identifiées I'ensemble des communes i accessibles avec un
déplacement dont le temps d’accés est inférieur & un seuil de référence d, (5 minutes, 10 minutes ou 15 mi-
nutes). Un ratio rapportant I'offre en pharmacies dans la commune j a la population pondérée (par sa structure
d'age) située dans une aire de rayon d, autour de la commune j est alors calculé :

m
- S T—
" Xd<q,pw(d)

m, represente le nombre de pharmacies dans la commune j.

p, mesure le nombre d'habitants standardisés par leur structure d’age des communes i situées & une distance
de jinférieure a d,.

d, est la distance en temps entre les communes i et j.

w(d,) est la pondération relative a la distance.

Ce ratio représente I'offre en pharmacies dans une commune pondérée par les besoins de médicaments des
personnes qui peuvent y accéder.
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Dans un second temps, on définit pour chaque commune i 'ensemble des communes j ol une pharmacie est

accessible & une distance inférieure & d,. Pour chaque commune i, les ratios R, sont sommeés, en pondérant
par la distance. Le résultat ainsi obtenu represente I'accessibilité potentielle Iocallsee aux pharmacies pour la

population située dans la commune i.
APL = Z w(d)R

d,<d,

Pour I'étude, nous avons choisi le seuil 4, de 10 minutes.
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ANNEXE 4 °* Résultats des estimations

Deux modéles ont été estimés.

Dans le premier modeéle, la probabilité, pour une pharmacie, de pratiquer un prix « faible » — inférieur au prix
modal a 5 % prés — est modélisée sous forme d’'un modeéle « probit », adapté lorsque la variable d'intérét est
binaire. La probabilité que le prix soit « élevé » — supérieur au prix modal — est modélisée de la méme fagon.
Dans le second modele, I'écart de prix est considéré lorsqu'il existe : un modéle tobit, adapté au cas des va-
riables qui prennent fréquemment la valeur 0 et dont on cherche a expliquer les valeurs non nulles lorsqu’elles
sont observées', est estimé.

Ces modélisations ont pour but de déterminer si le niveau de densité en officines, et donc l'intensité de la
concurrence dans la zone d'implantation d’une pharmacie, a un impact sur le niveau des prix qu'une pharmacie
pratique sur les médicaments déremboursés.

Le premier modéle révéle que, toutes choses observables (caractéristiques de la pharmacie en termes de
chiffre d’affaires, caractéristiques de la zone et notamment du niveau de vie de ses habitants) égales par
ailleurs, dans les zones a densité élevée, les prix sont plus souvent « faibles ». Cet effet ne s'observe toutefois
pas en 2007. A l'inverse, dans les zones & densité faible les prix sont plus souvent « levés », mais cet effet
n’est significatif qu’en 2006 et, dans une moindre mesure, en 2007.

Selon le second modéle, lorsqu’un prix est « faible », I'écart de prix est plus important lorsque la densité est
élevée (toutes choses observables égales par ailleurs) — sur les données 2007 et 2008 uniquement.

TasLeau 1 @ Résultats des estimations

Variable expliquée : probabilité pour une pharmacie j pour un médicament i de pratiquer un prix différent du
prix modal.

Prix faible Prix élevé
Variables 2006 2007 2008 2006 2007 2008
Constante -2,735 2,774 -3,519 0,197 0,154 1,414
™) (™) (™) (ns) (ns) (™)
Densité : indicateur d’accessibilité
potentielle localisée
Faible (1 quintie) 0,003 -0,008 0,002 0,0064 0,036 0,022
(ns) () (ns) (™) V] (ns)
- Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
2¢, 3¢, 4¢ quintiles : entre 6 % et 15 %
‘ P () () () 8] () ()
Elevée (dernier quintile) 0,026 0,023 0,051 0,015 0,016 -0,027
*) (ns) (™) (ns) (ns) (ns)
Situation financiére de la pharmacie
Décile de CA
1 décile -0,009 0,160 0,168 0,091 0,179 0,211
(ns) ) ™) *) &) &)
2 décile 0,057 -0,009 -0,090 -0,054 -0,105 0,063
() (ns) (™) (ns) (") )
3¢ décile 0,023 0,003 -0,041 -0,1052 -0,096 -0,040
(ns) (ns) ) (™) (™) (ns)
4 décile 0,004 -0,009 0,017 0,122 -0,083 -0,057
(ns) (ns) (ns) (™) (™) )
5 décile 0,035 0,052 -0,022 -0,032 -0,050 -0,017
*) ™) (ns) (ns) () (ns)

1« Il s’agit d'un tobit de type | car aucune sélection n’existe a priori entre les prix pour lesquels on observe un écart de prix et les autres.
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Prix faible Prix élevé
Variables 2006 2007 2008 2006 2007 2008
6 décile Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
) () ) ) () ()
7 décile 0,104 0,142 0,097 -0,185 -0,147 -0,198
) ) ") (**) () (**)
g décile 0,159 0,209 0,177 -0,094 0,176 -0,208
() ) ) () () (**)
9 décile 0,207 0,354 0,345 -0,063 -0,082 -0,243
() ) () &) (**) (**)
10° décile 0,457 0,594 0,537 0,110 0,133 0,197
(") ) **) **) (**) (**)
Part du CA sur les médicaments 1,818 2,835 3,077 -2,534 -2,538 -3,883
remboursables () () () () () (**)
Part du CA sur la parapharmacie, 3,623 5,159 5,703 -3,296 -3,04 -5,349
les dispositifs médicaux, etc. () (**) (***) (***) (**) (***)
Situation sociodémographique et économique de la commune : ‘
Part des 75 ans et plus
. - ) 0,017 0,023 -0,040 0,09 0,112 0,12
Faible (1% quintile : moins de 6 % ' ! x N ekt i
(*a ) (1) (ns) &) ") (") ")
Intermédiaire (2¢, 3¢, 4° quintiles : entre 6 % Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
et 12 %) ) () () ) () ()
o . - -0,033 -0,041 -0,027 -0,029 -0,041 -0,009
Elevée (dernier quintile : plus de 12 % o e e ! o .
(demmler quintle : ") ") (") ) (ns) ) (ns)
Revenu fiscal médian
. - ; -0,032 -0,034 -0,067 0,014 0,035 0,091
Faible (1¢" quintile : moins de 10 000 euros; o e i 3 3 e
(= A ) ") (ns) (ns) ")
Intermédiaire (2, 3¢, 4¢ quintiles : Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
entre 10 000 et 13 000 euros) 0] ) () () Q] ()
Elevée (dernier quintile : -0,06 -0,035 -0,060 0,117 0,066 0,125
plus de 13 000 euros) () * () () () ()
Taux de chdmage
. - ) -0,056 0,103 0,117 0,065 0,104 0,076
Faible (1¢ quintile : moins de 8 % o e . i i -
(" " (") (") ") &) (") )
Intermédiaire (2¢, 3°, 4° quintiles : Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf
entre 8 % et 15 %) () () ) ¢ ) '
E— . - 0,099 0,16 0,152 0,004 0,017 -0,02
Elevée (dernier quintile : plus de 15 % er e - . i .
(demier quintle : p " ) ") ) (ns) (ns) (ns)
Indicatrice médicament Coefficients Coefficients Coefficients Coefficients Coefficients Coefficients
négatifs négatifs négatifs positifs positifs positifs plus
significatifs significatifs significatifs significatifs significatifs ou moins
significatifs
Nombre d'observations 106 712 98 022 86 893 106 712 98 022 86 893
Pr(Y)=0 80823 77523 65299 101 456 93134 80 957
Pr(Y) =1 25889 20499 21594 5256 4888 5936
Valeurs manquantes 35248 43938 55 067 35248 43938 55 067

* Significativité & 10 %.

** Significativité a 5 %.

*** Significativité a 1 %.

Pour chaque année, c'est le mois de décembre qui est considéré.

Les quintiles divisent une répartition en 5 parties d'effectifs égaux : le 1°" quintile des communes en terme de taux de chdmage est constitué des 20 %
de communes ayant le plus faible taux de chémage.

Lecture * En 20086, toutes choses observables (caractéristiques de la pharmacie, caractéristiques de la zone) égales par ailleurs, dans les zones a
densité élevée, les prix pratiqués par les pharmacies sont plus souvent « faibles » (inférieurs au prix modal) : le coefficient de la variable de densité
est 0,026, il est significatif au seuil de 5 %.

Sources ¢ Pharmastat d'IMS Health®.
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TasLEAU 2 @ Résultats de I'estimation du modéle tobit

Variable expliquée : logarithme de la valeur absolue de I'écart de prix relatif entre le prix pratiqué par la phar-

macie et le prix modal pour le médicament i a la date considérée.

Prix faible Prix élevé
Variables 2006 2007 2008 2006 2007 2008
Constante -1,423 -1,685 2,613 -3,068 2,422 -3,067
) ) **) **) **) )
Densité : indicateur d’accessibilité
potentielle localisée
. 0,004 0,003 -0,005 -0,031 0,03 -0,019
Faible (20 % les plus bas ) / ’ ’ " !
(20% los plus bae) (ns) (ns) (ns) (ns) () (ns)
Intermédiaire Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
) ) () () () ()
- 0,017 0,032 0,034 -0,006 -0,003 0,017
Elevée (20 % les plus hauts . ek e . . :
(20 % lea phis hat) (ns) ") &) (ns) (ns) (ns)
Situation financiére de la pharmacie
Décile de CA
1 décile 0,068 0,044 -0,007 0,090 0,11 0,081
) ) (ns) *) ) ()
L 0,065 0,005 0,025 0.074 0,089 0,055
2¢ décile - "
(ns) (ns) (ns) * () ()
3 décile 0,052 -0,020 0,011 0,030 -0,020 0,005
™) (ns) (ns) (ns) (ns) (ns)
4 décile 0,047 0,004 0,050 0,021 -0,031 0,007
(™) (ns) (™) (ns) (ns) (ns)
5 decile 0,045 0,000 0,057 0,003 -0,030 -0,002
(™) (ns) ™) (ns) (ns) (ns)
6 décile Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
) ) () () () ()
72 decile 0 -0,020 0,015 0,022 0,034 -0,012
(ns) (ns) (ns) (ns) (ns) (ns)
& décile -0,036 -0,017 0,035 0,022 0,028 0,042
() (ns) () (ns) (ns) )
9 decile -0,056 0,012 0,071 -0,026 -0,052 -0,042
(™) (ns) (™) (ns) ) ()
10° décile -0,021 0,040 0,136 -0,029 0,000 0,037
(ns) () ™) (ns) (ns) (ns)
Part du CA sur les médicaments 0,07 0,348 0,919 0,365 -0,105 0,441
remboursables (ns) ) (***) (ns) (ns) (ns)
Part du CA sur la parapharmacie, 0,29 1,15 1,976 0,784 -0,061 0,554
les dispositifs médicaux, etc. (ns) ) (***) (ns) (ns) (ns)
Situation sociodémographique et économique de la commune
Part des 75 ans et plus
. - ’ 0,013 0,035 -0,009 -0,031 -0,022 0,026
Faible (1= quintile : moins de 6 % . e : : i T
(= ) (ns) ") (ns) (ns) (ns) ¢
Intermédiaire (2¢, 3¢, 4¢ quintiles : entre 6 % Réf Réf Réf Réf Réf Réf
et 12 %)
. . - 0,02 -0,039 -0,028 -0,006 -0,027 -0,021
Elevée (dernier quintile : plus de 12 % ! ’ e ’ ! .
(dernler quintle : i (ns) (ns) ") (ns) (ns) ()
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Prix faible Prix élevé

Variables 2006 2007 2008 2006 2007 2008
Revenu fiscal médian
Faible (1= quintile : moins de 10 000 euros) '0(;?2 0(02)5 %\081)5 0('[?:)5 (ong)s %?51)2
Intermédiaire (2¢, 3¢, 4° quintiles : , , , ) , X
entre 10 000 et 13 000 euros) Réf Ref Réf Réf Réf Réf
Elevée (dernier quintile : -0,008 0,005 -0,006 0,015 0,014 0,039
plus de 13 000 euros) (ns) (ns) (ns) (ns) (ns) (***)
Taux de chdmage
Faible (1% quintile : moins de 8 %) (nos) 0(053 (zr?s(;g %?35 0(0‘;'5 0(0)2 >
Intermédiaire (2¢, 3¢, 4° quintiles : . . . . . .
entre 8 % et 15 %) Réf Réf Réf Réf Réf Réf
Elevée (dernier quintile : plus de 15 %) (znos(;4 ()(2::’)3 0(23)3 0(2())6 0(22)3 (znos(;3

Coefficients Coefficients Coefficients (+) () ()
Indicatrice médicament majoritairement négatifs négatifs Plus ou Plus ou Plus ou

négatifs (***) (***) moins moins moins
(™) significatifs significatifs significatifs

Nombre d’observations 25889 20499 21594 5256 4888 5936

* Significativité a 10 %.
** Significativité a 5 %.
*** Significativité a 1 %.

Pour chaque année, c'est le mois de décembre qui est considéré.

Lecture ¢ En 2007, toutes choses observables (caractéristiques de la pharmacie, caractéristiques de la zone) égales par ailleurs, dans les zones a
densité élevée, lorsque les prix pratiqués par les pharmacies sont « faibles » (inférieurs au prix modal), I'écart est plus important que dans les zones
a densité intermédiaire : le coefficient de la variable de densité est 0,032, il est significatif au seuil de 1 %.

Sources ¢ Pharmastat d'IMS Health®.
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ANNEXE 5 ¢ Résultats des tests de robustesse

Des tests de robustesse sont réalisés a I'aide de variables de densité annexes (nombre de pharmacies par
km?, nombre de pharmacies pour 100 000 habitants, nombre de pharmacies concurrentes dans un rayon
de 500 metres) qui proposent des approches de la densité complémentaires a celle de Iindicateur d’APL
(annexe 3). Ces tests confirment que I'effet de la densité sur les prix n'est, s'il existe, que limité. Si une faible
densité semble réduire la probabilité de prix faible (lorsqu’il y a peu de pharmacies au km?, la probabilité que
le prix soit « faible » est moins importante) et augmenter la probabilité d’un prix élevé (une pharmacie n’ayant
aucun concurrent dans un rayon de 500 métres a plus de chances de pratiquer un prix « élevé »), on retrouve
le méme résultat pour une densité élevée, ce qui est contre-intuitif. Par ailleurs, aucun résultat net ne ressort
de l'analyse en écart de prix.

TaBLeau 1 @ Résultats de I'estimation des modeles probit intégrant les variables de densité annexes

Variable expliquée : probabilité pour une pharmacie j pour un médicament i de pratiquer un prix différent du
prix modal.

Proba (prix < prix modal) Proba (prix > prix modal)
2006 2007 2008 2006 2007 2008
Nombre de pharmacies au km?

] -0,001 -0,062 0,071 0,036 -0,005 0,015
0001 (ns) (") (") () (ns) (ns)
10,1:2,0] Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

-0,026 0,020 0,061 0,076 0,103 0,132
2,0,;359 y g it "l i e
20:359] (1) (15 (") &) &) &)
Nombre de pharmacies pour
100 000 habitants
1636 0,063 -0,068 0,076 0,088 0,106 0,081
16 :36] & () () () () ()
136 :67] Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

. 0,074 0,119 0,136 0,025 0,002 0,034
o7 1arel ) () () ) (1) (1)
Nombre de pharmacies concurrentes
dans un rayon de 500 métres

0,014 0,003 0,007 0,056 0,054 0,071
Aucune (ns) (ns) (ns) (*ﬂ) (*u) (*“)
10u?2 Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
0,015 0,029 0,047 0,008 0,017 0,042
Entre 3et7 (ns) *) (**) (ns) (ns) (ns)
8 et olus -0,002 0,014 0,012 0,083 0,056 0,152
P (ns) (ns) (ns) ) (ns) ™)
* Significativité a 10 %.
** Significativité & 5 %.

*** Significativité & 1 %.
Sources ¢ Pharmastat d'IMS Health®.
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TaBLeau 2 @ Résultats de I'estimation des modeéles tobit intégrant les variables de densité annexes
Variable expliquée : logarithme de la valeur absolue de I'écart de prix relatif entre le prix pratiqué par la

pharmacie et le prix modal pour le médicament i a la date considérée.

Proba (prix < prix modal)

Proba (prix > prix modal)

2006 2007 2008 2006 2007 2008
Nombre de pharmacies au km?
0001 0,003 -0,023 -0,029 0,065 0,046 0,035
[0,0:0,1] (ns) 9 (") () ) ()
10,1:2,0] Reéf Reéf Reéf Reéf Réf Reéf
. 0,004 0,011 -0,001 0,025 0,013 0,049
P0:%54] (ns) (ns) (ns) (ns) (ns) ")
Nombre de pharmacies pour
100 000 habitants
) -0,008 -0,022 -0,039 -0,038 -0,005 0,013
(16361 (ns) (ns) (**) *) (ns) (ns)
136 :67] Réf Réf Réf Réf Réf Réf
. -0,008 0,021 -0,026 -0,011 0,066 -0,022
o 14781 (ns) () (") (ns) ) (ns)
Nombre de pharmacies concurrentes
dans un rayon de 500 métres
A 0,020 0,015 0,025 -0,010 0,017 0,024
ucune ™ ) (") (ns) (ns) *)
10u?2 Réf Réf Réf Réf Réf Réf
0,007 0,017 0,022 -0,057 -0,024 -0,002
Entre 3et7 (ns) (ns) ™ * (ns) (ns)
8 et plus 0,023 0,042 0,034 0,056 0,066 0,079
(ns) *) () (ns) () ™)
* Significativité a 10 %.
** Significativité a 5 %.

*** Significativité a 1 %.
Sources ¢ Pharmastat d'IMS Health®.
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Dépenses de sante, hospitalisations
et pathologies des personnes agees

de 75 ans ou plus
Lucie CALVET (DREES)'

En 2010, 5,7 millions de personnes étaient 4gées de 75 ans ou plus en France. Gom-
parées aux moins de 75 ans, ces personnes ont des besoins de soins élevés. Presque
toutes ont eu recours au moins une fois dans I’'année a un médecin généraliste et
un tiers ont été hospitalisées. Leurs dépenses en soins de ville remboursées par
I’Assurance maladie sont de 3 000 euros et elles consomment réguliérement sept
molécules médicamenteuses différentes en moyenne. Le coiit de leurs hospitalisa-
tions en court séjour est de 6 000 euros par personne hospitalisée en moyenne. Ces
dépenses et ce recours élevés s’expliquent par leur niveau de dépendance et par le
fait qu’elles sont plus souvent en affection de longue durée (ALD). Le montant des
dépenses en soins infirmiers, en kinésithérapie et en matériel médical s’accroit en
effet avec le niveau de dépendance et, a niveau de dépendance donné, le montant
des dépenses double lorsque la personne est en ALD.

Au-dela de 75 ans, la polypathologie est un phénomeéne fréquent : on estime, en effet,
qu’entre 40 % et 70 % des personnes de 75 ans ou plus sont traitées pour plusieurs
pathologies. Les pathologies les plus fréquentes sont les pathologies cardiaques,
le diabete, ’asthme et la maladie d’Alzheimer. En particulier, prés d’un tiers (29 %)
des personnes de 75 ans et plus sont traitées pour une pathologie cardiovasculaire.
Certaines maladies sont trés corrélées entre elles. G’est le cas, par exemple, des
maladies cardiaques et vasculaires. Avoir plusieurs pathologies n’apparait pas sys-
tématiquement comme un facteur de coiit supplémentaire. C’est le cas, par exemple,
pour les malades d’Alzheimer : lorsque ceux-ci sont atteints d’une maladie car-
diovasculaire, leurs dépenses ne sont pas sensiblement différentes de celles des
autres personnes atteintes d’'une maladie cardiovasculaire mais non atteintes de la
maladie d’Alzheimer.

1+ L'auteur remercie Alexandre Rigault de la CNAMTS pour sa collaboration.
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Dans un contexte de vieillissement de la population,
la prise en charge des personnes agées est un enjeu
majeur pour I'action publique comme en témoignent
notamment les deux rapports récents du Haut Conseil
pour 'avenir de I'Assurance maladie? (HCAAM). Un
consensus émerge autour de I'idée qu'une meilleure
organisation du parcours de soins des personnes
agées — décloisonnant notamment les prises en
charge en médecine de ville, a I'hdpital, dans les éta-
blissements médicaux sociaux et les prestations et
services sociaux — permettrait de répondre a la fois a
I'objectif d'amélioration de 'autonomie et de la qualité
de vie des plus agés et a celui de maitrise de la dé-
pense. En particulier, la réduction du nombre d’hospi-
talisations des personnes &gées et de leur durée
pourrait étre favorisée par leur meilleure prise en
charge en amont, en particulier en ville. Elle permet-
trait non seulement des économies importantes pour
I'Assurance maladie, mais aussi la limitation de la
perte d’autonomie associée aux hospitalisations. En
effet, le séjour hospitalier peut correspondre a une
rupture dans le parcours de vie et de santé de la per-
sonne agée, notamment lorsque les conditions de
I'hospitalisation ne prennent pas suffisamment en
compte les spécificités du grand &ge.

Afin d’'améliorer le parcours de soins des per-
sonnes ageées, le HCAAM, dans ses rapports de
2010 et 2011, préconise de recourir d'abord a la
mise en place d'un dispositif « prototype » sur un
nombre limité de territoires. Dans un premier temps,
onze projets ciblant une amélioration de la prise
en charge hospitaliere® ont été développés dans
sept régions. Puis, un comité national de pilotage
du projet sur les parcours de santé des personnes
agées en risque de perte d'autonomie (PAERPA)
a été mis en place au printemps 2012 pour définir
les grandes orientations du dispositif envisagé*
et lancer des projets pilotes PAERPA. Ces projets ont
pour objectif d'accroitre la pertinence et la qualité des
soins et des aides dont bénéficient les personnes
agées, et d’'améliorer ainsi, sur un plan individuel,
leur qualité de vie et celle de leurs aidants et, sur un

plan collectif, I'efficience de leur prise en charge dans
une logique de parcours de santé.

Cing des huit expérimentations PAERPA prévues
doivent commencer en septembre 2013, les trois
autres début 2014. Dans le cadre de la préparation du
cahier des charges de ces projets PAERPAS, une meil-
leure connaissance de la prise en charge actuelle des
personnes &gées est apparue un préalable néces-
saire a la proposition de solutions visant a 'améliorer.

C'est dans ce cadre qu'ont été réalisés les travaux
présentés dans cet article, issus d’'une collaboration
entre la CNAMTS et la DREES, avec pour objectif
de décrire I'état de santé des personnes agées de
75 ans ou plus, en particulier les pathologies et
polypathologies pour lesquelles elles sont le plus
fréquemment traitées. Il fournit, dans ce cadre, des
précisions sur les dépenses de santé des personnes
agées, a la fois en soins de ville et en cas d’hospitali-
sation, et présente le lien entre la dépense, le niveau
de dépendance et le lieu de vie des personnes (a
domicile ou en institution), d’'une part, et le lien entre
la dépense remboursée par I'Assurance maladie et le
type de pathologie traitée, d'autre part.

Dans une premiére partie, l'article présente la
consommation en soins de ville des personnes
agées de 75 ans ou plus (consultations de médecins,
soins infirmiers, séances de kinésithérapie). Une
attention particuliere est portée a la consommation
de médicaments®, poste de dépense le plus élevé
et qui représente un enjeu de santé publique pour
une population ayant un risque iatrogénique impor-
tant. Le lien entre dépenses de santé, dépendance
et lieu de résidence des personnes agées (a domi-
cile ou en institution) est aussi examiné. La deuxieme
partie porte sur les dépenses d’hospitalisation, leurs
fréquences et leur codt. Dans une troisiéme partie,
enfin, on s'intéresse aux pathologies des personnes
agées : d'abord en observant les pathologies les plus
fréquentes et les situations de polypathologies, puis
en examinant les liens entre dépenses de santé et
pathologies des personnes agées.

2+ « Vieillissement, longévité et Assurance maladie », HCAAM (2010) et « Assurance maladie et perte d’autonomie — Contribution du HCAAM au

débat sur la dépendance des personnes agées » (2011).

3 + Expérimentations initiées par I'article 70 de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2012.
4 « « Comité national de pilotage sur les parcours de santé en risque de perte d’autonomie — Rapport sur la mise en ceuvre des projets pilotes »,

IGAS, juin 2013.

5« Quatre « ateliers » ont été mis en place. lls portaient sur : 1) le recueil et I'exploitation de données cliniques et sociales par les professionnels de
premier recours ; 2) la coopération et la coordination entre professionnels de santé, professionnels du secteur social autour du parcours de personnes
agées hors hospitalisation ; 3) optimiser des modalités de recours a 'hdpital des personnes agées et faciliter leur sortie ; 4) la définition des objectifs

et des conditions d’évaluation des projets pilotes.

6 + D'aprés le rapport de I'lGAS sur la mise en ceuvre des projets pilotes PAERPA, la prise de médicament est 'un des quatre facteurs a réduire pour
limiter le risque d’hospitalisation des personnes &gées. Les trois autres facteurs sont : la dénutrition, la dépression et le risque de chutes.
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ENCADRE 1 @ Les données utilisées

Dans le cadre des travaux réalisés pour le projet PAERPA, la CNAMTS a constitué une base de données
spécifique a partir du Systéme national d’informations inter-régime de I’Assurance maladie (le SNIIR-AM)
pour permettre I’étude du recours aux soins, des dépenses de santé et de I'état de santé des personnes
de 75 ans ou plus. Elle regroupe les données individuelles de consommations médicales de 4,6 millions
de personnes de 75 ans ou plus assurées au régime général ou aux sections locales mutualistes. Grace
a un numéro de patient anonyme, les données du SNIIR-AM (portant sur les soins de ville) ont été reliées
a celles du Programme de médicalisation des systémes d’'information (PMSI-MCO) (portant sur les hos-
pitalisations de court séjour), ce qui permet de dresser un tableau plus complet de la dépense de santé
et du recours aux soins des personnes agées. Les montants de dépenses mesurés correspondent aux
montants remboursés par I’Assurance maladie.

Les dépenses incluses dans le forfait des établissements d’hébergement pour personnes agées dé-
pendantes ne sont pas mesurées. Le taux de recours au médecin généraliste, par exemple, est donc
|égerement sous-estimé dans la mesure ol les personnes hébergées en établissement au forfait global
bénéficient de cette prestation incluse dans leur forfait.

Dans cette base « PAERPA », la CNAMTS a utilisé les informations sur le type d’affection de longue durée
(ALD), les consommations médicamenteuses dites « traceuses » et les motifs d’hospitalisation du PMSI
pour repérer les pathologies traitées des assurés. Ces pathologies reconstituées permettent d’estimer
des prévalences de maladies traitées et d’étudier la consommation de soins, pathologie par pathologie.
En plus de I’échantillon de 4,6 millions d’individus de 75 ans et plus, la CNAMTS a constitué un échan-
tillon d’un million d’individus de 60 a 74 ans permettant de comparer la situation des 75 ans ou plus a
celle de la tranche d’age inférieure.

Cette étude utilise aussi les enquétes Handicap-Santé réalisées en « ménage ordinaire » (personnes
vivant a leur domicile) en 2008 et en institution (notamment EHPAD, USLD et maison de retraite) en
2009 appariées avec le SNIIR-AM!. Ces enquétes permettent de décrire la situation des personnes
agées de 75 ans ou plus au regard de leur niveau de dépendance. En effet, le niveau de dépendance
(groupe iso-ressources, cf. encadré 2) et le lieu de résidence des personnes sont renseignés dans ces
enquétes alors qu’ils ne le sont pas dans les bases médico-administratives du SNIIR-AM. Les montants
de dépenses mesurés correspondent a la dépense totale (montant remboursé par I’Assurance maladie
et reste a charge du patient), mais seulement pour les soins de ville remboursables.

Dans une moindre mesure, les données du PMSI pour 2011 sur I'ensemble du champ (sans restriction
sur le régime d’Assurance maladie) ont aussi été mobilisées.

1+ Montaut A., Calvet L., Bouvier G., Gonzalez L., 2013, « L'appariement handicap-santé et données de 'Assurance maladie » Document de
travail, Série sources et méthodes, DREES, n° 39, janvier.

¢ En 2010, 5,7 millions de personnes
agées de 75 ans ou plus

Selon le recensement de la population de I'INSEE,
5,7 millions de personnes ont 75 ans ou plus en 2010
(tableau 1). Elles représentent 9 % de la population
francaise et sont le plus souvent des femmes (63 %),
puisque celles-ci ont une espérance de vie plus éle-
vée (85,7 ans contre 78,7 ans pour les hommes).
Environ la moitié des personnes de 75 ans ou plus
vivent en couple (48 %), avec une répartition trés dif-
férente selon le sexe, liée la aussi en grande partie a

la plus grande espérance de vie des femmes,
puisque 70 % des hommes vivent en couple contre
seulement 34 % des femmes. Au-dela de 75 ans,
9 % des personnes vivent en établissement pour per-
sonnes agées (EHPAD, USLD’, maisons de retraite).

D’apres les données de I'Assurance maladie pour le
régime général, alors que 36 % des 60-74 ans sont
en affection de longue durée (ALD®), 57 % des per-
sonnes des 75 ans ou plus sont en ALD (encadré 1).
Dit autrement, c’est plus de la moitié des personnes
de 75 ans ou plus qui sont traitées pour au moins une
pathologie chronique grave.

7 « EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; USLD : unité de soins de longue durée.

8 + Le dispositif des affections de longue durée (ALD) permet la prise en charge a 100 % par I'Assurance maladie des patients ayant une maladie
chronique comportant un traitement prolongé et une thérapeutique colteuse. Une liste établie par décret fixe trente affections ouvrant droit a une

exonération du ticket modérateur.
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TasLeau 1 @ Répartition de la population des 75 ans ou plus en France en 2010 par age et sexe

Population Part de femmes (%) Part;eily:;riiztr:::sw\?)vant
75a79ans 2290000 58 3
80284 ans 1800 000 63 7
85a89ans 1130 000 68 15
90 ans et plus 490 000 76 33
Total 5710 000 63 9

Champ  France.

Sources ¢ INSEE, recensement de la population 2010, exploitation principale.

e Parmi les personnes agées de 75 ans
ou plus, vivant a leur domicile, 13 %
sont en situation de dépendance...

D'apres le volet « ménages » de I'enquéte Handi-
cap-Santé de 2008, 13 % des personnes agées de
75 ans ou plus, vivant a domicile, sont en situation de
dépendance, définie ici a partir de I'appartenance
aux groupes iso-ressources 1 & 4 (encadré 2). A ln-
verse, 79 % sont tout a fait autonomes (GIR 6) et les
8 % restantes sont en GIR 5 : ce sont des personnes
qui assurent seules leurs déplacements a l'intérieur
de leur logement, s’alimentent et s’habillent seules,
mais ont besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette,
la préparation des repas et le ménage (graphique 1).

L'état de santé fonctionnel des personnes agées est
beaucoup plus dégradé en établissement pour per-
sonnes &gées. D'aprés le volet « Institutions » de
I'enquéte Handicap-Santé de 2009, seulement 14 %
des personnes de 75 ans ou plus vivant en institution
ne sont pas dépendantes, et plus de la moitié des
personnes sont en GIR 1 a 2, c'est-a-dire sont soit
confinées au lit, avec une santé mentale ou encore
des capacités motrices altérées, soit avec une inca-
pacité a la fois sur les plans moteur et mental.

o ...mais prés de la moitié bénéficient
d’une aide informelle
ou professionnelle

Prés de la moitié des personnes agées de 75 ans ou
plus vivant a leur domicile déclarent bénéficier d'aide
dans la vie de tous les jours, que ce soit une aide
informelle (famille, proches...) ou professionnelle
(graphique 2). La trés grande majorité des personnes
agées de 75 ans ou plus en GIR 1 a 5 bénéficie d'une
aide. Les personnes les plus dépendantes (GIR 1 et 2)
sont plus de 70 % a bénéficier a la fois d'une aide

professionnelle et informelle. Un tiers des personnes
les plus autonomes (en GIR 6) bénéficient d'une aide.

La dépense de soins de ville
remboursée des personnes agées
de 75 ans ou plus est

de 3 000 euros par an

En moyenne, les dépenses de soins de ville rem-
boursées par I'Assurance maladie sont de 3 000 eu-
ros par an et par personne pour les personnes de
75 ans ou plus, soit 1 000 euros de plus que pour
les personnes de 60 a 74 ans (tableau 2). Derriére
ces moyennes se cachent cependant des écarts de
consommation importants au sein de chacune des
sous-populations : les 10 % de personnes de 75 ans
ou plus les plus consommatrices en soins de ville
concentrent a elles seules 45 % du total des mon-
tants remboursés ; chez les personnes de 60-74 ans,
les 10 % les plus consommatrices en concentrent
méme 50 %.

Pour les 75 ans ou plus, le poste de dépenses le
plus élevé correspond aux médicaments (940 eu-
ros remboursés en moyenne), suivi des honoraires
médicaux (dépenses en consultation de médecin
généraliste et de spécialiste) puis les dépenses
en actes infirmiers. Ce dernier poste de dépense
est presque multiplié par cing entre 60-74 ans et
75 ans ou plus. La dépense en kinésithérapie est
également multipliée par 2,5 entre les deux groupes
d'age. Les transports et le matériel médical sont
quant a eux multipliés par 1,7. Ces postes de dé-
penses sont caractéristiques de la dépendance®
(encadré 3). Au-dela de 75 ans, avoir au moins une
visite annuelle chez un généraliste est la norme,
puisqu’en 2010, 92 % l'ont consulté au moins une
fois. En moyenne, les personnes agées de 75 ans ou
plus ont recours au généraliste 8 fois dans I'année.

9+ Calvet L. et Montaut A., 2013, « Dépenses de soins de ville des personnes &gées dépendantes », Dossier Solidarité Santé, DREES, n° 42, aoit.
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ENCADRE 2 @ La grille AGGIR, un outil pour mesurer la dépendance

La grille AGGIR (autonomie gérontologique et groupe iso-ressources) permet d’évaluer le degré de dépen-
dance d’une personne agée. Ce degré est évalué sur la base de dix critéres?, mesurant I’autonomie phy-
sique et psychique. En fonction de leur degré de difficulté pour réaliser ces actions, les personnes sont
classées en 6 groupes, dits « iso-ressources » (GIR), de la dépendance la plus légére, le GIR 6, a la plus
grave, le GIR 1. Le classement s’opére en fonction du besoin en aide humaine, exprimé en temps d’inter-
vention parjour: GIR1:3h30,GIR2:3h,GIR3:2h 30,GIR4:1h45,GIR5:53 min, GIR 6 : 15 min.

Cette grille d’évaluation est utilisée par les conseils généraux comme outil d’éligibilité pour I'octroi de
I’allocation personnalisée a I’autonomie (APA), entrée en vigueur en 2002.

Le GIR 1 correspond aux personnes agées confinées au lit ou au fauteuil et dont les fonctions mentales
sont gravement altérées, qui nécessitent une présence indispensable et continue d’intervenants.

Le GIR 2 comprend deux groupes de personnes agées : celles qui sont confinées au lit ou au fauteuil,
dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et qui nécessitent une prise en charge pour
la plupart des activités de la vie courante ; celles dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont
conservé leurs capacités a se déplacer.

Le GIR 3 correspond, pour I’essentiel, aux personnes agées ayant conservé leurs fonctions mentales,
partiellement leur capacité a se déplacer, mais qui nécessitent plusieurs fois par jour des aides pour leur
autonomie corporelle. La majorité d’entre elles n"assument pas seules I’hygiéne de I’élimination urinaire
et fécale.

Le GIR 4 comprend essentiellement deux groupes de personnes : d’une part, celles qui n’assument pas
seules leurs transferts, mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer a I'intérieur du logement. Elles
doivent parfois étre aidées pour la toilette et I'habillage (la grande majorité d’entre elles s’alimente
seule) ; d’autre part, celles qui n’ont pas de problémes pour se déplacer mais qu’il faut aider pour les
activités corporelles ainsi que pour les repas.

Le GIR 5 correspond aux personnes qui assurent seules leurs déplacements a I'intérieur de leur loge-
ment, s’alimentent et s’habillent seules. Elles ont besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, la prépa-
ration des repas et le ménage.

Le GIR 6 regroupe toutes les personnes qui n'ont pas perdu leur autonomie pour les actes discriminants
de la vie courante.

Les résultats présentés dans cet article sur le niveau de dépendance sont issus des enquétes Handi-
cap-Santé réalisées en ménage (2008) et en institution (2009). Dans le volet « ménage » les niveaux de
dépendance sont des pseudo-GIR?, dans le volet « institution » il s’agit du vrai GIR.

1+ Les critéres sont : la cohérence, I'orientation, la toilette, I'habillage, I'alimentation, I'élimination, les transferts (se lever, se coucher, s'asseoir),
les déplacements a I'intérieur, les déplacements a 'extérieur, la communication a distance (téléphone, alarme, sonnette...).

2+ Eghbal-Téhérani S., Makdessi Y., 2011, « Les estimations GIR dans les enquétes Handicap-Santé 2008-2009 », Document de travail, Série
Sources et méthodes, DREES, n° 26, septembre.

GrapHiQUE 1 @ Répartition de la population de 75 ans ou plus par GIR a domicile et en établissement
pour personnes agées

En %
100
80 HGIR6
MGIR5
60 BGRR4
0 GIR3
B GIR2
20 GIR1
0

Domicile EHPAD, USLD, maisons de retraite

Note ¢ Niveau de GIR estimé (pseudo-GIR) pour le volet « ménage » (cf. encadré 2).

Champ  France, personnes de 75 ans ou plus vivant a domicile ou en EHPAD, USLD ou maison de retraite.

Lecture « En 2008, 79 % des personnes de 75 ans ou plus vivant & domicile sont en GIR 6 (les plus autonomes), contre seulement 7 % des personnes
vivant en établissement pour personnes agées.

Sources ¢ INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet « ménage » et 2009, volet « Institution », calculs DREES.
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GraPHIQUE 2 @ Taux de recours a une aide professionnelle ou informelle selon le GIR pour les personnes
de 75 ans ou plus vivant a leur domicile

I % ayant les deux aides
W % ayant une aide
professionnelle seule
[T % ayant une aide
informelle seule
% n'ayant aucune aide

1-2 3 4 5 6

Champ  France, personnes de 75 ans ou plus vivant & domicile.

Lecture ¢ Parmi les personnes &gées classées en GIR 6 (les plus autonomes), 66,7 % déclarent ne recevoir aucune aide, 12,7 % déclarent ne
recevoir qu'une aide informelle, 13,7 % déclarent ne recevoir qu'une aide professionnelle et 6,8 % déclarent bénéficier a la fois d’une aide informelle
et professionnelle.

Sources ¢ INSEE, enquéte Handicap-Santé 2008, volet « ménage », calculs DREES.

TasLeau 2 @ Dépenses de soins de ville moyennes annuelles remboursées par Assurance maladie
selon I'age

En euros
60-74 ans 75 ans ou plus

Total soins de ville 2000 3000
dont médicaments 690 940
dont honoraires médicaux 420 520
dont soins infirmiers 90 430
dont actes de kinésithérapie 70 170
dont autres auxiliaires médicaux 30 130
dont matériel médical 140 240
dont biologie 90 130
dont honoraires dentaires 60 40
dont transport 100 170

Champ * Dépenses remboursées par I'Assurance maladie, consommant du régime général (y compris Sections locales mutualistes), année 2010.
Sources ¢ SNIIRAM - Assurance maladie.

GrapHiuE 3 @ Nombre moyen de consultation de généraliste par décile de recours au généraliste en 2010

Moyenne par décile
25

20
M 60-74 ans 75 ans ou plus

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10

Champ ¢ Consommants du Régime général (y compris sections locales mutualistes), année 2010. Consultations et visites a domicile de généraliste.
Lecture « Pour chaque tranche d'age, les patients sont classés par nombre de consultations et visites dans I'année de sorte que les 10 % de per-
sonnes ayant eu le moins de consultations sont dans le 1" décile, les 10 % suivants sont dans le 2¢ décile... En moyenne les 10 % de patients de
75 ans ou plus ayant le plus eu recours au médecin généraliste dans I'année ont eu 22 consultations.

Sources * SNIIRAM - Assurance Maladie.
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ENCADRE 3 @ La dépense en soins de ville des personnes agées dépendantes

Les dépenses de santé de la population agée de 75 ans ou plus s’expliquent en partie par leur niveau
de dépendance et par le fait d’étre ou non en affection de longue durée (ALD).

Avec les données de I’enquéte Handicap-Santé a domicile et en institution appariée aux données de
I’Assurance maladie, les dépenses de santé des personnes agées ont pu étre évaluées en fonction du
niveau de dépendance (encadré 2).

Une dépense en soins de ville plus élevée pour les personnes dépendantes

Pour les personnes agées vivant a leur domicile, les dépenses en soins de ville augmentent avec le ni-
veau de dépendance et le fait d’étre en ALD (graphique 1). A niveau de GIR donné, les personnes en ALD
dépensent en moyenne deux fois plust que les autres. Les personnes les plus dépendantes (en GIR 1 et
2), qui sont presque toutes en ALD, dépensent en moyenne 2,8 fois plus que les personnes autonomes
(en GIR 6) avec ALD (10 000 euros contre 3 500 euros).

En GIR 1 et 2, parmi les consommants, la dépense annuelle est de 8 600 euros en actes infirmiers de
soins AlS, de 2 000 euros en actes de kinésithérapie comme en matériel médical.

GrapHiqUE 1 @ Dépenses annuelles moyennes selon le niveau de dépendance et le fait d’étre ou non
en ALD des personnes agées de 75 ans ou plus vivant a domicile

En euros
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Note ¢ Il n’a pas été possible de distinguer en GIR 1 a 3 les personnes en ALD et hors ALD car environ 90 % des personnes les plus dépendantes
sont également en ALD.

Champ  France, personnes agées de 75 ans ou plus.

Lecture * En 2008, les personnes agées de 75 ans ou plus en GIR 4 et en ALD ont dépensé en moyenne 6 800 euros pour leurs soins de ville.
Les personnes en GIR 4 sans ALD ont dépensé un peu moins de la moitié (2 600 euros).

Sources * INSEE 2007-2008 - appariement enquéte Handicap-Santé Ménages — SNIIRAM.

Les dépenses de masseurs-kinésithérapeutes, actes infirmiers de soins AIS et de matériel médical (en
vert sur le graphique) sont caractéristiques de la dépendance. Les dépenses en actes médicaux infir-
miers AMI, médecine spécialisée et médecine générale sont importantes pour les personnes avec au
moins une ALD et donc plutét caractéristiques de la maladie chronique.

Ainsi les taux de recours aux masseurs-kinésithérapeutes, en actes infirmiers de soins AIS et en matériel
médical augmentent avec le niveau de dépendance (graphique 2). En GIR 1 et 2, 85 % des personnes
agées de 75 ans ou plus ont eu une dépense en matériel médical (contre 36 % en GIR 5).

En GIR 1 et 2, 34 % ont recours aux actes infirmiers de soins AIS, contre moins de 2 % des personnes
en GIR 6.

1+ Dépenses correspondant aux dépenses présentées au remboursement (voir encadré 1).
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GraPHIQUE 2 @ Taux de recours aux actes de soins infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes et matériel
médical selon le GIR des personnes agées de 75 ans ou plus vivant a domicile

En %
100
W Matériel médical
80 M Kinésithérapeutes ———
Infirmiers-AIS
60
40
20

0 1-2 3

Champ ¢ France, personnes agées de 75 ans ou plus.
Lecture * En 2008, 45 % des personnes agées de 75 ans ou plus en GIR 4 ont eu recours a des actes de kinésithérapie.
Sources ¢ INSEE 2007-2008 - appariement enquéte Handicap-Santé Ménages — SNIIRAM.

Des dépenses de soins de ville plus homogénes entre les résidents, en établissement pour personnes
agées

En établissement pour personnes agées, la décomposition de la dépense de santé est assez différente.
Une partie de la dépense n’est pas individualisable car elle est incluse dans le forfait soins de I'éta-
blissement (couvrant les soins infirmiers et une partie du matériel médical notamment). Par ailleurs, les
personnes hébergées sont dans un état de santé plus dégradé, en moyenne, que celles vivant a leur
domicile. Aussi, les dépenses de santé en institution sont plus homogénes entre les résidents et les
écarts de dépenses sont moins marqués entre les personnes les plus dépendantes et les autres.

Le médicament reste le poste de dépense le plus élevé (38 % de la dépense de soins de ville hors
soins infirmiers et matériel médical, inclus dans le forfait des établissements), suivi de celui des mas-

seurs-kinésithérapeutes (20 %), des médecins généralistes (10 %) et du transport (10 %)

Le nombre moyen de consultations au cabinet du pra-
ticien est de 5 et celui des visites au domicile est de 3.

La fréquence du recours au généraliste est cepen-
dant variable. En effet, la moitié des personnes agées
de 75 ans ou plus ont consulté un médecin moins
d'une fois tous les deux mois en moyenne, alors que
les 10 % a y avoir eu le plus recours ont consulté un
médecin prés de deux fois par mois (graphique 3).
Les 10 % de personnes ayant le plus recours a des
visites de médecin généraliste a domicile en ont regu
en moyenne 17 dans I'année.

En 2010, 69 % des personnes de 75 ans ou plus
ont eu recours a un médecin spécialiste, 57 % a un
infirmier et 28 % a un kinésithérapeute. Le recours
aux médecins spécialistes, kinésithérapeutes et in-
firmiers est également inégal : 70 % des personnes
agées n'ont pas eu recours a un kinésithérapeute
dans 'année alors que 10 % d’entre elles y ont eu
recours plus de 11 fois dans I'année en moyenne.

De méme que pour le recours au généraliste,
presque toutes les personnes de 75 ans ou plus ont
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des dépenses de médicaments sur un an. Cette dé-
pense est également variable selon les personnes.
Alors que la moitié des personnes de 75 ans ont un
montant de dépenses de médicament remboursées
inférieur & 600 euros, les 10 % de personnes les plus
consommatrices ont un montant remboursé de prés
de 3 800 euros en moyenne (graphique 4).

De méme, prés de la moitié des personnes agées
ont une dépense remboursée de moins de 300 euros
en honoraires médicaux, mais 10 % d’entre elles ont
une dépense remboursée de plus de 2 000 euros en
moyenne. Ces écarts sont encore plus marqués pour
les dépenses en actes infirmiers, matériel médical,
kinésithérapeute et transport qui sont concentrées
sur une petite part de la population étudiée. Si pour
90 % de cette population ces dépenses sont minimes,
en revanche, elles sont extrémement élevées pour le
dernier décile. En particulier, la dépense remboursée
en soins infirmiers est de 4 100 euros en moyenne
pour les 10 % de personnes qui ont les dépenses en
actes infirmiers les plus élevées.
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GrapHiue 4 @ Dépenses remboursées moyennes par décile de dépenses selon le type de soins pour

les personnes de 75 ans ou plus
Moyenne par décile

4500
4050
g?gg W Medicaments B Matériel médical
2700 B Honoraires médicaux M kinésithérapeutes
2950 | Infirmiers B Transports
1800
1350
900 II
450 i Il Il

0 | — L L l. L L L

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10

Champ « Dépenses remboursées par I'Assurance maladie, consommants du régime général (y compris sections locales mutualistes.

Lecture * Les patients sont ordonnés selon le montant de leur dépense dans I'année, pour chaque spécialité, de sorte que les 10 % de personnes
ayant le moins dépensé sont dans le 1¢ décile (D1), les 10 % suivants sont dans le 2¢ décile (D2)...

Les 10 % de patients de 75 ans ou plus ayant la dépense la plus élevée en soins infirmiers dans 'année ont dépensé 4 100 euros en moyenne.
Sources * SNIIRAM, Assurance maladie.

TasLeau 3 @ Classes de médicaments consommeées par age

En %
60-74 ans 75 ans ou plus

Antihypertenseurs 47 68

dont diurétiques 24 41
Anti-inflammatoires non stéroidiens 20 16
Agents antithrombotiques 19 39

dont antivitamine K 4 1
Anxiolytiques 14 22
Antidépresseurs 11 16
Hypnotiques et sédatifs (benzodiazépines) 8 12
Vasodilatateurs périphériques et vasoprotecteurs 3 6
Neuroleptiques 2 3
Thymorégulateur (lithium) 0,2 0,1

Champ * Dépenses remboursées par I'Assurance maladie, consommants du régime général (y compris Sections locales mutualistes), année 2010.
Lecture * En 2010, 22 % des personnes de 75 ans ou plus ont consommé au moins une fois dans I'année des anxiolytiques, contre 14 % des per-
sonnes de 60 & 74 ans.

Une méme personne peut consommer plusieurs classes de médicaments, ce qui explique que les pourcentages ne se somment pas a 100

Sources * SNIIRAM, Assurance maladie.

¢ La moitié des personnes agées
de 75 ans ou plus consomment
7 molécules médicamenteuses
différentes de maniére réguliére

Entre les personnes agées de 60-74 ans et celles de
75 ans ou plus, le nombre moyen de molécules diffé-
rentes consommeées régulierement' passe de 4,5 a
6,8. Cette différence de deux molécules en moyenne
se retrouve quel que soit le décile de consommation.
Au-dela de 75 ans, la moitié des personnes agées
consomment régulierement plus de 7 molécules dif-
férentes (graphique 5).

Parmi les molécules consommées, au moins une
fois dans I'année, les plus fréquentes sont les anti-
hypertenseurs (68 % des 75 ans ou plus) suivis des

10 + Avec au moins trois dates de délivrance dans 'année.

agents antithrombotiques (39 %) et des anxiolytiques
(22 %) (tableau 3). Entre 60 74 ans et 75 ans ou
plus, la proportion de personnes traitées avec des
agents antithrombotiques double. Les médicaments
agissant sur le systéme nerveux sont également trés
utilisés au-dela de 75 ans puisque 22 % des per-
sonnes agées utilisent des anxiolytiques, 16 % des
antidépresseurs, 12 % des hypnotiques et sédatifs et
3 % des neuroleptiques.

Des hospitalisations plus fréquentes
avec l'age

Un tiers des personnes de 75 ans ou plus, affi-liées
au régime général, ont été hospitalisées en méde-
cine ou chirurgie en 2010, contre environ un quart

11 + Ces proportions ne sont pas additives puisqu’une personne agée peut consommer plusieurs classes de médicaments.

Comptes nationaux de la santé 2012 - 63



Dépenses de santé, hospitalisations et pathologies des personnes agées de 75 ans ou plus

GrapHIQUE 5 @ Nombre moyen de molécules différentes avec au moins trois dates de délivrance en 2010
par décile de consommation de médicaments

Moyenne par décile
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Champ * Dépenses remboursées par I'Assurance maladie, consommants du régime général (y compris sections locales mutualistes), année 2010.
Lecture « Les patients sont ordonnés par nombre de molécules différentes consommées au moins trois fois dans 'année de sorte que les 10 % de
personnes ayant pris le moins de molécules différentes sont dans le 1" décile, les 10 % suivants sont dans le 2¢ décile...

Sources * SNIIRAM, Assurance maladie.

GraPHIQUE 6 @ Répartition des patients selon le nombre de séjours

En %
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Champ « France, séjours en médecine et chirurgie, consommant du régime général (y compris sections locales mutualistes), année 2010.

Lecture * En 2010, 67,5 % des personnes agées de 75 ans ou plus n'ont pas été hospitalisées dans I'année, 18,5 % ont été hospitalisées une seule
fois dans I'année et 14 % ont été hospitalisées plus d'une fois dans I'année.

Sources ¢ PMSI.

TaBLeau 4 @ Répartition des motifs de séjours (chapitre CIM) par sexe et &ge en 2010
En %

Hommes Femmes Les deux sexes
Chapitres CIM10 752 85ans °@ 75284 85ans O 75284 85ans O
75 ans 75 ans 75 ans
84ans | ou+ ans ou+ ans ou+
ou+ ou+ ou+
Maladies de Iappareil circulatoire 179 | 201 | 185 | 137 | 192 157 | 157 | 195 169
(y compris les hémorroides et les varices)

Maladies de I'ceil et annexes 11,0 75 10,1 15,8 79 13,0 13,6 78 11,7

Autres motifs de recours aux soins
(codes Z : examens, surveillance...)
Maladies de l'appareil digestif

(y compris la bouche et les dents)

121 89 1,3 10,3 7,0 9,1 1.1 7 10,1

10,0 8,0 9,5 95 78 89 97 79 9,1

Tumeurs 1,1 83 10,3 7,6 52 6,7 9,2 6,3 8,3
Symptomgs, signes, et résultats anormaux 78 102 84 72 97 81 75 9.9 82
non classés ailleurs

Lésions traumatiques et empoisonnements 41 7,0 49 77 13,0 9,6 6,0 10,9 7,6
Maladies de I'appareil respiratoire 6,2 9,8 71 43 77 55 5,2 84 6,2
Malad!es du systeme ostéo-articulaire, des muscles 46 32 42 79 48 68 63 42 57
et du tissu conjonctif

Maladies de I'appareil génito-urinaire 5,0 47 49 34 31 33 41 37 4,0
Autres 10,3 12,3 10,8 12,6 14,6 13,3 1,5 138 12,2
Total toutes causes 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 1000 | 100,0 | 100,0 100,0

Champ ¢ Diagnostics principaux regroupés en chapitres CIM10 — Effectifs bruts. Résidents France entiere &gés de 75 ans ou plus a 'entrée du séjour.
Non compris hospitalisés & Mayotte, en séances, dans les hopitaux locaux et dans les établissements dont I'activité principale n'est pas MCO (SSR,
psychiatrie). Y compris hospitalisés dans les hdpitaux d'instruction des armées (HIA).

Lecture * En 2010, les maladies de I'appareil circulatoire représentaient 18,5 % des motifs de séjour des personnes de 75 ans et plus.

Sources * Base PMSI-MCO 2010.
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des 60 a 74 ans la méme année'?. Parmi les per-
sonnes hospitalisées, 57 % ont été hospitalisées
une seule fois dans I'année, 23 % ont réalisé deux
sejours exactement, 15 % de 3 a 5 séjours et 5 %
6 séjours ou plus. Avoir plus d’un séjour dans I'année
est plus fréquent pour les hommes (44 %) que pour
les femmes (39 %).

Ainsi, 15 % des personnes de 75 ans ou plus ont
été hospitalisées deux fois ou plus dans I'année, soit
presque deux fois plus que les personnes de 60 a
74 ans (8 %) [graphique 6].

Les personnes les plus agées passent égale-
ment plus de temps a I'hdpital : 12 jours par an en
moyenne, contre 7 jours pour les 60-74 ans, parmi
les personnes ayant été hospitalisées au moins une
fois dans I'année. Elles sont, en outre, plus souvent
hospitalisées de fagon non programmée™ : cest le
cas pour 14 % d’entre elles en 2010, contre 5 % pour
celles de 60-74 ans.

Le motif de séjour le plus fréquent concerne les mala-
dies de 'appareil circulatoire. Au-dela de 85 ans, cela
représente 20 % des motifs de séjours des hommes
et 19 % des motifs de séjours des femmes. Les ma-
ladies de I'ceil, principalement pour I'opération de la
cataracte, sont la deuxieme cause d’hospitalisation.
Elles représentent prés de 14 % des motifs d’hospi-
talisation pour les 75-84 ans et diminuent pour repré-
senter 8 % des motifs d’hospitalisation des 85 ans
et plus. Les autres motifs les plus fréquents sont les
examens (10 % des séjours), les maladies de I'ap-
pareil digestif (9 %) et les tumeurs (8 %). Si les ma-
ladies de I'ceil sont un motif d’hospitalisation moins
fréquent pour les plus agés, a l'inverse, les Iésions
traumatiques, les empoisonnements et les maladies
de I'appareil respiratoire sont des causes d’hospitali-
sation qui augmentent avec I'age. Enfin, les tumeurs
sont plus souvent une cause d’hospitalisation pour
les hommes (10 % des séjours) que pour les femmes
(7 % des séjours) [tableau 4].

Le colt moyen de I'hdpital, pour les personnes de
75 ans ou plus ayant eu au moins une hospitalisa-

12 + Hospitalisations complétes hors séances.

tion de court séjour dans I'année (soit 33 % des per-
sonnes de 75 ans ou plus) est de 6 000 euros ce qui,
rapporté a 'ensemble des personnes de 75 ans ou
plus, représente 2 000 euros d’hdpital par an et par
personne.

Des personnes agées souvent
traitées pour une ou plusieurs
maladies chroniques

¢ Prés d’un tiers des personnes agées
de 75 ans ou plus sont traitées pour
une pathologie cardiovasculaire

Les personnes agées de 75 ans souffrent de patho-
logies dont certaines sont spécifiques au grand age ;
elles souffrent aussi trés souvent de polypathologies
(encadré 4).

Les deux pathologies (facteurs de risques) traitées
le plus frequemment a 60-74 ans et a 75 ans ou plus
sont 'hypertension et I'hyperlipidémie (tableau 5). A
partir de 75 ans, c'est plus de 66 % des personnes
qui sont traitées pour de I'hypertension artérielle et
39 % pour de 'hyperlipidémie™. Viennent ensuite les
problémes d'anxiété, de sommeil ou de dépression,
puisque 23 % des personnes de 75 ans ou plus sont
traitées par anxiolytiques ou hypnotiques et prés de
16 % sont sous antidépresseurs. Le diabéte est éga-
lement une pathologie fréquente puisque 14 % des
personnes de 75 ans ou plus sont traitées pour cette
pathologie.

Entre les 60-74 ans et les 75 ans ou plus, la préva-
lence des maladies cardiaques et vasculaires fait un
bond. Au-dela de 75 ans 10 % des personnes sont
traitées pour une maladie coronaire (contre 4,7 %
pour les plus jeunes), 9 % pour des troubles du
rythme (contre 2,5 %), 5,5 % pour de l'insuffisance
cardiaque (contre 1,1 %), 3,4 % pour un AVC en
phase chronique (contre 1,3), 2,7 % pour une ma-
ladie valvulaire (contre 0,9 %). Au total, 29 % des
personnes agées de 75 ans ou plus sont traitées
pour une pathologie cardiovasculaire’. La propor-

13 + D'aprés la définition de I'Agence technique de I'information sur 'hospitalisation (ATIH), est considérée comme non programmée une hospita-
lisation qui n'a pu étre planifiée en raison de son caractére imprévisible (situation de crise, défaillance d’organe...). Par conséquent, il peut s’agir
d’hospitalisations via les urgences mais également d’hospitalisations avec accés direct dans une unité de soins ayant la disponibilité en lit et contactée
a cet effet. Il est toutefois possible d’étre traité par statines, médicament traceur de I'hyperlipidémie, sans en étre atteint, par exemple a la suite d'un

infarctus du myocarde ou en cas de maladie coronaire.

14 + |l est toutefois possible d'étre traité par statines, médicament traceur de I'hyperlipidémie, sans en étre atteint, par exemple a la suite d’un infarctus

du myocarde ou en cas de maladie coronaire.

15 « Personnes ayant au moins 'une des pathologies suivantes : insuffisance cardiaque, troubles du rythme cardiaque, maladie valvulaire, maladie
coronaire, infarctus du myocarde (IDM) aigu ou chronique, AVC aigu ou chronique, artérite des membres inférieurs ou « autres pathologies cardio-

vasculaires ».
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ENCADRE 4 o Identification et décompte des pathologies

A I'aide des consommations médicales, il a été possible de reconstituer les pathologies chroniques
dont sont atteintes les personnes agées, ce qui permet de dresser un tableau de I'état de santé des
personnes de 75 ans ou plus. Ces pathologies ont été identifiées a partir des diagnostics d’ALD, des dia-
gnostics d’hospitalisation et des traitements médicamenteux présents dans les données de I’Assurance
maladie. Il s’agit donc d’une mesure approchée de prévalence, pour les patients déja diagnostiqués ou
qui suivent un traitement, certaines pathologies étant plus aisément repérables que d’autres et de facon
plus ou moins fiable®.

Le nombre de maladies : une mesure floue

La mesure du nombre de personnes en situation de polypathologie est délicate. En effet il s’agit du
nombre de pathologies parmi une liste de pathologies (ici la liste constituée par la CNAMTS). Une liste
plus étendue ou plus restreinte donnerait des résultats différents.

Parmi les pathologies listées certaines sont, en fait, déja des regroupements. C’est le cas par exemple
de la catégorie « Affections psychiatriques de longue durée » qui inclut la dépression sévére, les né-
vroses, les troubles bipolaires, I'anxiété, les troubles obsessionnels compulsifs. Ainsi, une personne
ayant deux de ces maladies donnera lieu au décompte d’une seule maladie.

Par ailleurs, la frontiére entre maladie et facteur de risque est parfois floue. Depuis le 27 juin 2011,
I’hypertension artérielle sévéere a été retirée de la liste des ALD. Cette évolution réglementaire s’appuie
sur les avis rendus par la Haute Autorité de santé (HAS) soulignant que I’hypertension artérielle isolée
constitue un facteur de risque et non une pathologie avérée. Néanmoins, les traitements hypertenseurs
qui sont prescrits dans le cadre d’une autre ALD comme le diabéte ou une affection cardiovasculaire
restent pris en charge a 100 % au titre de cette ALD exonérante?. L’hyperlipidémie est également consi-
dérée comme un facteur de risque.

En I'absence de véritable consensus, deux mesures ont donc été réalisées : la plus large (prenant en
compte I’hypertension artérielle et I’hyperlipidémie) et une plus restreinte, les excluant.

Les pathologies constituées par la CNAMTS sont présentées tableau 5 et dans la note de lecture associée.

1« La méthodologie est détaillée par la CNAMTS dans le rapport « Améliorer la qualité du systéme de santé et maitriser les dépenses : proposi-

tions de 'Assurance maladie pour 2014 ». Elle a évolué entre 'étude menée ici et ce qui est publié dans le rapport de la CNAMTS.

2+ Source : Ameli.fr

tion de personnes traitées pour la maladie d'Alzhei-
mer (7,1 %) et la maladie de Parkinson (2,3 %) est
également en forte augmentation. Ainsi, les préva-
lences de presque toutes les pathologies identifiées
augmentent avec I'age, ce qui implique que, méca-
niquement, les cas de polypathologies sont en forte
hausse entre les 60-74 ans et les 75 ans ou plus.

o Etre atteint de plusieurs pathologies :
un phénomeéne fréquent au-dela
de 75 ans

Au-dela de 75 ans, seulement 12 % des personnes
n’ont aucune maladie repérable a partir des consom-
mations de soins parmi la liste de pathologies pré-
sentée sur le tableau précédent (graphique 7). En
excluant I'hypertension artérielle traitée et I'hyper-
lipidémie qui peuvent étre considérées comme des

facteurs de risque et non comme des maladies chro-
niques, ce sont 30 % des 75 ans ou plus qui n'ont
aucune maladie traitée. Les 70 % restants ont une ou
plusieurs maladies : 30 % en ont une seule et 40 %
en ont deux ou plus.

La pluripathologie constitue ainsi une norme pour les
personnes de 75 ans ou plus. La méthodologie utili-
sée pour reconstituer les pathologies oblige toutefois
a interpréter les résultats avec prudence (encadré 4).

e Certaines pathologies
sont plus souvent associées

En examinant pour chaque maladie celles qui lui sont
associées, certaines apparaissent trés corrélées.
C'est le cas en particulier des maladies cardiaques
et vasculaires'™. En effet, si 10 % de 'ensemble de
la population a une maladie coronaire, parmi les

16 « Compte tenu du mode de construction des pathologies (a travers les consommations médicamenteuses en particulier), il n’est pas exclu que cela
induise des classements doubles dans deux pathologies proches, néanmoins cette observation est médicalement attendue, puisque les maladies
cardiaques et les maladies vasculaires sur le plan physiopathologie sont trés liées entre elles (par exemple, les troubles du rythme cardiaque sont une
des principales causes d’AVC, ou bien l'infarctus du myocarde est une cause fréquente d'insuffisance cardiaque...).
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TaBLeau 5 @ Part de la population traitée pour les principales pathologies reconstituées (via les ALD,
les consommations médicamenteuses et/ou les codes CIM 10 renseignés dans le PMSI).

En %
Pathologies (reconstituées par la CNAM-TS) 60-74 ans 75 ans ou plus
Hypertension artérielle (HTA) traitée 46 66
Hyperlipidémie traitée 36 39
Patients sous anxiolytiques ou hypnotiques 14 23
Patients sous antidépresseurs 1 16
Diabete traité 13 14
Maladie coronaire 5 10
Cancer en phase de surveillance 6 10
Troubles du rythme 3 9
Asthme et broncho-pneumopathie chronique obstructive traités 7 9
Autres pathologies cardiovasculaires 4 8
Alzheimer et autres démences 1 7
Cancer en phase active 5 6
Insuffisance cardiaque 1 6
AVC en phase chronique 1 3
Patients sous neuroleptiques 2 3
Artérite des membres inférieurs 1 3
Maladie valvulaire 1 3
Maladie de Parkinson 1 2
AVC en phase aigué 0 1
Aﬁections_psyghiatriqugs de longue _durée (dont dépression sévere, névroses, 1 1
troubles bipolaires, anxieux, obsessionnels compulsifs...)
Infarctus du myocarde (en phase) chronique 1 1

Note * Pathologies reconstituées a partir de la classification en ALD, des consommations médicamenteuses et des codes CIM pour les personnes
hospitalisées. Ne sont pas représentés sur le tableau : polyarthrite, autres maladies neurologiques (dont épilepsies graves, sclérose en plaques,
paraplégies...), autres pathologies psychiatriques, psychoses (dont schizophrénies, troubles psychotiques, délirants), infarctus aigu du myocarde,
maladies chroniques actives du foie et cirrhoses, hémodialyse, autres maladies inflammatoires (périarthrite noueuse, lupus, sclérodermie), MICI,
maladies métaboliques héréditaires et mucoviscidose, spondylarthrite, retard mental, dialyse péritonéale, suivi de transplantation rénale, infection a
VIH, hémophilie et autres affections constitutionnelles de 'hémostase, transplantation rénale récente.

Champ  Consommants du RG (y compris SLM), année 2010.

Lecture * En 2010, a partir des recueils des motifs d’ALD, des consommations médicamenteuses et des motifs d’hospitalisation, on estime que 14,2 %
des personnes agées de 75 ans ou plus sont traitées pour du diabéte.

Sources * SNIIRAM -Assurance Maladie et PMSI 2010.

GraprHiQUE 7 @ Nombre de pathologies pour les 75 ans ou plus par personne

En%

e I

o R

8 polypathologies W 5etplus
I o4

% -

40 2

30 1

20 =0

10

Ensemble Hors HTA et hyperlipidémie

Note * Nombre de pathologies parmi la liste présentée dans le tableau 5, reconstituées via les ALD, les consommations médicamenteuses et la
classification PMSI.

Champ ¢ Consommants du RG (y compris SLM), de 75 ans ou plus, année 2010.

Lecture ¢ Pour mesurer le nombre de patients atteints de plusieurs pathologies, on a retenu deux listes de pathologies, la plus large (présentée
tableau 5 + note) et la méme liste mais excluant I'hypertension artérielle et I'hyperlipidémie considérées alors comme des facteurs de risque, plut6t
que des pathologies. Ainsi, au sens le plus englobant 70 % des personnes agées ont plusieurs pathologies et au sens le plus restreint, 40 % sont en
situation de polypathologie.

Sources * SNIIRAM, Assurance maladie et PMSI 2010.

Comptes nationaux de la santé 2012 « 67



de 75 ans ou plus

agées

Dépenses de santé, hospitalisations et pathologies des personnes

‘0102 ISWd 19 ®lpefew oueInssy ‘NYYIINS » S921n0g

"anbelpJed souesiynsul,| ap Jnod sagyel Jusws|eba Juos 9, /z ‘swykl np se|qnol} ap

sajule)ie sauuosiad sanas sa| iwed ‘enbeipies souesynsul,| ap Jnod sag)ies) Juos snid no sue G, ap saabe sauuosiad sap a|quiasus,| ap % G'G anb sioly [aubif] aibojoyied e|juo 9 x [suuojoo] sibojoyied e juehe susb sa| iied « 81N}
"01L0g @9uue ‘snid 1o sue g7 ap ‘(NS sudwoo A) Y np sjuewwosuo) « dweys

. a9)ien
¢6¢ 8y 6C Ly 09 8¢ 2% 9€ 92 9y [44 6¢ 19 14 19 54 9¢ alwapidipadAH
1'89 ¥8 €9 98 €8 99 8. 98 8% 18 6L 4 68 6L 68 6L 19 a9} VIH
. uosupjied
€T 4 4 4 4 S 4 € L € 4 € 4 S € € 4 ap alpelel
L7 € € € L 4 9 Sl € 0l € cl € € L € ¥ | ®dEInAjeA alpejely
sinaugjul
87 14 € € L € L 8 € 13 g L 14 € L € S salquisw
Sap Y
‘ sanbpdajoinau
€e 4 € L € € S 14 9l 4 € 4 € 0l € 8 4 snos sjuaneq
¢ anbiuoayd
7'e 14 4 S 8 8 g 8 S 6 14 0l 14 S 9 14 S aseyd us oAV
55 g L L e 5 L 2 L 44 o A L 9 L I e
Ve g 9 12 L L ve m 6 6 g 6 9 8 L o S oy
. Salle|noseAolpled
€8 ol ol 13 4% 4% ol ¥4 €€ 23 43 8z 3 ol 6l ol 9l saiBojoyed sanny
Ve o1 i 6 ! 5 8 o ! 9 pl g " i gl 2o B oodnp amsy
¢ awyfa
€6 6 W W 34 [44 0l 9 14 <l [43 €l 1 23 ¥4 33 9l np sajgnosL
£yl [44 6l €l Gl [44 Gl 9l 8l 23 8l 9l 9l Gl 14 Gl Gl 9jies3 ajaqelq
" sinassaidapnue
651 9l 8l L€ Ll Ll 05 14 0¢ oy 0¢ 13 6l Ll L ge Gl snos sjuaneq
1ol A €l 12 12 12 6 Ll 62 0l €C 14 €C vl 13 <l ¥l | elieuolod aipejely
sanbpoudAy
£'eT 92 L2 Ge 12 12 qs 9 62 [4% 8z 0e x4 o4 4 12 ¢¢ | no senbphjoixue
sNos sjualjed
9'G S S S 8 6 14 L 8 14 W L 0l 9 S 8 S o€ 1soue)
Sinaligjul anbjuoiyd S30UaWIP SUE[NISEA sajen sanbpoudAy
olquesuz P uosuiyied | aJe|nAj | biday mm.ms d anbejp.ea o u»o -0ipJed omm.m 1 awypinp | ayesy | sinassaidopue | aileu0iod | moe
ap alpejejy | aIpeje|y E_m_wﬂ y snos sjused | oAy aouesyynsu| Jowalizly mm_“wh._uﬂﬁmn olley sa|qnol] | 3)3qeiq | Shos sjusied | alpejepy snos speped J13due)
% u3

sn|d jo sue G/ ap sauuosiad sap sag)iel} salbojoyjed sap Saj|BULOKRIPUOD SIIUB[RADIJ @ O NvITaY |

68 - Comptes nationaux de la santé 2012



Dépenses de santé, hospitalisations et pathologies des personnes agées de 75 ans ou plus

personnes atteintes de maladie valvulaire c'est 27 %
des personnes qui ont également une maladie co-
ronaire (tableau 6). De méme, troubles du rythme,
insuffisance cardiaque, AVC en phase chronique,
artérite des membres inférieurs et autres pathologies
cardiovasculaires sont souvent associés.

Il en est de méme pour la maladie d’Alzheimer avec
la dépression : les malades d’Alzheimer ont en effet
une plus forte propension a étre sous antidépres-
seurs ou sous neuroleptiques. Cette association est
liée aux recommandations dans la prise en charge'
de la maladie d’Alzheimer. La corrélation est aussi
importante entre les antidépresseurs, les neuro-
leptiques et les anxiolytiques ou hypnotiques.

Pour presque toutes les pathologies, la probabilité
d’avoir une autre pathologie est plus importante pour
les personnes ayant déja une pathologie.

Les dépenses et le recours
des personnes agées varient
selon les pathologies traitées

Comme on I'a vu plus haut, les personnes agées
de 75 ans ou plus ont une dépense remboursée
moyenne de 3 000 euros en soins de ville dont prés
d’'un tiers consacré aux médicaments, 1/6° en mé-
decins généralistes et spécialistes et 1/6° en soins
infirmiers, et 2 000 euros en soins hospitaliers de
court séjour.

Les dépenses de santé remboursées des per-
sonnes traitées pour de [hypertension artérielle
(HTA) ou pour de I'hyperlipidémie sont proches de
cette moyenne™. Ces deux pathologies sont en effet
fréquentes chez les personnes de 75 ans ou plus :
66 % d’entre elles sont traitées pour de I'hyperten-
sion et 39 % le sont pour de I'hyperlipidémie. Leurs
dépenses en soins de ville remboursées s'élevent
a 3400 euros en moyenne pour les personnes at-
teintes de HTA et a 3 300 euros pour les personnes
atteintes d’hyperlipidémie™. Un tiers d’entre elles ont
été hospitalisées dans I'année.

La dépense totale (en ville et a I'hdpital) est en re-
vanche plus élevée en moyenne pour les patients
atteints (entre autres) de cancer actif (13 500 euros
remboursés en moyenne®), de maladies cardiaques
(10900euros)etdemaladiesvasculaires (9400euros).
Ces personnes sont caractérisées par des dépenses
en soins de ville élevées (environ 6 000 euros
remboursés pour les personnes avec un cancer et
5000 euros pour les autres), mais surtout par un re-
cours a 'hopital tres important : 76 % des personnes
ayant un cancer y sont allées dans 'année, 71 % des
personnes avec une maladie cardiaque et 58 % des
personnes avec une maladie vasculaire?’. C'est au
moins deux fois plus que la moyenne. Ces dépenses
ne peuvent étre assimilées au colt du traitement des
pathologies considérées puisqu'il s’agit de la dé-
pense des personnes atteintes de chaque patholo-
gie, mais aussi éventuellement d’autres pathologies.

Il en est de méme pour les personnes atteintes de la
maladie de Parkinson et de la maladie d'Alzheimer.
Celles-ci ont une dépense en soins de ville rembour-
sée de respectivement 6 000 euros et 5 000 euros.
Le taux d’hospitalisation est également supérieur a
la moyenne (environ 45 % pour les deux maladies).

o Avoir plusieurs pathologies n’accroit
pas systématiquement le montant
des dépenses

Les dépenses de santé ne sont pas systématique-
ment accrues lorsque les personnes &gées de 75 ans
et plus sont traitées pour plusieurs pathologies.

C'est en particulier le cas pour les personnes at-
teintes d’Alzheimer et traitées aussi pour des pro-
blémes cardiovasculaires : les personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer et de maladie cardiaque
ou les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
et de maladie vasculaire ont des dépenses de san-
té proches de I'ensemble des personnes atteintes
de maladie cardiaque ou de maladie vasculaire.
Les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
et d'un cancer ont un montant moyen de dépenses

17 + En lien a la symptomatologie de la démence Alzheimer, ou les troubles du comportement sont souvent présents et ou les neuroleptiques sont

prescrits en traitement de premiére intention.

18 « Ces deux pathologies sont en effet fréquentes chez les personnes de 75 ans ou plus, 66 % dentre elles sont traitées pour de I'hypertension et

39 % le sont pour de 'hyperlipidémie.

19 « Ces dépenses ne peuvent pas étre assimilées au colt du traitement de la pathologie considérée puisqu'il s’agit de la dépense des personnes
atteintes de cette pathologie, mais aussi éventuellement d'autres pathologies.
20 « Les personnes agées ayant un cancer en phase de surveillance ont en moyenne une dépense de santé deux fois plus faible que celles atteintes

d’'un cancer en phase active.

21+ Ce résultat peut étre aussi lié au fait que le repérage des patients atteints de cancer repose sur 'ALD cancer ou une hospitalisation avec un

diagnostic correspondant au cancer.
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remboursées de 6 300 euros en médecine de ville et
13 200 euros au total (ville + hopital). C'est plus que
la moyenne de I'ensemble des personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer (respectivement 4 900 eu-
ros et 7 600 euros au total), mais trés similaire a
la dépense moyenne remboursée des personnes
atteintes de cancer (respectivement 5 900 euros
et 13 500 euros).

Cela n’est en revanche pas le cas pour celles cu-
mulant a la fois une maladie cardiaque et une ma-
ladie vasculaire. En effet, alors qu’en moyenne une
personne atteinte d’'une maladie vasculaire a une
dépense totale de santé remboursée de 9 300 euros
et qu'une personne atteinte d’'une maladie cardiaque
a une dépense remboursée de 10 900 euros, la
dépense moyenne remboursée est bien plus éle-
vée (15 300 euros) pour une personne cumulant les
deux pathologies. Cette dépense est plus basse que
la somme brute des deux dépenses ; le cumul des
deux pathologies génére cependant un surcodt. Ce

Pour en savoir plus

surcodt est particuliérement vrai pour I'hospitalisa-
tion, car 9 personnes sur 10 ayant une pathologie
cardiaque et vasculaire ont été hospitalisées dans
I'année, contre 7 sur 10 en moyenne pour 'ensemble
des pathologies cardiaques et 6 sur 10 sur I'en-
semble des pathologies vasculaires.

Dans le cadre du projet PAERPA, ces premiers ré-
sultats encore exploratoires, sur les associations
de pathologies, seront approfondis et étendus aux
autres pathologies. En effet, 64 % de la population
étudiée n'a aucune de ces quatre maladies. Seuls
10 % des 75 ans et plus ont deux de ces maladies,
dont la moitié cumulent une pathologie vasculaire et
une pathologie cardiaque.

lls devraient permettre d’accompagner la réflexion
sur les coordinations a mettre en place entre les ac-
teurs du systeme de soins, du secteur médico-social
et du secteur social afin de limiter les hospitalisations
évitables et réduire la consommation médicamen-
teuse a risque

Calvet L., Montaut A., « Dépenses de soins de ville des personnes agées dépendantes », DREES, Dossier
Solidarité Santé, n° 42, ao(t 2013.

CNAMTS, « Améliorer la qualité du systéme de santé et maitriser les dépenses : propositions de I’Assurance
maladie pour 2014 ».

Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance maladie, « Assurance maladie et perte d’autonomie — Contribution
du HCAAM au débat sur la dépendance des personnes agées », 2011.

Mounier C., Waquet C., « Comité national de pilotage sur les parcours de santé en risque de perte d’autono-
mie — Rapport sur la mise en ceuvre des projets pilotes », 2013.

Mougquet M.C., « Les motifs de recours & I’hospitalisation de cours séjour en 2008 », DREES, Etudes et Ré-
sultats, n° 783, novembre, 2011.

Mouquet M.C., « L'évolution des motifs de recours a I’hospitalisation de court séjour entre 1998 et 2008 »,
DREES, Panorama des établissements de santé, 2012.

Soulier N., « L'implication de I’entourage et des professionnels auprés des personnes agées a domicile »,
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La situation économique et financiere
des hopitaux publics en 2011 et en 2012

Engin YILMAZ (DREES)

Selon les comptes provisoires transmis a la Direction générale des finances pu-
bliques (DGFiP), les résultats relatifs a I'année 2012 indiquent une amélioration
sensible des comptes financiers des hopitaux publics : ceux-ci enregistreraient un
excédent de leur résultat net de prés de 100 millions d’euros en 2012 représentant
environ 0,1 % des produits. Cette amélioration fait suite a plusieurs années de déficit.

Toutefois, cette amélioration s’expliquerait surtout par des facteurs exceptionnels
(augmentation des plus-values de cessions d’actifs, diminution des dotations aux
provisions, etc.). Ainsi, le taux de marge brute des établissements, faisant référence
seulement a 'exploitation courante, resterait stable, entre 2011 et 2012, autour de 7 %.

La capacité des établissements a financer les investissements a partir des flux d’ex-
ploitation se maintiendrait ainsi en 2012 a un niveau important de plus de 4 milliards
d’euros, niveau équivalent a celui de 2011. Parallelement, I’effort d’investissement
resterait soutenu, bien qu’en baisse. La part des dépenses d’investissement au sein
des produits est passée de 10,9 % en 2009 a 9,4 % en 2011 pour s’établir a 8,8 % en
2012. Les investissements ont ainsi été aussi financés via une progression de I’en-
cours de la dette. Le taux d’indépendance financiére, mesurant la part des dettes au
sein des ressources stables, se dégrade chaque année, passant de 47,4 % en 2010
a48,7 % en 2011. Ce taux continuerait a se dégrader en 2012 pour atteindre prés de
50 %. Lencours de la dette s’établirait en 2012 a 28 milliards d’euros.
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Les comptes financiers des hopitaux
publics en excédent pour I'année 2012

D'apres les données comptables définitives (enca-
dré 1), le déficit des hdpitaux publics s'était creusé en
2011 aprés trois années de réduction. Le déficit était
de 354 millions d'euros, ce qui représentait 0,6 % de
leurs recettes (tableau 1). Ce déficit était de 486 mil-
lions d’euros en 2007, de 345 millions en 2008, de
223 millions en 2009 et de 227 millions en 2010.
Cette dégradation serait due pour moitié a 'augmen-
tation du déficit du budget principal, qui s'élevait a
538 millions d’euros (contre 475 en 2010), et pour
moitié & la diminution de I'excédent du budget an-
nexe' (185 millions d’euros contre 249 en 2010).

Toutefois, cette dégradation observée au niveau glo-
bal en 2011 s’expliquait en partie par la détérioration
des comptes financiers d'un CHR : le déficit de ce
CHR, mesuré a partir des données comptables dé-
clarées a la DGFiP, avait triplé entre 2010 et 2011
et atteignait 100 millions d’euros. Cette évolution
résultait d'un déséquilibre entre les recettes et les
colts mais aussi de I'amélioration de la qualité des
données comptables. Une partie de 'augmentation
de ce déficit aurait dd en réalité étre attribuée aux
exercices passés.

Les premieres estimations pour 'année 2012 mettent
en évidence un redressement significatif des comptes
des hopitaux publics. Ainsi, pour la premiére fois de-

TaLeAu 1 @ Rentabilité nette' des hopitaux publics
En %

puis 2005, les hdpitaux publics enregistreraient un
excédent du budget global de prés de 100 millions
d'euros en 2012. Le budget principal présenterait
toutefois un déficit de prés de 150 millions d’euros.

La Cour des comptes, dans son rapport de juin
20132, souligne que ce redressement serait di en
partie a des facteurs exceptionnels (augmentation
des plus-values des cessions d'actifs, inscription
au résultat des aides exceptionnelles versées a
certains établissements « proches de la rupture de
paiement », opérations de fin d’exercice, notamment
une diminution des dotations aux provisions, etc.).
Ce résultat pourrait donc se révéler non pérenne ; |l
demande en outre a étre confirmé par I'analyse des
comptes définitifs transmis a la DGFiP et qui seront
disponibles en novembre 2013.

Le nombre d’établissements publics de santé défici-
taires avait continué d’augmenter en 2011, passant
de 314 a 353 entre 2010 et 2011 (graphique 1) ; ils
enregistraient un déficit cumulé de 633 millions d’eu-
ros en 2011. En 2012, malgré 'amélioration observée
au niveau global, ils seraient encore plus nombreux
dans cette situation, avec un déficit cumulé toutefois
moins important (337 millions d’euros).

Quant aux établissements excédentaires, soit un peu
moins de 7 hdpitaux sur 10, leur résultat net comp-
table positif s'élevait a 279 millions d’euros en 2011
(contre 370 en 2010) et s'établirait a 433 millions
d'euros en 2012.

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 & 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012**
Ensemble hépitaux publics 09 0,5 1,0 0,3 -0,4* -0,9 -0,6 -0,4 -0,4 -0,6 0,2
AP-HP 0,8 0,3 1,6 11 2,7 0,2 0,2 1,3 1,7 -1,2 0,3
Autres CHR 05 -0,1 0,4 0,2 11 2,2 24 A7 0,9 11 0,2
Grands CH** 0,4 0,2 0,4 0,6 -1,3 14 0,5 0,1 -0,2 04 0,1
Moyens CH** 0,7 0,6 0,8 0,6 -0,9 -0,7 0,3 0,0 0,7 11 0,0
Petits CH** 2,2 1,6 2,0 1,1 0,8 0,9 1,0 1,2 0,9 0,5 04
CH ex-HL 2,0 1,6 25 2,0 21 2,3 22 25 2,3 14 1,3
CHS 32 3,1 2,3 1,2 0,4 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,4

" La rentabilité nette des hdpitaux publics se définit comme le rapport entre le résultat net comptable (écart entre les produits et les charges) et les
produits de I'activité définis par les comptes 70 et 73 de la nomenclature M21 (hors compte de rétrocessions).
* Hors opérations exceptionnelles de I'AP-HP, la rentabilité économique de 'AP-HP en 2006 s'éléve a 1,1 % et celle de 'ensemble des hdpitaux

publics a-0,5 %.

**Voir encadré 2.

*** Données provisoires.

Nota bene * CH est devenu CHR en 2012.

Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

1+ Ce budget décrit les opérations ayant trait & I'exploitation de certains services dont il est nécessaire d'isoler I'activité ou qui font 'objet d'un finance-
ment spécifique, notamment les unités de soins de longue durée (USLD), les établissements hébergeant des personnes agées (EHPAD), les instituts
de formation des personnels paramédicaux (IFPP), la dotation non affectée (DNA) faisant référence aux produits relatifs au patrimoine, en particulier
foncier, de I'hdpital public et non affectée a I'activité hospitaliere.

2+ Rapport de la Cour des comptes, juin 2013 : « La situation et les perspectives des finances publiques ».
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ENCADRE 1 @ Les sources disponibles pour évaluer la situation financiére des établissements de santé

Diverses sources d’'informations (administratives, médicales et comptables) sont disponibles afin d’ana-
lyser la situation économique et financiére des établissements de santé. Toutes ne couvrent toutefois
pas le méme champ et ne sont généralement pas disponibles selon le méme calendrier.

Données comptables et financiéres

+ Les données fournies par la Direction générale des finances publiques (DGFiP) présentent le budget
des entités juridiques® des hdpitaux publics (hors hépitaux militaires?), sous forme de comptes de
résultats et de bilans qui détaillent les différents postes budgétaires (produits, charges, etc.). Les
données définitives de I’année N sont disponibles en novembre de I’année N+1. Des données semi-dé-
finitives pour I'année N sont, en outre, disponibles en juillet de I'année N+1.

+ L'outil ICARE (Information des comptes administratifs retraités des établissements), développé par
I’Agence technique pour I'information sur I’hospitalisation (ATIH), permet d’obtenir des retraitements
comptables pour distinguer les charges relatives aux activités suivantes : MCO (médecine, chirurgie,
obstétrique), urgences, HAD (hospitalisation a domicile), SSR (soins de suite et de réadaptation), psy-
chiatrie. Ces retraitements comptables ne sont disponibles que pour les établissements anciennement
sous dotation globale (ex-DG). Cette source de données est aussi utile pour récupérer les données
comptables et financiéres des établissements privés ex-DG. Ces données de I'année N sont dispo-
nibles en N+2.

- L'état prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD) a été mis en place en 2006 dans les établis-
sements de santé publics et ceux participant au service public hospitalier (PSPH). Ce nouvel outil de
pilotage budgétaire découle de la réforme du financement des établissements de santé, la tarification
a I'activité (T2A), mise en place en 2004. Il présente des prévisions de recettes et de dépenses des
établissements. Le directeur de I'établissement établit un état de I'EPRD a I'issue du premier se-
mestre et des deux trimestres suivants, et les transmet a I’Agence régionale de santé (ARS). Les EPRD
correspondent donc a des données provisoires qui permettent d’appréhender les premiéres tendances
d’évolution de la situation économique et financiére des établissements. Les travaux présentés ici
s’appuient sur les données de la DGFiP qui permettent de réaliser une analyse sur des données défi-
nitives et semi-définitives.

Données sur I'activité

+ Mis en place depuis 1997 par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS) et collecté par I’ATIH, le
Programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) fournit une description « médico-éco-
nomique » de I'activité de court séjour (MCO) des établissements de santé3. Pour chaque séjour en
MCO sont recueillies des informations sur les caractéristiques du patient (sexe, age, lieu de résidence)
et du séjour selon deux axes : médical (diagnostics, actes réalisés pendant le séjour, etc.) et adminis-
tratif (dates et modes d’entrée et de sortie, provenance, destination, etc.).

- La Statistique annuelle des établissements (SAE) est une enquéte administrative exhaustive et obliga-
toire pilotée par la Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) au-
prés des établissements de santé. Elle recueille, entre autres, des données sur les facteurs de produc-
tion de ces établissements : les équipements des plateaux techniques et les personnels intervenant.

Le questionnaire se compose de bordereaux regroupés par thémes :
- identification, organisation, évolution et structure de I'établissement de santé ;
- équipements et activités ;
- activités de soins soumises a autorisation ;
- personnels.

1+ Une entité juridique peut inclure un ou plusieurs établissements.
2+ Les hépitaux militaires font partie, en comptabilité nationale, du secteur de I'Etat, alors que les autres établissements publics de santé sont
classés dans le secteur des administrations de Sécurité sociale.

3+ Le recueil PMSI est également obligatoire pour les établissements de SSR depuis 2003, méme si ce secteur reste actuellement en dehors
du champ de la T2A.
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GrapHiquE 1 @ Répartition des hopitaux déficitaires et excédentaires entre 2010 et 2012
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* Données provisoires.

Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

Les centres hospitaliers régionaux
(CHR) concentrent un quart

du résultat des hopitaux déficitaires
en 2012

Aprés plusieurs années de déficit, la situation des
CHR (y compris I'AP-HP) redeviendrait excédentaire
en 2012. Ainsi, le nombre de CHR déficitaires en
2012 s'établirait a 14 : leur déficit ne représenterait
plus qu'un quart du déficit, alors qu'en 2011, les vingt
CHR déficitaires (y compris I'AP-HP) concentraient a
eux seuls pres de la moitié du déficit. Toutefois, cette
amélioration des comptes financiers avait commencé
en 2011, bien que le déficit global soit resté stable
cette année-la. En effet, la stabilité du déficit pour
I'année 2011 recouvrait en réalité une nette améliora-
tion des comptes de I'ensemble des CHR, masquée
par la forte croissance du déficit d'un CHR.

La situation économique des
centres hospitaliers (CH) s’améliore
en 2012

Apres une détérioration des comptes financiers des
centres hospitaliers (CH) en 2011, leur situation
s'améliorerait significativement en 2012 comme pour
les CHR. Ainsi, aprés une diminution de la rentabilité
nette en 2011, les grands CH enregistreraient un ex-
cédent en 2012 qui représenterait 0,1 % de leurs pro-
duits, soit 17 millions d’euros (contre -0,4 % en 2011).
Pour les CH de taille moyenne, la situation financiére
en 2012 serait quasi a I'équilibre : le déficit global

s'établirait @ 3 millions d’euros (contre 113 millions
d’euros en 2011). Cette amélioration est largement
imputable au budget principal. Pour les CH de petite
taille, comme en 2011, leur résultat net comptable
resterait globalement excédentaire et représenterait
0,4 % des produits, soit 14 millions d’euros en 2012.

Comme en 2011, toutes les autres catégories d’éta-
blissements resteraient excédentaires en 2012. Ain-
si, la situation des centres hospitaliers spécialisés
(CHS - secteur psychiatrique) serait relativement
stable : 'excédent représenterait 0,4 % des produits
en 2012 contre 0,6 % en 2011. Pour les centres hos-
pitaliers ex-hdpitaux locaux (CH ex-HL), la situation
se serait stabilisée en 2012 apres une diminution as-
sez sensible de leur résultat en 2011.

La croissance des recettes tirée
par celle des produits exceptionnels

Bien que moins dynamique, le rythme de progres-
sion des produits totaux® hors rétrocession de mé-
dicaments se poursuivrait en 2012 (+2,6 % en 2012
contre +3,8 % en 2011). Ces produits atteindraient
pres de 72 milliards d'euros, dont 63 milliards se-
raient imputables au budget principal (encadré 2).

La forte progression en 2011 s’expliquait principale-
ment par une augmentation des autres produits, non
directement liés a l'activité hospitaliére, correspon-
dant notamment aux recettes exceptionnelles (titre 3
du budget principal) [tableau 2]. Ces autres produits

3+ Les produits totaux correspondent aux produits définis par les comptes commengant par le chiffre 7 de la nomenclature M21, soit en grande partie
les produits de I'activité hospitaliere, les produits financiers et les produits exceptionnels.
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ENCADRE 2 @ Champ de I'étude

Les données utilisées proviennent des données comptables des hdpitaux publics. Elles sont fournies
par la Direction générale des finances publiques (DGFiP) et sont issues des comptes de résultats et des
bilans des entités juridiques des établissements de santé de statut public (hors hépitaux militaires). Le
champ analysé dans cette étude n’inclut pas les établissements privés anciennement sous dotation
globale (ex-DG).

L'analyse est par ailleurs essentiellement centrée sur leur budget principal. Le budget, défini comme un
document comptable distinguant recettes et dépenses, est composé pour les hopitaux publics d’un budget
principal et de budgets annexes. Ces derniers décrivent les opérations ayant trait a I’exploitation de cer-
tains services dont il est nécessaire d’isoler I'activité ou qui font I’objet d’un financement spécifique, no-
tamment les unités de soins de longue durée (USLD), les établissements hébergeant des personnes agées
(EPHAD), les instituts de formation des personnels paramédicaux (IFPP), la dotation non affectée! (DNA).

Le budget principal est formé de trois titres de produits et de quatre titres de charges (regroupement des
comptes selon la nomenclature de I’état prévisionnel des recettes et des dépenses [EPRD]).

Titres de produits

Titre 1 : produits versés par I’Assurance maladie

Titre 2 : autres produits de I'activité hospitaliére (produits a la charge des patients, des organismes
complémentaires et des patients non assurés sociaux en France)

Titre 3 : autres produits

Titres de charges

Titre 1 : charges de personnel

Titre 2 : charges a caractére médical

Titre 3 : charges a caractére hotelier et général

Titre 4 : charges d’amortissement, de provisions, financiéres et exceptionnelles

Les données recues des comptes des hdpitaux sont retraitées de deux maniéres :

Le poste de compte correspondant aux rétrocessions de médicaments est déduit a la fois des charges et
des produits. En effet, en I'absence de ce retraitement, pour le groupe Assistance publique-Hopitaux de
Paris (AP-HP), le montant des produits est surestimé, les flux internes entre établissements n’étant pas
consolidés. Cette surestimation provient notamment de I'usage du compte 7071, en principe consacré
aux rétrocessions de médicaments, mais par lequel peuvent aussi transiter des flux intra-groupes?. Les
produits hors rétrocession (HR) ont ainsi été retenus pour la suite de I'analyse, ce qui revient a sous-
traire le compte 7071 des produits totaux. Cette opération ne correspond pas a un retraitement optimal
de la surestimation des recettes observées pour I’AP-HP Elle permet cependant de mesurer avec plus
de pertinence la somme des produits issus du secteur public hospitalier et de comparer les différentes
catégories d’établissements entre eux.

Les données de la DGFiP ont ensuite été croisées avec la Statistique annuelle des établissements (SAE)
2012 afin de ne conserver que les établissements de santé. Le nombre d’hépitaux publics s’éléverait a
930 en 2012.

Par convention, les hpitaux publics sont répartis en sept catégories®.
- ’AP-HP ;
- les 30 autres centres hospitaliers régionaux (CHR) ;
- les centres hospitaliers (CH), eux-mémes classés en trois catégories selon leur taille, mesurée a partir
de leurs produits :
— les grands CH (plus de 70 millions d’euros),
— les moyens CH (entre 20 et 70 millions d’euros),
— les petits CH (moins de 20 millions d’euros) ;
- les centres hospitaliers ex-hdpitaux locaux (CH ex-HL) ;
+ les centres hospitaliers spécialisés dans la lutte contre les maladies mentales (CHS).

1 + Cette dotation fait référence aux produits et charges relatifs au patrimoine, notamment foncier, de I'hdpital public et non affectés a I'activité hospitaliere.
2+ La rétrocession de médicaments recouvre la délivrance, par une pharmacie hospitaliére, de médicaments & des patients qui ne sont pas hos-
pitalisés. En 2010, le compte 7071 (rétrocession de médicaments) représente 2,9 % des comptes 70 et 73 de I'ensemble des hdpitaux publics.
L'AP-HP tire vers le haut ce pourcentage puisque le compte 7071y représente 12 % des comptes 70 et 73. Hors AP-HP, ce pourcentage chute
a1,9 %. Cette part de la rétrocession pour 'AP-HP explique une partie de la surestimation des produits de I'AP-HP.

3« Les syndicats inter-hospitaliers (SIH) ont été classés avec les établissements avec lesquels ils sont regroupés pour mettre en commun
certaines fonctions ou activités (objectifs d'un SIH), c’est-a-dire au sein des CH ou des CHS.
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du budget principal représentaient 6,9 milliards d’eu-
ros en 2011, en augmentation de prés de 17 % en
2011. lls comprennent notamment les recettes subsi-
diaires relatives a I'exploitation (vente de produits
fabriqués, production immobilisée, subventions d'ex-
ploitation, etc.), les produits financiers et les produits
exceptionnels. Leur augmentation provient essentiel-
lement du niveau élevé d’opérations exceptionnelles
liées a des exercices antérieurs qui n'ont pas pu étre
rattachées a ces exercices (régularisations de TVA,
etc.). En 2012, ces produits continueraient de pro-
gresser a un rythme important (+11 %), en raison
notamment du transfert d’'une partie de I'enveloppe
consacrée aux missions d'intérét général et d'aide a
la contractualisation [MIGAC] (classées en titre 1)
vers le fonds d'intervention régional (FIR)*, classé en
titre 3 pour 'année 2012. En 2012, une partie de I'en-
veloppe MIGAC a été transférée dans I'enveloppe
FIR qui se retrouve dans un autre poste comptable
(titre 3). Sont concernés les postes suivants :

*la permanence des soins en établissement de

santé ;

+ les consultations destinées a effectuer la prévention
et le diagnostic de l'infection parle VIH ;

* les actions de prévention et d'éducation thérapeu-
tique ;

*la prise en charge des femmes enceintes dans les
centres périnataux de proximité.

Les recettes des titres 1 et 2 apparaissent en re-
vanche moins dynamiques : +2,5 % en 2011 et
+1,5 % en 2012 (sans correction de I'effet de trans-
fert d'une partie de I'enveloppe MIGAC vers le FIR).

Comme en 2011, cette évolution s'expliquerait par
celle des produits versés par 'Assurance maladie (en-
cadré 3) pour le compte du budget principal (titre 1)
qui en constituent I'essentiel (81 %) [tableau 2]. En
effet, en 2012, les produits versés par I'Assurance
maladie au budget principal progresseraient de
+1,3 % contre +2,0 % en 2011 (graphique 2). lls
s'éleveraient a prés de 50 milliards d’euros en 2012.
Toutefois, I'évolution de ces produits en 2012 s'ex-
pliquerait, comme précisé plus haut, en partie par
un transfert en 2012 de I'enveloppe consacrée aux
missions d'intérét général et d'aide a la contractua-

TasLEau 2 @ Evolution des produits et des charges des budgets global et principal entre 2010 et 2012

2012* 2011 201112+ 2010/11
en Mds € en Mds € en % en%
Produits
Budget global 71,8 70,0 +2,6 +3,8
dont budget principal 63,0 61,4 +2,7 +4,0
dont titre 1 : produits versés par I'Assurance maladie 49,9 49,3 +1,3 +2,0
dont titre 2 : produl:ts ala chargg des pgtientg 54 52 137 76
organismes complémentaires, Etat.
dont titre 3 : autres produits 7,7 6,9 +11,5 +16,9
Charges
Budget global "7 70,3 +1,9 +3,9
dont budget principal 63,2 61,9 +2,0 +4,0
dont titre 1 : charges de personnel 41,6 40,7 +2,2 +1,7
dont titre 2 : charges a caractére médical 85 8,1 +4,7 +2,7
dont titre 3 : charges a caractére hételier et général 6,4 6,1 +4,6 +4,1
dont titre 4 : charges q’amorﬁssement de provisions, financieres 67 70 46 +222
et exceptionnelles
Résultat de I'exercice
Budget global 0,097 -0,354
dont budget principal -0,142 -0,538 - -
dont budget annexe 0,239 0,185 - -

* Données provisoires

** 'évolution et le montant ne tiennent pas compte de I'effet du « transfert » de I'enveloppe MIGAC (titre1) au FIR (titre3). Hors effets du transfert, le

taux de croissance s'établirait a 2,8 % (cf. texte ci-dessus).

Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

4+ Le décret n° 2012-271 du 27 février 2012 fixe les missions financées par le FIR et rattachées a ces grandes catégories.
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GrapHiqUE 2 @ Taux d’augmentation des produits du budget principal entre 2006 et 2012
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Titre 1 : produits versés par I'Assurance maladie.

Titre 2 : produits & la charge des patients, organismes complémentaires, Etat.
* Données provisoires.

Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

ENCADRE 3 @ La tarification a I’activité (T2A)

La réforme du financement au sein des établissements publics de santé se poursuit. S’appliquant aux
seules activités de court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique — MCO), ce systéme repose a la
fois sur une tarification a I'activité et sur une dotation pour les missions d’intérét général et d’aide a la
contractualisation (MIGAC)!. Pour le premier volet, la mise en place a été progressive : la part de finance-
ment liée a la T2A est passée de 25 % a 35 % entre 2005 et 2006 et s’est élevée a 50 % en 2007. La
partie d’activité restant financée sous la forme de dotation est nommée dotation annuelle complémen-
taire (DAC). En 2008, la DAC a été supprimée. Les tarifs nationaux sont applicables @ 100 % depuis cette
date, ce qui signifie que les recettes des établissements sont, a présent, directement proportionnelles
a leur activité. Ces tarifs sont toutefois modulés par un coefficient de transition spécifique a chaque éta-
blissement. Ce coefficient converge vers 1 en 2012. Quant a la dotation nationale de financement des
MIGAC, elle est répartie entre les régions. Les crédits sont ensuite attribués par les agences régionales
de santé (ARS) aux établissements.

Les autres activités (psychiatrie et soins de suite et de réadaptation) restent financées pour le moment
sous forme de dotation annuelle.

La mise en place progressive de la T2A s’est poursuivie en 2009 avec I'introduction de la nouvelle clas-
sification des séjours hospitaliers? (V11). En effet, chaque hospitalisation est résumée dans un groupe
homogéne de malades (GHM) en fonction de différents critéres (diagnostics principaux, actes pratiqués
et diagnostics associés). L'objectif de cette nouvelle classification est de mieux rendre compte de la
sévérité des pathologies prises en charge avec le passage de 799 GHM a 2 300 GHM. Désormais, les
GHM se déclinent dans la 11° version de la classification en quatre niveaux de sévérité.

1 « www.sante.gouv.fr/IMG/pdffrapport_2008-2.pdf.
2« « Manuel des groupes homogeénes de malades, 11¢ version de la classification », ATIH, fascicule spécial n° 2010/4bis.

lisation (MIGAC) vers le fonds d'intervention régio-
nal (FIR). Ainsi, en ne retenant que I'enveloppe hors
MIGAC afin de neutraliser I'effet de ce transfert, les
produits du titre 1 progresseraient de +2,8 % en 2012
contre +1,9 % en 2011 et +2,9 % en 2010.

La croissance des autres produits de I'activité hospi-
taliére (titre 2) continuerait d'étre supérieure a celle
des produits du titre 1, a un rythme toutefois plus
modeéré (+3,7 % en 2012 contre +7,6 % en 2011 pour
le budget principal) [graphique 2]. Ce titre regroupe
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les montants non pris en charge par I'Assurance ma-
ladie (organismes complémentaires et ménages),
ceux versés au titre des conventions internationales
et ceux pris en charge par I'Etat, notamment pour
les patients étrangers couverts par 'aide médicale
d’Etat. Le montant de ces produits atteindrait 5,4 mil-
liards d'euros pour le compte du budget principal
(tableau 2). La forte augmentation en 2011 était im-
putable en partie a I'effet « année pleine » de I'aug-
mentation & compter du 1¢" janvier 2010 du montant
du forfait journalier hospitalier de 16 a 18 euros pour
les services de MCO et de 12 & 13,50 euros en psy-
chiatrie. Ce forfait hospitalier représente la participa-
tion financiére du patient aux frais d’hébergement et
d’entretien pour son hospitalisation. Elle était aussi
imputable au relévement du seuil d’application de
la participation forfaitaire de 18 euros sur « acte
lourd ». Ce seuil est passé au 1¢ janvier 2011 de
91 euros a 120 euros. Ainsi, jusqu’en 2010, tout acte
hospitalier en hdpital ou en clinique, dés lors qu'il
était inférieur a 91 euros, était remboursé a hauteur
de 80 %, les 20 % restants étaient & la charge de
I'assuré : pour les actes au-dessus de 91 euros, la
Sécurité sociale remboursait a 100 % aprés déduc-
tion de la participation forfaitaire de 18 euros a la
charge de l'assuré. A partir de 2011, le seuil a été
relevé & 120 euros. En d'autres termes, pour un
acte juste inférieur a 120 euros, la partie restant a
la charge du patient est passée en 2011 de 18 euros
a 24 euros.

Prés des deux tiers

des financements versés

par I’Assurance maladie

sont directement liés a I'activité

Les produits versés par I'’Assurance maladie pour le
compte du budget principal se décomposent en fi-
nancements regus au titre de l'activité® (64,4 %), en
dotation annuelle de financement (22,2 %) et en do-
tation MIGAC (13,4 %) [graphique 3].

En 2012, le rythme de progression des financements
de I'Assurance maladie liés a l'activité s’accélérerait
(+3,2 % contre +1,9 % en 2011 et +3,0 % en 2010)
pour atteindre 32,1 milliards d’euros. Parallélement,
les financements des missions d'intérét général et
d'aide a la contractualisation (MIGAC) versés par
I'Assurance maladie auraient diminué de 7 % en
2012 aprés une progression de 2,8 % en 2011 et
de 2,4 % en 2010. Ces financements s'éléveraient
a 6,6 milliards d’euros. Toutefois, ces évolutions in-
tegrent comme chaque année des effets de champ,
comme, en 2011, le transfert de 'ODMCO (objectif
de dépenses MCO) vers les MIGAC des crédits fi-
nangant les internes®, ou encore, en 2012, le transfert
d’'une partie des MIGAC au FIR.

Enfin, la dotation annuelle de financement relative
au budget principal, qui finance les activités de
moyen séjour (soins de suite et réadaptation) et
de psychiatrie, aurait augmenté de 1,1 % en 2012

GrapHIQUE 3 @ Répartition des produits versés par I’Assurance maladie sur le budget principal (titre 1)

en 2012*
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* Données provisoires.

Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).
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5« Ces financements concernent les activités de MCO. Iis incluent les produits de la tarification des séjours et des consultations externes ainsi que
les produits des médicaments, des dispositifs médicaux facturés en sus du séjour et les forfaits annuels.

6 ¢ ATIH, 2012, « L'analyse de I'activité hospitaliére 2011 ».
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contre +2,3 % en 2010 et 2011, pour atteindre
11,1 milliards d’euros.

Les charges des hopitaux publics
s’élevent a 71,7 milliards en 2012

Contrairement a 2011, on observerait en 2012 un
ralentissement de la croissance des charges du
secteur hospitalier par rapport aux produits (+1,9 %
pour les charges contre +2,6 % pour les produits). En
2011, 'évolution des charges était supérieure a celle
des produits : +3,9 % pour les charges contre +3,8 %
pour les produits. Les charges du secteur hospitalier
s'éléveraient & 71,7 milliards d’euros en 2012, dont
88 % au titre du budget principal.

Comme pour les recettes, la forte évolution des
charges en 2011 s’expliquait par une importante aug-
mentation des opérations exceptionnelles liées a des
exercices antérieurs auxquels elles n'avaient pas
pu étre rattachées. Ces charges liées notamment
aux charges d’amortissements, frais financiers et
charges exceptionnelles (titre 4 du budget principal)
avaient augmenté de 22 % en 2011 contre 2,5 % en
2010. La tendance est différente pour 'année 2012
ou I'on observerait un ralentissement des charges
par rapport aux produits. Ce ralentissement s’expli-
querait cette fois-ci par une baisse des charges du
titre 4, et notamment du poste « dotations aux amor-
tissements, dépréciations et provisions (risques et
charges) ».

Les charges de personnel, qui représentent le pre-
mier poste de dépenses, progresseraient de +2,2 %
en 2012 contre +1,8 % en 2011 et +3,5 % en 2010 ;
elles s'établiraient & 47,1 milliards d’euros tous bud-
gets confondus, soit 66 % du total des charges. Pour
le seul budget principal, ces charges de personnel
s'éleveraient a 41,6 milliards d’euros (titre 1), soit une
augmentation de +2,2 % en 2012 contre +1,7 % en
2011 (tableau 2). La maitrise de la croissance de la
masse salariale des hopitaux publics observée les
années précédentes se poursuivrait malgré une aug-
mentation plus importante de ces charges en 2012.
En effet, comme I'année précédente, ces charges

auraient augmenté moins vite en 2012 que les pro-
duits de I'activité médicale - hors MIGAC (+2,9 % en
2012 et +2,5 % en 2011).

En revanche, le rythme de progression des charges
a caractere médical en 2012 (titre 2 du budget prin-
cipal) serait soutenu (+4,7 % contre +2,7 % en 2011)
[tableau 2]. Contrairement & 2011, la progression de
ces dépenses serait supérieure a celle des produits
de I'activité médicale. Elles atteindraient 8,5 milliards
d’euros pour le seul budget principal et représente-
raient 13 % du budget principal.

Les charges a caractére hotelier et général (titre 3
du budget principal) seraient elles aussi plus dyna-
miques en 2012 (+4,6 % contre +4,1 % en 2011).

La forte progression du résultat
d’exploitation depuis 2007 a été
en partie absorbée par

la dégradation du résultat financier

En décomposant le compte de résultat global, on
observe que le résultat d’exploitation” continuerait
de progresser en 2012 (tableau 3). Ce résultat en-
registrerait un excédent de 1,3 milliard d'euros (gra-
phique 4). Toutefois, cette progression du résultat
d’exploitation est en partie absorbée par la dégrada-
tion du résultat financier®. Celui-ci continuerait de se
dégrader en 2012 en raison de la hausse du paiement
des intéréts des emprunts pour financer les investis-
sements : son déficit s'éléverait & 1 milliard d’euros
en 2012. Contrairement a 2011, le résultat exception-
nel® s'améliorerait en revanche sensiblement en 2012
pour enregistrer un déficit de 223 millions d’euros
(contre 511 millions en 2011).

En 2012, 'amélioration du résultat d’exploitation s'expli-
querait, comme évoqué précédemment, par la baisse
des dotations et provisions pour risques et charges.
La hausse du résultat exceptionnel serait quant a elle
liée en partie a 'augmentation de cessions d’actifs.

Ainsi, la marge brute' des établissements, faisant réfé-
rence seulement a 'exploitation courante et ne prenant

7 «+ Le résultat d'exploitation fait référence aux produits et charges liés a I'exploitation normale et courante de I'établissement.
8 + Le résultat financier concerne les produits et les charges qui se rapportent directement a 'endettement et aux placements des hdpitaux publics.
9« Le résultat exceptionnel comprend notamment les opérations de gestion ou des opérations de capital (cessions d'immobilisation), et les dotations

aux amortissements et aux provisions pour les opérations exceptionnelles.

10 + Cet indicateur mesure la « marge » que I'établissement dégage sur son exploitation « courante » pour financer ses charges financieres et ses
amortissements, reflétant les ressources qu'il est en mesure de mobiliser pour renouveler dans le temps sa capacité a investir et ainsi maintenir sa

capacité de production.
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TasLeau 3 @ Evolution du compte de résultat des hopitaux publics entre 2011 et 2012

2011 ‘ 2012* 2010/2011 ‘ 2011/2012
En milliards d’euros En %

Résultat d’exploitation 1,042 1,319

Produits d’exploitation 68,0 69,8 +2,7 +2,7
dont production de I'activité 61,9 62,8 +2,6 +1,5
dont subventions d’exploitation et participations 1,0 1,6 +5,2 +59,4
dont reprises sur amortissements, dépréciations et provisions 0,5 0,6 +16,7 +25,6

Charges d’exploitation 66,9 68,5 +2,6 +2,4
dont achats 9.8 10,2 +2,3 +3,9
dont services extérieurs et autres 6,5 6,7 +5 +3,1
dont impdts, taxes et versements assimilés 41 41 +1,6 +1,5
dont charges de personnel 415 42,5 +1,8 +2,4
dont dotations aux amortissements et dépréciations (immobilisations) 35 3,6 +4.8 +3,6
dont dotations aux dépréciations (actif circulant) 0,1 02 +14,1 +56,2
dont dotations aux amortissements, dépréciations et provisions (risques et charges) 08 0,5 +23,3 -38,2

Résultat financier -0,884 -0,999

Produits financiers 0,0 0,0 +26 +2,9

Charges financiéres 0,9 1,0 +18,3 +12,5

Résultat exceptionnel -0,511 -0,223

Produits exceptionnels de marge brute est égal a la marge brute 2,0 1,9 +67,7 2,3

Charges exceptionnelles 2,5 21 +54,2 -13,4

Résultat net -0,354 0,097

Produits totaux 70,0 71,8 +3,8 +2,6

Charges totaux 70,3 "7 +4 +1,9

* Données provisoires
Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

GrapHIQUE 4 @ Compte de résultat et taux de marge brute des hdpitaux publics entre 2002 et 2012

En millions d’euros (axe de gauche), en % (axe de droite)
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* Données provisoires. Ordonnées de droite pour le taux de marge brute (le taux de marge brute est égal a la marge brute rapportée aux produits

d'exploitation courante [cf. note de bas de page n° 11]).
Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).
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TasLeAu 4 e Indicateurs d'investissements des hopitaux publics entre 2002 et 2012

Capacité d’autofinancement Taux de renouvellement Capacité de remboursement
(en % des produits) des immobilisations (en %) (en années de CAF)
2002 59 6,5 35
2003 59 7.1 35
2004 72 8,0 31
2005 6,0 8,0 39
2006 54 8,1 46
2007 5,1 79 56
2008 58 8,2 56
2009 6,7 8,1 54
2010 6,3 75 6,2
2011 6,7 6,7 6,2
2012* 64 6,1 6,8

* Données provisoires.

Note « - La capacité d’autofinancement (CAF) mesure les ressources générées par I'activité courante de I'établissement.
- Le ratio «taux de renouvellement des immobilisations» calcule la part des dépenses d'investissements réalisées au cours de 'année sur I'ensemble
des actifs immobilisés. En d’autres termes, un ratio égal & 6,1 % en 2012 signifie qu'il faut 16,4 années (100 / 6,1) pour renouveler le patrimoine des

hdpitaux publics.

- La capacité de remboursement mesure le nombre d’années d'autofinancement nécessaires au remboursement total de la dette. Ce ratio rapporte

donc le montant des dettes sur celui de la CAF.

Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

pas en compte les résultats exceptionnels et financiers
ainsi que les comptes de dotations et provisions, se
stabiliserait a 5 milliards d'euros environ, soit un taux™
de l'ordre de 7 % en 2012.

Les capacités d’autofinancement
progressent

Au total, la capacité d’autofinancement (CAF)'? me-
surant les ressources dégagées par l'activité cou-
rante de I'établissement resterait a un niveau impor-
tant de plus de 4 milliards d’euros en 2012, Toutefois,
le taux d'autofinancement, mesurant le poids de la
CAF au sein des produits de I'activité hospitaliére di-
minuerait du fait de la croissance des produits de
I'activité hospitaliere (6,4 % en 2012 contre 6,7 % en
2011) [tableau 4].

Des investissements importants,
mais en recul

La répartition des investissements hospitaliers s'est
fortement transformée entre 2002 et 2012. Ainsi,
sur cette période, les opérations d'investissements
d’immobilisations « lourds » (constructions, terrains,

etc.) ont progressé fortement, passant de 1,4 mil-
liard d’euros en 2002 a 3,4 milliards d’euros en 2012
(graphique 5).

Leffort d'investissement continuerait d’étre soutenu.
Toutefois, le ralentissement de cet effort observé
en 2010 et 2011 se poursuivrait en 2012. La part
des dépenses d'investissement rapportées aux re-
cettes produites par l'activité hospitaliere est passée
de 10,9 % en 2009 a 9,4 % en 2011 pour s'établir
a 8,8 % 2012 (graphique 6). Ces dépenses repré-
sentent les opérations d'investissement réalisées
dans I'année (acquisitions, créations et apports d'im-
mobilisations®). Cette évolution se traduit par un ra-
lentissement du rythme de renouvellement : celui-Ci
s'établirait en moyenne a seize années en 2012,
contre douze en 2009 (tableau 4).

L'encours de la dette continue
de progresser

Parallélement a la croissance des investissements,
I'encours de la dette des hdpitaux publics continue-
rait de croitre @ un rythme régulier pour atteindre
26,3 milliards d’euros en 2011 et 28,3 milliards d’euros

11 « Le taux de marge brute est égal a la marge brute rapportée aux produits d’exploitation courante. Ces produits sont calculés a partir des comptes 70
& 75 de la nomenclature M21.

12 + Contrairement au résultat net comptable prenant en compte tous les produits et toutes les charges, la capacité d’autofinancement (CAF) se cal-
cule uniquement a partir des charges décaissables et des produits encaissés. En d’autres termes, les dotations (ou les reprises) aux amortissements
et aux provisions, ainsi que les opérations de cessions qui ne sont pas liées a des opérations de gestion courante, sont exclues du calcul de la CAF.
13 « Ces dépenses d'investissement ne prennent pas en compte les amortissements qui ont pour objet de constater la dépréciation des éléments d’actif.
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GrarHIQUE 5 @ Répartition des investissements hospitaliers entre 2002 et 2012
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*Données provisoires
Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

GrapHIQUE 6 ® Evolution de I'effort d’investissement* des hopitaux publics entre 2002 et 2012
En %
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* L'effort d'investissement mesure la part des dépenses d'investissements par rapport aux produits.
** Données provisoires.
Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).

GrarHiUE 7 ® Evolution du taux d’indépendance financiére* des hopitaux publics entre 2002 et 2012
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** Données provisoires.
Sources * DGFiP, SAE, calculs DREES (données retraitées, cf. encadré 2).
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en 2012, dans un contexte ou les enveloppes natio-
nales dédiées a l'investissement sont placées sous
forte contrainte. Le taux d’indépendance financiére,
qui mesure la part des dettes au sein des ressources
stables (constituées des capitaux propres et dettes
financiéres), est ainsi passé de 47,5 % en 2010 &
48,7 % en 2011 (graphique 7). Ce taux continuerait
a se dégrader en 2012 pour atteindre pres de 50 %.

Méme si la capacité d'autofinancement des établis-
sements publics de santé a progressé depuis 2006,
elle ne suffit pas, en effet, pour faire face aux inves-
tissements massifs qui ont été engagés. L'améliora-

Pour en savoir plus

tion de la capacité d’autofinancement n'a pas permis
d’absorber la totalité de I'effort d'investissement sup-
plémentaire entrepris depuis 2002. Ainsi, le recours
important a 'emprunt a été favorisé par les plans de
relance de l'investissement pour lesquels un finance-
ment majoritairement par emprunt était attendu. Le
ratio d’endettement des hopitaux publics, qui mesure
le nombre d’années d’autofinancement nécessaire
au remboursement total de la dette, repartirait ainsi
a la hausse apres une stabilisation en 2011. Ce ratio
s'établirait a 6,8 années en 2012 contre 6,2 années
en 2011 (tableau 4)
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La situation économique et financiere
des cliniques privées a but lucratif en 2011

Eric THUAUD (DREES)

En 2011, la rentabilité nette des cliniques privées a but lucratif est estimée a 2,6 %
de leur chiffre d’affaires, soit une augmentation de 0,6 point par rapport a 2010 (2 %).
Cette amélioration est la conséquence d’une hausse du résultat exceptionnel, lié
notamment a des opérations de cessions immobiliéres, et pourrait donc ne pas étre
pérenne. En effet, le résultat d’exploitation baisse de 0,7 point pour s’établir, en 2011,
a 3,7 % du chiffre d’affaires (4,4 % en 2010). Par ailleurs, on constate que leur ca-
pacité d’autofinancement reste stable, tandis que I’effort d’investissement continue
son ralentissement.

Le secteur le plus important reste celui de la médecine, chirurgie et obstétrique ou
odontologie, ol les cliniques privées réalisent la moitié des venues en hospitalisation
partielle et un quart des séjours en hospitalisation compléte. Cependant, leur part de
marché tend a diminuer, au profit des hopitaux publics.

La situation économique des cliniques privées, satisfaisante en moyenne, présente
une grande hétérogénéité : plus d’un quart d’entre elles subissent des pertes alors
qu’une sur dix affiche une rentabilité nette supérieure a 12,2 %.
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ENCADRE 1 @ Champ de I'étude et méthode utilisée pour le redressement des données tenant compte
de la non-réponse

Le champ de I’étude

Les cliniques privées a but lucratif étudiées sont les entités figurant dans la Statistique annuelle des éta-
blissements de santé (SAE) de 2011 et pratiquant des activités hospitaliéres selon la nomenclature des
activités francaises (NAF). Les informations financiéres des cliniques privées sont recueillies au niveau
du numéro SIREN de I'établissement.

Comme toute entreprise, une clinique privée peut étre composée de plusieurs sociétés, notamment une
société d’exploitation et une société civile immobiliere (SCI). Cette étude ne traite que les comptes des
sociétés d’exploitation, car aucune méthodologie n'a permis jusqu’a présent de reconstituer les liens
entre la société d’exploitation d’une clinique et les autres sociétés civiles, y compris les éventuelles SCI
qui y sont rattachées.

Les cliniques privées a but lucratif doivent déposer leurs comptes auprés des tribunaux de commerce.
Toutefois, environ 20 % d’entre elles ne I'ont pas encore fait, en général, au moment de I’étude et on
ne dispose d’aucune information économique et financiére les concernant. Aussi afin de garantir la
qualité et la représentativité des résultats, on redresse les données en s’appuyant sur les informations
contenues dans la Statistique annuelle des établissements de santé. Celle-ci permet en effet de couvrir
I’ensemble du champ des cliniques privées a but lucratif en exercice (en tenant compte en particulier
des fermetures, des créations ou des restructurations) et de rapporter les réponses disponibles a la
population de I’étude (tableau ci-dessous).

TaeLeAu © Nombre de cliniques privées a but non lucratif et « taux de comptes disponibles »

- Nombre de cliniques
Nombre de cliniques e P Le pourcentage de
A privées ayant déposé . i
privées comptes disponibles
leurs comptes
Ensemble 1076 773 71,8
Médecine, chirurgie, obstétrique ou ondotologie (MCO)
Cliniques pluridisciplinaires 298 234 785
Cliniques spécialisées 212 157 74,1
Radiothérapie 70 24 34,3
Dialyse 54 44 81,5
Hospitalisation a domicile 22 1 50,0
Soins de suite et de réadaptation 289 204 70,6
Psychiatrie 131 99 75,6

Note * Les cliniques privées sont comptabilisées sur la base de leur numéro SIREN. En raison du pourcentage limité de comptes disponibles en
HAD et en radiothérapie, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence.

Champ ¢ Cliniques privées de France métropolitaine et des DOM présentes dans la SAE (y compris les centres de dialyse et de radiothérapie).
Sources ¢ Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2011, calculs DREES.

Méthodologie

Le redressement des données des cliniques est réalisé a I'aide d’un calage sur marges afin que les
établissements ayant déposé leurs comptes (qui constituent I’échantillon) deviennent représentatifs de
I’'ensemble des cliniques privées a but lucratif présentes dans la SAE. Connues pour toutes les cliniques
présentes dans la SAE, des variables auxiliaires corrélées aux données économiques de I’échantillon
sont utilisées pour ce calage. Celles-ci permettent d’améliorer la précision des estimations. Il s’agit de
données relatives a I'activité des établissements (journées, venues et séances), par discipline (méde-
cine, psychiatrie, etc.) et taille d’établissement. L'échantillon étant représentatif pour ces variables, il
I'est aussi en termes de données économiques et financiéres.

Lors des précédentes études, le calage était réalisé non pas sur I'activité des cliniques, mais sur leur
effectif (ETP non médicaux). Dans la mesure ol les recettes des cliniques dépendent de leur activité, une
pondération basée sur I'activité semble plus pertinente. C’est le choix qui a été fait dans cette étude. Ce
changement peut entrainer de Iégéres modifications par rapport aux estimations des études antérieures
pour les indicateurs présentés.
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Cette étude présente la situation économique des
cliniques privées a but lucratif en 2011, a partir de
I'exploitation de leurs comptes déposés chaque an-
née aupres des greffes des tribunaux de commerce.
Le champ de I'étude se limite aux seules sociétés
d'exploitation des cliniques. Selon les années, pour
environ 20 % des cliniques, ces données ne sont pas
disponibles au moment de I'étude. Toutefois, grace a
leur repondération tenant compte de la non-réponse,
fondée sur 'activité déclarée dans la Statistique an-
nuelle des établissements de santé (SAE), les résul-
tats publiés dans cette étude sont représentatifs de
I'ensemble du champ (encadré 1) [Thuaud, 2013]".

Des cliniques qui perdent encore
des parts de marché en court séjour

Les cliniques privées a but lucratif ont réalisé en
2011 un chiffre d'affaires d’environ 13 milliards d’eu-
ros, soit une progression de 500 millions d’euros par
rapport a 2010.

Quatre cinquiémes de leur chiffre d'affaires proviennent
de leur activité en soins de court séjour en médecine,
chirurgie et obstétrique ou odontologie (MCO), secteur
ou elles réalisent environ la moitié des venues en hos-
pitalisation partielle et un quart des séjours en hospi-
talisation compléte. La part de marché? des cliniques

privées a but lucratif tend & diminuer dans ce secteur
au profit des hdpitaux publics. En 2011, elle ne repré-
sente plus que 30,9 % contre 33,4 % en 2003. Les
hopitaux publics, eux, progressent, passant de 58,2 %
en 2003 a 60,6 % en 2011. La part du secteur privé
non lucratif reste stable a 8,5 %°.

L'activité de soins de suite et de réadaptation (SSR)
représente environ 15 % de leur chiffre d’affaires.
Dans ce secteur, les cliniques privées a but lucratif
réalisent environ 30 % de I'ensemble des séjours?,
soit une part comparable a celle des hopitaux pu-
blics, mais inférieure a celle des cliniques privées a
but non lucratif (40 %)°.

Enfin, 'activité de psychiatrie ne représente qu'une
part marginale (4 %) du chiffre d’affaires des cliniques
privées a but lucratif. Ce secteur reste largement do-
miné par I'hospitalisation publique, qui réalise les
trois quarts des séjours, devant les cliniques a but
non lucratif qui en réalisent pres d’'un cinquieéme.

La rentabilité nette des cliniques

en médecine, chirurgie et
obstétrique ou odontologie s’accroit
grace a des opérations immobilieres

En 2011, la rentabilit¢ nette des cliniques, c'est-
a-dire le rapport du résultat net au chiffre d'affaires

GrarHiue 1 @ Evolution de la rentabilité nette des cliniques privées
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Champ * Cliniques privées de France métropolitaine et des DOM présentes dans la SAE.
Sources * Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2006-2011, calculs DREES.

1« Certains résultats relatifs aux années antérieures a 2011 peuvent en outre étre Iégérement modifiés par rapport aux précédentes publications,
compte tenu d’améliorations méthodologiques dans la méthode de pondération. Voir le Document de travail « Séries sources et méthodes » a paraitre.
2+ Mesurée par une valorisation des séjours a partir des tarifs publics pour neutraliser les différences tarifaires entre secteurs.

3+ Evain F.,, 2013, « Hospitalisation de court-séjour : évolution des parts de marché entre 2003 et 2011 », Etudes et Résultats, DREES, n° 854,

octobre 2013.
4 « Hospitalisation complétes + hospitalisations partielles.

5+ Si on mesure l'activité par le nombre de journées d’hospitalisation et non par le nombre de séjours, les hdpitaux publics sont leaders en soins de

suite et réadaptation (SSR).
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GrapHiQUE 2  Evolution des différents résultats comptables des cliniques en MCO
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Résultat d’exploitation

Champ ¢ Cliniques privées de France métropolitaine et des DOM présentes dans la SAE.
Sources * Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2006-2011, calculs DREES.

(encadré 2), s'établit a 2,6 % du chiffre d'affaires (ta-
bleau 1), soit une hausse de 0,6 point par rapport a
2010. Cette évolution de la rentabilité est principale-
ment le fait des cliniques en MCO, avec un gain de
prés de un point entre 2010 et 2011, de 1,5 % a 2,4 %.
Les cliniques de psychiatrie connaissent, quant a elles,
une hausse plus modérée (+0,4 point), et 'on note
méme une trés Iégére diminution de ce ratio concer-
nant les cliniques de SSR (-0,2 point) [graphique 1].

Il convient toutefois de nuancer cette hausse de la
rentabilité nette dans le secteur MCO. En effet, cette
évolution s’explique surtout par une augmentation du
résultat exceptionnel (+1,5 point en part de chiffre
d'affaires) et non par celle de son résultat d’exploi-
tation, en baisse de 0,8 point, soit 2,8 % du chiffre
d'affaires (graphique 2).

Compte tenu du poids du secteur MCO dans I'en-
semble de I'activité des cliniques, on retrouve cette
différence d'évolution si 'on considére le tableau
comptable de 'ensemble du champ (tableau 1), a
hauteur de +1,3 point pour le résultat exceptionnel
(pour s'établir a 1,1 % du chiffre d'affaires) et de
-0,7 point pour le résultat d’exploitation (pour s'établir
a 3,7 % du chiffre d'affaires).

Cette hausse du résultat exceptionnel s’explique a
la fois par une diminution des charges exception-
nelles et par une hausse des produits exceptionnels,
I'évolution la plus notable étant celle du poste « pro-
duits exceptionnels sur opérations en capital », en
d'autres termes la cession de murs, en progression
de 0,6 point pour 'ensemble des cliniques.
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Ces évolutions ne concernent en fait qu'un groupe
trés restreint d'établissements, mais leur ampleur
impacte de maniére non négligeable les données
relatives a 'ensemble du secteur.

La baisse du résultat d'exploitation s’explique, quant
a elle, par la hausse dans une proportion similaire
du poste de charges « autres achats et charges
externes », en particulier les loyers dont le prix a
presque doublé par rapport a 2010. Entre 2010 et
2011, leur part a la charge des cliniques privées est
passée de 0,8 % a 1,4 % du chiffre d'affaires.

Au final, la baisse du résultat d’exploitation des éta-
blissements est largement compensée par la hausse
de leur résultat exceptionnel, conduisant a une pro-
gression du résultat net des cliniques, et donc de leur
rentabilité nette, qui atteint 2,6 % du chiffre d'affaires
en 2011 (+0,6 point).

Les établissements de psychiatrie
sont toujours les plus rentables

Si on considére maintenant les établissements selon
leur discipline (encadré 3), la bonne rentabilité nette
des cliniques en hospitalisation a domicile (HAD)
et de dialyse se confirme et s'amplifie en 2011 (ta-
bleau 2). En revanche, la rentabilité des autres types
de cliniques du secteur MCO, majoritaires, reste a un
niveau plus modéré : 1,7 % pour les cliniques spécia-
lisées et 2,1 % pour les cliniques pluridisciplinaires.

La forte hausse de la rentabilité des cliniques de dia-
lyse s’explique la encore, comme pour les cliniques
pluridisciplinaires et spécialisées, par une baisse du
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TasLeau 1 @ Compte de résultat des cliniques privées

2009 2010 2011

CHIFFRE D’AFFAIRES TOTAL (en milliards d’euros) 12334 12 508 13 050

Nombre de cliniques dans la population 1095 1084 1076

CHIFFRE D’AFFAIRES MOYEN (en millions d’euros) 11,3 11,5 12,1
Achats et charges externes (en % du CA) -45,1 % -45,0 % -45,3 %
dont - Achats consommés 174 % 17,7 % 174 %
- Autres achats et charges externes 27,8 % -273% -279 %

- Variation de stocks 0,1 % 0,0 % 0,0 %
Frais de personnel (en % du CA) -43.8 % -44,0 % -43,9 %
dont - Salaires bruts -31,6 % -31.2% -31,0 %
- Charges sociales 12,2 % -12,8 % -129 %
Fiscalité liée a I'exploitation (en % du CA) -5,0 % -5,0 % -51%
dont - Impdts, taxes et versements assimilés -5,9% 5,7 % 5,7 %

- Subvention d’exploitation 0,9% 0,7% 0,6 %
EXCEDENT BRUT D’EXPLOITATION (en % du CA) 6,1 % 6,1% 5,7 %
Autres opérations d’exploitation (en % du CA) 0,0 % 0,0 % 0,1%
Dotations nettes aux amortissements (en % du CA) 1,8 % -1,8% 21 %
RESULTAT D’EXPLOITATION (en % du CA) 42% 44 % 3,7%
Résultat financier 0,4 % 0,4 % -0,3%
dont - Produits financiers 0,7 % 0,6 % 1,0 %

- Charges financieres 1,1% 1.1 % -1,3%
RESULTAT COURANT (exploitation + financier) 3,8% 4,0 % 3,4%
Résultat exceptionnel (en % du CA) 0,1% 0,2% 11%
dont - Produits exceptionnels 2,3% 2,5 % 3,0%
dont opérations en capital 1,7% 1,5% 21%

- Charges exceptionnelles 2.1% -2,6 % -1,9 %

dont opérations en capital 1,1% 1,1% 09%
Participation des salariés (en % du CA) -0,4% -0,4 % -0,4 %
Impots sur les bénéfices (en % du CA) 1,4 % 1,4 % -1,5%
RESULTAT NET (en % du CA) 21% 2,0% 2,6%

Note ¢ Rapportés au chiffre d'affaires, les produits sont positifs et les charges négatives. Attention, des différences peuvent apparaitre entre les
sommes de pourcentages et le résultat réel, ceci a cause des arrondis a un chiffre.

Champ ¢ Cliniques privées de France métropolitaine et des DOM présentes dans la SAE.

Sources ¢ Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2009-2011, calculs DREES.

TaLeau 2 @ Rentabilité nette selon la catégorie d’établissements

En % du CA
2009 2010 2011
Rentabilité Rentabilité Rentabilité

Ensemble 21 2,0 2,6
Cliniques pluridisciplinaires 1,2 12 21
Cliniques spécialisées* 1,1 11 1,7
Dialyse 10,0 1,5 15,9
Radiothérapie 1,0 2,9 0,6
HAD 74 6,5 11
Total MCO 1,5 1,5 24
Suite et réadaptation 40 31 29
Psychiatrie 53 54 58

*Chirurgie, médecine, obstétrique ou odontologie.
Sources ¢ Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2009-2011, calculs DREES.
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ENCADRE 2 e Définitions et formules de calcul des indicateurs

Indicateurs Formules et définitions
Il correspond essentiellement aux rémunérations pergues par un établissement de santé pour les
Chiffre d’affaires soins qu'il prodigue (rémunérations versées par la sécurité sociale, par les assurances maladies

complémentaires ou directement par le patient).

Résultat net comptable

Solde final entre tous les produits et les charges de I'exercice.

Excédent brut d’exploitation
(EBE)

Solde généré par I'activité courante de I'entreprise, sans prendre en compte la politique d'investis-
sement et la gestion financiére.

Rentabilité nette

Résultat net comptable/Chiffre d’affaires
Elle permet de rapporter le niveau d’excédent ou de déficit au niveau d’activité de I'établissement.

Rentabilité financiére

Résultat net comptable/Capitaux propres

Elle mesure le revenu que les actionnaires tirent de I'entreprise et permet d’apprécier I'attractivité du
secteur pour les actionnaires.

Taux de marge brut d’exploi-
tation

Excédent brut d’exploitation (EBE)/Chiffre d’affaires

Il représente la performance de I'entreprise, indépendamment des politiques financieres, d’amortis-
sement et de distribution des revenus

Taux d’endettement

Dettes financiéres/Capitaux permanents
Il mesure le poids des dettes des cliniques en part de leurs capitaux stables.

Capacité d’autofinancement

(EBE + autres produits et charges d’exploitation + opérations en commun + produits
financiers - charges financiéres - reprises sur provisions et transfert de charges [financier] +
dotations financiéres aux amortissements et provisions * produits et charges exceptionnels
sur opération de gestion - Participation des salariés aux résultats de I'entreprise - impots sur

les bénéfices + dont transferts de charges)/Chiffre d’affaires

Elle mesure les ressources restant a disposition de la clinique a la fin de son exercice comptable
pour financer son développement futur.

Capacité de remboursement

Dettes financiéres/Capacité d’autofinancement
Elle permet de mesurer le temps nécessaire a I'établissement pour rembourser ses dettes.

Effort d’investissement

résultat d'exploitation et une hausse du résultat excep-
tionnel. Toutefois, cette hausse est trés supérieure a
celle des autres cliniques en MCO, avec un résultat ex-
ceptionnel en part de chiffre d'affaires passant a 8,3 %
contre -0,1 % en 2010. Une augmentation imputable
principalement aux cessions de murs pour d'importants
montants par quelques établissements seulement.

Les cliniques de HAD, en revanche, sont les seules cli-
niques du secteur MCO a connaitre un accroissement
de leur résultat d’exploitation, de 10,8 % a 15,2 % du
chiffre daffaires. A contrario, I'évolution de leur résultat
exceptionnel est plus faible que celle de la moyenne
des cliniques : +0,7 point de chiffre d’affaires, contre
+1,3 pour l'ensemble des établissements (tableau 1).

(Total des immobilisations : acquisitions, créations + immobilisations corporelles en cours)/

Chiffre d’affaires

Il permet de rapporter le niveau de l'investissement au niveau de I'activité de I'établissement.

Les cliniques en MCO les plus rentables (hors dia-
lyse et HAD) sont les cliniques spécialisées de taille
moyenne, avec une rentabilité nette de 3,1 %, suivies
des grandes cliniques pluridisciplinaires (2,6 %). En
revanche, les petites cliniques pluridisciplinaires, en
moyenne déficitaires, ont une rentabilité nette néga-
tive. Au total, les cliniques MCO bénéficient en 2011
d’'une rentabilité nette de 2,4 %.

La rentabilité nette des cliniques de SSR demeure en
moyenne supérieure a celle des cliniques en MCO,
mais elle diminue pour s'établir en 2011 22,9 %.

Le secteur d'activité le plus rentable en 2011 reste la
psychiatrie, avec une rentabilité nette de 5,8 %, qui at-
teint 7,7 % pour les cliniques de petite taille®.

6 + La taille d’'une clinique est définie par son activité (nombre total de séances pour les dialyses et la radiothérapie, nombre total des journées et des

venues pour les autres cliniques), de la maniére suivante :

- activité < 20 000 : petite clinique
- 20 000<= activité <40 000 : clinique moyenne
- 40 000<= activité : grande clinique
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GrarHioUE 3@ Evolution de la rentabilité financiére des cliniques privées

En % de capitaux propres
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Sources ¢ Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2006-2011, calculs DREES.
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GrapHioUE 4@ Evolution de la capacité d’autofinancement des cliniques privées
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Champ e Cliniques privées de France métropolitaine et des DOM présentes dans la SAE.
Sources ¢ Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2006-2011, calculs DREES.

Une clinique en médecine, chirurgie
et obstétrique ou odontologie
sur trois est en déficit...

Ces moyennes recouvrent en fait des situations tres
différenciées : alors que la moitié des cliniques pri-
vées a but lucratif enregistrent une rentabilité nette
supérieure a 2,7 % du chiffre d'affaires en 2011, plus
d'un quart déclarent des pertes. Elles sont en effet
27,1 % a étre déficitaires en 2011, une proportion tou-
tefois inférieure & celle de 2010 (28,5 %). Pour les
10 % les moins rentables, la rentabilité nette est infé-
rieure a -7,9 %, et pour les 10 % les plus rentables,
elle est supérieure a 12,2 %. Celles-ci réalisent 6,2 %
du chiffre d'affaires total de I'ensemble des cliniques.

En 2011, on observe un écart important entre la pro-
portion de cliniques en déficit dans le secteur MCO

(32 %) et celle des autres secteurs (23 % des cli-
niques de SSR et 13 % des cliniques en psychiatrie).
Néanmoins, cette proportion recule si on la compare
a celle de l'exercice 2010, ol I'on comptait 34 % de
cliniques en MCO en déficit.

Ces établissements a la rentabilité négative repré-
sentent une part du chiffre d’affaires total des cli-
niques de 26,2 %. Notons que 17 % des 723 cliniques
présentes a la fois dans I'échantillon de 2010 et dans
celui de 2011 déclarent des pertes les deux années.

...mais une rentabilité financiére en
hausse pour ce secteur

La rentabilité financiére, rapport du résultat net sur
les capitaux propres, mesure le revenu que les ac-
tionnaires tirent de I'entreprise et permet d’apprécier
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GrapHiQUE 5 @ Evolution de I'effort d’investissement des cliniques privées

En % du CA
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GrapHIQUE 6 @ Evolution du taux d’endettement des cliniques privées
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Champ ¢ Cliniques privées de France métropolitaine et des DOM présentes dans la SAE.
Sources ¢ Greffes des tribunaux de commerce, SAE 2006-2011, calculs DREES.

I'attractivité du secteur pour les actionnaires. Cet
indicateur n'a de sens au niveau microéconomique
que pour des cliniques a capitaux propres positifs,
et n’est donc calculé, dans cette étude, que sur cette
partie de I'échantillon (soit 82 % des cliniques). En
2011, la rentabilité financiére des sociétés d’exploi-
tation des cliniques est de 16,3 %, soit une augmen-
tation de 4 points par rapport a I'année précédente.
Cette hausse est entierement expliquée par les cli-
niques du secteur MCO pour lesquelles la rentabilité
financiére s'établit en 2011 a 16,7 % des capitaux
propres (+5,7 points). Hors MCO, cet indicateur reste
stable a 19,8 % pour les cliniques de psychiatrie et
baisse de plus de 2 points pour les établissements
de SSR (graphique 3).
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Cette hausse de la rentabilité financiére est « excep-
tionnelle » et directement imputable a la hausse du
résultat exceptionnel présentée plus haut.

Les investissements ralentissent

En lien avec ces évolutions, on constate que la ca-
pacité d’autofinancement (CAF), qui évalue les res-
sources des entreprises disponibles a la cléture des
comptes pour le financement de leur développement,
reste stable a 4,2 % du chiffre d'affaires. Cette stabi-
lité s’observe dans le secteur des cliniques en MCO
(3,9 %), mais résulte aussi d’évolutions contraires
pour les cliniques psychiatriques (en hausse de
1,3 point, & 8,2 %) et les cliniques de SSR (en baisse
de 0,3 point, & 4,4 %) [graphique 4].



La situation économique et financiére des cliniques privées a but lucratif en 2011

ENCADRE 3 @ Répartition par discipline

Pour les besoins de I'étude, les cliniques ont été réparties par discipline en tenant compte de la part
d’activité réalisée pour chaque grand domaine, en considérant le nombre de journées et venues (chirur-
gie, médecine, obstétrique, psychiatrie, soins de suite, HAD) et le nombre de séances (dialyse et radio-
thérapie). Les choix de classification sont les suivants :

Secteur MCO

+ Cliniques pluridisciplinaires : cliniques a dominante MCO pour lesquelles aucune spécialité (médecine,
chirurgie, obstétrique ou odontologie) ne représente, a elle seule, plus de 80 % du total d’activité.

+ Cliniques spécialisées : cliniques du secteur MCO dont une des trois spécialités parmi médecine,
chirurgie, obstétrique représente a elle seule au moins 80 % de I'activité de la clinique.

- Dialyse : cliniques de dialyse monodisciplinaires (intégralité de I'activité en séances de dialyse).

- Radiothérapie : cliniques de radiothérapie monodisciplinaires (intégralité de I’activité en séances de

radiothérapie).
+ HAD : hospitalisation a domicile.

Secteur hors MCO

+ SSR : cliniques dont I'activité est & dominante soins de suite.
+ PSY : cliniques dont I'activité est & dominante psychiatrie.

Parallélement, I'effort d'investissement” des cliniques
privées continue son ralentissement en 2011 25,3 %
du chiffre d’affaires contre 5,6 % en 2010, aprés trois
exercices consécutifs déja marqués par des baisses
pour cet indicateur (graphique 5). Seules les cli-
niques de SSR connaissent une reprise en 2011
(+2,3 points a 7,3 %) aprés avoir connu une chute
entre 2008 et 2010 (-10 points)®.

L'endettement total des cliniques, qui correspond
aux dettes financiéres sur les capitaux permanents,
connait en 2011 une légére baisse a 41,9 % des ca-
pitaux permanents (-0,6 point). Ce sont les cliniques
de SSR et de psychiatrie qui connaissent en réalité la
baisse la plus importante de ce taux, -3,2 points pour
les cliniques de SSR et -1,9 point pour les cliniques
de psychiatrie. Leur endettement s'établit ainsi res-
pectivement a 41,6 % et a 30,1 %. L'endettement
des cliniques en MCO, en revanche, reste stable et
s'établit & 43 % (graphique 6).

Pour en savoir plus

On peut noter que le taux d’endettement des cli-
niques de SSR connait en 2011 son niveau le plus
bas sur la période 2006-2011, ce qui est & mettre en
paralléle avec la diminution de leur effort d'investis-
sement entre 2008 et 2010 (graphique 5).

La capacité de remboursement, qui mesure le poids
des dettes par rapport aux ressources internes
de I'établissement, ou plus simplement le nombre
d’années nécessaires, a CAF constante, pour rem-
bourser leurs dettes financiéres, s'améliore ainsi
de -0,3 année entre 2010 et 2011, pour s'établir a
3,8 années. Les cliniques en MCO et de psychia-
trie disposent de capacités de remboursement
respectivement estimées a 4 années (- 0,3 année
entre 2010 et 2011) et a 1,6 année (-0,4 année).
A rinverse, les établissements de SSR, connaissant
une légére diminution de leur CAF, voientleur capacité
de remboursement stable a 4 années en 2011.

Thuaud E., « Calage sur marges de la base des cliniques privées pour améliorer I’estimation de la situation
économique », Document de Travail, « Série sources et méthodes », DREES, 2013, a paraitre.

Evain F., « Hospitalisation de court-séjour : évolution des parts de marché entre 2003 et 2011 », Etudes et

Résultats, DREES, 2013, n° 854, octobre 2013.

7 + Linvestissement est calculé a partir des augmentations par acquisitions, apports et créations des comptes d'immobilisations de I'exercice en
cours : l'effort d'investissement correspond a la part de ces investissements réalisés sur I'année dans le chiffre d’affaires (encadré 2).

8 + Cet indicateur, calculé principalement a partir des acquisitions d'immobilisations durant I'exercice comptable, peut sous-évaluer I'investissement
réel des cliniques privées. En effet, lorsque certaines d’entre elles louent leurs locaux & des sociétés civiles immobiliéres, qui ont le méme actionnaire
majoritaire, ce type d'investissements n'entre pas dans le calcul de I'effort d'investissement faute de données disponibles.
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L’ évolution du marché du médicament
remboursable en ville entre 2011 et 2012

Blandine JUILLARD-CONDAT (CHU Toulouse), Céline PILORGE (DREES)

En 2012, le marché pharmaceutique en ville des médicaments remboursables repré-
sente 19,1 milliards d’euros hors taxes, soit une baisse de 3,3 % par rapport a 2011
(source : LEEM). Cette baisse du chiffre d’affaires marque une inflexion, celui-ci
ayant toujours été croissant depuis les années 1990. Elle s’explique par deux fac-
teurs principaux : une politique de baisse des prix des médicaments existants et une
hausse des ventes des médicaments génériques, suite a la générication en 2012 de
médicaments a chiffre d’affaires élevé et au renforcement du dispositif « tiers payant
contre génériques »', au détriment de celles des médicaments princeps.

Cet éclairage fournit des éléments de cadrage sur le marché du médicament en
France et rappelle un certain nombre de caractéristiques de la régulation de ce
marché. Il présente ensuite une analyse de I’évolution du marché du médicament
remboursable en ville. Lanalyse ne s’intéresse pas a la consommation finale de mé-
dicaments, mais porte sur les achats de médicaments par les pharmacies d’officine
en ville (et donc symétriquement sur les ventes des laboratoires qui les commer-
cialisent). Les montants présentés ici sont des montants hors taxes. L'évolution du
marché du médicament remboursable entre 2011 et 2012 est présentée selon trois
critéres : le taux de remboursement a priori, le statut du médicament et I’ancienneté
du produit. Léclairage se termine par une analyse du palmarés des dix classes ayant
connu la plus forte progression (respectivement la plus forte baisse) en termes de
chiffre d’affaires entre 2011 et 2012.

1+ Depuis juillet 2012, le dispositif « tiers payant contre génériques » est généralisé a I'ensemble du territoire et & tous les assurés, quel que soit
leur régime d’affiliation (régime général, régime agricole, régime des indépendants).

Comptes nationaux de la santé 2012 - 97



L'évolution du marché du médicament remboursable en ville entre 2011 et 2012

Quelques éléments de cadrage

Le marché pharmaceutique correspond au chiffre
d'affaires hors taxes des entreprises du médicament.
Les prix sont donc les prix fabricants hors taxes (en-
cadré 1). Le marché pharmaceutique frangais a re-
présenté 52,5 milliards d’euros en 2012, dont un peu
moins de la moitié lié aux exportations (25,3 milliards).
Les ventes en France entiére ont représenté 27,2 mil-
liards d’euros, dont les deux tiers liés a des produits
importés (18,1 milliards). Sur les ventes en France
entiére, 77,6 % étaient destinées au marché de ville,
le reste aux établissements de santé (graphique 1).

Les médicaments sont commercialisés par les la-
boratoires pharmaceutiques. lls sont délivrés aux
patients par deux types d'entités : des pharmacies
d'officine et des pharmacies a usage intérieur des
établissements de santé. Le pharmacien d'officine
est en France le seul professionnel de santé, avec
I'opticien, dont l'activité soit inscrite au registre du
commerce. Les établissements de santé, via leurs
pharmacies a usage intérieur pour ceux qui en dis-
posent, délivrent également des médicaments aux
patients, soit dans le cadre d'une hospitalisation, soit
a des patients non hospitalisés : cette derniere ac-
tivité est appelée rétrocession? (cf. glossaire). Dans
ce deuxieéme cas, qui concerne une liste limitative de
médicaments, les établissements de santé se com-
portent comme une officine de ville.

Le marché de ville désigne les médicaments ache-
tés par les pharmacies d'officine®. Le marché de ville
regroupe deux types de médicaments : les médica-
ments remboursables et les médicaments non rem-
boursables. C'est 'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM)* qui
décide de la mise sur le marché des médicaments et
le ministre de la Santé de leur inscription sur la liste
des médicaments remboursables, apres avis de la
Commission de la transparence de la Haute Autorité

de santé (HAS) [graphique 2]. Cette inscription est
une condition nécessaire a la prise en charge d’'un
médicament par I'Assurance maladie. Elle n’est ce-
pendant pas suffisante, puisque le remboursement
suppose en outre qu'il y ait une prescription médicale.
Un patient peut acheter un médicament inscrit sur la
liste des spécialités remboursables sans prescription
de son médecin (par exemple, le paracétamol) ; dans
ce cas, les produits achetés ne seront pas rembour-
sés par 'Assurance maladie. Cela explique que les
médicaments remboursables ne soient pas tous
remboursés in fine. En 2012, le marché de ville re-
présente plus de 21,1 milliards d’euros (graphique 1).
Il est constitué a 90,5 % en valeur de médicaments
remboursables et a 9,5 % de médicaments non rem-
boursables (respectivement 19,1 et 2,0 milliards d’eu-
ros). A noter que ces montants sont valorisés au prix
fabricant hors taxes, qui est différent du prix public®.

La totalité des éléments constitutifs du prix public des
médicaments remboursables, qui sert de base a la
prise en charge par 'Assurance maladie, est admi-
nistrée : prix public TTC = prix fabricant HT + marge
du grossiste-répartiteur + marge du pharmacien +
TVA. Le prix des médicaments non remboursables
est libre. Pour les médicaments utilisés dans les éta-
blissements de santé, la situation est différente. Le
principe de liberté des prix de vente reste en vigueur,
mais il est de fait contraint par des mécanismes de
régulation introduits depuis mars 2004. Ainsi, pour
certains médicaments, inscrits sur des listes limita-
tives (médicaments rétrocédables et molécules oné-
reuses, cf. glossaire), un tarif de prise en charge par
I'Assurance maladie est publié au Journal Officiel.
Un accord entre I'industrie pharmaceutique et I'Etat
prévoit pour ces médicaments la déclaration par I'in-
dustrie de ses prix de vente au Comité économique
des produits de sante.

Depuis plus de dix ans, le prix des médicaments est
en baisse constante®. La croissance de la dépense

2+ Cette étude s'appuie sur les données de vente des laboratoires pharmaceutiques aux pharmacies de ville ; la rétrocession n’est donc pas dans

le champ de I'étude.

3 ¢ Le plus souvent aupres d'un grossiste-répartiteur qui fait office d’'intermédiaire entre le laboratoire pharmaceutique et la pharmacie.

4 « Anciennement Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS). Créée par la loi du 29 décembre 2011 relative au renfor-
cement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de santé, TANSM a été mise en place le 1¢" mai 2012. L'ANSM a repris les missions,
les obligations et les compétences exercées par 'AFSSAPS ; elle est également dotée de nouvelles responsabilités (notamment dans le domaine
de la recherche, des études de suivi des patients et du recueil des données d'efficacité et de tolérance et de I'encadrement des recommandations
temporaires d'utilisation), suite au scandale du Médiator.

5+ Dont les personnes doivent s'acquitter en pharmacie pour acheter le médicament.

6 + Entre 2000 et 2012, le prix de I'ensemble des médicaments remboursables et non remboursables baisse en moyenne de 2,1 % par an (source :
INSEE, chiffres 2000-2012 cités dans la Fiche 1.12 du rapport). L'indice de prix de 'INSEE est calculé a qualité constante, il ne tient pas compte des
médicaments entrés sur le marché, souvent plus chers, ceux-ci ne seront pris en compte dans le calcul que I'année suivante.
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GrapHique 1 @ Du marché pharmaceutique au remboursement en 2012 en France

En milliards d’euros

Marché pharmaceutique 52,5
(chiffre d’affaires HT - Prix fabricant)
Exportations 253
Ventes en France 27,2 Consommation totale 38,8 ARemboursement_ 271
maladie
(dont produits importés : 18,1) (ville : prix public — Hopital : prix TTC)
Ventes en ville 211 Consommation en ville 343 Ville (vignette + rétrocession) 22,6
Remboursables (avec vignette)* 191 —> Re’“b"”T sables (;’;vec \{lgneﬂe) 28,8 —| «Avec vignette» remboursés 21,0
Y compris non présentés au remboursement
Non remboursables (sans vignette) 2,0 ——»| Non remboursables (sans vignette) 39
Ventes a I'hopital 6,1 Y Médicaments rétrocédés 1,6 —»| Médicaments rétrocédés 1,6
Hopital (usage interne) 4,5 —>»| Hopital (usage interne) 45

*Dont 0,2 milliard d’euros de médicaments homéopathiques ajoutés par le LEEM aux données du GERS.

Champ * France entiere.

Sources * LEEM-GERS pour le marché pharmaceutique ; Recueil DREES sur le médicament pour I'hdpital ; CNAM-DREES pour la consommation
en ville.

GrapHiQUE 2 @ Schéma d’organisation de la décision de remboursement d’'un médicament

Agence nationale de sécurité Autorisation de mise
du médicament et des produits sur le marché (AMM) :
de santé (ANSM) évaluation bénéfice/risque
Si AMM et pas de demande Si AMM et si demande
de remboursement de remboursement
Haute autorité de santé (HAS) : Evaluation du :
Commission « service (SMR) ;
de la transparence « amélioration du SMR (ASMR)

+ agrément ville/collectivités

AN

Négociation du prix Décision finale -—
du taux de remboursement

NS

Publication au JO
(prix et taux de remboursement)

Comité économique des
produits de santé (CEPS)

Union nationale
des Caisses d’Assurance
maladie (UNCAM)

Commercialisation

Sources ¢ Grandfils N., « Fixation et régulation des prix des médicaments en France », Revue frangaise des affaires sociales, 2007.
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ENCADRE 1 ® Données utilisées et champ de I'étude

Données utilisées

Les données utilisées pour cet éclairage sont issues des bases 2011 et 2012 du Groupe pour |I’élabora-
tion et la réalisation statistique (GERS), groupement d’intérét économique issu de I'industrie pharmaceu-
tique. Celui-ci recense, pour chaque présentation et pour les années 2011 et 2012, le chiffre d’affaires
hors taxes correspondant aux volumes des ventes des laboratoires aux pharmacies et le prix de vente
public toutes taxes comprises (TTC). Le champ d’observation concerne les présentations remboursables
en officine de ville en 2011 ou 2012.

Chaque présentation est identifiée par un libellé et un code CIR Sont également indiqués la classe théra-
peutique (code EphMRA), ainsi que le taux de remboursement par la Sécurité sociale de la présentation.
Pour les besoins de I’étude, ces données ont été appariées avec une base recensant les produits inscrits
au répertoire des génériques, gérée par le Club inter pharmaceutique (CIP), ainsi qu’avec les données
Thériaque (date de commercialisation du médicament), gérées par le Centre national hospitalier d’Infor-
mation sur le médicament (CNHIM).

Concernant la structuration des données de consommation médicamenteuses, plusieurs niveaux d’ana-
lyse peuvent étre utilisés, du plus fin au plus large :

- la présentation ;

+ le produit ;

+ la molécule ;

- les classes thérapeutiques, au sens de la classification EphMRA (cf. glossaire).

Les différentes analyses présentées dans cette étude sont réalisées en considérant comme unité statis-
tique la présentation, définie par son code CIR soit I'unité statistique la plus petite.

Champ de I’étude

Dans son rapport annuel, le LEEM évalue le marché du médicament remboursable en 2012 a 19,1 mil-
liards d’euros alors qu’il est estimé a 18,9 milliards d’euros avec les données du GERS mobilisées dans
cette étude. Le taux d’évolution de 2011 a 2012 estimé avec les données utilisées dans I'étude est de
-2,6 % tandis que le LEEM I’estime a -3,3 %.

Cet écart s’explique par une différence de convention de calcul ainsi que par une différence de champ.

Tout d’abord, dans cet éclairage, on considére, pour I'année 2011, les médicaments remboursables en
décembre 2011 et, pour I'année 2012, les médicaments remboursables en décembre 2012. Pour une
année donnée, les médicaments déremboursés totalement au cours de I'année ne sont donc pas rete-
nus dans I'analyse, alors qu’ils le sont par le LEEM, qui évalue ainsi le chiffre d’affaires 2011 inclus dans
les données du GERS a 19,5 milliards d’euros contre 19,4 milliards d’euros sur le champ réduit aux mé-
dicaments encore remboursables en décembre (pour I'année 2012, la différence est moins importante :
selon les deux calculs, le chiffre d’affaires est de 18,9 milliards d’euros).

Ensuite, les données du GERS représentent 99 % du marché. Le LEEM compléte ces données avec
d’autres informations obtenues auprés de ses adhérents. L'écart de moins de 200 millions entre les
deux estimations serait relatif a une partie des médicaments homéopathiques. Dans les Comptes de la
santé et dans le cadrage macroéconomique présenté dans cet éclairage (graphique 1), le chiffrage du
LEEM (19,1 milliards d’euros) est repris par souci de cohérence avec les autres sources mobilisées dans
les Comptes de la santé.

pharmaceutique de la France sur cette période s'ex-
plique par la hausse des volumes de consommation
et par la prépondérance de la croissance des mé-
dicaments les plus chers traitant les pathologies les
plus lourdes.

Dans les Comptes de la santé, la consommation
pharmaceutique est valorisée sur la base du prix de
vente au public en ville, et du prix de vente TTC aux
établissements de santé.
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Le poste « médicaments » se situe a la premiére place
de la consommation médicale ambulatoire, loin devant
les honoraires médicaux. En 2012, dans les Comptes
de la santé, la consommation pharmaceutique am-
bulatoire, qui inclut les médicaments délivrés par les
pharmacies d'officine ainsi que ceux délivrés par les
pharmacies hospitaliéres aux patients non hospitalisés,
s'éleve a 34,3 milliards d’euros (contre 19,1 milliards
d'euros pour les honoraires des médecins de ville).
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Le marché du médicament
remboursable

Le marché du médicament remboursable pése, en
2012, 18,9 milliards d'euros en prix fabricant hors
taxes (sur le champ de I'étude) [encadré 1]. Par rap-
port a 2011, le marché a diminué de 2,6 % en valeur.
Le volume des ventes est stable (-0,4 %), a 2,5 mil-
liards de boites vendues (tableau 1).

Selon le taux de remboursement a priori’, il est pos-
sible de distinguer quatre types de médicaments
remboursables : les médicaments potentiellement
remboursés a 15 %, 30 %, 65 % ou 100 %. Le taux
de remboursement a priori constitue, avec le prix, le
principal outil de régulation des dépenses publiques
de médicaments en France. L'évaluation de l'intérét
des médicaments est effectuée par la Commission
de la transparence. Cette commission, intégrée en
2004 a la Haute Autorité de santé, a pour mission de
déterminer le service médical rendu (SMR) d’'un mé-
dicament, c'est-a-dire I'intérét thérapeutique absolu

de ce médicament, et 'amélioration du service médi-
cal rendu (ASMR), c'est-a-dire la « plus-value » thé-
rapeutique apportée par ce médicament comparati-
vement & d'autres médicaments de la méme classe
thérapeutique. L'Union nationale des caisses d'assu-
rances maladie (UNCAM) s’appuie ensuite sur le ni-
veau de SMR et sur le type de pathologie que le
médicament est censé traiter pour déterminer le ni-
veau du taux de remboursement a priori du médica-
ment (tableau 2). Le comité économique des produits
de santé (CEPS) s’appuie sur le niveau de 'ASMR
pour fixer le prix de vente du médicament (article
L 162-16-4 a 6 du Code de la Sécurité sociale).

En 2012, avec un chiffre d’affaires de 14 milliards
d'euros, les médicaments dont le taux de rembourse-
ment a priori est de 65 % représentent en valeur les
trois quarts du marché du médicament rembour-
sable, soit une part de marché en légére baisse par
rapport a 2011, se traduisant par une contribution de
cette classe a la croissance totale du marché de
-1,9 point. La baisse du chiffre d’affaires des médica-

TasLEAU 1 @ Evolution en volume et en valeur du marché du médicament remboursable*

Chiffre d’affaires (milliards d’euros)

Volumes de vente (milliards de boites)

2011 19,4 2,53
2012 18,9 2,52
Evolution 2,6% 0,4%

* Hors les 0,2 milliard d’euros de médicaments homéopathiques ajoutés par le LEEM aux données du GERS et en ne considérant pour les an-
nées 2011 et 2012 que les médicaments remboursables en décembre 2011 et en décembre 2012 respectivement.
Note ¢ En 2011, 2,5 milliards de boites de médicaments ont été vendues par les laboratoires, pour un chiffre d'affaires hors taxes de 19,4 milliards

d’euros.
Sources * GERS, traitement DREES.

TasLEAU 2 @ Taux de remboursement des spécialités remboursables

En %

Service médical rendu

Médicament pour pathologie « sans caractére
habituel de gravité »

Médicament pour pathologie « grave »

Majeur ou important 30 % (vignette bleue) 65 % (vignette blanche)
Modéré 30 % (vignette bleue)

Faible 15 % (vignette orange)

Insuffisant 0%

Note ¢ Par ailleurs, on rappelle que les médicaments reconnus comme « irremplagables et particuliérement colteux » sont remboursables & 100 %.
Lecture ¢ Les médicaments ayant un service médical rendu jugé majeur ou important et destinés & soigner une pathologie grave sont remboursés a
priori (en dehors de toute exonération éventuelle de ticket modérateur, liée par exemple & une prescription en rapport avec un statut d’affection longue

durée) a hauteur de 65 %.
Sources ¢ Article. R. 322-1 du Code de la Sécurité sociale.

7« |l faut distinguer le taux de remboursement a priori du taux de remboursement a posteriori. Le taux de remboursement a priori correspond au
taux de remboursement afférent au médicament, décidé par I'Union nationale des caisses d’Assurance maladie (UNCAM). Au contraire, le taux de
remboursement a posteriori correspond au taux auquel le patient a effectivement été remboursé, notamment au vu d’éventuelles exonérations du
ticket modérateur. Une personne en affection longue durée peut ainsi étre remboursée a 100 % d’'un médicament dont le taux de remboursement a

priori n'est que de 65 % ou de 30 %.
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TaBLeau 3 @ Le marché global du médicament remboursable en 2011 et 2012 selon le taux de

remboursement*
Médicaments remboursables au taux de TOTAL
15 %' 30 %2 65 % 100 %
| i 2011 481 850 7762 432 9525
Nombre de présentations
2012 484 838 8148 449 9919
Chiffre d’affaires hors taxes | 2011 07 13 14,7 27 19,4
(en milliards d’euros) 2012 0,7 1,3 14 29 18,9
2011 35% 6,8 % 75,6 % 14,1 % 100 %
Part de marché (%)
2012 37% 6,5 % 74,5 % 15,3 % 100 %
Contribution a la croissance Yy 079 199 o Y
(en points de %, catégorie 2012) 08% 0.7 % 19% 08% 26%

* Hors les 0,2 milliard d'euros de médicaments homéopathiques ajoutés par le LEEM aux données du GERS et en ne considérant pour les an-
nées 2011 et 2012 que les médicaments remboursables en décembre 2011 et en décembre 2012 respectivement.

"Un taux de remboursement transitoire de 15 % a été introduit en 2006. Généralement, les médicaments passent par ce taux avant d'étre totalement
déremboursés.

2Jusqu'au 2 mai 2011, le taux de remboursement des médicaments a vignette bleue était de 35 %.

Lecture * En 2012, 484 présentations sont remboursables & 15 %, représentant 0,7 milliard de chiffre d'affaires, soit 3,7 % de 'ensemble du marché
des médicaments remboursables. Il s'agit de présentations dont le CA est le plus souvent en baisse : la somme de leurs contributions a la croissance
du marché est négative, s'établissant a -0,8 point.

La catégorie du médicament considérée (médicament remboursable & 15 %, 30 %, 65 % ou 100 %) est celle en vigueur en décembre de 'année
observée. Pour le calcul des contributions a la croissance du marché, chaque médicament est rattaché a sa classe de 'année 2012, a I'exception

toutefois des médicaments sortis en 2012 du marché remboursable qui sont dans ce cas rattachés a leur classe de 2011 (cf. encadré 2).

Sources ¢ LEEM-GERS, traitement DREES.

ments remboursés a 65 % s'explique par le dévelop-
pement des génériques dans cette classe. En parti-
culier, la générication de quelques « blockbusters »,
et donc l'existence de classes thérapeutiques ayant
connu une croissance importante de l'utilisation de
médicaments génériques®, explique une grande par-
tie de cette baisse (cf. analyse par classe thérapeu-
tique des médicaments a la fin de cet éclairage).

Ce sont les médicaments « irremplagables et particu-
lierement codteux », remboursés a 100 %, qui sont
les moteurs de la croissance du marché du médica-
ment remboursable : ils contribuent a la croissance
de la valeur totale du marché a hauteur de 0,8 point
et leur part de marché progresse d'un point envi-
ron entre les deux années (15,3 % en 2012, contre
14,1 % de la valeur totale du marché du médicament
remboursable en 2011). Cela confirme une tendance
observée depuis plusieurs années déja : le prix
moyen des médicaments remboursables augmente
sous l'effet d'une déformation de la consommation
pharmaceutique au profit des produits les plus chers.

La part de marché des médicaments dont le taux de
remboursement a priori est de 30 % est quasi stable
entre 2011 et 2012: 6,8 % en 2011 et 6,5 % en 2012.
De méme, la part de marché des médicaments rem-
boursés a 15 % était de 3,5 % en 2011 et de 3,7 %
en 2012. Ces deux catégories contribuent a la méme
hauteur a I'évolution du marché (-0,7 et -0,8 point)
(tableau 3).

La catégorie des médicaments génériques a pro-
gressé de 15 % entre 2011 et 2012, passantde 2,6 a
3,0 milliards d’euros de chiffre d’affaires. Les géné-
riques ont ainsi contribué a la croissance totale du
marché des médicaments a hauteur de 2 points, dont
1,3 point imputable aux génériques nouvellement
commercialisés en 2012. En effet, 'année 2011 a été
marquée par un élargissement important du réper-
toire des médicaments génériques (cf. glossaire) di
a l'introduction de molécules réalisant des chiffres de
vente trés élevés, mais dont les génériques n'avaient
pas encore été commercialisés en 2011°. C'est par
exemple le cas du Tahor® (statine, hypocholestérolé-

8 « Nous pouvons citer en particulier le Tahor® (statine), 'lnexium® (inhibiteur de la pompe a protons), I'Aprovel® et I'Atacand® (antagonistes des
récepteurs de I'angiotensine I1) ainsi que le Coaprovel® et 'Hytacand® (antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il associés aux diurétiques),
génériqués courant 2012.

9 + Le Code de la santé publique précise que la délivrance de I'autorisation de mise sur le marché d’'une spécialité générique, ainsi que I'inscription de
cette spécialité au répertoire des médicaments génériques, peuvent intervenir avant 'expiration des droits de propriété intellectuelle qui s'attachent &
la spécialité de référence concernée. En revanche, la commercialisation des spécialités génériques ne peut intervenir qu'a I'expiration du brevet de
la spécialité de référence.
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ENCADRE 2 @ Méthodologie utilisée pour le calcul des contributions

La contribution a la croissance d’une présentation i pour I'année t est définie comme le produit du taux
de croissance en t et de sa part de marché dans le marché global en t-1.

Elle a la forme suivante :

CA,-CA,, cA

it-1

CAi t-CAi t-1
contribution(i) = _ Ay ;

cA Z CAi t-1 2 CA‘. t-1
i Y i .

it-1

ou CA,, est le chiffre d’affaires de I'année t pour le produit i. Une présentation ayant un fort taux de
croissance et une part de marché faible peut ainsi avoir une influence limitée sur I’évolution totale des
ventes de médicaments, tandis qu’une classe ayant une forte part de marché et un taux de croissance
modéré peut au contraire exercer une incidence plus forte. On obtient la contribution a la croissance
d’une catégorie de médicaments (exemples : médicament a 15 %, médicaments génériques, médica-
ments de moins de 5 ans...) entre les années t-1 et t en faisant la somme des contributions des produits
constituant cette catégorie pour I'année t.

Les présentations changeant de catégorie entre I'année t-1 et I’année t (par exemple, passage du taux de
remboursement de 30 % a 15 %) sont par convention rattachées pour les deux années a leur catégorie
de I'année t.

Pour les présentations de moins d’un an, le chiffre d’affaires relatif a I'année t-1 est nul, la contribution a
la croissance est par construction positive, définie comme le rapport de leur chiffre d’affaires de I’année t
au chiffre d’affaires de I’ensemble du marché de I'année t-1.

Pour les présentations sorties du marché en cours d’année t, le chiffre d’affaires relatif a I'année t est
supposé nul, par convention de calcul. La contribution a la croissance, définie comme le rapport de
leur chiffre d’affaires de I’'année t-1 (en négatif) au chiffre d’affaires de I’ensemble du marché de I'an-
née t-1, est donc par construction négative. Les médicaments retirés du marché durant I’année t sont
par convention rattachés a leur catégorie en t-1 pour le calcul de leur contribution a la croissance entre
t-1 et t. Cette convention concerne majoritairement les médicaments de plus de vingt ans ainsi que les
médicaments déremboursés entre I'année t-1 et I'année t.

Ainsi, le calcul de la contribution a la croissance des produits pharmaceutiques de plus de vingt ans en
2012 inclut tous les médicaments ayant plus de vingt ans en 2012, y compris ceux qui ont une ancien-
neté de vingt et un ans en 2012 et qui, en 2011, faisaient partie de la catégorie des médicaments ayant
entre dix et vingt ans. Le calcul inclut aussi les médicaments qui avaient plus de vingt ans en 2011 et qui
ne sont plus commercialisés en 2012, leur contribution a la croissance du marché entre 2011 et 2012
étant alors par construction négative.

On obtient la contribution a la croissance de I’ensemble du marché en additionnant les contributions de

chaque catégorie. On peut alors vérifier que cette contribution est exactement égale au taux de crois-
sance du marché global.

miant), entré dans le répertoire des génériques en
2011 et dont le brevet n'a expiré qu'en mai 2012,
qui représente 199 millions d'euros de chiffre d’af-
faires en 2012. Les antihypertenseurs Co-Aprovel®
(aolt 2012, 91 millions d'euros) et Kenzen® (avril
2012, 25 millions d’euros) sont dans le méme cas"'.
Ces entrées sur le marché des génériques, suite aux
tombées de brevet de 2011, expliquent la hausse de
la part de marché des génériques en 2012. Les gé-

nériques déja présents sur le marché en 2011 repré-
sentent 2,7 milliards d’euros en 2012, contre 2,6 mil-
liards d’euros en 2011 (+0,1 milliard d’euros) et ceux
entrés sur le marché en 2012 ont un chiffre d'affaires
de 0,3 milliard d’euros.

La catégorie des princeps généricables a, quant a
elle, connu une baisse de son chiffre d'affaires, qui
est passé de 4,5 milliards d’euros en 2011 a 3,4 mil-
liards d’euros en 2012. La contribution a la croissance

10 » Les génériques du Tahor® ont donc été commercialisés a partir de cette date uniquement.

11 + Le répertoire des génériques considéré dans cet éclairage inclut les médicaments princeps dont le brevet ne tombera dans le domaine public
que quelques mois suivant I'inscription au répertoire. Ainsi, la catégorie « princeps généricables » prend en compte des princeps tels que le Tahor®,
le Pariet®, le Co-Aprovel®, etc. génériqués dans le courant de I'année 2012. Dans cet éclairage est utilisée une version du répertoire actualisée en

décembre de chaque année.
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des princeps généricables est négative (-7,5 points).
Au sein de cette catégorie, le chiffre d'affaires des
princeps généricables présents sur le marché en
2011 eten 2012 est passé de 4,5 milliards d’euros en
2011 a 3,1 milliards d’euros en 2012. Cette baisse du
chiffre d'affaires (-32 %) s’explique pour moitié par la
baisse des volumes induite par la concurrence des
génériques, pour un quart par la baisse des prix et
pour un quart par un déplacement entre 2011 et 2012
de la structure de consommation vers des médica-
ments moins chers de la catégorie des princeps gé-
néricables. Le chiffre d'affaires des princeps entrés
dans le répertoire en 2012 est de 0,3 milliard d’euros.

La baisse du chiffre d'affaires des médicaments
princeps généricables associée a la hausse du
chiffre d’affaires des médicaments génériques traduit
a la fois la générication en 2012 de médicaments
a chiffre d'affaires élevé et les résultats de la poli-
tique volontariste de développement des génériques
menée par I'Assurance maladie. Dans le cadre de
cette derniére, deux actions principales ont été en-
treprises : le renforcement du dispositif « tiers payant
contre génériques » (au 1 juillet 2012), dont I'objectif
était d'atteindre un taux de substitution de 85 % d'ici
la fin 2012, et la mise en place des objectifs de san-
té publique des médecins (en termes de pourcentage

de prescriptions dans le répertoire des génériques
pour certaines classes thérapeutiques) définis dans
la convention médicale signée en 2011 et, en particu-
lier, le volet concernant la rémunération sur objectifs
de santé publique.

Enfin, le chiffre d'affaires de la catégorie « hors ré-
pertoire » a augmenté de 200 millions d’euros sur la
période. La contribution a la croissance de cette ca-
tégorie est positive (+2,9 points) : le chiffre d'affaires
des médicaments présents sur le marché en 2011
et 2012 dans la catégorie « hors répertoire » était
de 12,2 milliards d’euros en 2012 contre 11,8 mil-
liards d'euros en 2011. Les nouvelles présentations
représentent, quant a elles, 270 millions d’euros. La
hausse du chiffre d'affaires sur le « hors répertoire »
est majoritairement due aux produits déja présents
dans cette catégorie en 2011 (tableau 4).

En 2012, ce sont les médicaments dont la commer-
cialisation date de moins de cinq ans, représentant en
valeur 15,1 % du marché total du médicament rem-
boursable, qui contribuent le plus a la croissance du
marché du médicament remboursable, a hauteur de
+4,7 points (tableau 5), dont : 2,1 points du fait de I'en-
trée de médicaments dans le répertoire des géné-
riques™ et 1,9 point du fait des produits innovants
commercialisés en 2012. Le chiffre d'affaires de la

TaBLEAU 4 @ Caractéristiques du marché du médicament remboursable en 2011 et en 2012 selon

le statut du médicament*

Statut du médicament
. TOTAL
Génériques ’Pr'm.ceps Hors répertoire
généricables

2011 5237 1022 3266 9525
Nombre de présentations

2012 5729 987 3203 9919
Chiffre d’affaires hors taxes 2011 26 45 123 194
(en milliards d'euros) 2012 3,0 34 12,5 18,9

2011 133 % 232 % 63,5 % 100 %
Part de marché (%)

2012 15,7 % 18,1 % 66,2 % 100 %
Contribution a la croissance 0 7 0 EYY
(en points de %, catégorie 2012) 20% 7.5% 29% 26%

* Hors les 0,2 milliard d’euros de médicaments homéopathiques ajoutés par le LEEM aux données du GERS et en ne considérant pour les années
2011 et 2012 que les médicaments remboursables en décembre 2011 et en décembre 2012 respectivement.

Lecture * En 2012, 3 203 présentations ne font pas partie du répertoire des médicaments généricables, représentant 12,5 milliards de chiffre d’af-
faires, soit 66,2 % de I'ensemble du marché des médicaments remboursables. Il s'agit de présentations globalement en croissance, la somme de leurs
contributions & la croissance du marché s’établissant en 2012 a +2,9 points.

La catégorie du médicament considérée (médicament générique, princeps généricable ou médicament hors répertoire) est celle en vigueur en dé-
cembre de I'année observée. Pour le calcul des contributions a la croissance du marché, chaque médicament est rattaché a sa classe de 'année 2012,
a l'exception toutefois des médicaments sortis en 2012 du marché remboursable qui sont dans ce cas rattachés a leur classe de 2011 (cf. encadré 2).
Sources * LEEM-GERS, traitement DREES. Référentiel pour déterminer le statut des médicaments : club CIP.

12 + Ce taux est défini, pour chaque année, en référence au répertoire des génériques en juin de I'année considérée.
13 + Notons que, par construction, les médicaments entrés sur le marché en 2012 ont une contribution a la croissance positive (cf. encadré 2).
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ENCADRE 3 @ Méthodologie utilisée pour le calcul de I'dge des médicaments

Contrairement aux analyses précédentes, réalisées a I’échelle de la présentation, I’age des médicaments
est ici calculé au niveau du « produit », ce qui signifie qu’on attribue le méme age aux présentations rela-
tives a un méme produit. Ce faisant, on considére comme nouveautés uniquement les nouveaux produits,
et non les nouvelles présentations de produits existants, lesquelles se distinguent des présentations
déja sur le marché uniqguement en termes de dosage, de forme ou de conditionnement, ne constituant
donc pas des « nouveautés » a proprement parler (pas de nouvelle substance active).

Ainsi, tous les génériques d’un méme produit (indépendamment du dosage, de la forme et du condition-
nement) se voient attribuer I’age du premier générique commercialisé. L'age des autres médicaments
(princeps généricables ou non) est celui de la premiére présentation commercialisée. Cette méthode de
calcul permet de prendre en compte I'arrivée des génériques sur le marché, et de la traiter en tant que telle.

TasLEAU 5 @ Caractéristiques du marché du médicament remboursable en 2011 et en 2012 selon
I’age du médicament*

Tranche d’age du médicament’ TOTAL
Moins de 5ans | Entre 5et 10 ans | Entre 10 et 20 ans | Plus de 20 ans

2011 2404 1842 2421 2858 9525
Nombre de présentations

2012 2832 1999 2292 2796 9919
Chiffre d’affaires hors taxes | 2011 28 54 6.3 48 194
(en milliards d'euros) 2012 29 52 6.1 47 18,9

2011 14,2 % 28,0 % 328% 25,0 % 100 %
Part de marché (%)

2012 15,1 % 21,4 % 325 % 25,0 % 100 %
Contribution a la croissance o o F79 190 Y
(en points de %, catégorie 2012) 47 % 0.7% 6.7% 1.2% 26%

'La méthode de datation des médicaments a été revue cette année. Aussi, les chiffres 2011 de cette étude différent des chiffres 2011 de I'étude parue
dans 'ouvrage de I'an dernier.

*Hors les 0,2 milliard d’euros de médicaments homéopathiques ajoutés par le LEEM aux données du GERS et en ne considérant pour les années
2011 et 2012 que les médicaments remboursables en décembre 2011 et en décembre 2012 respectivement.

Lecture ¢ En 2012, 2 832 présentations correspondent & des produits de moins de 5 ans, représentant 2,9 milliards de chiffre d'affaires, soit 15,1 %
de 'ensemble du marché des médicaments remboursables. Il s'agit de présentations globalement en croissance, la somme de leurs contributions a
la croissance du marché s'établissant a + 4,7 points.

Sources ¢ LEEM-GERS, traitement DREES. La date de commercialisation des médicaments est issue des données Thériaque et de celles du GERS.

catégorie des moins de cing ans a augmenté de 100
millions, passant de 2,8 milliards d’euros en 2011 a
2,9 milliards d'euros en 2012%. Les médicaments
ayant entre cing et dix ans ont également une contri-
bution & la croissance positive (+0,7 point). A I'in-
verse, les médicaments de plus de dix ans contribuent
négativement & la croissance. Ce sont les médica-
ments commercialisés depuis dix et vingt ans qui ont
la contribution négative a la croissance la plus forte
(-6,7 points) : en particulier, les statines (-1,2 point),
les antagonistes de [angiotensine Il seuls
(-0,74 point), les antagonistes de I'angiotensine Il as-
sociés aux diurétiques (0,6 point) et les inhibiteurs de
la pompe a protons (-0,6 point) ont une contribution a

la croissance négative. Pour ces quatre familles, cette
baisse correspond a une diminution des ventes du
médicament princeps, en raison de l'arrivée des gé-
nériques sur le marché (voir plus loin).

De fagon générale, les classes thérapeutiques dont

les dépenses ont le plus fortement augmenté entre

2011 et 2012 appartiennent a trois catégories (gra-

phique 3) :

+ des classes présentes dans le palmarés depuis au
moins cing ans ;

+des classes plus récentes, mais déja présentes
dans le palmarés en 2011 ;

+ des classes apparues dans le palmarés en 2012,
dont la croissance est portée par un médicament.

14 « Comme expliqué précédemment, du fait des changements de catégorie de certains médicaments entre deux années, le chiffre d'affaires d'une
catégorie peut étre globalement en décroissance alors que les médicaments de cette catégorie affichent une contribution a la croissance positive, et

inversement.
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GrapHiQUE 3 @ Palmares des 10 classes thérapeutiques ayant connu la plus forte augmentation de leur

chiffre d’affaires entre 2011 et 2012

En millions d’euros
Produits antinéovascularisation

Anti-Tnf

Antagésiques hormones
cytostatiques autres

Immunosuppresseurs autres

Inhibiteurs directs de la thrombine

Antiviraux hépatites

Antidiabetiques
inhibiteurs DPP-IV-+biguani

Antiviraux VIH autres

Antidiabétiques agoniste GLP-1

Inhibiteurs nucléosidiques 211

nucléotides de transcriptase inverse

69,5
68,2
52,0

29,9

Sources * LEEM-GERS, traitement DREES.
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GrapHIQUE 4 @ Palmareés des dix classes thérapeutiques ayant connu la plus forte baisse de leur chiffre

d’affaires entre 2011 et 2012

En millions d'euros
Statines (inhib.hmg-coa reduct.)
Inhibiteurs pompe protons
Antag. angiotensine Il seuls
Antag. angiotensine Il
Vasothérapie sf antag.ca céréb

Antiagreg.plaquet.antag.recept.adp

Anti-alzheimer,
inhibiteurs cholinesterase |

Antihistaminiques v.générale

Thérapie coronarienne (sf c01e c08)

Inhibiteurs aromatase cytostatiques

123,3
| | | | 9816
\ \ \ \ 90,2
| | | | 8310
* diurétiques i i 665 | Déremboursement
| | | 641
| | 58,5 Déremboursement
L 415
‘ 354 Déremboursement
! 3;5
0 26 40 60 80 100 120 140

Sources * LEEM-GERS, traitement DREES.

Les deux premiéres classes du palmarés y sont

présentes depuis plusieurs années, en raison de

la hausse a la fois importante et réguliére de leurs
chiffres d'affaires :

* les produits d’antinéovascularisation : cette classe
thérapeutique commercialisée depuis 2007 pour le
traitement de la dégénérescence maculaire liée a
I'age, était déja en téte du palmarés en 2011. Sa
croissance est portée par un seul produit (Lucen-
tis®), qui a bénéficié en 2011 d'une nouvelle indica-
tion dans le traitement de la baisse visuelle due a
I'cedéme maculaire diabétique ;

* les anti-TNF-alpha sont présents dans le palmarés
depuis 2004 : les indications de cette classe thé-
rapeutique concernent la rhumatologie (polyarthrite
rhumatoide), mais aussi la dermatologie (psoriasis)
et la gastro-entérologie (maladie de Crohn) ; la
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croissance de cette classe est tirée essentiellement
par Humira® et Enbrel®.

Les quatre classes suivantes concernent des médi-

caments commercialisés en 2012, parmi lesquels,

certains connaissent une forte croissance, propul-
sant I'ensemble de la classe thérapeutique dans le
palmares :

*les cytostatiques hormonaux, dont la croissance
est portée par le Zytiga®, nouveau produit dans le
traitement du cancer métastatique de la prostate,
auparavant rétrocédé ;

* les immunosuppresseurs autres : la croissance de
cette classe est due au Gilenya® indiqué dans le
traitement de la sclérose en plaques ;

* les inhibiteurs directs de la thrombine : la crois-
sance est tirée par le Pradaxa®, nouveau produit
anticoagulant oral ;
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*la classe des antiviraux antihépatites comptent
deux nouveaux produits indiqués dans le traitement
de I'hépatite C chronique, Victrelis® et Incivo®, au-
paravant rétrocédables.

Les quatre derniéres classes du palmarés sont ré-
centes et étaient déja présentes dans le palmarés de
2011 ; il s'agit de certains antidiabétiques et antiré-
troviraux :

* les antidiabétiques inhibiteurs de la dipeptyl pepti-
dase (DPP) IV, associés aux biguanides, constituent
une nouvelle classe thérapeutique dans le diabete,
apparue courant 2008, leur croissance repose sur
les produits Janumet®, Eucreas®et Velmetia®;

*les antidiabétiques agonistes des récepteurs du
GLP-1, dont la croissance est tirée par la spécialité
Victoza® (liraglutide) ;

* les antirétroviraux autres, dont la croissance est
portée par deux produits : le raltegravir (Isentress®)
commercialisé courant 2008, I'association efavi-
renz/emtricitabine/tenofovir (Atripla®) commercia-
lisée en 2009 et I'Eviplera® (association ripilvirine/
emtricitabine/tenofovir), commercialisé en sep-
tembre 2012 ;

* les inhibiteurs nucléosidiques et nucléotidiques de
la transcriptase inverse connaissent également une
forte croissance, notamment le Truvada® (emtricita-
bine/ténofovir) et le Kivexa® (abacavir/lamivudine).

Deux facteurs explicatifs principaux permettent
d'éclairer le palmarés des 10 classes thérapeutiques
ayant présenté la plus forte baisse de leur chiffre d’af-
faires entre 2011 et 2012 : I'apparition de génériques
de médicaments représentant un chiffre d’affaires
important et le déremboursement, partiel ou total, de
certains médicaments.

Les classes thérapeutiques suivantes (graphique 4)
ont ainsi été impactées par des tombées de brevets
de médicaments « blockbusters » ; pour certaines
d'entre elles, 'Assurance maladie et les syndicats
de médecins ont dailleurs conclu, dans la demiere
convention médicale (rémunération sur objectifs de
santé publique [ROSPY), & un objectif minimal de pres-
cription dans le répertoire des génériques (médica-
ment princeps génériqué ou médicament générique) :
+ les statines, dont le brevet de la molécule d’atorvas-

tatine (Tahor®) est tombé dans le domaine public

(objectif de prescription dans le répertoire des gé-
nériques =70 %) ;

* les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP), a tra-
vers la générication de I'lnexium® (ésoméprazole)
(objectif de prescription dans le répertoire des gé-
nériques = 85 %) ;

*les antagonistes des récepteurs de I'angiotensine
[l (ARA 1I), dont I'entrée sur le marché des géné-
riques de I'Aprovel® (irbésartan) et de I'Atacand®
(candésartan) ont contribué a une diminution de la
croissance de cette classe (objectif de prescription
dans le répertoire des génériques = 65 %) ;

+ en paralléle, la classe des antagonistes des récep-
teurs de I'angiotensine Il (ARA Il), associés aux
diurétiques, a connu une baisse du chiffre d'affaires
suite a la générication des médicaments princeps
Coaprovel® (irbésartan + hydrochlorothiazide) et
Hytacand® (candésartan + hydrochlorothiazide)
(objectif de prescription dans le répertoire des gé-
nériques = 65 %) ;

* les antiagrégants plaquettaires, & travers la mise
sur le marché des génériques du Plavix® (clopido-
grel) ;

+ les inhibiteurs d’aromatase cytostatiques, a travers
les génériques du Femara® (létrozole) ;

*les antihistaminiques voie générale, a travers les
génériques de I'Aerius® (desloratadine) et du Xy-
zall® (Iévocétirizine).

Notons également que plusieurs molécules citées
ci-dessus font l'objet d'un suivi spécifique national
et individuel dans le cadre de I'accord national relatif
a la fixation d’objectifs de délivrance de spécialités
génériques, signé entre I'Assurance maladie et les
syndicats représentatifs des pharmaciens d’officine.

Parmi les classes ayant connu une baisse totale ou

partielle du taux de remboursement :

* au sein de la classe des vasodilatateurs, le dérem-
boursement du Tanakan® (Ginkgo) a contribué a
une baisse du chiffre d'affaires ;

* les anti-Alzheimer, inhibiteurs de la cholinestérase,
ont connu une diminution de leur taux de rembour-
sement, de 65 % a15% ;

* parmi les médicaments de la thérapie coronaire, le
Vastarel® et ses génériques (trimétazidine) ont été
déremboursés (trimétazidine).
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Glossaire

Médicament : un médicament désigne toute subs-
tance ou composition présentée comme possédant
des propriétés curatives ou préventives a I'égard des
maladies humaines ou animales, ainsi que tout pro-
duit pouvant étre administré en vue d'établir un dia-
gnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier
leurs fonctions organiques (article L. 511 du Code de
la santé publique).

Classe thérapeutique : une classe thérapeutique
est un groupe de produits traitant de pathologie si-
milaire. La classification EphMRA (European Phar-
maceutical Marketing Research Association), qui
est utilisée, autorise 4 niveaux d'analyse. Les mé-
dicaments sont classés selon leurs lieux d’action
(organes ou groupes d’organes, 1°" niveau), les in-
dications thérapeutiques (2¢ niveau) et leurs effets
pharmacologiques (3¢ et 4° niveaux). Le niveau le
plus fruste (niveau 1) ventile les médicaments se-
lon 18 grandes classes déterminées selon la nature
des pathologies traitées (pathologies de I'appareil
digestif, respiratoire, etc.). En 2012, la classification
EPHMRA compte 16 groupes principaux de niveau 1
et 413 sous-groupes de niveau 4. 344 concernent les
médicaments remboursables en 2011 et 2012 : ce
sont ces derniers sous-groupes qui sont utilisés dans
cet éclairage.

Produit : un produit est un médicament contenant
une ou plusieurs substances actives. Il est vendu
sous une dénomination commune, quels que soient
les associations ou les dosages et les formes d’admi-
nistration. Il est inclus dans une classe de niveau 4.

Présentation : une présentation désigne chaque
association d'un nom de marque avec un dosage,
une forme d’administration et son conditionnement.
« Efferalgan® 1 g comprimé effervescent par 8 », et
« Efferalgan® 80 mg poudre effervescent pour solu-
tion buvable en sachet par 12 » sont, par exemple,
deux présentations d’'un méme produit.

Molécules onéreuses : un certain nombre de médi-
caments dispensés a I'hdpital dont la liste est définie
au niveau national sont remboursés par |'Assurance
maladie en sus des tarifs des groupes homogenes
de séjours (GHS) fixés par la tarification a I'activité
(T2A) instituée par la loi de financement de la Sé-
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curité sociale pour 2004. Le principe de ce finan-
cement supplémentaire est de garantir un acces
équitable aux médicaments les plus innovants qui
introduiraient une hétérogénéité dans la distribution
du colit du GHS, soit en raison du codt trop élevé de
ces produits, soit parce que le nombre de patients
consommant ces médicaments est marginal au sein
du GHS. Cette liste contient en 2012 une centaine
de principes actifs, notamment des anticancéreux,
des dérivés du sang, des médicaments orphelins ou
encore certains traitements de la polyarthrite rhuma-
toide (source : CNAMTS).

Médicaments rétrocédés : les pharmacies hospita-
liéres peuvent délivrer & des patients ambulatoires
des médicaments non disponibles en pharmacie
d'officine. L'arrété du 17 décembre 2004 a fixé une
liste restreinte de spécialités pharmaceutiques auto-
risées a étre vendues au public par les pharmaciens
des établissements de santé. Cette liste est arrétée
par le ministere de la Santé sur demande des labo-
ratoires. En 2012, cette liste contenait 209 molécules
(source : CNAMTS).

Princeps : on désigne par médicament princeps,
le médicament original, le premier breveté.

Médicaments génériques : en France, on entend
par générique tout médicament qui a la méme com-
position qualitative et quantitative en principes actifs,
la méme forme pharmaceutique et dont la bioéqui-
valence avec la spécialité de référence est démon-
trée par des études de biodisponibilité appropriées
(article L. 5121-1 du Code de la santé publique) que
le médicament princeps qu'il copie. La commercia-
lisation du médicament générique est possible dés
que le brevet du médicament princeps est échu. La
loi du 11 juin 1999 accorde le droit de substitution
aux pharmaciens qui leur permet de délivrer des
médicaments génériques en remplacement de mé-
dicaments de référence (princeps) prescrits, dans le
périmetre défini par le répertoire des médicaments
génériques.

Répertoire des médicaments génériques : les
spécialités, remplissant les conditions pour étre spé-
cialité de référence dans un groupe générique déja
existant, peuvent étre inscrites par décision du direc-
teur général de I'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé au répertoire
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des groupes génériques dans ce méme groupe. A ce
stade, il se peut qu'aucun médicament générique de
la spécialité inscrite au répertoire ne bénéficie encore
d’autorisation de mise sur le marché. En effet, le
Code de la santé publique précise que la délivrance
de l'autorisation de mise sur le marché d’une spécia-
lité générique, ainsi que l'inscription de cette spécia-
lit¢ au répertoire des médicaments génériques,
peuvent intervenir avant I'expiration des droits de
propriété intellectuelle qui s’attachent a la spécialité

de référence concernée™. Le répertoire des groupes
génériques présente les spécialités incluses dans
chaque groupe générique, en précisant leur dosage
et leur forme pharmaceutique. Pour chaque spéciali-
té, sont indiqués : son nom, son dosage et sa forme
pharmaceutique, ainsi que le nom du titulaire de I'au-
torisation de mise sur le marché, et, s'il differe de ce
dernier, le nom de I'entreprise ou de I'organisme ex-
ploitant la spécialité, ainsi que, le cas échéant, les
excipients a effets notoires qu'elle contient.

15 « Palmarés des dix classes thérapeutiques ayant connu la plus forte baisse de leur chiffre d'affaires (en millions d’euros) entre 2010 et 2011
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Les hdpitaux du secteur public hospitalier
de 2006 a 2011 : de la comptabilité générale
a la comptabilité nationale

Marion BOUVET (DREES)'

Le secteur public hospitalier des Comptes de la santé comprend les hdpitaux publics
(hors hopitaux militaires?) et les établissements de santé privés d’intérét collectif
(ESPIC ex-DG®). En comptabilité générale (CG), le résultat net des hopitaux publics
(hors hopitaux militaires) et des ESPIC ex-DG s’établit a -0,4 milliard d’euros en 2011.
Les principales charges supportées par ces organismes sont les charges de person-
nel. Elles en représentent prés des deux tiers. Les produits proviennent essentielle-
ment de Iactivité hospitaliére et, dans une moindre mesure, de certaines ventes et
activités annexes.

Le passage du résultat de la comptabilité générale au besoin de financement de la
comptabilité nationale (CN) nécessite plusieurs retraitements comptables. En comp-
tabilité nationale, le besoin de financement du secteur public hospitalier (hors hdpi-
taux militaires) s’établit ainsi a -1,9 milliard d’euros en 2011.

Les soins hospitaliers publics, tels qu’ils figurent dans les Gomptes de la santé, com-
prennent la production non marchande de santé du secteur public hospitalier (hors
hdpitaux militaires) et celle des hopitaux militaires. Leur montant s’éléve a 63,4 mil-
liards d’euros en 2011.

1+ L'auteur remercie la DGFiP et 'INSEE pour la fourniture des données et les explications qu'ils ont apportées.
2+ Dont les comptes sont intégrés en comptabilité nationale aux comptes de I'Etat.
3+ ESPIC anciennement sous dotation globale.
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Cet éclairage présente, a la fois en comptabilité
générale (CG) et en comptabilité nationale (CN),
les évolutions 2006-2011 des principaux postes de
recettes et de dépenses des comptes des hopitaux
relevant du secteur public hospitalier. Il précise
également ['articulation entre les deux optiques de
comptabilité.

Le secteur public hospitalier joue un role central
dans l'organisation du systéme de santé, par son
importance dans la délivrance des soins (il fournit
plus du tiers de la CSBM*), et par les spécificités
de ses missions, notamment les missions d’intérét
général et les missions de service public qui en
découlent.

En comptabilité¢ nationale, les hdpitaux du secteur
public forment une unité institutionnelle a part entiére,
rattachée au secteur des administrations de Sécurité
sociale (ASSO). Le sous-secteur des hépitaux pu-
blics est composé des hdpitaux publics stricto sensu
(hors hopitaux militaires®) et des établissements de
santé privés d'intérét collectif (ESPIC anciennement
financés par dotation globale — ex-DG?).

La premiere partie examine le budget principal des
hdpitaux publics dans I'optique de la comptabilité gé-
nérale (CG) en détaillant les emplois et ressources
les plus importants du budget principal. Elle donne
également des éléments sur les budgets annexes et
les ESPIC. La deuxiéme partie présente le compte

de I'ensemble du secteur public hospitalier en comp-
tabilité nationale (CN). Elle précise également les
éléments de correspondance qui existent entre les
deux optiques. La troisiéme partie présente le trai-
tement complémentaire effectué pour le passage en
comptes de la santé.

En comptabilité générale,
le résultat net du secteur public
hospitalier se détériore en 2011

e Le secteur public hospitalier
(hors hopitaux militaires) a un résultat
net de -0,4 milliard d’euros en 2011

En comptabilité générale (CG), le résultat net des
hopitaux est égal a la différence entre les produits
(comptes de classe 7) [encadré 1] et les charges
(comptes de classe 6).

En 2011, le déficit du secteur public hospitalier
s'éléve a -0,4 milliard d’euros, soit une dégradation
de 0,1 milliard par rapport aux trois années précé-
dentes (tableau 1). Cette dégradation est imputable
aux hopitaux publics stricto sensu (hors hdpitaux mi-
litaires), et plus particulierement a un centre hospita-
lier régional (cf. éclairage « La situation économique
et financiére des hopitaux publics » publié dans ce
rapport). Les ESPIC (ex-DG) voient en revanche leur
résultat net s'améliorer, en 2011, ils ont un solde nul.

ENCADRE 1 @ Les différentes classes de comptes de la comptabilité générale

La comptabilité générale est organisée de maniére a suivre I'évolution du résultat et du patrimoine de
chaque établissement, a travers ses créances et ses dettes. Cette optique « patrimoniale » explique I'or-
ganisation du plan comptable en sept classes : les comptes de capital (classe 1), les comptes d’immobi-
lisations (classe 2), les comptes de stocks et d’en-cours (classe 3), les comptes de tiers (classe 4), les
comptes financiers (classe 5), les comptes de charges (classe 6) et les comptes de produits (classe 7).

Les comptes de charges (classe 6) et de produits (classe 7), dont il est question dans la premiére partie
de I’éclairage, contribuent a dégager le résultat de I’exercice annuel.

Les comptes de classe 1, 2 et 3 interviennent dans le passage de la comptabilité générale a la comptabi-
lité nationale, question traitée dans la deuxiéme partie de I’éclairage. Les comptes de capital (classe 1)
et d’'immobilisations (classe 2) enregistrent notamment les variations de capital. Les comptes de stocks
et d’en-cours (classe 3), qui enregistrent notamment la production non vendue et les achats non consom-
més, résultent du décalage qui existe entre le moment de la vente et celui de la production, ou encore
entre le moment de I'achat et celui de la consommation (ou de la revente en ce qui concerne la rétro-
cession des médicaments). Les autres comptes ne sont pas étudiés ici, il s’agit des comptes de tiers
(classe 4) qui retracent les opérations financiéres faites pour le compte d’un tiers et les comptes de
classe 5 qui enregistrent les opérations de trésorerie.

4+ CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.

5+ En comptabilité nationale, les hapitaux militaires font partie du secteur institutionnel « Etat ».
6+ Dont une grande partie correspond aux hdpitaux privés participant au service public hospitalier (PSPH).
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TasLeau 1 @ Evolution des charges et produits du secteur public hospitalier (hors hopitaux militaires)

En milliards d’euros

2006 2007 2008 2009 2010 2011 53’1"1';‘;(')‘;’6

Hopitaux publics

(hors hépitaux militaires)

Charges -60,3 -62,6 -65,8 67,6 -69,3 71,8 35
Budget principal -53,8 -55,9 -58,7 -59,7 -61,3 -63,4 3,6
Budgets annexes -6,4 -6,7 -7,1 -7,8 -8,1 -83 3,0

Produits 60,1 62,1 65,5 67,3 69,1 74 33
Budget principal 535 55,3 58,3 59,3 60,9 63,0 35
Budgets annexes 6,5 6,8 7,2 8,0 82 84 2,1

hors heptaun mitares 92 | w83 ez 4z 0

ESPIC (ex-DG)

Charges nd nd 8,7 9,2 -9,5 9,3 2,2
Produits nd nd 8,7 9,2 9,5 9,3 2,0
Solde des ESPIC* nd nd 0,0 0,0 -0,1 0,0
Solde du secteur public hospitalier™ nd nd -0,3 -0,3 -0,3 -0,4

* Données disponibles & partir de 2008.

** Le secteur public hospitalier est égal aux hopitaux publics (hors hopitaux militaires) et aux ESPIC (ex-dotation globale).

Champ * Etablissements publics (hors hdpitaux militaires) et ESPIC (ex-DG).

Sources ¢ DGFiP.

Il est & noter que les données présentées ici sont Iégérement différentes de celles de I'éclairage sur
« La situation économique et financiére des hopitaux publics ». Dans I’éclairage cité, le champ retenu est
réduit aux seuls établissements ayant une activité hospitaliére et répertoriés dans la SAE, contrairement
au champ retenu ici. Sont ainsi exclus dans I'éclairage cité les établissements n’ayant pas d’activité
hospitaliére proprement dite (maison de retraite, institut de formation, blanchisserie...), mais qui, liés a
une activité hospitaliére, sont inclus dans cet éclairage dans la mesure ol ils établissent leurs comptes
annuels en comptabilité M21 et sont comptabilisés en comptabilité nationale dans le secteur public
hospitalier. L'écart de champ porte sur 100 millions de produits. Un écart supplémentaire de 1,5 milliard
(en produits et en charges) existe en outre du fait de la suppression dans I'éclairage cité des lignes
correspondant a la rétrocession de médicaments. Ces deux écarts n’ont toutefois pratiquement aucun
impact sur le résultat net comptable. Celui-ci est trés proche dans les deux éclairages.

Au sein des hopitaux publics stricto sensu (hors ho-
pitaux militaires), c’est le déséquilibre des budgets
principaux qui explique intégralement le déficit de
0,4 milliard d’euros, en effet, les budgets annexes ont
un résultat positif de 0,1 milliard d’euros, identique a
celui de 'année précédente.

o Les budgets principaux des hopitaux
publics (hors hopitaux militaires)
totalisent 78 % des charges du secteur
public hospitalier

A eux seuls, les budgets principaux représentent
78,3 % des charges et des produits du secteur pu-
blic hospitalier, les budgets annexes en représentent
10,2 % et les ESPIC ex-DG 11,5 %. En 2011, les bud-

gets principaux totalisent 63,4 milliards de charges,
les budgets annexes VIII,3 milliards et les ESPIC ex-
DG 9,3 milliards (tableaux 1 et 2).

Les budgets principaux retracent les activités es-
sentiellement hospitaliéres, les budgets annexes
enregistrant, quant & eux, des activités périphé-
riques ou spécialisées. lls comprennent les budgets
des établissements d’hébergement pour personnes
&gées dépendantes (EHPAD), des maisons de re-
traite (MR), des services de soins infirmiers a do-
micile (SSIAD), des groupements de coopérations
sanitaires de secteur 1 (CGS), ainsi que les autres
activités relevant de larticle L.312-1 du Code de
I'action sociale et des familles : ces budgets ont été
regroupés en comptabilité nationale dans une entité
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« action sociale » (AS). lls comprennent aussi les
unités de soins de longue durée (USLD), les écoles
et instituts de formation des personnels paramédi-
caux et de sages-femmes (IFPP), ainsi que le budget
de la dotation non affectée et des services industriels
et commerciaux (DNA et SIC). Ces derniéres entités
DNA et SIC sont regroupées en comptabilité natio-
nale avec les budgets principaux. Ainsi, les données
relatives aux budgets principaux présentés dans cet
éclairage comprennent en réalité les budgets princi-
paux proprement dits, mais aussi les budgets de la
DNA et des SIC.

L'entité « action sociale » représente la part la
plus importante des budgets annexes avec des
charges et produits de 6,1 milliards d’euros en 2011
(tableau 3). Les unités de soins de longue durée
(USLD) suivent avec 1,6 milliard d’euros de pro-
duits et charges. Pour finir, les écoles et instituts
de formation des personnels paramédicaux et de
sages-femmes (IFPP) ont des charges et produits
de 0,7 milliard d’euros.

A un niveau trés global de la nomenclature, la struc-
ture des charges et des produits des budgets an-
nexes et des ESPIC (ex-DG) est treés proche de celle
du budget principal : les charges de personnel sont,
pour les trois budgets, les plus importantes et les pro-
duits de I'activité hospitaliere également (tableau 2).

On note toutefois quelques différences :

* pour les ESPIC ex-DG, si leurs charges se répar-
tissent de maniére assez semblable & celles des
hdpitaux publics, ce n’est pas le cas des produits.
Les produits de I'activité hospitaliére occupent une
part plus importante (89,4 % des produits pour
les ESPIC ex-DG contre 86,7 % pour les hopitaux
publics) ;

* de méme pour les budgets annexes, les achats sont
plus faibles (6 % des charges des budgets annexes
contre 17 % de celles des budgets principaux), ils
sont compensés par un plus grand recours aux
« autres services extérieurs », qui représentent
16 % des charges des budgets annexes contre 4 %
des charges des budgets principaux.

TasLeau 2 @ Charges et produits des hopitaux publics (hors hopitaux militaires) et ESPIC (ex-DG) en 2011

En milliards d’euros

Hépitaux publics Total secteur
Budget Budgets - ESPIC*™ public
principal* ‘ o ‘ otal hospitalier
Charges (classe 6)
60 Achats -10,8 -0,5 114 14 -12,7
61 Services extérieurs -2,7 -0,3 -3,0 -0,7 -3,7
62 Autres services extérieurs -2,3 -1,3 -3,6 -0,7 -43
63 Impots, taxes et assimilés -3,6 -0,4 4.1 -0,5 -4.6
64 Charges de personnel -36,4 -4,8 -412 -5,2 -46,4
65 Autres charges de gestion courante -05 -01 -0,6 -01 -0,7
66 Charges financiéres -0,8 -0,1 -0,9 -0,1 -1,0
67 Charges exceptionnelles -14 -01 -15 -01 -15
68 Dotations aux amortissements, dépréciations et provisions -4,9 -0,6 -5,5 0,7 -6,1
Total des charges -63,4 -8,3 -71,8 9,3 -81,1
Produits (classe 7)

70 Ventes.de produits f_abriqués, pr_e’stations de services, 46 02 48 0.4 53
marchandises et produits des activités annexes

71 Production stockée (ou déstockage) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
72 Production immobilisée 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
73 Produits de I'activité hospitaliere 54,5 74 61,9 8,3 70,2
74 Subventions d’exploitation et participations 0,5 0,6 1,0 0,1 1,1
75 Autres produits de gestion courante 1,1 0,0 1,1 0,2 1,3
76 Produits financiers 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
77 Produits exceptionnels 1,6 0,1 1,7 0,1 18
78 Reprises sur amortissements, dépréciations et provisions 0,7 0,1 08 0,2 0,9
79 Transferts de charges 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total des produits 63,0 8,4 71,4 9,3 80,7
Résultats nets -0,5 0,1 -0,4 0,0 -0,4

* Le budget principal comprend également la dotation non affectée et les services industriels et commerciaux (SIC).

**ESPIC ex-DG.

Champ « Etablissements publics (hors hapitaux militaires) et ESPIC (ex-DG).

Sources ¢ DGFiP.
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TaBLeau 3 @ Charges et produits des budgets annexes des hépitaux publics en 2011

En milliards d’euros

B'udget Budgets annexes Total
Gl As | PP | LS
Charges (classe 6)
60 Achats -10,8 0,4 0,0 0,1 114
61 Services extérieurs -2,7 -0,2 0,0 0,0 -3,0
62 Autres services extérieurs -2,3 -1,0 -0,1 -0,3 -3,6
63 Impots, taxes et assimilés -3,6 -0,3 0,0 0,1 4,1
64 Charges de personnel -36,4 -3,5 -0,4 -0,9 -41,2
65 Autres charges de gestion courante -0,5 -0,1 0,0 0,0 -0,6
66 Charges financieres -0,8 0,1 0,0 0,0 -0,9
67 Charges exceptionnelles -14 -0,1 0,0 0,0 -15
68 Dotations aux amortissements, dépréciations et provisions -4.9 -0,5 0,0 -0,1 -5,5
Total des charges -63,4 -6,1 -0,7 -1,6 -71,8
Produits (classe 7)

70 Venteslde produits fgbnqués, prle’stanons de services, 46 0.1 0.1 0,0 48
marchandises et produits des activités annexes
71 Production stockée (ou déstockage) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
72 Production immobilisée 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
73 Produits de l'activité hospitaliére 54,5 59 0,0 15 61,9
74 Subventions d’exploitation et participations 0,5 0,0 0,5 0,0 1,0
75 Autres produits de gestion courante 11 0,0 0,0 0,0 11
76 Produits financiers 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
77 Produits exceptionnels 1,6 0,1 0,0 0,0 1,7
78 Reprises sur amortissements, dépréciations et provisions 0,7 0,0 0,0 0,0 0,8
79 Transferts de charges 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total des produits 63,0 6,1 0,7 1,6 7,4
Résultats nets -0,5 0,1 0,0 0,0 -0,4

AS : action sociale (regroupe les établissements d’hébergement des personnes agées dépendantes (EPHAD), les maisons de retraite (MR), le service
de soins a domicile pour personnes agées (SSIAD), les Autres Activités relevant de la loi sociale du 30 juin 1975 et les groupements de coopérations

sanitaires du secteur 1 (CGS).
BP : budget principal y compris DNA et SIC.

IFPP : écoles et instituts de formation des personnels paramédicaux et de sages-femmes.

LS : unités de soins de longue durée (USLD).
Champ « Hopitaux publics (hors hdpitaux militaires).
Sources ¢ DGFiP.

Au sein des budgets annexes, des différences plus
sensibles existent toutefois selon I'activité principale
du budget annexe, selon que ce dernier reléve du
champ du social (EHPAD, maisons de retraite...)
ou de I'éducation (IFPP) ou encore de la santé de
longue durée (USLD) (tableau 3).

Les produits de I'activité hospitaliere
représentent 87 % des produits

des budgets principaux

des hopitaux publics

Les données comptables exploitées dans cet éclai-
rage étant moins détaillées pour les ESPIC (ex-DG)
que pour les hopitaux publics stricto sensu (hors ho-
pitaux militaires), l'analyse détaillée des charges et
produits se limite aux hopitaux publics, et plus parti-
culierement aux comptes des budgets principaux qui

représentent a eux seuls pres de 80 % de l'activité
hospitaliere du secteur public hospitalier : 54,5 mil-
liards comptabilisés dans le budget principal, contre
7,4 milliards pour les budgets annexes et 8,3 mil-
liards pour les ESPIC (ex-DG).

o Les charges de personnel constituent
le principal poste de dépense
du budget principal

Les principales charges qui pésent sur les hopitaux
publics sont les charges de personnel (tableau 4).
Celles-ci représentent, avec 36,4 milliards d’euros en
2011, 57,4 % des charges totales des budgets princi-
paux. En 2010, les charges de personnel étaient de
35,7 milliards d’euros : elles ont donc progressé de
2,1 % enun an, et de 2,3 % en moyenne annuelle sur
la période 2006-2011.
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TasLeaU 4 @ Evolution des charges, des produits et du résultat net comptable du budget principal sur
la période 2006-2011

En milliards d’euros
2006 | 2007 | 2008 2009 | 2010 2011

Charges (cl 6)

60 Achats 93 938 -10,5 -10,8 111 -10,8
61 Services extérieurs -2,1 -2,2 -2,3 -2,4 -2,6 -2,7
62 Autres services extérieurs -1,8 -1,9 -2,0 -2,1 -2,2 -2,3
63 Impots, taxes et assimilés -3,0 -3,2 -34 -3,5 -3,6 -3,6
64 Charges de personnel -32,5 -33,7 -34,7 -34,9 -35,7 -36,4
65 Autres charges de gestion courante -04 -0,3 -0,3 -04 -04 -0,5
66 Charges financiéres -0,4 -0,5 -0,7 -0,6 -0,7 -0,8
67 Charges exceptionnelles -1,0 -0,7 -0,7 -0,8 -0,7 14
68 Dotations aux amortissements, dépréciations et provisions -3,3 -3,6 -4.1 -4,3 -4.4 -49
Total des charges -53,8 -55,9 -58,7 -59,7 -61,2 -63,4

Produits (classe 7)
70 Ventes de produits fabriqués, prestations de services, marchan-

) ) e 42 44 47 49 50 46
dises et produits des activités annexes
71 Production stockée (ou déstockage) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
72 Production immobilisée 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
73 Produits de I'activité hospitaliére 47,0 484 50,4 51,7 53,0 54,5
74 Subventions d’exploitation et participations 0,3 04 0,7 04 04 05
75 Autres produits de gestion courante 0,8 0,8 0,9 0,9 1,0 1,1
76 Produits financiers 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
77 Produits exceptionnels 0,8 07 0,8 0,9 0,8 1,6
78 Reprises sur amortissements, dépréciations et provisions 0,3 0,6 0,7 0,6 0,6 0,7
79 Transferts de charges 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total des produits 53,5 55,3 58,3 59,3 60,9 63,0
Résultats nets -0,3 -0,6 -0,4 -0,4 -0,4 -0,5

Note * La nomenclature est la nomenclature de comptabilité générale des hdpitaux (M21).
Champ « Etablissements publics (hors hapitaux militaires), budget principal.
Sources ¢ DGFiP.

TaBLEAU 5 @ Répartition des charges de personnel des hdpitaux publics (budget principal)’
En milliards d’euros

2006 2007 2008 2009 2010 2011
641 Rémunérations du personnel non médical -18,9 -19,5 -19,9 -20,0 -20,3 -20,7
642 Rémunérations du personnel médical -4,9 5,1 5,5 5,5 5,8 5,9
645 Charges de sécurité sociale et de prévoyance -8,2 -8,5 -8,8 -8,9 -9,0 -9,2
647 Autres charges sociales -0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
648 Autres charges de personnel 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
Total -32,5 -33,7 -34,7 -34,9 -35,7 -36,4

Champ « Etablissements publics (hors hapitaux militaires), budget principal.
Sources ¢ DGFiP.

TaBLEAU 6 @ Répartition des achats des hdpitaux publics (budget principal)
En milliards d’euros

2006 2007 2008 2009 2010 2011
601 Achats stockés de matiéres premiéres ou fournitures 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
602 Achats stockés ; autres approvisionnements -8,0 -84 9,0 93 -9,4 -9,0
dont produits pharmaceutiques et produits a usage médical (6021) 4,3 -4,6 5,1 5,2 53 4.8
dont fournitures, produits finis et petit matériel médical
of médicotechnique (6022) 24 25 26 27 28 29
dont alimentation (6023) -0,6 -0,6 -0,7 0,7 -0,7 -0,6
dont fournitures consommables (6026) -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6
dont autres fournitures suivies en stocks (6028) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
603 Variation des stocks 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
606 Achats non stockés de matieres et fournitures -1,3 -14 15 -1,6 -1,7 -1,8
607 Achats de marchandises 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 -0,1
609 Rabais, remises et ristournes obtenus sur achats 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 9,3 9,8 -10,5 -10,8 11 -10,8
Champ « Etablissements publics (hors hdpitaux militaires), budget principal.
Sources * DGFiP.

7 + La différence de résultat avec 'éclairage de Malik Koubi et Annie Fenina (publié dans les Comptes nationaux de la santé 2010) sur les années 2006
42008 s'explique par un retraitement opéré entre le budget principal et les budgets annexes.
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GrapHiouE 1 @ Evolution globale et contribution
des charges de personnel du budget

principal de 2007 a 2011
En %
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Champ « Etablissements publics (hors hopitaux militaires), budget principal.
Sources * DGFiP.

Les rémunérations du personnel non médical re-
présentent 20,7 milliards d’euros, soit 3,5 fois plus
que celles du personnel médical (5,9 milliards d’eu-
ros) [tableau 5]. Le montant des cotisations sociales
s'éleve pour sa part a 9,2 milliards d'euros, dont
7,4 milliards d’euros pour le personnel non médical
et 1,8 milliard pour le personnel médical.

En 2011, les rémunérations du personnel non médi-
cal progressent de 1,7 %. Elles contribuent a 47 %
a la croissance totale des charges de personnel
des budgets principaux (2,1 %) [graphique 1]. Les
charges de Sécurité sociale et de prévoyance contri-
buent, quant a elles, a un quart de la croissance
totale, tout comme les rémunérations du personnel
médical, particuliérement dynamiques sur la période
étudiée (hormis linflexion de 2009). En particulier,
les charges de personnel médical ont progressé de
5,5 % en 2010 et de 1,7 % en 2011.

La décélération des charges de personnel en 2009,
s'explique par le remboursement d'une partie des
jours épargnés dans les comptes épargne-temps en
2008 a la suite de la mise en place des 35 heures.
Ce remboursement exceptionnel a contribué a la
croissance des rémunérations en 2008. Les charges
supplémentaires de 2008 ne se retrouvent pas en
2009 et expliquent la décélération des charges de
personnel sur 'année 2009.

Les achats des hopitaux publics, deuxiéme poste
de dépenses, représentent pour leur part un total de
10,8 milliards d'euros pour les seuls budgets princi-
paux (tableau 4). Dans cet ensemble, les produits
pharmaceutiques et produits & usage médical pésent
pour un peu moins de la moitié (4,8 milliards d’euros).
Les fournitures, produits finis et petit matériel médical
et médico-technique représentent, quant a eux, une
dépense de 2,9 milliards d'euros (tableau 6).

Les dotations aux amortissements, dépréciations
et provisions (4,9 milliards d’euros) [tableau 4], les
impdts, taxes et assimilés (3,6 milliards d’euros),
les services extérieurs (2,7 milliards d’euros) et les
autres services extérieurs (2,3 milliards d’euros) re-
présentent les autres rubriques importantes de dé-
penses des hopitaux publics, nettement en dessous
cependant du montant des charges de personnel et
des achats.

L'ensemble des charges a progressé de 3,3 % en
moyenne annuelle entre 2006 et 2011. Ce sont
les charges financieres qui ont le plus progressé
(+14,1 % en moyenne annuelle sur la période). En
revanche, les deux principaux postes de dépenses
— charges de personnel et achats — ont progressé
plus faiblement que le reste des charges (respec-
tivement +2,3 % et +3,1 % en moyenne annuelle
entre 2006 et 2011).

e Les principaux produits du budget
principal résultent de I'activité
hospitaliére et de la vente
de certains produits

Les produits de I'activité hospitaliere constituent de
loin la ressource principale des hopitaux publics :
54,5 milliards d’euros pour les seuls budgets prin-
cipaux, dont 49,3 milliards d’euros sont a la charge
de I'Assurance maladie et 4,2 milliards d’euros a la
charge des patients ou des organismes complémen-
taires (tableau 7).

Le deuxiéme poste de ressources des hdpitaux
publics est constitué par les ventes de produits fa-
briqués, prestations de services, marchandises et
produits des activités annexes, qui représentent
7 % des ressources. Ces produits représentent un
montant de 4,6 milliards d’euros en 2011 (poste 70)
[tableau 4]. lls comprennent en particulier les rem-
boursements de frais par les comptes de résultat
prévisionnel annexes (CRPA, poste 7087, 1,5 mil-
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TasLeau 7 @ Répartition des produits de I'activité hospitaliére du budget principal en 2011

En milliards d’euros

731-Produits a la charge de I’Assurance maladie 49,3
dont 7311 - Produits de I'hospitalisation 46,5
dont 731111 - Groupes homogénes de séjour (GHS) 24,8
dont 73112 - Produits des médicaments facturés en sus des séjours 1,7
dont 73113 - Produits des dispositifs médicaux facturés en sus des séjours 0,6
dont 731141 - Urgences (FAU) 08
dont 73117 - Dotation annuelle de financement (DAF) 11,0
dont 731181 - Dotation missions d’intérét général (MIG) 56
dont 731182 - Dotation d’aide a la contractualisation (AC) 1,6
dont autres produits de I'hospitalisation 04
dont 7312 - Produits des prestations faisant I'objet d’une tarification spécifique 2,8
dont 73121 - Consultations et actes externes 24
dont autres produits des prestations faisant I'objet d’une tarification spécifique 04
732-Produits a la charge des patients, organismes complémentaires et compagnies d’assurance 42
dor:t ;;321 et 7322 - Produits de la tarification en hospitalisation compléte et incompléte non pris en charge par 'Assurance 23
maladie !
dont 7324 - Produits des prestations faisant 'objet d’'une tarification spécifique (en particulier consultations et actes externes) 0,8
dont 7327 - Forfait journalier 1,1
733-Produits des prestations de soins délivrées aux patients étrangers non assurés sociaux en France 0,8
dont 7331 - Produits des prestations au titre des conventions internationales 0,3
dont 7332 - Produits des prestations au titre de I'aide médicale de 'Etat (AME) 0,3
dont 7333 - Produits des prestations au titre des soins urgents prévus a l'article L.254-1 du Code de I'action sociale et des 04
familles '
dont 7338 - Autres 0,1
Autres produits de I'activité hospitaliére (734, 735, 736 et 737) 0,2
Total produits de I'activité hospitaliere 54,5

Champ - Etablissements publics (hors hdpitaux militaires), budget principal.

Sources * DGFiP.

liard pour les seuls budgets principaux) et la rétro-
cession de médicaments (poste 7071, 1,5 milliard
d’euros pour les seuls budgets principaux), postes
qui font I'objet d’un traitement particulier en compta-
bilité nationale (cf. partie 2).

Sur le champ des budgets principaux, les produits
a la charge de I'Assurance maladie ont augmenté
d’'un peu moins de 15 % entre 2006 et 2011 alors
que les produits & la charge des patients et des or-
ganismes complémentaires ont augmenté de 30 %
et les autres produits du compte 73 de 40 %. Du
fait de leur poids relatif, les produits a la charge
de I'Assurance maladie sont cependant ceux qui
contribuent le plus a la croissance du total des pro-
duits (graphique 2).

Les produits a la charge de I'Assurance maladie com-
prennent les produits des groupes homogénes de
séjour (GHS, 24,8 milliards d’euros en 2011 pour les
budgets principaux) [tableau 7] et différentes dotations
(dotation annuelle de financement [DAF], 11,0 milliards
d'euros, missions d'intérét général [MIG], 5,6 milliards
d'euros et aide a la contractualisation [AC], 1,6 milliard
d’euros). Les autres ressources notables des hdpitaux
financées par 'Assurance maladie comprennent une
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partie du financement des consultations et actes ex-
ternes (2,4 milliards d’euros), les produits des médica-
ments et dispositifs médicaux implantables facturés en
sus des séjours (respectivement 1,7 milliard d’euros et
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GrapHiouE 3 © Evolution des produits a la charge de I’Assurance maladie entre 2006 et 2011
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0,6 milliard d’euros) et le paiement des forfaits annuels
urgences (FAU, 0,8 milliard d’euros).

Avec la mise en place de la tarification a I'activi-
té (T2A), les produits des groupes homogenes de
séjours (GHS) évoluent rapidement entre 2006 et
2011. On observe une forte hausse entre 2007 et
2008 (11,9 milliards d’euros en 2007 et 23,6 milliards
d’euros en 2008), puis une trés faible progression
par la suite pour atteindre 24,8 milliards d’euros en
2011 (graphique 3). Symétriquement, les dotations
annuelles complémentaires disparaissent.

Au sens de la comptabilité nationale
(CN), le besoin de financement du
secteur public hospitalier (hors
hoépitaux militaires) augmente
sensiblement en 2011

o La comptabilité nationale,
un cadre harmonisé pour analyser
la production sur un plan
macroéconomique

La comptabilité nationale offre un cadre comptable
permettant de représenter, dans une nomenclature
harmonisée d'opérations, 'ensemble du fonctionne-
ment de I'économie nationale et de ses échanges
avec le reste du monde. La comptabilité nationale
vise en particulier a retracer des mouvements de
produits entre les principaux types d'agents éco-
nomiques et a mettre en évidence le circuit écono-
mique a travers les quatre fonctions fondamentales

2009 2010 201

- = = Dotation missions d'intérét général (731181)
——— Autres produits a la charge de 'Assurance maladie

que sont la production, la consommation, I'épargne
et l'investissement.

Dans le cadre de la comptabilité nationale sont cal-
culés des agrégats économiques permettant une
analyse de la situation de I'économie nationale et de
ses secteurs institutionnels, tels que le PIB ou le dé-
ficit des administrations publiques. C’est également
dans le cadre comptable harmonisé de la comptabi-
lité nationale que sont effectuées les comparaisons
internationales.

Au sein de I'économie nationale, la comptabilité
nationale identifie cing grands types d’agents éco-
nomiques, appelés secteurs institutionnels et défi-
nis par la fonction qu'ils réalisent dans I'économie
(encadré 2). Le secteur public hospitalier (hors ho-
pitaux militaires) appartient au secteur institutionnel
des administrations de Sécurité sociale, secteur qui
a pour fonction principale de produire des services
non marchands de santé. Le secteur comprend les
hopitaux publics (hors hdpitaux militaires qui font par-
tie de I'Etat), mais également les ESPIC ex-DG, car,
depuis le Systéme européen de comptabilités natio-
nales de 1995 (SECN 1995), la nature de I'activité
(commerciale ou pas) et son financement comptent
plus que le statut (public/privé) pour classer les uni-
tés économiques.

o Les traitements comptables
nécessaires

Malgré le lien entre les deux types de comptabilité,
la comptabilité générale et la comptabilité nationale

Comptes nationaux de la santé 2012 - 119



Les hopitaux du secteur public hospitalier de 2006 a 2011 : de la comptabilité générale a la comptabilité nationale

ENCADRE 2 @ Les cinq secteurs institutionnels résidents de la comptabilité nationale

La CN agrége les agents économiques résidant sur le territoire en cing grands secteurs institutionnels,
sur la base de la fonction qu’occupent ces groupes au sein de I’économie nationale. Les agents non
résidents sont pour leur part regroupés en un secteur institutionnel unique appelé « reste du monde ».

Les administrations publiques

Les administrations publiques ont pour principales fonctions de produire des services non marchands et
d’effectuer des opérations de redistribution (notamment par I'intermédiaire du systéme fiscal et social).
Elles comprennent les administrations publiques centrales (Etat, dont hépitaux militaires et organismes
dépendant des administrations centrales [ODAC]) ; les administrations publiques locales (communes,
départements, régions et autres niveaux intermédiaires) et les administrations de Sécurité sociale (ré-
gimes d’assurance sociale, hopitaux publics hors hopitaux militaires, y compris ESPIC ex-DG et y compris
budgets annexes, dont maisons de retraite rattachées a un hopital...).

Les sociétés non financiéres

Leur fonction principale est la production de biens et de services marchands. Les cliniques privées et les
ESPIC ex-OQN sont classées en sociétés non financiéres.

Les sociétés financiéres

Elles regroupent les banques (Banque centrale ; banques de second rang...), les entreprises d’assu-
rances et les auxiliaires financiers (gestionnaires de patrimoine mobilier, courtiers d’assurance...). Les
banques collectent et prétent les fonds ; les sociétés d’assurances assurent, ¢’est-a-dire qu’elles mu-
tualisent les risques individuels.

Les ménages et entrepreneurs individuels

Les ménages ont pour fonction principale la consommation de biens et services et I'épargne. Les en-
trepreneurs individuels produisent des biens et services marchands, comme les sociétés, mais leurs
revenus ne peuvent pas étre isolés de ceux des ménages. L'activité des professionnels libéraux de santé

est retracée dans ce secteur.

Les institutions sans but lucratif au service des ménages (ISBLSM)

Les ISBLSM regroupent les unités privées qui produisent des services non marchands au profit des mé-
nages. lIs intégrent I'activité des établissements pour personnes handicapées.

ne traitent pas toutes les opérations sur biens et ser-
vices de la méme maniere. Ces différences renvoient
aux finalités et aux méthodes mises en ceuvre dans
les deux systémes comptables (encadré 3). C'est
pourquoi des traitements comptables doivent étre ef-
fectués pour passer des comptes de la comptabilité
générale a ceux de la comptabilité nationale.

Certaines charges et certains produits
de la comptabilité générale (CG) ne sont
pas repris en comptabilité nationale (CN)
et ne contribuent donc pas au calcul de
la capacité ou du besoin de financement

Pour les hopitaux publics stricto sensu, les charges
non reprises en comptabilité nationale représentent
un montant de 5,5 milliards d’euros et les produits non
repris un montant de 0,9 milliard d’euros (tableau 8,
étape B1). Ces postes non repris correspondent, en
charges, aux comptes de dotations aux amortisse-

ments, dépréciations et provisions (compte 68) et en
produits, aux reprises sur amortissements, déprécia-
tions et provisions (compte 78).

Ne sont également pas repris en comptabilité natio-
nale les achats de médicaments pour revente (appe-
lés rétrocessions de médicaments). Ceux-ci ne sont
pas comptabilisés en comptabilité nationale dans les
comptes des hdpitaux, ni en achat ni en vente.

D'autres opérations comptables des comptes de
classe 6 et 7 sont en revanche reprises par les comp-
tables nationaux, mais retracées dans le tableau des
opérations financiéres®, sans impact sur la capacité
de financement des hopitaux. Ce sont, du coté des
charges, les pertes sur créances irrécouvrables, les
pertes de change, les charges nettes sur cessions de
valeurs mobilieres de placement et les titres annulés
sur exercices antérieurs (0,6 milliard d’euros en tout
en 2011). Du coté des produits, il s'agit des gains de
change et des produits nets sur cessions de valeurs

8 « Au-dela des comptes courants qui retracent les emplois et ressources courants et aboutissent a la capacité ou au besoin de financement, il existe
en comptabilité nationale des comptes financiers en flux et des comptes financiers en en-cours.
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ENCADRE 3 ® La comptabilité générale et la comptabilité nationale : deux points de vue différents sur les
comptes

La comptabilité générale et la comptabilité nationale ont des optiques différentes. La comptabilité géné-
rale a une fonction essentiellement microéconomique. Elle a pour but de mesurer le gain obtenu ou les
pertes subies a I'occasion des opérations économiques dans lesquelles I'établissement considéré est
engagé et de suivre I’évolution de son patrimoine, de sa santé financiére et de sa viabilité. Un principe
général de prudence s’applique ainsi en comptabilité générale, principe qui renvoie a I'une des finalités
de cette optique qui est de mesurer la viabilité économique des organismes.

La comptabilité nationale a pour sa part une vocation macroéconomique. Elle fournit un état complet,
détaillé et cohérent des relations entre les grands types d’agents économiques en décrivant les inter-
actions qui s’opérent entre eux. Les concepts, définitions, nomenclatures et régles de comptabilisation
qu’elle retient sont ceux définis au plan international, permettant ainsi des comparaisons internationales.

Si ces deux optiques comptables répondent a des besoins différents, elles peuvent étre néanmoins rap-
prochées. En effet, la comptabilité générale des hopitaux sert de base pour la construction des agrégats
de comptabilité nationale relatifs au secteur public hospitalier. Parmi les traitements les plus importants
qui concernent ce secteur, il faut noter ceux relatifs aux dépréciations et aux provisions (poste 68) et aux
reprises des provisions (78). Ces éléments qui découlent du principe de prudence sont essentiels a la
comptabilité générale qui retrace le point de vue d’une entité, mais ne sont pas repris en comptabilité
nationale, car ils ne sont que rarement des évenements économiques pour les autres agents.

De facon générale, on peut dire que pour passer du résultat net comptable de la comptabilité d’entreprise
a la capacité (ou besoin) de financement au sens de la comptabilité nationale, il convient notamment :
-d’exclure les dotations nettes des reprises sur provisions ;

-d’exclure les dotations aux amortissements et de prendre en compte le solde des opérations sur inves-

tissement en valeur brute, ainsi que les dotations en capital ;
-de ne pas reprendre les plus — ou moins — values sur cessions d’'immobilisations financiéres.

mobiliéres de placement ainsi que les mandats annu-
Iés sur les exercices antérieurs. Mais les montants
sont trés faibles pour les hopitaux.

La comptabilité nationale intégre

en revanche certains éléments du bilan
de la comptabilité générale pour le calcul
de la capacité (ou besoin) de financement

En revanche, certains éléments de bilan (qui ne contri-
buent pas au résultat net en comptabilité générale)
contribuent au calcul de la capacité (ou du besoin) de
financement de la comptabilité nationale (tableau 8,
étape B2). En emplois, ces postes représentent
6,7 milliards d’euros, essentiellement la variation des
immobilisations corporelles et incorporelles nettes de
la comptabilité générale (postes de classe 21 et 23
de la comptabilité générale principalement). Cela in-
clut en particulier les concessions, brevets et licences
(notamment sur logiciels), les terrains, constructions,
le matériel de transport, le mobilier, les installations
techniques. Ces postes sont repris en comptabili-
té nationale essentiellement en formation brute de
capital (P5). En ressources, les postes repris des
comptes de bilan représentent pour leur part 0,4 mil-
liard d’euros, uniquement des apports (poste 102) et
des subventions d’équipements (poste 131).

La comptabilité nationale opére en outre
certains retraitements

Enfin des derniers traitements sont effectués entre
postes de comptabilité nationale (tableau 8, étape C).
Il s'agit essentiellement de la consolidation des re-
facturations entre budgets principaux et budgets
annexes (1,5 milliard d’euros) : suppression en res-
sources du poste comptes de résultat prévisionnel
annexes (poste 7087) des budgets principaux et sup-
pression en emplois des opérations correspondantes
dans les budgets annexes. D'autres retraitements
de moindre ampleur sont également réalisés sur les
transferts courants entre administrations publiques
(postes D731 et D732 de la comptabilité nationale)
pour assurer la cohérence globale du compte des
administrations publiques.

o Aprés retraitement, le besoin
de financement du secteur public
hospitalier s’établit a 1,9 milliard
d’euros en comptabilité nationale

Ces retraitements conduisent a une table de passage

entre la comptabilité générale et la comptabilité natio-
nale qui reste globalement assez simple (annexe 1).
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TasLeAu 8 @ Principaux éléments de passage du résultat net de la comptabilité générale au besoin de
financement de la comptabilité nationale des hopitaux publics stricto sensu (hors hdpitaux
militaires)

En milliards d’euros

Etape Type 0"’1‘:"'(‘:‘;‘“ 2006 | 2007 | 2008 & 2009 | 2010 | 2011
1 - Charges (comptes de classe 6) -60,3 -62,6 -65,8 -67,6 -69,3 718
A - Résultat comptable
2 - Produits (comptes de classe 7) 60,1 62,1 65,5 67,3 69,1 7.4
Total A-Résultat comptable -0,2 -0,5 -0,3 -0,2 -0,2 -0,4

B - Passage a la capacité
(+) ou au besoin

B1 : Eléments des comptes de classe 6 et 7 de la CG non repris dans le calcul du besoin de financement de la CN

) 1a - Comptes de classe 6 non repris (hors rétrocession) 36 4,0 45 48 49 55
(-) de financement en
comptabilité nationale 1b - Rétrocession de médicaments (charges annulées) 18 1,8 2,0 2,1 19 15
2 - Comptes de classe 6 repris en TOF 04 05 05 05 05 0,6
3a - Comptes de classe 7 non repris (hors rétrocession) -04 -0,6 0,7 -0,6 0,7 -09
3b - Rétrocession de médicaments (produits annulés) -18 -18 -2,0 21 -1,9 -15
4 - Comptes de classe 7 repris en TOF 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
5 - Comptes de classe 7 repris en TOF actif 0,0 0,0 0,1 -0,1 0,0 0,0
B2 : Eléments des comptes de classe 1, 2 et 3 de la CG repris dans le calcul du besoin de financement de la CN
6 - Eléments de bilan repris en ressources des comptes D92 0,2 0,2 0,2 0,3 03 03
non financiers D999 0,1 0,1 0,1 01 0,0 0,0
7 - Eléments de bilan repris en emplois des comptes K21 -01 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
non financiers P2 -0,1 -01 0,1 0,1 -0,1 -0,1
P511 -5,0 5,0 5,1 5,0 53 -6,4
P512 -0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 -0,2
P52 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
P53 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total B-Passage a la capacité (+) ou au besoin (-) de fi t en ptabilité nati -1,3 -1,0 -0,9 -0,4 -0,5 -1,2
1 - Ressources D731 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1
D732 0,2 0,1 0,2 04 0,1 0,1
C - Calages D92 0,1 0,1 0,0 0,0 -0,1 0,1
et correction en P11BNM 14 -15 -15 15 -1,6 -15
comptabilté nationale | 5 gy D731 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00
P2 14 15 15 15 16 15
P511 03
Total C-Calages et corrections en comptabilité national 0,3 0,1 0,2 0,4 0,1 0,0
Total : Besoin de fi t en ptabilité nati 1,2 1,4 -1,5 -0,2 -0,6 -1,5
(1a) dont : 681 - Dotations aux amortissements, dépréciations et provisions — Charges d'exploitation (4,4 milliards d’euros)
687 - Dotations aux amortissements, dépréciations et provisions — Charges exceptionnelles (1,0 milliard d’euros)
(2) dont : 654 - Pertes sur créances irrécouvrables (0,2 milliard d’euros)
673 - Titres annulés (sur exercices antérieurs) (0,4 milliard d'euros)
(3a) dont : 781 - Reprises sur amortissements, dépréciations et provisions (a inscrire dans les produits d'exploitation) (-0,5 milliard d'euros)
787 - Reprises sur dépréciations et provisions (a inscrire dans les produits exceptionnels) (-0,3 milliard d'euros)
(5) dont : 773 - Mandats annulés sur exercices antérieurs (-0,6 milliard d’euros)
(6) dont : 131 - Subventions d'équipements regues (0,3 milliard d’euros)

(7 : P511) dont : 213 - Constructions sur sol propre (-5,0 milliards d'euros)
215 - Installations techniques, matériel et outillage industriel (-1,1 milliard d'euros)
218 - Autres immobilisations corporelles (-0,6 milliard d’euros)
231 - Immobilisations corporelles en cours (0,5 milliard d’euros)
(7 : P512) dont : 205 - Concessions et droits similaires, brevets, licences, marques et procédés, droits et valeurs similaires (-0,2 milliard d’euros)
TOF : tableau des opérations financieres.
Champ ¢ Etablissements publics (hors hapitaux militaires), budget principal et budgets annexes.
Sources ¢ DGFiP.

L'essentiel des comptes de charges (classe 6) et
de produits (classe 7) sont repris dans le calcul du
besoin (ou capacité) de financement en comptabilité
nationale, les postes exclus sont les postes de provi-
sions et d’amortissements. La comptabilité nationale
s’appuie en particulier sur les comptes d'immobilisa-
tions pour calculer la formation de capital fixe.
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Ces différents retraitements servent a établir le
compte non financier du secteur institutionnel des
hopitaux publics (hors hopitaux militaires, mais y
compris ESPIC-ex-DG).

Ce compte se décompose en compte de production,
d’exploitation, d'affectation des revenus primaires, de
distribution secondaire du revenu, d'utilisation du re-
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TasLeau 9 e Principaux éléments de passage du résultat net de la comptabilité générale au besoin
de financement de la comptabilité nationale du secteur public hospitalier en 2011 (hors

hopitaux militaires)
En milliards d’euros

’ Hépital oublic Total secteur
Etape Type pitatp ESPIC ex-DG public
stricto sensu o
hospitalier
A - Résultat comptable 1 - Charges (comptes de classe 6) -71.,8 -9,3 -81,1
2 - Produits (comptes de classe 7) 714 9,3 80,7
Total A - Résultat comptable -0,4 0,0 -0,4
B - Passage & la capacit¢ | Eléments des comptes de classe 6 et 7 de la comptabilité 5,1 0,0 51
(+) ou au besoin (-) de générale ne participant pas au besoin de financement de
financement en comptabi- | la comptabilité nationale
lité nationale Eléments des comptes de classe 1, 2 et 3 de la comptabi- -6,3 -0,3 -6,6
lité générale entrant dans le besoin de financement de la
comptabilité nationale
Total B - Passage a la capacité(+) ou au besoin(-) de financement en comptabilité 12 04 A5
nationale ’ ? ’
C - Calages et corrections | 1- Ressources -1,6 0,0 -1,6
en comptabilité nationale 2- Emplois 15 0.0 15
Total C - Calages et corrections en comptabilité nationale 0,0 0,0 0,0
Total : besoin de financement en comptabilité nationale 1,5 -0,4 -1,9

Champ - Etablissements publics (hors hdpitaux militaires), budget principal et budgets annexes et ESPIC ex-DG.

Sources * DGFiP.

venu et de capital, dont le solde est la capacité (+) ou
le besoin (-) de financement (tableau 1 de 'annexe 2).
Deux soldes sont particuliérement importants a
I'analyse macroéconomique. D'une part, la valeur
ajoutée, solde du compte de production, est la contri-
bution du secteur au produit intérieur brut. D'autre
part, le besoin de financement, solde du compte de
capital, est la contribution du secteur au déficit des
administrations publiques au sens de Maastricht.
Aprés retraitement, le besoin de financement des
hopitaux du secteur public (hors hopitaux militaires, y
compris ESPIC ex-DG) s’établit a 1,9 milliard d’euros
(-1,5 milliard d’euros pour les hdpitaux publics stricto
sensu [hors hopitaux militaires] et -0,4 milliard d’euros
pour les ESPIC ex-DG) [tableau 9].

Le déficit du secteur public hospitalier, de plus
d'un milliard sur la période 2006-2008, s'était sen-
siblement amélioré en 2009 (-0,6 milliard d'euros),
mais se dégrade depuis (tableau 2 de I'annexe 2).
Cette dégradation du déficit des hdpitaux publics est
cependant compensée par I'amélioration du besoin
de financement des autres administrations de Sécu-
rité sociale (ASSO) dont le besoin de financement
diminue (il était de -23,3 milliards d’euros en 2010 et
s'est réduit a -14,0 milliards d’euros en 2011).

Le tableau 8 de passage de la comptabilité générale
a la comptabilité nationale montre en particulier I'im-

portance du poste « investissement » (poste noté
P511) dans la dégradation des comptes des hopitaux
publics.

En 2011, la production en santé
non marchande du secteur public
hospitalier s’établit a 63,4 milliards
d’euros

¢ En comptabilité nationale,
la production du secteur public
hospitalier est décomposée selon
I'activité exercée (santé, social,
éducation) et sa nature (marchande
ou non marchande)

L'activité hospitaliére est en outre déclinée, en comp-

tabilité nationale, selon deux critéres :

*la nomenclature d'activité frangaise (NAF rev. 2).
La production hospitaliere est en effet décompo-
sée principalement entre les produits suivants :
éducation (Q85), santé (Q86), action sociale avec
hébergement (Q87), action sociale sans héberge-
ment (Q88) ;

*la nature de la production, celle-ci peut étre quali-
fiée de marchande (P11) ou non marchande (P13).
Une production est non marchande quand elle est
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fournie & d’autres unités gratuitement ou a des prix
qui ne sont pas économiquement significatifs.

Ainsi, pour certains budgets annexes dont le finan-
cement est essentiellement assuré par les usagers,
la production est qualifiée de marchande. Il s'agit en
particulier de la production des unités de soins de
longue durée et des maisons de retraite rattachées.
Pour ces unités, l'intégralité de leur production est
classée, quelle que soit sa nature (y compris la pro-
duction hospitaliére financée par 'Assurance mala-
die), en action sociale marchande. Celle-ci s'éléve
a 7,6 milliards d’euros en 2011 (tableau 10, colonne
ressources, P11BM-sociale). Les transferts finan-
ciers de I'Assurance maladie et des collectivités ter-
ritoriales ne sont pas, dans ce cas, retracés dans le
compte des hdpitaux, mais directement affectés aux
ménages.

Pour le budget principal et le budget annexe des

écoles et instituts de formation des personnels para-

médicaux et de sages femmes, dont les productions
sont essentiellement non marchandes, celles-ci sont
décomposées en deux postes :

* |la production marchande (P11). Elle s’éléve, pour le
budget principal, a 4,6 milliards d’euros en 2011 (ta-
bleau 10, colonne ressources, P11BNM-santé) et a
0,1 milliard (P11BNM-éducation) pour les écoles de
formation. Pour le budget principal, elle regroupe
notamment les « ventes et prestations de services »
(chambres particuliéres®, téléphone...)" et les
« prestations de soins délivrées a des patients
étrangers, dans le cadre des conventions interna-
tionales ou autres » (tableau 7") ;

*la production non marchande (P13). Elle s'éléve,
pour le budget principal a 63,0 milliards d’euros en
2011 (tableau 10, colonne ressources, P13-santé)
et a 0,4 milliard (P13-éducation) pour les écoles de
formation. Pour le budget principal, elle regroupe
I'activité hospitaliére proprement dite (hors activité
correspondant aux prestations délivrées dans le
cadre des conventions internationales ou dans le
cas des autres prestations délivrées a des patients
étrangers) : l'activitt MCO (médecine, chirurgie,
obstétrique), SSR (soins de suite et de réadap-

tation), psychiatrie, hospitalisation a domicile...
et MIGAC (mission d'intérét général et d’action
conventionnelle). Cette activité est financée par
I'Assurance maladie, I'Etat (au titre de I'aide médi-
cale d’Etat [AME] et des soins urgents) et les mé-
nages et/ou organismes complémentaires (forfaits
journaliers, ticket modérateur...).

Les transferts financiers de I'Assurance maladie, de
I'Etat et des collectivités territoriales sont dans ce
cas retracés dans le compte des hopitaux en res-
sources du compte d'affectation des revenus et les
prestations sociales correspondantes versées aux
ménages en emplois de ce méme compte.

Contrairement a la production marchande (P11),
qui est égale au montant des ressources corres-
pondantes (montant des ventes), la production non
marchande (P13) est évaluée en comptabilité natio-
nale aux colts des facteurs et est égale a la somme
de la consommation intermédiaire (hors médica-
ments rétrocédés), des charges de personnel, des
impdts nets des subventions a la production, et de
la consommation de capital fixe (évaluée a partir
du compte des immobilisations), déduction faite du
montant de la production marchande et de la pro-
duction pour emploi final propre. Ainsi, I'excédent net
d’exploitation (excédent brut d’exploitation diminué
de la consommation de capital fixe) des activités
non marchandes est par construction nul. Au total,
la production ainsi calculée permet de dégager un
excédent brut d’exploitation de 6,9 milliards d'euros.

Concernant la production non marchande (63,4 mil-
liards d’euros — santé et éducation), celle-ci est fi-
nancée en partie par les ménages (et les organismes
complémentaires) et par les transferts de I'Etat
(0,5 milliard d’euros au titre de 'aide médicale gra-
tuite), des collectivités territoriales (0,5 milliard d’eu-
ros au titre des écoles de formation) et de '’Assurance
maladie (57,1 milliards d’euros). Dans le compte d'af-
fection des revenus primaires, ces transferts ont leur
contrepartie en emplois, en prestations versées aux
ménages (58,4 milliards d’euros au titre de la santé
et 0,4 milliard d’euros au titre de I'éducation).

9 + En comptabilité nationale les chambres particuliéres ne sont pas comptabilisées dans la production non marchande de santé, le montant de leur
prise en charge par les organismes complémentaires est retiré pour le calcul du reste & charge.

10 « Les ventes de médicaments - rétrocession — donnent lieu en comptabilité nationale a un traitement particulier : les achats et les ventes corres-
pondantes sont annulés et ne figurent ainsi, ni en consommations intermédiaires, ni en ventes.

11 + Les versements de I'Etat au titre de 'AME et des soins urgents sont considérés comme de la production non marchande.
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Au total, en intégrant les autres postes en ressources
(intéréts regus, indemnités d’assurance-dommage,
etc., soit la somme des opérations D41r, D72r
et D759r)™2 et en emplois (intéréts versés, primes
d’assurance-dommage, etc., soit la somme des
opérations D41e, D71e, D731e et D759¢)" I'épargne
brute du compte daffectation s’éléve a 5,3 mil-
liards d’euros.

Ces 5,3 milliards d’épargne brute doivent permettre
de financer les dépenses d'investissement corres-
pondant au renouvellement strict du capital productif
(pendant de la consommation de capital fixe) et aux
autres dépenses d'investissement. L'ensemble de
ces dépenses d'investissement, la formation brute de
capital fixe, s'éléve a 7,6 milliards d’euros en 2011.
Une fois les subventions a l'investissement prises en
compte (0,4 milliard d’euros), le besoin de finance-
ment s’établit a -1,9 milliard d’euros et doit étre finan-
cé par emprunt, ventes d’actifs financiers, etc.

o Le passage aux comptes de la santé

Dans les comptes de la santé, la consommation hos-
pitaliere correspond a la production non marchande

12+ Le « r » correspond aux ressources.
13+ Le « e » correspond aux emplois.

de la branche santé du secteur institutionnel des
hdpitaux publics (hors hdpitaux militaires, y compris
ESPIC ex-DG) qui s'éléve a 63,0 milliards d’euros,
(cf. P13 santé [tableau 10]) a laquelle est ajoutée la
production en santé des hopitaux militaires.

Pour les hopitaux militaires inclus dans le compte
de I'Etat, les lignes de compte du programme 178
(préparation et emploi des forces) sous-action 80
(Fonction santé) permettent d'évaluer leur production
a 0,45 milliard dont 0,41 milliard financé par I'Assu-
rance maladie et 0,05 par les ménages.

Au total, la consommation hospitaliére s'est élevée,
en 2011, a 63,4 milliards d'euros ; elle se décompose
en 4,7 milliards de contribution des ménages (ou des
organismes complémentaires), 0,5 milliard de finan-
cement de I'Etat (au titre de l'aide médicale d’Etat, les
soins d’urgence et soins aux invalides de guerre) et
58,3 milliards de financement de 'Assurance maladie.
Le financement de I'Assurance maladie (calculé par
solde) integre ainsi implicitement le solde du compte
d’affection, une fois pris en compte les besoins d'in-
vestissement nécessaires au strict renouvellement du
capital (appelé en comptabilité¢ nationale épargne
nette — cf. tableau 1 de I'annexe 2).

14 + Montant correspondant en comptabilité nationale a la consommation de capital fixe, qui a pour équivalent en comptabilité générale les dotations

aux amortissements (et provisions).
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ANNEXE 1 ¢ La nomenclature d’opérations de la comptabilité
générale des hopitaux et leur reprise en comptabi-
lité nationale

Les postes de classe 1 sont non repris ou alimentent les comptes financiers ou le poste « transferts en ca-
pital ». Les postes de classe 2, comme les postes de classe 1, sont non repris ou alimentent les comptes
financiers, ou les postes du compte de capital ou encore le poste consommations intermédiaires. Une partie
des immobilisations incorporelles sont en effet traitées en comptabilité nationale comme des consommations
intermédiaires. Ce compte sert aussi au calcul de la consommation de capital fixe, qui, en comptabilité natio-
nale, se substitue a la notion de dotation aux amortissements (encadré 3).

En dehors du poste 39 (dépréciations des stocks et en-cours), les postes de classe 3 alimentent le poste P52
(variations de stocks) de la comptabilité nationale. De méme, en dehors des postes 49 (dépréciations des
comptes de tiers, non repris) et 59 (dépréciations des comptes financiers), les postes de classe 4 et 5 ali-
mentent les comptes financiers et ne participent pas au calcul du besoin de financement.

Parmi les postes de classes 6 et 7, les postes 68 et 78, concernant les amortissements, dépréciations et
provisions, ne sont pas repris en comptabilité nationale. Les charges de personnel (poste 64 de la comp-
tabilité générale) sont reprises en D1 (rémunérations des salariés) et les achats (poste 60) sont classés en
consommations intermédiaires (P2). Les ventes de produits fabriqués, prestations de services, marchandises
et produits des activités annexes (poste 70) sont essentiellement affectés a la production marchande (poste
P11 de la comptabilité nationale). Enfin, les produits de I'activité hospitaliére sont classés selon leur nature en
production marchande (P11) ou en production non marchande (P13, cf. partie 3). Les financements publics
correspondants sont en outre reportés dans les postes de transferts (transferts de I'’Assurance maladie, poste
D732 et transferts de I'Etat, poste D731).
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N° compte Libellé compte Opérations
10 Apports, dotations et réserves D92, D999
13 Subvention d'investissement D92
16 Emprunts et dettes assimilées TOF
20 Immobilisations incorporelles P512, P2
dont 201 frais d'établissement P2
dont 2031 frais d'études P2
dont 2032 frais de recherche et de développement P2
dont 2033 frais d'insertion P2
21 Immobilisations corporelles P511, K21, P53
22 Immobilisations recues en affectation ONR
23 Immobilisations en cours P511, TOF, K21, P512
26 Participations et créances rattachées a des participations TOF
27 Autres immobilisations financiéres TOF
31 Matieres premiéres (et fournitures) P52
32 Autres approvisionnements P52
33 Encours de production de biens P52
35 Stocks de produits P52
37 Stocks de marchandises P52
38 Autres stocks P52
40 Fournisseurs et comptes rattachés TOF
40 Fournisseurs et comptes rattachés TOF
41 Redevables et comptes rattachés TOF
42 Personnel et comptes rattachés TOF
43 Sécurité sociale et autres organismes sociaux TOF
44 Etat et autres collectivités publiques TOF
45 Comptes de résultat prévisionnels annexes TOF
46 Débiteurs divers et créditeurs divers TOF
47 Comptes transitoires ou d’attente TOF
48 Comptes de régularisation TOF
50 Valeurs mobilieres de placement TOF
51 Banques, établissements financiers et assimilés TOF
53 Caisse TOF
54 Régies et accréditifs TOF
60 Achats P2
61 Services extérieurs P2,D71
62 Autres services extérieurs P2
63 Impdts, taxes et assimilés D291,D0292,P2,P511
64 charges de personnel D11,0121,D122
65 Autres charges de gestion courante D759,P2,TOF
66 Charges financieres D41,P2, TOF
67 Charges exceptionnelles D11,TOF,P2,D759,P511
68 Dotations aux amortissements, dépréciations et provisions ONR
70 Ventes de produits fabriques, prestations de services, P11
marchandises et produits des activités annexes
P2 (rétrocession)
71 Production stockée (ou déstockage) P11
72 Production immobilisée P11
73 Produits de I'activité hospitaliere P13_PP,D731,P11,D732
74 Subventions d’exploitation et participations D391,0732,D731,D759,P11
75 Autres produits de gestion courante P11
76 Produits financiers D41, TOF
7 Produits exceptionnels P11,D759,0NR
P511, TOF
78 Reprises sur amortissements, dépréciations et provisions ONR
79 Transferts de charges ONR

ONR : opération non reprise en comptabilité nationale ;

TOF : opération reprise dans le tableau des opérations financiéres en comptabilité nationale.
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ANNEXE 2 * Structure des comptes des hopitaux en comptabilité
nationale

En comptabilité nationale, différents comptes sont retracés. Les comptes courants (comptes de production,
d'exploitation, d'affectation des revenus primaires, de distribution secondaire du revenu, d'utilisation du reve-
nu) sont des comptes de flux. lls permettent de calculer les soldes suivants : valeur ajoutée, excédent d'exploi-
tation et revenu mixte, revenu primaire, revenu disponible, épargne.

Le compte de capital enregistre les acquisitions, diminuées des cessions, d'actifs non financiers, ainsi que les
transferts en capital versés et regus (aides a l'investissement, impdts en capital, etc.). Il permet de déterminer
dans quelle mesure les acquisitions et les cessions d’actifs non financiers ont été financées par I'épargne et les
transferts en capital. Il fait apparaitre une capacité — ou un besoin — de financement (B9A).

L'ensemble de ces comptes (comptes courants et compte de capital) constituent les comptes non financiers.
Pour les hopitaux, la structure des comptes non financiers est retracée dans le tableau suivant.

Ces comptes sont complétés par des comptes financiers et des comptes de patrimoine, qui permettent de
rendre compte de I'état des actifs et des passifs. Ainsi que par les comptes courants de redistribution du re-
venu en nature et d'utilisation du revenu disponible ajusté qui sont a part dans I'enchainement des comptes,
puisqu’ils permettent un éclairage complémentaire de ['utilisation des revenus par 'analyse des transferts
sociaux en nature.
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TasLeau 1 @ Structure des comptes non financiers des hopitaux

Emplois

Ressources

Compte
de production

P2 Consommation intermédiaire
B1 Valeur ajoutée brute

K1 Consommation de capital fixe
B1 Valeur ajoutée nette

P1 Production
P11 Production marchande
P12 Production pour emploi final propre
P13 Autre production non marchande
Dont P131 : paiements partiels

D1 Rémunération des salariés
D11 Salaires et traitements bruts
D12 Cotisations sociales a la charge des employeurs

B1 Valeur ajoutée nette

Compte D29 Autres impdts sur la production
d’exploitation D291 Impots sur les salaires et la main-d’ceuvre
D292 Impots divers sur la production
D39 Subventions d’exploitation (-)
B2 Excédent net d’exploitation
B2 Excédent net d’exploitation
D4 Revenus de la propriété D4 Revenus de la propriété
D41 Intéréts D41 Intéréts
Compte D42 Revenus distribués des sociétés
de distribution D44 Revenus de la propriété attribués aux assurés

primaire du revenu

D45 Revenus de terrains et gisements

D5 Imp6ts courants sur le revenu et le patrimoine
B5 Solde des revenus primaires nets

D45 Revenus de terrains et gisements

Compte
de distribution
secondaire
du revenu

D7 Autres transferts courants
D71 Primes nettes d’assurance-dommage

D73 Transferts courants entre administrations publiques

D75 Transferts courants divers

D61 Cotisations sociales
D612 Cotisations sociales imputées
B6 Revenu disponible net

B5 Solde des revenus primaires nets
D7 Autres transferts courants
D72 Indemnités d’assurance-dommage

D73 Transferts courants entre administrations

publiques
D75 Transferts courants divers

D62 Prestations sociales en espéces

Compte d'utilisation
du revenu
disponible

P3 Dépense de consommation finale

P31 Dépense de consommation finale individuelle
(= transferts sociaux non marchands D.63)

B8 Epargne nette

B6 Revenu disponible net

Compte de capital

P5 Acquisitions nettes de cessions d'actifs corporels non produits

P51 Formation brute de capital fixe

P52 Variations de stocks

P53 Acquisitions moins cessions d'objets de valeur
K1 Consommation de capital fixe (-)

K2 Acquisitions nettes de cessions d'actifs incorporels non
produits

Dont K21 : terrains et gisements, etc.
Dont K22 : baux et autres contrats, etc.

B9A Capacité (+)/besoin (-) de financement

B8 Epargne nette
D9 Transferts en capital (regus - versés)
D91 Impdts en capital
D92 Aides a l'investissement
D99 Autres transferts en capital

130 - Comptes nationaux de la santé 2012



Les hopitaux du secteur public hospitalier de 2006 a 2011 : de la comptabilité générale & la comptabilité nationale

TaLeau 2 @ L’enchainement complet des comptes du secteur public hospitalier

En milliards d’euros

2006 2007 2008 2009 2010 2011
E R S E R | S E R S E R S E R S E R S
1 - Compte de production
P1 Production au prix de base 63,7 66,0 68,3 71,2 734 75,8
P11 Production marchande 96 10,0 10,8 1,2 17 12,2
P12 Production pour emploi final 0.1 02 02 0.1 0.1 01
propre
P13 Autre production non 54,0 55,8 573 50,8 616 634
marchande
P2 Consommation 14,4 15,2 15,6 171 179 186
intermédiaire
B1 Valeur ajoutée brute 49,3 50,7 52,6 54,1 55,5 57,2
2 - Compte d’exploitation
B1 Valeur ajoutée brute 49,3 50,7 52,6 54,1 55,5 57,2
D1 Rémunération des salariés M7 428 44,0 449 459 46,5
D11 Salaires et traitements bruts | 30,7 314 322 3238 335 34,0
D12 Cotisations’socialesa la 1.1 15 18 121 124 126
charge de I'employeur
D2 Impét§ surla production 34 36 38 39 40 40
et les importations
D29  Impdts sur la production 34 36 38 39 4,0 4,0
D291  Impdts sur Igs salaires 34 36 38 39 40 40
et la main-d'ceuvre
D292  Impdts divers_ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
sur la production
D3 Subventions -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3
D39  Subventions d’exploitation -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 0,3 0,3
B2  Excédent brut d’exy 44 4,5 5,0 5,6 6,0 6,9
3 - Compte d’affectation
des revenus primaires
B2 Excédent brut d’exploitation 44 45 5,0 5,6 6,0 6,9
D4 Revenus de la propriété 05| 01 06| 01 07| 01 05| 01 06| 01 06| 01
D41 Intéréts 05| 00 06| 01 07| 01 05| 01 06| 01 06| 01
D44 Reyengs dela prop’riété 00 00 00 0,0 00 00
attribués aux assurés
D5 Impdts courants .surlle 0,0 00
revenu et le patrimoine
D51 Impdts sur le revenu 0,0 0,0
B5 So_lde_des revenus 40 40 44 52 54 64
primaires
4 - Compte de distribution
secondaire du revenu
B5  Solde des revenus primaires 40 4,0 44 52 54 6,4
D61  Cotisations sociales 05 05 05 05 0,6 06
D612 vCotisagtions sociales 05 05 05 05 06 06
imputées
D62 Pre§tatlons sociales en 05 05 05 05 06 06
especes
D7 Autres transferts courants 08| 51,5 07| 524 07| 54,2 09| 56,4 09| 57,7 09| 587
D71 Primes nettes d'assurance 02 02 02 02 03 03
dommage
D72 Indemnités d'assurance 0.1 0.1 01 01 0.1 01
dommage
D73  Transferts courants entre
administrations publiques 0,0 | 50,9 0,0 | 52,0 53,9 56,1 57,3 58,2
versés*
D75  Transferts courants divers 06| 06 05| 03 06| 03 07| 02 06| 03 07| 04
B6 Revenu disponible brut 54,7 55,8 57,8 60,7 62,2 64,1
5 - Compte d'utilisation du revenu
B6 Revenu disponible brut 54,7 55,8 57,8 60,7 62,2 64,1
P3 Dépense de consommation 50,3 519 534 55,8 57.2 568
finale
P31 Dépense de consommation | 5, , 52,1 534 55,8 57,2 58,8
finale individuelle
P32  Dépense de consommation
- ) -0,1 0,0
finale collective
B8  Epargne 44 39 45 49 5,0 53
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2006 2007 2008 2009 2010 2011

E R S E R | S E R S E R S E R S E R

6 - Compte de capital

B8 Epargne 44 39 45 49 50 53
D9 Transferts en capital regus 0,2 03 0,1 0,5 0,3 04
D92C Aides a lnvestissement 0,1 0,2 03 04 0.2 03
D99  Autres transferts en capital 0,1 0,1 -04 0,1 0,0 0,0
P5 Formation brute de capital 56 57 6,1 59 6,1 76
P51 Formation brute 56 56 61 59 6.1 76

de capital fixe
P511  Acquisitions moins cessions

i 54 53
d'actifs fixes corporels

P512  Acquisitions moins cessions

d'actifs fixes incorporels 03 04
P52  Variation de stocks 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
K21 Terrains et gisements, etc. 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
K22  Baux et autres contrats, etc. 0,0
B9A  Capacité (+) ou besoin (-) 41 46 47 06 09

de financement

Champ * Secteur public hospitalier, y compris budgets annexes et ESPIC ex-DG, hors hopitaux militaires.
Sources ¢ INSEE, Comptes nationaux.
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FICHES THEMATIQUES

1 « La Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM)
2 « La Dépense courante de santé (DCS)

3 « La Dépense totale de santé (DTS)

4 « Le financement de la santé



1.1 e La Consommation de soins et de biens médicaux

En 2012, la Consommation de soins et de biens
médicaux, qui constitue I'agrégat essentiel des
Comptes de la santé, est évaluée a 183,6 milliards
d’euros. Elle progresse de 2,2 % en valeur et de
2,7 % en volume, les prix reculant de 0,4 % par rap-
port a 2011. En 2012, la CSBM représente 9 % du
PIB et 12,2 % de la consommation effective des mé-
nages. La CSBM s'éléve a 2 806 euros par habitant
en 2012, soit 1,8 % de plus qu’en 2011.

Sur la période 2000-2007, la croissance de la CSBM
en valeur a été trés forte : + 5,6 % par an en moyenne
entre 2000 et 2004, puis + 4 % de 2005 a 2007. Le
ralentissement sensible de la croissance de la CSBM
amorcé en 2008 se poursuit depuis. La progression
reste inférieure a 3 % par an depuis trois ans : +2,2 %
en 2012 aprés +2,5 % en 2011 et +2,4 % en 2010.
C’est le recul historique de la dépense de médica-
ments conjugué a un ralentissement de la dépense
de soins de ville qui est la cause de la faible crois-
sance 2012.

La part des soins hospitaliers reste prépondérante
puisqu’elle représente 46,3 % de la CSBM en 2012.
Viennent ensuite les soins de ville (hors produits de
santé) avec 25,7 % de la CSBM, puis les médica-
ments avec 18,7 % (19,3 % en 2011). Les « autres
biens médicaux » en représentent 7 % et les trans-
ports de malades 2,2 %.

Cette structure s'est déformée entre 2000 et 2012 :
c'est la part des médicaments qui recule le plus, ainsi
que celle des soins hospitaliers, au profit des « autres
biens médicaux » et dans une moindre mesure des
« soins de ville » et des « transports de malades ».

A linstar des années précédentes, ce sont les soins
hospitaliers (1,1 point) qui ont le plus contribué a la
croissance en valeur de la CSBM en 2012, en rai-
son de leur poids important dans la consommation.

DEFINITION

Viennent ensuite les soins de ville (0,8 point) et, dans
une moindre mesure, les autres biens médicaux
(0,3 point). C’est la premiére fois que la contribution
des médicaments s'avere négative : -0,2 point.

L'indice de volume de la consommation de soins hos-
pitaliers publics est désormais calculé a l'aide d’'une mé-
thode « output » ; il est de +2,8 % en 2012 (cf. fiche 1.3).
C'est ce qui explique que ce sont les soins hospita-
liers qui contribuent le plus a la croissance en vo-
lume (+1,2 point) en 2012, suivis par les soins de
ville (+0,6 point). Viennent ensuite les médicaments
(+0,5 point) et les autres biens médicaux (+0,3 point).

L'évolution des prix des soins et biens médicaux est
extrémement faible depuis cinq ans. Aprés +0,3 % en
2008 et +0,2 % en 2009, les prix reculent depuis trois
ans:-0,3%en2010,-0,2 % en 2011 et-0,4 % en 2012.
En effet, le prix des soins hospitaliers recule de
0,2 % en 2012 aprés -0,3 % en 2011. Ces indices
trés faibles reflétent toutefois en partie I'utilisation de
la méthode « output » pour le calcul de l'indice de
volume des soins hospitaliers.

La hausse de prix des soins de ville est, quant a elle,
de 0,9 % en 2012, en raison notamment de la reva-
lorisation des tarifs des actes des infirmiers et des
kinésithérapeutes.

Enfin, depuis trois ans, la baisse du prix des médi-
caments s'accentue : -3,2 % en 2012 aprés -2 % en
2011 et -2,2 % en 2010. La poursuite des mesures
de baisse de prix et la part croissante des génériques
pesent en effet de plus en plus sur le prix des spé-
cialités pharmaceutiques. En outre, cette évolution
négative des prix est accentuée par le mode de
calcul retenu (cf. annexe 3.5, sur l'indice des prix a
la consommation [IPC] du médicament). Il s'agit d'un
indice de prix a qualité constante, qui ne tient pas
compte des prix élevés des nouveaux médicaments.

Consommation de soins et de biens médicaux : en base 2005, elle comprend :
* la consommation de soins hospitaliers, y compris la totalité des honoraires pergus par les médecins libéraux en établissement

privé (qu'il s'agisse ou non d’une hospitalisation compléte) ;

* la consommation de soins de ville (cabinets libéraux, soins en dispensaires, laboratoires...) ;

+ la consommation de transports de malades ;

+ la consommation de médicaments et autres biens médicaux.

Elle ne comprend ni les soins de longue durée aux personnes agées ou handicapées hébergées en établissements,

ni la dépense de services de soins a domicile (SSAD).
POUR EN SAVOIR PLUS

Annexe 1 sur les agrégats des Comptes de la santé en base 2005, p. 212.

Koubi M., Fenina A, « Le partage volume-prix a I'hdpital dans les Comptes nationaux de la santé », Document de travail, série

Etudes et Recherche, DREES, n° 118, mars 2012.
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Consommation de soins et de biens médicaux

En millions d’euros

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ensemble 114574 128134 142668 153748 160352 165710 171149 175231 179608 183 623
Soins hospitaliers 54085 59233 | 65941 | 71051 73644 | 76208 | 79203 | 81330 83062 | 85083
Secteur public 42013 | 46009 | 51027 | 54618 | 56482 | 58187 | 60470 | 62041 | 63388 | 64889
Secteur privé 12072 | 13224 | 14914 | 16432 | 17162 | 18021 | 18733 | 19289 | 19674 | 20195
Soins de ville 28632 | 32314 | 36175 | 38822 | 40739 | 42066 = 43300 | 44056 = 45811 | 47279
Médecins 13233 | 14582 | 16006 | 17075 | 17840 | 18236 | 18618 | 18469 | 19284 | 19744
Auxiliaires médicaux 5787 6626 7615 8553 9273 9856 | 10439 | 11007 | 11547 | 12383
Dentistes 6693 7665 8585 9016 9315 9558 9737 9993 | 10288 | 10516
Analyses de laboratoires 2626 3136 3661 3869 3993 4099 4189 4260 4361 4285
Cures thermales 293 305 308 309 319 317 316 327 331 351
Médicaments 23989 | 27105 | 29632 | 31491 | 32696 | 33393 | 34076 | 34470 | 34641 | 34341
Autres biens médicaux* 5976 7230 8289 9332 | 10042 | 10667 = 10978 | 11590 | 12200 @ 12817
Transports de malades 1891 2252 2631 3053 3231 3317 3592 3786 3894 4102
Evolution Valeur 52 6,1 52 38 43 33 33 24 25 22
delaCSBM | Prix 1,2 2,2 1,6 0,5 0,9 03 0,2 0,3 -0,2 04
(en %) Volume 4,0 38 36 33 34 3,1 31 2,7 2,7 2,7

* Optique, prothéses, VHP (véhicules pour handicapés physiques), petits matériels et pansements.

Sources * DREES, Comptes de la santé.

Structure de la CSBM Contribution a la croissance en valeur de la CSBM
En% En %
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1.2 ® |’évolution de la CSBM depuis 1950

De 1950 a 2012, la part de la Consommation de soins
et de biens médicaux dans le PIB a été multipliée par
3,5, passant de 2,6 % a 9 % du PIB. Sur soixante ans,
les dépenses de santé ont progressé & un rythme an-
nuel moyen supérieur de 2,4 points & celui du PIB :
+10,9 % pour la CSBM contre +8,5 % pour le PIB.

Le rythme de croissance des dépenses de santé n'a

pas été continu. On peut distinguer deux grandes

périodes :

* une premiéere période de 1950 a 1985, qui corres-
pond au développement de l'offre de soins et a
I'élargissement de son financement, et qui se situe
dans le contexte économique trés favorable des
Trente Glorieuses ;

* une seconde période, de 1986 a 2012, caractérisée
par la recherche d’'une meilleure maitrise du sys-
teme et de son financement, dans un contexte de
croissance ralentie, au cours de laquelle alternent
périodes de croissance et périodes de stabilisation,
ces derniéres résultant de mesures de régulation.

De 1950 & 1985, le financement public joue un rdle
central dans le développement du systéme de santé.
La couverture maladie se généralise au cours des
années 1960-1980, la part de la Sécurité sociale
dans le financement de la CSBM passant ainsi de
50 % a 80 %. Cette période se caractérise par une
dynamique de croissance importante de toutes les
composantes de la CSBM, mais plus particuliérement
par la hausse de la dépense hospitaliére (dont le taux
de croissance annuel en volume oscille entre 6 % et
8 % par an), en raison d'importants programmes de
construction de nouveaux hopitaux. En matiére de
soins de ville, le volume de la dépense progresse
de 7 % par an en moyenne, en raison d’effets d'offre
(hausse du nombre de médecins, recours croissant
aux spécialistes, innovations technologiques...),
mais aussi d’'une demande solvabilisée par le dé-
veloppement des assurances complémentaires ; les

DEFINITION

médicaments ne sont pas en reste, avec une pro-
gression tres forte des volumes consommés.

Au milieu des années 1970, le retournement de la
conjoncture se traduit par un ralentissement de la
croissance des recettes de la Sécurité sociale alors
que la meilleure prise en charge et le vieillissement
de la population continuent de peser sur les dé-
penses, surtout a travers I'augmentation du nombre
de personnes en affection de longue durée. Les
comptes de 'Assurance maladie se retrouvent ainsi
réguliérement en déficit.

Cest la raison pour laquelle, a partir des an-
nées 1980, un certain nombre de plans de redresse-
ment se succédent, qui comprennent des augmenta-
tions de recettes ou de cotisations et des mesures de
régulation de la dépense ou de déremboursement.
Ces plans parviennent pour un temps a limiter 'aug-
mentation des dépenses, d'ou I'évolution fluctuante
de la part de la CSBM dans le PIB, qui alterne pé-
riodes de croissance et périodes de stabilisation.

Entre 1985 et 1995, ce sont les soins de ville qui
tirent la croissance (développement du secteur 2
pour les médecins, mais aussi hausse du nombre
de patients en ALD, progres technique...). La créa-
tion d’un objectif national d’évolution des dépenses
d'Assurance maladie (ONDAM) a compter de 1997
permet d'infléchir provisoirement la tendance a la
hausse de la CSBM. Mais celle-ci reprend au début
des années 2000 sur un rythme annuel de 5% a 6 %,
pour tous les types de soins. Des mesures d’écono-
mie sont alors prises a partir de 2005 : tarification
a l'activité pour les soins hospitaliers, mise en place
de participations forfaitaires et de franchises pour les
soins de ville, déremboursement de médicaments,
maitrise médicalisée... L'ensemble de ces mesures
a conduit a un ralentissement durable du rythme de
progression de la CSBM, qui passe sous les 4 % dés
2005, puis sous les 3 % depuis 2010.

Soins de ville : ils comprennent les soins dispensés par les médecins, les dentistes, les auxiliaires médicaux ainsi que les

analyses de laboratoire et les cures thermales.
POUR EN SAVOIR PLUS

Le Garrec M.-A., Koubi M., Fenina A., « 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950 &

2010 », Etudes et Résultats, DREES, n° 831, février 2013.
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1.2 @ L'évolution de la CSBM depuis 1950

Principaux postes de la CSBM
En % du PIB
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Sources ¢ DREES, rétropolation des Comptes de la santé — base 2005.
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1.3 ® Laconsommation de soins hospitaliers

Avec 85,1 milliards d’euros en 2012, le secteur hospi-
talier (établissements publics et privés, hors soins de
longue durée) représente 46,3 % de la Consommation
de soins et de biens médicaux. La croissance totale des
dépenses de ce secteur est de 2,4 % en valeur et de
2,7 % en volume en 2012 : +2,4 % en valeur et +2,8 %
en volume dans le secteur public, +2,6 % en valeur
et +2,4 % en volume dans le secteur privé. Dans une
logique de lieu d’exécution, le secteur hospitalier privé
comprend I'ensemble des honoraires pergus par les
médecins libéraux exergant dans ce secteur.

Dans les Comptes de la santé, le partage volume/prix
de la consommation de soins dans le secteur hospita-
lier public est désormais estimé pour toutes les années
(y compris pour le compte provisoire 2012) a partir de
I'évolution de I'activité. Un indice de volume de I'activi-
té est directement estimé a partir d'un certain nombre
d'indices de quantité, par la méthode dite de 'output.

Dans le secteur public, la consommation de soins
séleve a 64,9 miliards d'euros. Ce montant ne
comprend pas les unités de soins de longue durée,
exclues du champ de la santé en comptabilité na-
tionale (car intégrées au champ de l'action sociale).
Par convention, la consommation de soins du secteur
public (secteur non marchand de la santé au sens de
la comptabilité nationale) est égale a la production
évaluée au codt des facteurs de production (salaires,
consommations intermédiaires, impdts sur la produc-
tion, consommation de capital fixe...) diminuée des
ventes résiduelles (honoraires et prescriptions en
activité libérale, supplément chambre particuliére, lit
pour accompagnant, conventions internationales, par
exemple). La production non marchande des hdpitaux
publics inclut donc implicitement leur déficit ainsi que
le solde de leurs charges et produits divers.

DEFINITIONS

Cette consommation progresse de 2,4 % en valeur
en 2012 aprés +2,2 % en 2011. Cette croissance est
en net retrait par rapport a celles enregistrées depuis
le début des années 2000, principalement en rai-
son de la moindre progression du codt des facteurs
de production. La croissance en volume, désormais
calculée a partir de I'activité selon une méthode dite
de l'output, est de 2,8 % en 2012 comme en 2011.
L'évolution des prix qui résulte de celle des volumes
est négative : -0,4 % en 2012 aprés -0,6 % en 2011.

Dans le secteur privé hospitalier, la consommation
de soins s'est élevée en 2012 a 20,2 milliards d’eu-
ros. Elle comprend les honoraires des praticiens et
auxiliaires libéraux pergus en établissement privé ain-
si que les analyses médicales effectuées sur ce lieu
d’exécution. Aprés avoir ralenti en 2010 puis en 2011,
sa croissance en valeur reprend légérement en 2012
+2,6 % contre +2 % en 2011, mais reste bien en deca
de celle de 2009 (+4 %). Ce sont les activités de psy-
chiatrie et de soins de suite et de réadaptation (SSR)
qui tirent la croissance du secteur privé (+5,3 % en
2012), 'ODMCO augmentant seulement de 1,7 %.

A la différence du secteur public, 'indice de prix utilisé
pour les cliniques privées résulte de 'augmentation
réglementaire des tarifs des actes pratiqués et de la
contribution demandée aux assurés (forfait journalier).
En 2012, I'évolution des prix (+0,3 %) refléte la faible
hausse des prix des séjours (+0,2 %) conjuguée a
l'augmentation limitée des honoraires des praticiens
et des analyses (+0,5 %) ; le rythme de croissance
des prix est inférieur a celui des années précédentes.
La croissance en volume se déduit de la croissance
en valeur, corrigée de 'évolution des prix ; elle est en
reprise avec +2,4 % en 2012, contre +1,4 % en 2011.

Secteur hospitalier public : il comprend les hopitaux de statut juridique public, les établissements de statut juridique privé a
but non lucratif participant au service public hospitalier et d’anciens établissements a prix de journée préfectoral (dits ex-PJP)
ayant opté au 1% janvier 1998 pour la dotation globale (également a but non lucratif) ; depuis 2004, ils sont financés par diverses
dotations et par la T2A (tarification a 'activité) versées par les régimes de Sécurité sociale.

Secteur privé hospitalier : il comprend les établissements privés a but lucratif et d’anciens établissements (a but non lucratif) a
prix de journée préfectoral ayant opté au 1¢ janvier 1998 pour le régime conventionnel ; depuis 2004, ils sont, eux aussi, financés
par diverses dotations et par la T2A.

ODMCO : objectif de dépenses de médecine, chirurgie, obstétrique.

Frais de séjour : tarification a I'activité, médicaments et dispositifs médicaux implantables facturés en sus des GHS, forfaits
annuels, forfaits journaliers.

POUR EN SAVOIR PLUS
Koubi M., Fenina A., « Le partage volume-prix a I'hopital dans les Comptes nationaux de la santé », M. Koubi, A. Fenina, Docu-
ment de travail, série Etudes et Recherche, DREES, n° 118, DREES, mars 2012.

Eclairage sur les Comptes des hdpitaux publics, dans cet ouvrage (p. 115) et Annexes 2.3 (p.218) et 3.2 (p.221).
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1.3 @ La consommation de soins hospitaliers

Consommation de soins hospitaliers
En millions d’euros

2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 & 2009 = 2010 | 2011 | 2012

Ensemble 54085 | 59233 | 65941 | 71051 | 73644 76208 | 79203 81330 83062 | 85083
o Valeur 29 53 52 37 36 35 39 27 2,1 24
Evolution (en %) Prix 23 37 32 15 2,0 05 08 -0,1 03 02
Volume 06 16 19 22 17 30 3,1 28 | w24 27

Secteur public* 42013 | 46009 | 51027 | 54618 | 56482 | 58187 | 60470 | 62041 | 63388 & 64889
S Valeur 33 50 48 35 34 30 39 26 22 24
Evolution (en %) Prix 28 36 32 18 2,1 04 09 -03 -0,6 04
Volume 05 13 15 17 13 26 30 30 28 28

Secteur privé** 12072 | 13224 | 14914 | 16432 | 17162 | 18021 | 18733 | 19289 19674 | 20195
A Valeur 18 6,6 6,6 46 44 50 40 30 20 26
Evolution (en %) Prix 08 4,0 3.4 0,5 15 0,9 0,5 0,5 0,6 0,3
Volume 11 25 3,1 40 29 41 34 24 14 24

*Y compris consultations externes en base 2005.
**'Y compris ensemble des honoraires percus en hospitalisation privée en base 2005.
Note sur les prix * prix du secteur public : il résulte du calcul des volumes ; il refléte 'évolution des tarifs et des MIGAC ;
prix du secteur privé : indice de tarif (y compris évolution du forfait journalier) pour les frais de séjour, combiné avec I'indice de
prix des honoraires pergus en établissement privé.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.

Comparaison des évolutions en volume obtenues par les méthodes « input » et « output » pour le secteur
hospitalier

En %
2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Méthode « input » 0,5 1,3 15 2,0 1,6 1,5 1,6 1,0 0,7 0,9
Méthode « output » 0,5 1,3 15 1,7 1,3 2,6 3,0 3,0 2,8 2,8
Ecart entre « output » et « input » 0,0 0,0 0,0 -0,4 -0,3 11 1,4 2,0 21 1,9

Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.

Dans son rapport des réalisations de la campagne budgétaire 2012, 'ATIH présente I'évolution des dépenses de I'Assurance
maladie afférentes aux établissements de santé. Les travaux statistiques ont conduit a estimer un intervalle pour ces dépenses.
La synthése présentée est calée sur 'hypothése haute de l'intervalle pour les hopitaux publics et 'hypothése basse pour les
cliniques privées.

Les dépenses de I’Assurance maladie afférentes aux établissements de santé en 2012 (en milliards d’euros)

Hopitaux publics Hopitaux privés Total Total ONDAM hospitalier
ODMCO! 37,0 10,2 471 74,5
MIGAC (hors FIR) 7,6 0,1 7,7
MIGAC du FIR? n.d. n.d. 0,7
ODAM 15,9 15,9
OQN psy-ssr 2,6 2,6
Total 60,4 12,9 74,0
Autres® n.d. n.d. n.d.

" Activité (y compris dialyse et HAD), médicaments et DMI en sus, forfaits annuels.

2FIR (Fonds d'intervention régional) : 0,7 milliard

3 Pour hdpitaux publics et privés : FMESPP (0,3 milliard), établissements hors territoire...
Sources * ATIH, Rapport des réalisations de la campagne budgétaire 2012.

Les Comptes de la santé retracent, quant a eux, la consommation totale de soins hospitaliers, c'est-a-dire 'ensemble des
dépenses et non les seules dépenses remboursées par 'Assurance maladie. Sont ainsi comptabilisées dans les Comptes de la
santé les dépenses prises en charge par I'Etat, le Fonds CMU, les organismes complémentaires et les ménages, ainsi que les
dépenses des hdpitaux publics non financées (déficit). Dans les Comptes de la santé, les soins hospitaliers du secteur public ne
comprennent pas les dépenses des USLD. En base 2005, les soins du secteur privé comme du public incluent 'ensemble des
honoraires des professionnels de santé pergus dans les établissements.

Au total, en 2012, les Comptes de la santé évaluent les dépenses de soins hospitaliers remboursées par I'Assurance maladie a
77,2 milliards d’euros (cf. fiche 4.3), dont 59,7 milliards pour le secteur public (hors USLD) et 17,5 milliards (y compris honoraires
des professionnels de santé) pour le secteur privé.
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1.4 o L'offre hospitaliere

Dans les Comptes de la santé, la distinction entre

« secteur public » et « secteur privé » hospitalier

repose sur I'ancien mode de financement des éta-

blissements (dotation globale ou hors DG) et non sur

leur statut juridique (cf. fiche 1.3). En revanche, I'en-

quéte SAE, qui permet de décrire I'offre hospitaliére,

répartit les établissements de santé en trois caté-

gories en fonction de leur statut juridique.

Au 31 décembre 2011, on dénombre en France mé-

tropolitaine et dans les départements d'outre-mer

(hors Mayotte) 2 694 établissements de santé (y com-

pris Service de santé des armées [SSA)) :

+ 947 établissements publics ;

+ 700 établissements privés a but non lucratif ;

+1 047 établissements privés a but lucratif (hors
centres de dialyse, de radiothérapie et services
de HAD).

En court séjour (MCO), les capacités d'accueil
continuent a augmenter en 2011 en hospitalisation
partielle (+5 %), alors qu’elles se stabilisent en hos-
pitalisation compléte (-0,4 %) par rapport a 2010.
Cette évolution s'observe quel que soit le type d’éta-
blissement.

En psychiatrie (PSY), les capacités d’accueil en hos-
pitalisation partielle augmentent lentement depuis
2003. La hausse est de 0,5 % en 2011. En hospita-
lisation compléte, les capacités sont quasi stables
(-0,5 %) ; on note un léger recul dans le secteur public
et une hausse de 2 % dans les cliniques privées.

En soins de suite et de réadaptation (SSR), la pro-
gression du nombre de lits ralentit : +0,7 % en 2011
aprés +1,3 % en 2010. La hausse observée les an-
nées antérieures était due au plan Cancer 2003-2007
qui prévoyait la mise en place de 15 000 lits en cing
ans. En revanche, les places d’hospitalisation par-
tielle poursuivent leur croissance & un rythme soute-
nu : +6,8 % en 2011 aprés +5,3 % en 2010.

DEFINITIONS
SAE : Statistique annuelle des établissements de santé.

Enfin, pour les soins de longue durée, les capacités
d’accueil continuent a diminuer en 2011 (-54 %),
mais moins vite qu'en 2010 oU la baisse constituait
plus du quart de la capacité. Cette forte baisse était
due a la transformation d’'un grand nombre d'unités
de soins de longue durée en établissements d’héber-
gement pour personnes agées dépendantes et a leur
sortie du champ sanitaire, & I'hdpital public et dans le
secteur privé a but non lucratif (cf. fiche 2.2).

En 2011, le nombre d’emplois médicaux dans les
établissements de santé demeure stable avec un
effectif qui s'établit & 180 000 (+0,6 % par rapport a
2010). Le nombre d’emplois salariés continue a pro-
gresser dans les établissements privés, a but lucratif
ou non lucratif, mais stagne dans les établissements
publics. Les médecins libéraux peuvent travailler de
maniére exclusive, a temps plein ou non, au sein
d'un établissement privé ou de fagon non exclusive
dans plusieurs établissements. Le nombre de mé-
decins libéraux diminue globalement de 0,6 %, mais
augmente dans les cliniques privées, principalement
en raison de la diminution du nombre de médecins
libéraux non exclusifs au profit de libéraux exclusifs.
Dans le secteur public, qui concentre les deux tiers
des emplois médicaux, les médecins salariés se sta-
bilisent en 2011 : -0,2 % en effectifs, +0,3 % en ETP.

En 2011, le personnel non médical et les sages-
femmes (titulaires de la Fonction publique hospita-
liere, CDI et CDD) des établissements de santé re-
présentent plus d'un million d’équivalents temps plein,
soit une stabilité par rapport & 2010. Avec 7 ETP sur
10, le personnel soignant représente le cceur de
métier de I'hdpital. Les trois quarts des ETP non mé-
dicaux des établissements de santé sont employés
dans les hopitaux publics (760 000 ETP fin 2011), le
reste se partageant de maniére égale entre établis-
sements privés a but non lucratif et cliniques privées.

Etablissement de santé : dans le secteur public, I'interrogation se fait au niveau des entités juridiques, et dans le secteur privé

au niveau des établissements géographiques.
MCO : médecine, chirurgie, obstétrique.

Emplois médicaux : médecins, odontologistes et pharmaciens, auxquels s'ajoutent les internes et les faisant fonction d'interne.
Personnel soignant : sages-femmes, encadrement du personnel soignant, infirmiers, aides-soignants, agents de services

hospitaliers, rééducateurs, psychologues.
POUR EN SAVOIR PLUS

Kranklader E., Minodier C., Fourcade N., « Etablissements de santé : le personnel soignant de plus en plus agé », Etudes et

Résultats, DREES, n° 846, juillet 2013.

Kranklader E., « Evolution de I'offre et des prises en charge hospitaliéres entre 2001 et 2009 », E. Kranklader, Dossier Solidarité

et Santé, DREES, n° 25, DREES, mars 2012.

Le panorama des établissements de santé, édition 2013, Etudes et Statistiques, DREES, & paraitre.
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1.4 e Loffre hospitaliére

Capacité en lits et places par discipline d’équipement et type d’activité selon le statut de I'établissement en 2011

Etabilssaments bublics Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble
P a but non lucratif a but lucratif des établissements
Evolution Evolution Evolution Evolution
21 o201 M a0102011 P 20102011 P 2010201
Hospitalisation partielle (en places) 38 862 2,9% 11778 37% 14512 3,7% 65 152 3.2%
MCO 14048 6,2 % 2741 79% 11142 3,0% 27931 50%
Psychiatrie 22 468 0,6 % 5030 0,0 % 926 0,7 % 28424 0,5%
Soins de suite et de réadaptation 2 346 7,0 % 4007 58 % 2444 8,3 % 8797 6,8 %
Hospitalisation compléte (en lits) 258 156 -1,0 % 57717 1,2% 98 522 0,9 % 414 395 -0,6
MCO 149 256 0,4 % 18 262 1,6 % 55990 01% | 223508 04 %
Psychiatrie 37823 12% 7094 1,7% 12 040 25% 56 957 -0,5%
Soins de suite et de réadaptation 41354 0,6 % 29928 -0,5% 29 944 22 % 101 226 0,7%
Soins de longue durée (en lits) 29723 -5,5 % 2433 -5,5 % 548 0,0 % 32704 -5,4 %
Champ * France métropolitaine et DOM, y compris Services de santé des armées (SSA).
Sources * DREES SAE 2010 et 2011, traitement DREES.
Evolution des capacités entre 2002 a 2011
Lits d’hospitalisation compléte Places d’hospitalisation partielle
pive 201  iico Prive 201 = co
lucratif M Psychiatrie lucratif 9002 M Psychiatrie
SSR SSR
Privé non | sto Privé non 201
lucratif lucratif 502
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Champ * France métropolitaine et DOM, y compris Services de santé des armées (SSA).

Sources * DREES, SAE 2002 et 2011, traitements DREES.

Personnel médical en 2011
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* Pas de libéraux dans le secteur public sauf dans les hdpitaux locaux.

** FFI : faisant fonction d'interne.

Note ¢ Ces données comptabilisent plusieurs fois les praticiens qui

exercent dans plusieurs établissements.

Champ « France métropolitaine et DOM, hors Mayotte.

Sources * DREES, SAE 2011, traitements DREES.
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Note ¢+ Contrairement aux années précédentes, il s'agit du personnel
non médical des établissements sanitaires uniquement ; le personnel
des établissements sociaux, médico-sociaux et de formation est donc
exclu.

Champ * France métropolitaine et DOM, hors Mayotte.

Sources ¢ DREES, SAE 2011, traitements DREES.
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1.5 @ L’activité hospitaliere

L'activité hospitaliére est mesurée en nombre de ve-
nues pour 'hospitalisation partielle, en nombre d’en-
trées et de journées pour I'hospitalisation complete.

Cette activité est mesurée a partir du PMSI pour I'ac-
tivité MCO et de I'enquéte SAE pour I'ensemble des
activités de SSR, de psychiatrie ou encore en USLD.

En 2011, les établissements de santé ont compta-
bilisé 26,4 millions de séjours, soit une hausse de
2 % des volumes d’activité hospitaliére par rapport
a 2010 (source SAE et PMSI-MCO). L'activité est
tirée par 'hospitalisation partielle qui continue de
se développer (+3,6 %) tandis que 'hospitalisation
compléte stagne (0,3 %).

L'activité de MCO, mesurée en nombre d’entrées
et de venues (source PMSI-MCO), est en hausse :
+1,4 % en 2011. L'hospitalisation partielle en court
séjour poursuit sa croissance (+3,3 %), grace notam-
ment au dynamisme des cliniques privées (+4,1 %).

En hospitalisation compléte, en revanche, I'activité
stagne (+0,2 %), avec une baisse de l'activité des
cliniques privées (-0,7 %) compensée par une légére
hausse dans le secteur public (+0,7 %). L'évolution
est différenciée selon la discipline : le nombre d’en-
trées stagne en chirurgie, augmente en médecine
(+0,6 %) et diminue en obstétrique.

En psychiatrie, I'hospitalisation partielle progresse
en 2011 (+2,4 %), en lien avec I'augmentation de

DEFINITIONS

SAE : Statistique annuelle des établissements de santé.
PMSI : Programme médicalisé des systemes d'information.
MCO : médecine, chirurgie, obstétrique.

SSR : soins de suite et de réadaptation.

USLD : unités de soins de longue durée.

0,5 % du nombre de places (source SAE). La durée
moyenne de séjour en hospitalisation compléte dimi-
nue légérement, passant de 29,2 a 28,8 jours. Elle
demeure plus élevée dans les établissements privés
a but lucratif (aux alentours de 35 jours) que dans les
hopitaux publics (27 jours).

L'activité de soins de suite et de réadaptation (SSR)
augmente depuis plusieurs années, quels que soient
le mode d’hospitalisation et le secteur considéré.
Cette évolution est liée a une modification de la dé-
nomination des lits, certains lits de médecine ayant
été requalifiés en SSR. En 2011, on comptabilise ain-
si 3,6 millions de séjours ou venues (+5 %) et 32 mil-
lions de journées (+1,2 %). Le nombre de venues
a fortement progressé (+ 6,7 %). En hospitalisation
compléte, la durée moyenne de séjour est identique
a celle observée en 2010, soit 32,9 jours.

Enfin, le nombre de journées en soins de longue durée
décroit de 5 % en 2011, selon un rythme comparable
a celui de la baisse de la capacité en lits (cf. fiche 1.4).

Outre I'hospitalisation a temps complet et a temps
partiel, la SAE comptabilise par ailleurs des consul-
tations externes, ainsi que des traitements et cures
ambulatoires, en particulier 5,7 millions de séances
de dialyse, 4,5 millions de préparations de chimio-
thérapie et 3,9 millions de séances de radiothérapie.
Enfin, les urgences ont accueilli prés de 18,4 millions
de passages en 2011.

Hospitalisation compléte : elle comprend les séjours de plus de un jour.
Hospitalisation partielle : elle concerne les venues en anesthésie et chirurgie ambulatoire, ou des séjours dont la durée est

inférieure a un jour (hors séances).
POUR EN SAVOIR PLUS

Kranklader E., « Evolution de l'offre et des prises en charge hospitaliéres entre 2001 et 2009 », E. Kranklader, Dossier Solidarité et

Santé, DREES, n° 25, DREES, mars 2012.

Le panorama des établissements de santé, édition 2013, Etudes et Statistiques, DREES, a paraitre.
Evain F., « Hospitalisation de court séjour : évolution des parts de marché entre 2003 et 2011 », Etudes et Résultats, DREES,

n° 854, octobre 2013.
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1.5 @ L'activité hospitaliere

Nombre de séjours (entrées et venues) et de journées selon le statut de I'établissement en 2011

Etablissements publics Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble
P a but non lucratif a but lucratif des établissements
an G an G o Sl gy S
z:;;‘e“'lf:" hospitalisation 7 44 537 26% 2670631 25% 4226231 62% 14321099 36%
MCO 2641233 25% 474443 30% 3145345 41% | 6261021 33%
Psychiatrie 4097 514 18% | 1043621 16%| 273642 178% 5414777 24%
Soins de suite et de réadaptation 685 490 81% | 1152567 3,0% 807 244 11,2% | 2645301 6,7 %
E::;:f:t:" hospitalisation 7 664 907 06%| 1164749 01% 3261885 -0,3% | 12091541 0,3%
MCO 6794 494 07% 825505 05% 2833137 0,7% 10453136 0.2%
Psychiatrie 454 428 04 % 71836 38% 118998 16% 645262 1,0%
Soins de suite et de réadaptation| 396 317 06% 266031 00% | 309400 23% 971748 1,0 %
Soins de longue durée 19 668 5,6 % 1377 -80% 350 -226% 21395 6,1%
::“hr:::;a"saﬁon complete | 8043692 -09% 16695874 0% 27389682 03% 122129248 07%
MCO 42517671 06% | 4727207 1% | 12827807 -22% 60072685 A4,0%
Psychiatrie 12 148 375 0% | 2209705 23% | 4246246 36% 18604326 0,2%
Soins de suite et de réadaptation| 12 985 947 14%| 8896098 -0,2% | 10126307 22% 32008352 1.2%
Soins de longue durée 10 391 699 50%| 862864 47%| 189322 -05% | 11443885 4.9%

Champ * France métropolitaine et DOM, y compris Services de santé des armées (SSA).
Sources * ATIH, PMSI-MCO 2010-2011 traitements DREES, pour I'activité de court séjour, DREES, SAE 2010-2011 traitements DREES, pour les
disciplines hors MCO.

Entrées en hospitalisation compléte entre 2002 et 2011 Venues en hospitalisation partielle entre 2002 et 2011

--«PSY =SSR — MCO PMSI --«PSY =SSR — MCO PMSI
1000 000 11,000 000 7,000 000
000000 — 10 500 000 6000 000
10 000 000 5000000 o= — o ————————— = -=

800 000
19500000 4000 000

700 000
__ 9000000 3000 000
600000 = 8500 000 2000 000
500 000 8000 000 1000 000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Note * Echelle de gauche : PSY et SSR ; échelle de droite : MCO - PMSL.

Champ * France métropolitaine et DOM, y compris Services de santé des armées (SSA).

Sources ¢ ATIH, PMSI-MCO 2002-2011 traitements DREES, pour I'activité de court séjour ;
DREES, SAE 2002-2011 traitements DREES, pour les disciplines hors MCO.

Nota bene ¢ Les séries longues issues du PMSI-MCO doivent étre interprétées avec prudence. L'amélioration de 'exhaustivité du recueil, les chan-
gements intervenant sur le champ des établissements répondants, ou encore les modifications dans I'algorithme permettant de classer les séjours
font qu'il est difficile d’obtenir une évolution & champ constant. Notamment, I'arrété sur les forfaits « sécurité-environnement » de février 2007 a eu
comme effet de sortir du champ du PMSI certains séjours d’hospitalisation partielle, désormais enregistrés en consultations externes. La publication
de cet arrété explique la baisse du nombre de séjours en hospitalisation partielle entre 2006 et 2007.

Durée moyenne de séjour en MCO en 2011 Durée moyenne de séjour en SSR et en psychiatrie (2011)
En jours En jours
7 40 SSR M Psychiatrie ——
6
5 30—
4
20—
3
2 10—
1
Secteur public Secteur privé Secteur privé Secteur public _ Secteur privé Secteur privé
a but non lucratif a but lucratif a but non lucratif a but lucratif
Champ * France métropolitaine et DOM, y compris SSA. Champ  France métropolitaine et DOM, y compris SSA.
Sources ¢ ATIH, PMSI-MCO 2010-2011, traitements DREES. Sources * DREES, SAE 2011, traitements DREES.
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1.6 ® La consommation de soins de médecins

En 2012, la consommation de soins de médecins
de ville (en cabinets libéraux et dispensaires, et
y compris soins des sages-femmes) est évaluée
a 19,7 milliards d'euros (y compris ROSP, qui a
remplacé le forfait CAPI). Cette rémunération com-
plémentaire, versée aux médecins généralistes en
2013 au titre de 'activité de I'année 2012, est comp-
tabilisée dans la CSBM de 2012, pour un montant
estimé & 270 millions d’euros. Au total, la consom-
mation des soins de ville de médecins progresse
ainsi de 2,4 % en 2012, aprés +4,4 % en 2011 et
-0,8 % en 2010.

Apreés une baisse notable de 1,1 % en 2010 due prin-
cipalement a I'absence d'épisode grippal suivie d'une
reprise en 2011 (+2,3 %), la croissance des volumes
ralentit légeérement en 2012 : +1,9 %. Plusieurs fac-
teurs expliquent la croissance des volumes :

* 'augmentation du nombre global des actes tech-
niques, notamment de scanners et d'IRM (qui ont
connu une croissance supérieure a 10 % par an de
2005 a2011) ;

+ une déformation de la structure des dépenses vers les
soins les plus codteux, avec une croissance plus forte
de l'activité des spécialistes que des généralistes.

L'évolution des prix est, quant a elle, liée a celle des
tarifs ainsi qu'a celle des dépassements d’hono-
raires. Aprés une hausse en 2011 due a la revalorisa-
tion du tarif de la consultation de généraliste (passé
de 22 euros a 23 euros au 1 janvier), la croissance
des prix est faible en 2012 : +0,5 %. Elle est liée a
la revalorisation en mars de plusieurs actes de la
CCAM, conformément a la convention nationale des
médecins, et retrouve la tendance observée en 2009
et 2010 (+0,2 % puis +0,3 %). Hormis I'année 2011,

DEFINITIONS

la hausse des prix reste ainsi nettement inférieure a
celle du début des années 2000.

Depuis 2009, les principaux facteurs qui ont contri-
bué a la hausse des prix sont la revalorisation de
2011 des actes pour les généralistes, et celle des
dépassements pour les spécialistes.

Aprés une hausse sensible en 2011, I'évolution des
honoraires moyens des médecins libéraux en activi-
té complete ralentit en 2012, pour les généralistes
comme pour les spécialistes.

Le montant des honoraires moyens (hors ROSP)
des omnipraticiens, qui avait progressé de 5,7 % en
2011 sous l'effet de la revalorisation de la consulta-
tion, recule de 0,3 % en 2012. Celui des médecins
spécialistes, qui avait augmenté de 3,6 % en 2011,
ne progresse que de 1,8 % en 2012, soit un rythme
proche de celui de 2009-2010.

On observe également en 2012 un ralentissement de
la hausse des dépassements des médecins exercant
en secteur 2 (honoraires libres). Les dépassements
des omnipraticiens exergant en secteur 2 ont aug-
menté de 1,7 % par an en moyenne entre 2004 et
2011, mais de 1 % en 2012. De méme, la hausse
des dépassements des spécialistes exergant en sec-
teur 2 qui est restée trés soutenue de 2004 a 2011
avec +4,8 % par an en moyenne, se réduit : elle n’est
plus que de 1,7 % en 2012.

Un nouvel accord a été signé en octobre 2012 entre
I'Assurance maladie et trois syndicats de médecins
afin de limiter les dépassements d’honoraires et
d’améliorer I'accés aux soins pour tous. Toutefois,
cet accord ne pourra entrer en vigueur qu'avec I'ad-
hésion d'au moins un tiers des médecins éligibles.

Soins de médecins de ville : dans les Comptes de la santé, ils excluent les honoraires des médecins pergus lors d’hospitalisa-
tions en établissement privé ; par ailleurs, I'activité des sages-femmes est comptabilisée avec celle des médecins : en 2012, elle
représente 173 millions d’euros en Métropole et 14 millions dans les DOM (source SNIR).

CCAM : classification commune des actes médicaux, qui a remplacé en 2005 la Nomenclature générale des activités profession-
nelles basée sur les lettres-clés, et revalorisé certains actes.

Forfait CAPI : rémunération forfaitaire versée aprés signature d’un contrat d’amélioration des pratiques individuelles, permettant
de renforcer la prévention et d'améliorer la prise en charge des pathologies chroniques.

ROSP : rémunération sur objectifs de santé publique, versée en avril n+1 sur l'activité de 'année n, en fonction du degré de
réalisation de 29 objectifs (5 objectifs portant sur I'organisation du cabinet et 24 objectifs portant sur la qualité de la pratique
médicale).

POUR EN SAVOIR PLUS
« Rémunération sur objectifs de santé publique : une mobilisation des médecins et de 'Assurance maladie en faveur de la qualité
des soins », Point d’information, CNAMTS, avril 2013.

Bellamy V., « Les honoraires des professionnels de santé libéraux entre 2008 et 2010 », Etudes et Résultats, DREES, n° 786,
décembre 2011.

« Les médecins exergant en secteur 2 », Point d'information, CNAMTS, mai 2011.
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1.6 @ La consommation de soins de médecins

Consommation de soins de médecins en ville*

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Consommation totale (millions €) | 13233 | 14582 | 16006 17075| 17840 18236 18618| 18469 | 19284 19744

Valeur 36 78 2,7 3,6 4,5 22 2,1 08 44 24
Evolution (en %) Prix 0,6 6,1 12 338 3,0 1,5 0,2 0,3 21 0,5
Volume 29 1,6 14 0,2 14 0,7 1,9 11 23 1,9

*Y compris honoraires des sages-femmes (187 millions d’euros en 2012).
**Y compris rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP).
Sources ¢ DREES, Comptes de la Santé.

Evolution de la consommation de soins de médecins en ville
En %
8

M Prix M Volume

6

0

2 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

Part des dépassements dans les honoraires des médecins libéraux*

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Généralistes
Honoraires totaux (millions €/an) 7463 7647 8004 8097 8190 8004 8 367 8 267
Evolution en % 3,6 25 47 1,2 1,1 -2,3 45 -1,2
Dépassements (millions €/an) 358 364 362 367 358 343 329 317
Evolution en % -9,5 1,7 -04 1,3 -2,4 -4,1 -4,3 -3,5
Part des dépassements (en %) 48 48 45 45 44 43 39 38

Spécialistes
Honoraires totaux (millions €/an) 11096 11709 12114 12 450 12632 12 883 13 256 13 406
Evolution en % 14 55 35 2,8 15 20 2,9 1,1
Dépassements (millions €/an) 1561 1753 1884 1961 2065 2144 2273 2327
Evolution en % -1,1 12,3 7.5 4,1 53 39 6,0 24
Part des dépassements (en %) 14,1 15,0 15,6 15,8 16,3 16,6 171 17,4

* Honoraires remboursables des médecins libéraux (France métropolitaine) — hors ROSP.
Champ * Honoraires des médecins libéraux y compris honoraires pergus lors d’'une hospitalisation en clinique privée.
Sources * CNAMTS-SNIR, calculs DREES.

Taux d’évolution des honoraires annuels moyens des médecins libéraux en APE*
En %
Revalorisation du C

Honoraires moyens Dépassements / Honoraires moyens Dépassements /
des omnipraticiens** omnipraticiens du secteur 2 des spécialistes spécialistes du secteur 2

* APE : activité a part entiére ; ** Non compris rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP).
Sources * CNAMTS-SNIR, traitement DREES.
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1.7 ® Les effectifs de médecins

Au 1¥janvier 2013, le Répertoire partagé des profes-
sions de santé (RPPS) recense 213 200 médecins
en France métropolitaine et 5 100 dans les DOM.
En Métropole, les médecins libéraux et mixtes (exer-
cant également une activité salariée) représentent
60 % de I'ensemble des médecins. Le SNIR compte
114 600 médecins libéraux, soit 0,3 % de moins
qu’en 2012, dont 52 % d’omnipraticiens. Parmi les
médecins de secteur 1, le nombre d’omnipraticiens
diminue (-0,1 %) pour la troisiéme année consécu-
tive ; celui des spécialistes recule de 1 %, poursui-
vant la tendance a la baisse observée depuis 2003.
En secteur 2 (honoraires libres), les généralistes sont
toujours moins nombreux avec une baisse de 4,6 %
des effectifs, qui s'accentue au fil des ans ; le nombre
des spécialistes progresse (+1,5 % en 2013), mais a
un rythme plus faible qu'en 2005-2008. La part des
spécialistes exercant en secteur 2 atteint 42 % en
2013, alors qu’elle n'est plus que de 10 % chez les
généralistes. Au total, un médecin sur quatre peut
pratiquer des honoraires libres, soit une proportion
globale identique & celle de 2000.

Au 1¢janvier 2013, la densité moyenne de praticiens
est de 336 médecins pour 100 000 habitants en Mé-
tropole (243 dans les DOM). Elle est maximale en
région PACA avec 410 médecins pour 100 000 ha-
bitants, puis en lle-de-France (399). La densité de
médecins est plus élevée dans le sud de la France
que dans les régions du nord et du centre. Toute-
fois, ces inégalités de répartition se sont réduites
depuis vingt ans : seules 5 régions ont des densi-
tés de 15 % inférieures a la moyenne contre 10 ré-
gions en 1990. L'offre est variable selon les régions :
en fle-de-France, on compte 61 % de spécialistes
pour 39 % d’omnipraticiens en 2013, tandis que les
omnipraticiens sont plus nombreux (52 %) que les
spécialistes en Franche-Comté, en Picardie ou en
Poitou-Charentes.

DEFINITIONS

Les villes ont également des densités plus fortes
que les communes rurales : la densité de médecins
dépasse 500 pour 100 000 dans les grandes agglo-
mérations et descend au-dessous de 200 dans les
communes de moins de 5 000 habitants.

La population des médecins vieillit : 'dge médian est
de 52 ans en 2013 contre 40 ans en 1990. Paralle-
lement, la profession continue de se féminiser : elle
compte 42 % de femmes en 2013 contre 30 % en
1990. En 2013, les femmes représentent 27 % des
praticiens de 60 ans et plus, mais 59 % des praticiens
de moins de 40 ans. Cette tendance va perdurer, car
63 % des nouveaux internes étaient des femmes en
2011. Les femmes exercent moins souvent en libéral
que les hommes : elles constituent le tiers des méde-
cins libéraux, mais la moitié des médecins salariés.
Certaines spécialités sont trés féminines : gynéco-
logie, médecine du travail, endocrinologie ou géné-
tique (a 70 %), dermatologie ou pédiatrie (a 65 %). Et
si 3 chirurgiens sur 4 sont des hommes en 2013, le
nombre de femmes chirurgiens augmente parmi les
plus jeunes, notamment en obstétrique ou en ophtal-
mologie : 77 % des obstétriciens et 54 % des ophtal-
mologues de moins de 35 ans sont des femmes.

Les effectifs de médecins ont augmenté jusqu'en
2009, puis se sont légerement tassés en 2010-2011.
Si le changement de répertoire (passage d’ADE-
LI au RPPS) en 2012 n'a pas permis d’analyse de
I'évolution 2011-2012, on observe une trés légére
hausse entre 2012 et 2013 : +0,2 %. Toutefois, avec
le fort abaissement du numerus clausus dans les
années 1980-1990, le nombre de médecins devrait
diminuer jusqu’en 2019. Sous I'hypothese de com-
portements d'activité constants, les effectifs de mé-
decins croitraient a nouveau a partir de 2020 en rai-
son du relévement du numerus clausus depuis 2000
et qui s'établit a 7 500 en 2013. En 2030, la France
compterait ainsi autant de médecins qu’aujourd’hui.

RPPS : répertoire administratif auquel sont tenus de s'inscrire tous les médecins ; il remplace le répertoire ADELI depuis no-
vembre 2011. Son champ différe de celui du SNIR car il comprend les praticiens ayant une activité mixte (libérale et salariée).
SNIR : Systéme national inter-régime élaboré par la Caisse nationale d’Assurance maladie.

POUR EN SAVOIR PLUS

Sicart D., « Les médecins : estimation au 1*'janvier 2013 », Document de travail, DREES, n° 176, avril 2013.

Fauvet L., Romain O., Buisine S., Laurent P,, « Les affectations des étudiants en médecine a l'issue des épreuves classantes
nationales en 2011 », Etudes et Résultats, DREES, n° 802, mars 2012.

Fauvet L., « Les médecins au 1=janvier 2013 », Etudes et Résultats, n° 796, DREES, mars 2012.
Barlet M., Cavillon M., « Localisation des professionnels de santé libéraux », in Comptes nationaux de la santé 2009, DREES.
Attal-Toubert K., Vanderschelden M., « La démographie médicale a I'horizon 2030 : de nouvelles projections nationales et régio-

nales », Etudes et Résultats, DREES, n° 679, février 2009.
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1.7 o Les effectifs de médecins

Effectifs de médecins par mode conventionnel (France métropolitaine)
Au 1 janvier

Evolution
SNIR 2000 | 2002 | 2004 | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 2013 | ,in
I‘i’b“;'r‘;z;aﬁcie"s 60823 60976 60832 60975 61224 61204 61359 61315 60974 60422 60043  -0,6%
Secteur 1 51640 52004 52328| 52602 52994| 53289 53562 53734| 53662 53407 53331  01%
Secteur 2 8536| 8146 7700| 7552| 7404 7196 7010 6798 6556 6279 5992  -4,6%
DP* 58 39 31 28 28 2% 2 21 1 16 12| 250%
Non conventionnés 580| 697| 764 793| 798 785 763 762 740 720 708  A,7%
Spécialistes libéraux | 53171| 53251 53328| 53651 54061 54315 54464 54663 54701 54571 54551 0,0 %
Secteur 1 33164 33063 32698 32597 32631 32503 32303 32156 31951 31586 31261  -1,0%
Secteur 2 18744 19251| 19900 20387 20821 21262 21657| 22047 22322 22581 22922 15%
DP* 1184  854| 618 539 476 411  360| 316 272 242|209 -136%
Non conventionnés 79 83 12| 128 133]  139] 144 144] 156 162 150 -1,9%
ADELI-RPPS 2000 2002] 2004| 2006 2007] 2008 2008] 2010] 2011 2012] 2013
z”tenf’l&f'ef libéraux 117041| 119136 120 584/ 121 634| 122103 122 145| 122 496/ 122 778|122 791 126 952|127 244 02%
Médecins salariés 76959 79564| 82903| 85643 86088 86104 86647 84679 85936 84868 85983 13%
dont salariés hospitaliers| 55457 56518 59130| 61797 62850 63628 63580 60697| 62014 57432 60433 5,2%
Ensemble 194 000 198 700 | 203 487 | 207 277 | 208 191 | 208 249 | 209 143 | 207 457 | 208 727 211820 | 213 227 0,7%

* DP : droit permanent a dépassement ; dispositif supprimé en 1980 et remplacé depuis par le secteur 2.
Sources * CNAMTS, SNIR pour les médecins libéraux ; DREES, ADELI 2002-2011 et RPPS 2012-2013.

Effectifs des médecins Densité de médecins
Au 1* janvier 2013, en % Au 1 janvier 2013, pour 100 000 habitants
50
W Secteur 1
I Secteur 2 et DP
40
30 W 370 2410
W 3364370
20 129524336
[12574295
10
Omnipraticiens ~ Spécialistes Médecins Non ‘
libéraux libéraux salariés conventionnés

Sources * CNAMTS, SNIR France métropolitaine. Sources ¢ DREES, RPPS ; INSEE pour la population.

Répartition des médecins selon I'dge et le sexe

M Hommes
B Femmes

30000 20000 10 000 0 10 000 20000
Sources * DREES, RPPS 2013.
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1.8 @ Les chirurgiens-dentistes

Le montant de la consommation de soins dentaires
s'éleve a 10,5 milliards d’euros en 2012, soit une
hausse de 2,2 % en valeur par rapport a 2011, et de
1,3 % en volume. Apres avoir fortement augmenté au
début des années 2000, la croissance de ce poste a
tendance a ralentir depuis 2005. Le prix des soins
dentaires progresse de 0,9 % en 2012, aprés avoir
augmenté de 1,1 % en 2011 et 1,2 % en 2010.

Les honoraires totaux (soins conservateurs et soins
prothétiques) progressent depuis 2006 sur un rythme
annuel compris entre 2 % et 3 %, a I'exception des
années 2009 et 2012. La part des dépassements
(par rapport au tarif opposable) sur les soins den-
taires continue a croitre : elle a dépassé les 50 % en
2009 et atteint 53 % en 2012. A titre de comparaison,
la part moyenne des dépassements dans les hono-
raires totaux des stomatologues est de 46 % contre
17 % pour la moyenne des médecins spécialistes.
Les soins conservateurs ne sont pas facturés en dé-
passement ; les dépassements en soins dentaires
sont en effet concentrés sur les prothéses dentaires
(SPR) et sur les actes d'orthodontie (TO).

Un nouvel avenant a la convention nationale, si-
gné en 2012, prévoit des revalorisations des soins
conservateurs a partir de février 2013.

Au 1¢ janvier 2013, l'effectif des chirurgiens-den-
tistes libéraux dans le SNIR est de 36 000 en Mé-
tropole, comme en 2012. Dans le Répertoire partagé
des professionnels de santé (RPPS), on compte
40 000 chirurgiens-dentistes en Métropole, dont
36 100 en exercice libéral ou mixte. Le ralentissement
de la croissance démographique ainsi que le vieillis-
sement marqué de la profession (dont 'age moyen
est passé de 42 ans en 1990 a 46 ans en 2013) sont

DEFINITIONS

consécutifs a la mise en place du numerus clausus
institué en 1971, qui a fortement réduit le nombre de
places pour les étudiants entre 1985 et 1995. La pro-
fession devrait cependant rajeunir aprés 2015.

Plus de 90 % des chirurgiens-dentistes exercent en
cabinet individuel ou en tant qu'associés : la profes-
sion demeure donc trés majoritairement libérale. Ce-
pendant, avec les départs a la retraite non compensés,
de nombreux cabinets libéraux pourraient disparaitre.
Avec 40,4 % de femmes au 1* janvier 2013, c'est la
moins féminisée des professions de santé réglemen-
tées ; ce faible taux de féminisation peut s’expliquer
pour partie par le fait que les femmes sont moins
enclines a exercer en libéral. Toutefois, comme pour
les médecins, on observe un nombre croissant de
femmes dans les jeunes générations : ainsi, 60,4 %
des praticiens de moins de 30 ans sont des femmes.

Dans un contexte de libre installation sur le terri-
toire national, on observe des écarts de densité
entre le nord et le sud du pays. Fin 2012, la den-
sitt moyenne de chirurgiens-dentistes est de 63,1
pour 100 000 habitants. Mais elle est supérieure a
73 pour 100 000 dans le sud de la France (PACA,
Midi-Pyrénées et Languedoc-Roussillon) et en Al-
sace, tandis qu’elle n'atteint que 39 pour 100 000
en Haute-Normandie et en Picardie. On recense
833 chirurgiens-dentistes dans les DOM, soit 44 pour
100 000 habitants.

De méme, on observe une plus forte densité de pra-
ticiens dans les grandes agglomérations : un chirur-
gien-dentiste sur deux est installé dans une agglo-
mération de plus de 200 000 habitants ; a contrario,
seuls 6,3 % des praticiens exercent dans les zones
rurales.

SNIR : Systéme National inter-régime élaboré par la Caisse nationale d’Assurance maladie.

RPPS : répertoire administratif auquel sont tenus de s'inscrire tous les chirurgiens-dentistes, il remplace le répertoire ADELI
depuis novembre 2011 ; le RPPS recense 1 480 praticiens chirurgiens-dentistes de moins que le répertoire ADELI a la date du
basculement, soit un écart de 3,5 %. Son champ differe de celui du SNIR car il comprend les praticiens ayant une activité mixte

(libérale et salariée).
POUR EN SAVOIR PLUS

Bellamy V., « Les revenus des chirurgiens-dentistes en 2008 », Etudes et Résultats, DREES, n° 849, ao(it 2013.
Sicart D., « Les professions de santé au 1% janvier 2013 », Document de travail, série Statistiques, DREES, n° 183, juillet 2013.
Calvet L., Moisy M., Chardon O., Gonzalez L., Guignon N., « Santé bucco-dentaire des enfants : des inégalités des le plus jeune

age », Etudes et Résultats, DREES, ne 847, juillet 2013,

Collet M., Sicart D., « Les chirurgiens-dentistes en France — Situation démographique et analyse des comportements en 2006 »,

Etudes et Résultats, DREES, n° 594, septembre 2007.

Collet M., Sicart D., « La démographie des chirurgiens-dentistes & 'horizon 2030 », Etudes et Résultats, DREES, n° 595,

septembre 2007.
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1.8 @ Les chirurgiens-dentistes

Consommation de soins dentaires

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Consommation totale (millions €) 6693| 7665 8585| 9016 9315 9558 9737 9993 10288| 10516

Valeur 43 52 47 32 33 2,6 1,9 2,6 3,0 2,2
Evolution (en %) Prix 1.2 4,6 03 1,8 1,3 18 12 12 11 0,9
Volume 31 10,3 44 14 2,0 08 0,7 14 18 13

Sources * DREES, Comptes de la santé.

Honoraires et dépassements des chirurgiens-dentistes libéraux*

SNIR 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Honoraires et soins totaux (millions €/an) 5724 | 6840 | 7515 | 7780 | 8023 | 8211 | 8307 | 8526 | 8730 | 8863
Evolution en % 39 89 42 22 31 23 12 26 | 24 15

Dépassements/tarif opposable (millions €/an) 2699 | 3266 | 3575 | 3792 | 3930 | 4087 | 4191 | 4423 | 4585 | 4698
Evolution en % 52 12,0 35 35 37 4,0 25 55 37 24
Part des dépassements (en %) 47,2 47,8 47,6 48,7 49,0 49,8 50,5 51,9 52,5 53,0

Honoraires annuels moyens** (k€) 158,1 | 190,8 | 208,5 | 216,4 | 223,6 | 2301 | 2340 | 2411 | 2483 | 238,6

* Honoraires et soins remboursables des dentistes libéraux (France métropolitaine).
** Praticiens APE (ayant exercé a plein temps une activité libérale toute I'année).
Sources ¢ CNAMTS, SNIR, traitement DREES.

Taux d’évolution des honoraires dentaires Densité de chirurgiens-dentistes
En % Au 1¢ janvier 2013, pour 100 000 habitants
12

W Honoraires totaux

I Dépassements

W74389
W59a74
[M492a59
139249

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 ‘

Sources + CNAMTS, SNIR, traitement DREES. Sources * DREES, RPPS ; INSEE pour la population.

Effectifs des chirurgiens-dentistes par mode d’exercice Répartition des chirurgiens-dentistes
Autjanvier  Au1¢janvier 2013

SNIR 2008 | 2010 | 2012 | 2013

Chirurgiens dentistes libéraux | 36 642 | 36 237 | 35 955 | 35955
Conventionnés 36207 | 35845 | 35609 | 35623
DP 331 276 236| 228
Non conventionnés 104 116 110 104

ADELI-RPPS 2008 2010 | 2012 2013

dE:ssil:i?:;giens dentistes 41422 | 40930 | 39805 | 40000
Dentistes libéraux ou mixtes | 37 693 | 37 078 | 36 809 | 36 094 W Hommes
Dentistes salariés 3729 | 3852| 3766| 3906 B Femmes
dont salariés hospitaliers 445 465 349 392

Champ * France métropolitaine. -6000 -4000 -2000 0 2000 4000

Sources * DREES, ADELI-RPPS ; CNAMTS, SNIR. Sources * DREES, RPPS.
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1.9 @ Les infirmiers

La consommation de soins infirmiers en ville (infir-
miers libéraux et centres de santé) s’éléve a 6,3 mil-
liards d’euros en 2012, soit une hausse de 8,2 %
en valeur par rapport a 2011, aprés +6 % en 2011.
Avec la revalorisation des tarifs des actes infirmiers
intervenue le 1°"mai 2012, le prix des soins infirmiers
augmente sensiblement par rapport a 2011 : +1,1 %.
La croissance en volume s'établit a +7 % en 2012
aprés +6 % en 2011 ; on constate ainsi une reprise
de la tendance a la hausse des volumes depuis 2010
alors que celle-ci avait ralenti en 2008.

Le prix des soins infirmiers augmente en 2012 avec
la revalorisation intervenue fin mai, conformément a
la convention nationale de la profession. Si le tarif
des actes cotés AMI reste de 3,15 euros et celui des
actes cotés AIS de 2,65 euros, celui de l'indemnité
forfaitaire de déplacement est passé de 2,30 euros
a 2,50 euros en mai 2012. De nouvelles majorations
ont été créées : majoration pour acte réalisé de fagon
unique (MAU - 1,35 euro), et majoration de coordi-
nation de soins palliatifs ou de réalisation de panse-
ments complexes a domicile (MCI — 5 euros). Depuis
le 1*janvier 2008, une franchise de 0,50 euro par acte
est appliquée ; elle est plafonnée a 2 euros par jour et
a 50 euros par an (y compris franchises sur les actes
des autres auxiliaires médicaux, les médicaments et
les transports). Parmi les prestations versées par le
régime général en 2012, les AMI représentent 44 %
du montant des prestations ; viennent ensuite les AIS
(37 %), puis les frais de déplacement (19 %).

Au 1* janvier 2013, le répertoire ADELI recense
579 900 infirmiers en France métropolitaine et
15700 dans les DOM. Ce chiffre n'a cessé de croitre.
Les effectifs infirmiers ont progressé de 3,2 % par
an en moyenne entre 2000 et 2008, et de 4,9 % en
2013 aprés +3,6 % en 2012 et +3,7 % en 2011. La
baisse apparente des effectifs globaux en 2008 ré-
sulte d’'une opération qualité menée sur le répertoire
ADELI, qui a conduit a revoir a la baisse de 3 % le
nombre d'infirmiers salariés en activité.

DEFINITIONS

Les infirmiers salariés représentent 84 % de la pro-
fession et les infirmiers libéraux seulement 16 %,
mais depuis quatre ans, la croissance du nombre
d'infirmiers libéraux (+6,4 % en moyenne) est supé-
rieure a celle des infirmiers salariés (+3,6 %). Le sec-
teur hospitalier emploie la plus grande partie (81 %)
des effectifs salariés.

La profession est trés féminine puisque 87,2 % des
effectifs sont des femmes en 2013. Cette part atteint
méme 91,1 % dans les établissements accueillant
des personnes agées ou handicapées. En revanche,
les femmes sont moins représentées dans I'exercice
libéral de la profession : 83,8 %.

On observe une répartition trés inégale des infirmiers
libéraux sur le territoire : les écarts de densité ré-
gionale varient de 1 a 5 en 2013. La Corse compte
385 infirmiers libéraux pour 100 000 habitants alors
que Ile-de-France n'en recense que 71, pour une
moyenne de 146 en Métropole. Les régions du Nord
sont moins bien dotées en infirmiers libéraux que
les régions du Sud de la France. Dans les 4 régions
ou la densité d'infirmiers libéraux est supérieure a
200 pour 100 000 habitants (Corse, PACA, Langue-
doc-Roussillon et Midi-Pyrénées), la part de la po-
pulation &gée de 60 ans ou plus (de I'ordre de 26 %
selon le recensement 2010) est plus élevée que la
moyenne (23 %).

On observe, en outre, que les infirmiers de 50 ans ou
plus sont proportionnellement plus nombreux dans la
région ou la densité d'infirmiers est plus élevée. Des
départs a la retraite plus nombreux, conjugués avec
des mesures incitatives a l'installation dans les ré-
gions actuellement sous-dotées, devraient favoriser
une plus grande uniformisation de la répartition ter-
ritoriale des infirmiers dans les prochaines années.
La derniére convention nationale signée en 2007 par
la profession prévoit ainsi le versement d’'une aide
financiére a linstallation en zone sous-dotée ainsi
que la prise en charge d’une partie des cotisations
sociales, dispositif renforcé en 2012.

AMI : actes médicaux infirmiers classiques tels que pansements ou pigdres.
AIS : actes infirmiers de soins tels que toilette, hygiene, garde a domicile ou prévention.

POUR EN SAVOIR PLUS

Sicart D., « Les professions de santé au 1*janvier 2013 », Document de travail, série Statistiques, DREES n° 183, juillet.
Barlet M., Cavillon M., « La démographie des infirmiers & horizon 2030 », Etudes et Résultats, DREES, n° 760, mai.
Barlet M., Cavillon M., « La profession d'infirmiére : situation démographique et trajectoires professionnelles », Etudes et Résultats,

DREES, n° 759, mai 2011.
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1.9 e Les infirmiers

Consommation de soins infirmiers

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Soins infirmiers* (millions €) 2692 3006 3516 3990 4356, 4704 5150 5509 5837 6316
Valeur 57 95 6,0 6,5 9,2 8,0 9,5 7,0 6,0 82
Evolution (en %) Prix 11 6,3 2,7 0,0 18 35 38 0,7 0,0 1,1
Volume 4,6 3,0 32 6,5 73 44 55 6,2 6,0 7,0
Pour mémoire
SSAD 602 705 837 1017 1106 1211 1311 1334 1398 1469
Evolution SSAD (en %) 6,9 10,1 9,6 1,7 8,7 9,5 8,3 18 48 5,1

* Hors SSAD (Service de soins a domicile) en base 2005.
Sources * DREES, Comptes de la santé.

Taux d’évolution des soins infirmiers Structure des prestations de soins infirmiers (2012)
En % En %
12 Frais déplacement
M Prix M Volume 199%
10
8
AMI
6 44 %
4
2 AIS
37 %

0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sources * DREES, Comptes de la santé. Sources * CNAMTS, régime général.

Effectifs des infirmiers (France entiére)
Au 1* janvier

Evolution
2000 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2012/2013

Ensemble "
des infirmiers 338473 | 418571 | 446100 | 478 483 | 487 663* | 507 514 | 528 389 | 547 861 | 567 564 | 595 594 49 %
Métropole 332469 | 410859 | 437525 | 469011 | 476 897* | 495834 | 515754 | 534378 | 552908 | 579 866 49%
Salariés hospitaliers | 229470 | 299 013 | 322477 | 343528 | 340 959* | 351728 | 362831 | 371382 380315 395527 40%
Autres salariés 45985 | 53256 | 54321 60261 66319 7059 6 75733 | 80753, 85357 | 91536 72 %
Libéraux 57014 | 58590 | 60727 65222 69619 73510| 77190 82243| 87236| 92803 6,4 %
DOM 6004 7712 8575 9472 10766| 11680 12635 6 13483 14656 | 15728 73%

* Rupture de série entre 2007 et 2008 : opération qualité sur le répertoire ADELI qui a conduit a diminuer les effectifs des infirmiers salariés en 2008.
Sources * DREES, ADELI.

Les infirmiers par mode d’exercice Densité des infirmiers libéraux
Au 1¢ janvier 2013 Au 1¢ janvier 2013, pour 100 000 habitants
Effectfs | Répartiion o Goc
emmes
Ensemble 579 866 100,0 % 87,2%
Infirmiers libéraux 92803 16,0 % 83,8 %
Salariés hospitaliers
du public (y compris 332998 | 574% | 865% > 200
ESPIC ex-DG) I 150 4 200
jalar!e§ hospitaliers 62529 10.8% 89.9 % 1110 3 150
u privé C< 10
Salariés EHPA-EHPAD 26 447 46 % 92,1%
Salariés eFabIlgsements 6307 11% 911 %
pour handicapés
Autres salariés 58 762 10,1 % 90,6 % ‘
Champ ¢ France métropolitaine.
Sources ¢ DREES, ADELI. Sources * DREES, ADELI ; INSEE pour la population.
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1.10 ® Les autres auxiliaires médicaux

La consommation totale de soins d’auxiliaires médi-
caux (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, ortho-
phonistes et orthoptistes) s'est élevée a 12,4 milliards
d’euros en 2012, soit une augmentation de 7,2 % en
valeur, aprés +4,9 % en 2011. Cette forte hausse est
en partie due a la revalorisation les tarifs des soins
d'auxiliaires intervenue en 2012 : le prix moyen des
soins d'auxiliaires augmente ainsi de 1,8 % tandis
que la hausse en volume reste soutenue : +5,3 %
par rapport a 2011.

La consommation de soins des masseurs-kiné-
sithérapeutes s'éléve a 5 milliards d’euros en 2012,
soit +6,3 % par rapport a 2011 ; les volumes augmen-
tent de 3,2 % et les prix de 3 %. En effet, les tarifs
des masseurs-kinésithérapeutes, qui étaient restés
inchangés depuis 2004, ont fait I'objet d’une revalo-
risation au 1% juillet 2012 : le tarif de AMC-AMK est
passé de 2,04 euros a 2,15 euros et I'indemnité for-
faitaire de déplacement de 2,30 euros a 2,50 euros.
Le rythme de progression des volumes de soins
de kinésithérapie a sensiblement ralenti a partir de
2008 : alors qu'il progressait entre 6 % par an en
moyenne entre 2000 et 2007, la hausse est inférieure
a4 % depuis 2009. Ce ralentissement est dii en par-
tie aux mesures de maitrise médicalisée (accord pré-
alable nécessaire pour certaines séries d'actes) ainsi
qu'a l'introduction d’une franchise en 2008.

Au 1¢ janvier 2013, le répertoire ADELI recense
75 300 masseurs-kinésithérapeutes en France mé-
tropolitaine et 2 500 dans les DOM. Depuis 2002,
I'effectif des masseurs-kinésithérapeutes augmente
de 2,8 % par an en moyenne (+3,5 % en 2013).

La grande majorité des kinésithérapeutes exerce en
secteur libéral : c’est le cas pour 78,8 % d’entre eux
au 1% janvier 2013. L'exercice en cabinet de groupe
se développe, en particulier parmi les plus jeunes.

DEFINITIONS

Les hommes sont plus nombreux (56 %) que les
femmes (44 %) dans I'exercice libéral de la profes-
sion. lls sont encore majoritaires (51 %) dans les
effectifs, mais la part des femmes augmente régu-
lierement puisqu’elle est passée de 42 % en 2000 a
49 % en 2013.

La densité moyenne en métropole en 2013 est de
119 masseurs-kinésithérapeutes pour 100 000 habi-
tants. Les densités les plus fortes s'observent dans
les régions du Sud de la France: Languedoc-
Roussillon, PACA, Corse et Midi-Pyrénées. Mais
contrairement aux infirmiers, cette densité est égale-
ment importante en {le-de-France et en Nord-
Pas-de-Calais.

En 2012, les soins d'orthophonistes et d'orthop-
tistes représentent respectivement 0,9 milliard d’eu-
ros et 0,1 milliard d'euros ; ils progressent de 6 % en
valeur ; les prix augmentent de 0,7 % et les volumes
de 5,3 % par rapport a 2011. Ce rythme de progres-
sion des volumes est constant depuis huit ans. En
2012, les actes des orthophonistes ont été revalo-
risés : le tarif de TAMO est passé de 2,40 euros a
2,50 euros. Les actes des orthoptistes ont également
augmenté en 2012, le tarif de 'AMY passant de
2,50 euros a 2,60 euros.

Au 1¢janvier 2013, on compte 21 900 orthophonistes
et 3 800 orthoptistes dans le répertoire ADELI (soit
34 orthophonistes et 6 orthoptistes pour 100 000 ha-
bitants). La croissance des effectifs d’orthophonistes
estde 3,2 % en 2013 ; les effectifs d’orthoptistes aug-
mentent, quant a eux, de 4,7 % par rapport a 2012.

En 2013, 80,7 % des orthophonistes exercent a titre
libéral ; cette proportion est de 69,4 % pour les or-
thoptistes. Ce sont des professions trés féminines :
a 96,4 % pour les orthophonistes et a 90,4 % pour
les orthoptistes.

ADELLI : répertoire administratif auquel sont tenus de s'inscrire tous les professionnels de santé.

AMK : actes de kinésithérapie.

AMC : actes de kinésithérapie effectués en établissement.
AMO : actes d'orthophonie.

AMY : actes d'orthoptie.

POUR EN SAVOIR PLUS

Sicart D., « Les professions de santé au 1*janvier 2013 », Document de travail, série Statistiques, DREES, n° 183, juillet 2013.
« Rapport a la Commission des comptes de la Sécurité sociale — Résultats 2010, prévisions 2011 », juin 2011, fiche 10.2, « Les

masseurs-kinésithérapeutes ».
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Consommation de soins d’auxiliaires médicaux

1.10 e Les autres auxiliaires médicaux

En millions d’euros

2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Ensemble 5787 | 6626| 7615 8553 9273 9856 10439 11007 11547 12383
Infirmiers 2692 3006| 3516| 3990 4356| 4704 5150 5509 5837 6316
Kinésithérapeutes 2584 | 3025 3415| 3809| 4128| 4308 4409 4570 4734 5032
Orthophonistes 457 531 609 670 701 752 780 822 865 917
Orthoptistes 55 64 75 83 87 92 100 105 11 118
Evolution Valeur 6,2 9,2 6,4 6,0 84 6,3 59 54 49 72
de 'ensemble Prix 0,2 48 14 0,0 08 1,7 18 03 0,0 1,8
(en %) Volume 6,0 45 46 6,0 75 45 4,0 5.1 49 53
Sources * DREES, Comptes de la santé.
Effectifs des autres auxiliaires médicaux
Au 1¢ janvier
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2013 Pa:nd;::;'(',‘ﬁ")‘es
Métropole
Kinésithérapeutes 52056 | 55348 | 58642 61999 | 64327 68923 72870 75304 49,1
Orthophonistes 13483 | 14323 | 15357 | 16551 17799 | 19247 20611 21283 96,4
Orthoptistes 2137 2309 2507 2679 2900 3232 3566 3736 90,4
dont libéraux
Kinésithérapeutes 40329 43236| 46081 48919 50984 54274 57370 59360 44,1
Orthophonistes 10675 11405| 12202 13116 14129 | 15384 16632 17176 9,5
Orthoptistes 1686 1782 1901 1994 211 2304 2487 2593 90,4
DOM
Kinésithérapeutes 903 1092 1253 1432 1604 1922 2294 2474 46,2
Orthophonistes 264 312 350 395 451 516 609 619 95,6
Orthoptistes 35 46 50 51 65 80 89 90 75,6
Sources * DREES, ADELI.
Densité des masseurs-kinésithérapeutes Evolution des soins d’auxiliaires médicaux
Au 1 janvier 2013, pour 100 000 habitants En %
14
M Prix M Volume
12
10
W 1353175
W 1002135
1854100
[171a85

1

Sources * DREES, ADELI ; INSEE pour la population.

Kinésithérapeutes
Sources ¢ DREES pour les volumes, INSEE pour les prix.

Orthophonistes, orthoptistes
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1.11 ® Les laboratoires d’analyses, les cures thermales

En 2012, la consommation d'analyses et de pré-
levements en laboratoire, évaluée a 4,3 milliards
d'euros, diminue pour la premiére fois depuis quinze
ans. Apres plusieurs années de forte hausse (9,4 %
en moyenne annuelle entre 2001 et 2003), le rythme
de croissance de la consommation d’'analyses et de
prélévements a nettement ralenti, variant entre 2 %
et 3 % par an en valeur depuis 2005. En 2012, la
consommation recule de 1,8 % en raison d’une nou-
velle diminution de cotation portant sur 51 actes,
mais elle a également été affectée par le mouvement
de gréve intervenu dans les laboratoires en février
puis en novembre.

Depuis sept ans, plusieurs mesures de maitrise des

dépenses sont intervenues :

+ tout d’abord en 2005, avec la mise en place d'une
participation forfaitaire de 1 euro qui reste a la
charge des patients pour chaque analyse de bio-
logie médicale ;

+puis en 2007, avec la baisse de la cotation de
51 actes d’analyses et 'augmentation a 4 euros du
plafond journalier de la participation forfaitaire ;

+en 2009 et 2010, avec de nouvelles baisses de co-
tation d’actes de biologie ;

+en 2011, avec une baisse de 3 % du prix de
146 actes, soit une économie de 100 millions d’eu-
ros en année pleine ; celle-ci est toutefois partielle-
ment compensée par une hausse du forfait de prise
en charge du patient ;

+enfin, en 2012, la baisse de cotation de 51 actes
engendre une économie de 150 millions d’euros en
année pleine.

L'indice de prix a la consommation de I'INSEE (IPC)
des analyses ne refléte pas les baisses de cotation
des actes, mais I'évolution du tarif des lettres B, PB
(cotations utilisées pour les prélévements effectués
par les directeurs de laboratoire), TB (cotation uti-
lisée pour les techniciens de laboratoire)... Ce tarif
n‘ayant pas été revalorisé depuis 2004, I'évolution
des prix apparait nulle depuis cette date ; les baisses
de cotations des actes sont enregistrées dans les
volumes.

DEFINITIONS

Le nombre des laboratoires a diminué depuis la fin
des années 1990 : il est passé de 4 132 en 1998 a
3 888 en 2013 (Métropole). On compte 129 labora-
toires dans les DOM (y compris Mayotte).

En 2012, les cures thermales engendrent une
consommation de soins de 351 millions d’euros (hors
hébergement) : cette consommation progresse ainsi
de 6 % en valeur par rapport a 2011 (aprés +1,3 %
en 2011). Depuis 2003, on notait un tassement des
effectifs de curistes d, pour I'essentiel, a une dimi-
nution des prescriptions. Le nombre de curistes avait
ainsi reculé de 10 % en dix ans, passant de 547 000
en 2002 a 486 000 en 2009. Il a repris sa croissance
en 2010, ou il a dépassé la barre des 500 000. I
continue de progresser : 516 000 curistes en 2011
et 526 000 en 2012, soit 1,9 % de plus qu’en 2011.

La progression en valeur observée entre 2006 et
2007 s'expliquait uniquement par 'augmentation des
prix. En septembre 2008, la convention nationale a
été reconduite pour cing ans. Conformément a cette
convention, les tarifs des forfaits thermaux sont ré-
gulierement revalorisés : ils ont augmenté de 4 % en
mars 2012. Ainsi, la croissance observée en 2012 ré-
sulte de la hausse des volumes, mais aussi de celle
du prix des cures.

En 2012, la rhumatologie représente les trois quarts
de la fréquentation, et les soins des voies respiratoires
9 %. Selon chacune des douze orientations thérapeu-
tiques, les prix, la durée et le nombre de séances rem-
boursables pour les différents soins sont aujourd’hui
identiques dans toutes les stations thermales. Les
cures remboursées par I'Assurance maladie repré-
sentent 90 % du chiffre d'affaires cumulé des établis-
sements. La durée moyenne de cure est de 18 jours.

Les 105 établissements thermaux sont inégalement
répartis sur le territoire. En effet, les deux tiers des
villes thermales sont concentrées dans cing ré-
gions : Aquitaine, Auvergne, Languedoc-Roussillon,
Midi-Pyrénées et Rhéne-Alpes. Il s'agit souvent de
communes de petite taille pour qui I'activité thermale
est essentielle : 71 % des communes thermales ont
moins de 5 000 habitants.

Soins de cure thermale : en conformité avec le cadre central de la comptabilité nationale, le montant correspondant a 'héber-
gement des curistes n'est pas pris en compte dans les Comptes de la santé ; sont retracés uniquement les soins de médecins et

d'auxiliaires médicaux et les forfaits cures.
POUR EN SAVOIR PLUS

Conseil national des exploitants thermaux (CNETh) : www.cneth.org.
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1.11 @ Les laboratoires d’analyses, les cures thermales

Consommation d’analyses de laboratoires et de cures thermales

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012
Analyses de laboratoires (en M€) 2626 3136 3661 3869 3993 4099 4189 4260 4361 4285
i ) Valeur 71 11,5 6,3 2,7 32 2,7 2,2 1,7 24 -1,8
E"n°!,‘/f)'°" Prix A7) 21 00 00 00| 00 00 00 00 00
Volume 9,0 9.2 6,3 2,7 32 2,7 2,2 1,7 24 -1,8
Nombre de laboratoires (Métropole) 4084 3981 3913 3870 3840 3836 3836 3833 3853 3888
Evolution (en %) 0,0 -0,8 -0,9 -0,2 -0,8 -0,1 0,0 -0,1 0,5 0,9
Cures thermales (en M€) 293 305 308 309 319 317 316 327 331 351
. Valeur 34 18 04 05 31 06 0,1 34 1,3 6,1
é‘f{;f;m Prix 30 30 15| 27 64 32 27 21 17 27
Volume 6,2 -1,2 -1,9 2,1 31 37 2,7 1,3 03 33
Nombre de curistes (en milliers) 542 547 509 493 495 492 486 51 516 526
Evolution (en %) -4,6 04 -3.8 2,2 04 -0,6 1,2 51 11 19
Sources * DREES ; INSEE pour les indices de prix ; Conseil national des exploitants thermaux (CNETh) pour le nombre de curistes.
Taux d’évolution des dépenses d’analyses Volume des dépenses de cures et nombre
En% de curistes
12 En %
B Prix 4 M Evolution du volume ~ 560
— des dépenses de cures (en %) 550
I Volume 3 — Milliers de curistes
) 540
1 530
520
0
510
-1
500
2 490
-3 480
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
4 ~ 470
460

Note « L'indice de prix INSEE (IPC) ne prend pas en compte les baisses

de cotations d’actes.
Sources * DREES, Comptes de la santé.

Nombre de curistes par orientation

thérapeutique en 2012
En milliers
Rhumatologie
Voies respiratoires 46
Affections digestives 19
ou urinaires

Phlébologie | 18
Dermatologie || 14

29

0 100
Sources * CNETh.

Autres

200 300 400

i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
5 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Lecture « Echelle de gauche = évolution du volume des dépenses de

cures ; échelle de droite = nombre de curistes.
Sources * DREES ; CNETh pour le nombre de curistes.

Nombre de curistes par région en 2012

Sources * CNETh.
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1.12 ® La consommation de médicaments en ville

En 2012, la consommation de médicaments en ville
s'éléve a 34,3 milliards d’euros. Elle recule pour la
premiere fois en valeur : -0,9 % apres +0,5 % en 2011
et +1,1 % en 2010. Ce sont les plus faibles progres-
sions jamais enregistrées. Ce recul affecte principa-
lement les médicaments remboursables, mais aussi
les médicaments non remboursables dont les ventes
ne progressent que faiblement depuis deux ans.

La croissance des volumes vendus n’a pas cessé de
ralentir depuis 2000 : aprés une accélération a 9 %
en 2000-2001, le rythme de croissance en volume est
revenu a 6 % par an de 2002 a 2007, pour descendre
sous les 5 % depuis 2008 et sous les 3 % depuis
2011. Le ralentissement des volumes est lié a la dimi-
nution des prescriptions ainsi qu'a des modifications
de comportements, sous I'effet des campagnes de
maitrise médicalisée, des actions de communication
ciblées (sur les antibiotiques par exemple), des dé-
remboursements de médicaments & service médical
rendu insuffisant...
En sus de linflexion des volumes, ce recul de la
consommation en valeur est a mettre en regard des
actions fortes menées sur les prix depuis six ans, avec :
* les baisses de prix du répertoire des génériques
et l'instauration des tarifs forfaitaires de respon-
sabilité (TFR) ;
* les baisses de prix de grande ampleur et des ac-
tions ciblées (grands conditionnements...).

En outre, les prix diminuent en raison de 'augmen-
tation du nombre de spécialités génériquées et, pour
celles-ci, de la substitution croissante des génériques
aux princeps.

L'impact sur les prix a atteint un niveau particuliére-
ment élevé en 2012 avec 830 millions d’euros d'éco-
nomies en baisses de prix ciblées selon la CNAMTS
et la générication de spécialités trés consommeées,
assorties du renforcement de la mesure « tiers-
payant contre génériques » depuis le 1*juillet.

DEFINITIONS

De ce fait, la baisse du prix des médicaments s'am-
plifie : -3,2 % en 2012 aprés -2,0 % en 2011. En
2012, le prix des spécialités non remboursables pro-
gresse de 5,8 % par rapport a 2011, tandis que celui
des spécialités remboursables recule de 4,2 % suite
aux baisses de prix ciblées et a la reprise du taux de
pénétration des génériques.

Ces deux indices (spécialités remboursables et
spécialités non remboursables) sont calculés par
I'INSEE. Les prix retenus sont les prix de vente en
officines, avant prise en charge par la Sécurité so-
ciale et les organismes complémentaires. Les médi-
caments remboursables sont a ['origine de I'évolution
négative des prix observée depuis treize ans. Celle-
ci n'est pas uniquement due a I'effet des génériques
et des baisses de prix ciblées, mais aussi au mode
de calcul de l'indice, effectué a qualité constante. Les
médicaments innovants n'intégrant I'échantillon suivi
que l'année suivant leur mise sur le marché, l'indice
ne retrace pas le fait qu'ils soient plus coliteux.

En recul en valeur en 2012 (525 euros par habitant
contre 532 euros en 2011), la consommation fran-
caise de médicaments n'est désormais plus la plus
élevée par habitant (cf. fiche 3.4). Pour autant, la
France dispose d’un réseau officinal dense : avec
1,12 pharmacien pour 1 000 habitants, la France vient
en 4° position parmi les pays de 'OCDE, derriére la
Finlande (1,46), I'slande (1,19) et le Portugal (1,13).

En France, la structure de la consommation de médi-
caments se caractérise par un poids marqué des spé-
cialités a la fois plus récentes et plus coliteuses et par
un développement du marché des génériques encore
relativement limité, quoiqu’en forte croissance depuis
plusieurs années. Selon une étude de la CNAM por-
tant sur les 8 classes thérapeutiques les plus consom-
mées en 2011, la France est en 2°position en volumes
consommeés (mesurés en unités standards/habitant)
et en téte pour le colt moyen par habitant (112 €) de
ces spécialités, pour les 7 pays étudiés.

Répertoire : liste révisée régulierement des médicaments princeps et génériques.

Générique : médicament ayant le méme principe actif que le médicament princeps qu'il copie ; sa commercialisation est possible
des que le brevet du princeps tombe dans le domaine public (vingt ans).

Tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) : remboursement d’'un médicament princeps sur la base du prix du générique.

Unité standard : plus petite dose commune utilisée pour un traitement (comprimé, cuillerée...).

POUR EN SAVOIR PLUS

Aunay T., « Le prix des médicaments de 2000 a 2010 », INSEE Premiere, n° 1408, juillet 2012.

« Médicaments de ville : une baisse des dépenses inédite en 2012 », CNAMTS, Point d’information, avril 2013.

« Améliorer la qualité du systeme de santé et maitriser les dépenses : propositions de I'Assurance maladie pour 2014 », CNAMTS,
Rapport sur I'évolution des charges et produits de I'Assurance maladie, juillet 2013.
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1.12 @ La consommation de médicaments en ville

Consommation de médicaments en ville (y compris rétrocession hospitaliére)

2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Consommation (millions €) 23989 | 27105| 29632| 31491| 32696| 33393| 34076 34470 34641| 34341
Médicaments remboursables 21713 | 24787| 27060 28713 20729 29961| 30535 30718| 30813 30431
Médicaments non remboursables 2276 2318 2572| 2778| 2967| 3432 3542| 3752| 3828| 3910
o Valeur 93 50 56 26 38 21 2,0 12 05| 09
:i‘:]"!,‘/f)w” Prix 04 12 4.2 37 25 23 26 22| 200 32

Volume 97 6,2 6,8 65 65 45 47 34 25 24

Sources * DREES, Comptes de la santé.

Evolution de la consommation de médicaments
En%
12

= Volume
M Prix

10

8

-4
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sources * DREES, Comptes de la santé.

Pharmaciens en activité en 2011
Densité pour 1000 habitants
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* Données 2010.
Sources * Eco-Santé OCDE 2013.

Evolution des prix des médicaments
Indice 100 en 1998
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Note * L'IPC est calculé chaque année a qualité constante. L'innovation,
souvent plus coliteuse, n'est pas retracée dans son évolution.
Sources * INSEE, IPC.

Consommation et colt moyen/habitant (2011)
8 classes thérapeutiques les plus consommées
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Note * Echelle de gauche : unités standards/habitant ;
Echelle de droite : colt en €/habitant.
Sources * Traitement CNAMTS sur IMS Health MIDAS 2011.
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1.13 ® Le marché des médicaments

Le nombre total de présentations augmente de 4 %
en 2012. Cette augmentation est liée a celle des pré-
sentations de médicaments remboursables (+4,1 %
par rapport a 2011) et de médicaments non rem-
boursables (+3,6 %). Parmi les spécialités rembour-
sables, ce sont toujours celles qui sont remboursées
a 100 % qui contribuent le plus a la croissance en
valeur de la consommation ; il s’agit de médicaments
irremplacables particuliérement onéreux, prescrits
en cas de pathologies lourdes et graves.

En 2012, pour la premiére fois depuis cinquante ans,
la valeur des ventes en officine de médicaments rem-
boursables recule en France. Outre les baisses de
prix, ce recul est imputable a la hausse de la part des
médicaments génériques. Le nombre de classes
thérapeutiques qui comportent des médicaments gé-
nériques n'a cessé d’'augmenter : il est passé de 64
en 2002 & 109 en 2012, sur un total de 352 classes
thérapeutiques. Lorsqu'ils peuvent se substituer
a des princeps, les génériques voient leur part de
marché s’accroitre.
Aprés avoir marqué un palier en 2011, les ventes de gé-
nériques sont reparties a la hausse en 2012 en raison :
+ du renforcement du dispositif « tiers-payant contre
génériques » depuis juillet 2012 et de la mise en
ceuvre de la convention pharmaceutique nationale
(ROSP génériques) ;
+de la générication de médicaments trés consom-
més intervenue en 2012 (Tahor®, Inexium®...).
La part des génériques dans les ventes de médica-
ments remboursables passe ainsi de 13,3 % en 2011
a15,7 % en 2012 (4,1 % en 2002). En termes de vo-
lumes, les génériques, moins chers que les princeps,
représentent 24 % du marché des médicaments rem-
boursables en ville. Le taux de substitution des géné-

DEFINITIONS

riques s'établit a 83 % fin 2012 contre 76 % fin 2011.
L'élargissement important du répertoire des géné-
riques intervenu en 2011 a contribué a la baisse des
prix ; il est renforcé par la mise en place du tarif for-
faitaire de responsabilité qui favorise la baisse des
prix des princeps.

En France, la prescription de génériques est en-
core en retrait par rapport a celle d’autres pays eu-
ropéens : ainsi, seulement 70 % des statines (mé-
dicaments anticholestérol) prescrites au sein du
répertoire étaient des génériques en 2012, contre
91 % en Espagne, 96 % au Royaume-Uni et 99 % en
Allemagne et en Norvége. En France, comme en Es-
pagne, cette part a méme un peu reculé par rapport
a 2012 : la prescription s'est en partie déplacée vers
une statine non génériquée suite a I'élargissement
du répertoire qui a suivi la générication du Tahor®.
Toutefois, cette générication a mécaniquement en-
trainé une hausse de la consommation de statines
génériques, qui représente désormais 50 % des vo-
lumes (mesurés en unités standards).

Au sein de la consommation de médicaments, on
distingue les ventes en ville par les officines pharma-
ceutiques et les ventes par les pharmacies hospita-
lieres (rétrocession hospitaliére) a des patients non
hospitalisés. La valeur des sommes remboursées
par le régime général au titre de ces rétrocessions
avait plus que doublé de 2000 a 2004. De 2004 a
2010, la valeur des produits rétrocédés s'était stabi-
lisée a 1,2 milliard d’€ (régime général seul). La pro-
gression s'accélére avec +7 % en 2011 et +9 % en
2012 (1,4 milliard d'€ pour le régime général). La part
de la rétrocession dans la dépense totale de médi-
caments remboursés par le régime général est ainsi
passée de 6,3 % en2010a7,5 % en 2012.

Générique : médicament ayant le méme principe actif, le méme dosage, la méme forme pharmaceutique et la méme biodis-
ponibilité (vitesse et intensité d’absorption dans I'organisme) que le médicament princeps qu'il copie ; sa commercialisation est
possible dés que le brevet du princeps tombe dans le domaine public (vingt ans).

Droit de substitution : depuis juin 1999, un pharmacien peut délivrer un générique a la place d'un princeps, sa marge restant
identique a celle qu'il aurait réalisée avec le médicament de référence. Depuis 2006, le prix d’'un générique doit étre inférieur a
40 % de celui du princeps, ce qui se justifie par I'absence de frais de recherche et de développement.

ROSP : Rémunération sur objectifs de santé publique ; ce dispositif mis en ceuvre en 2012 prévoit pour les officines des objectifs
de délivrance de médicaments génériques, et pour les médecins des objectifs de prescription dans le répertoire des génériques.
Tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) : remboursement d’un princeps sur la base du prix du générique.

Unité standard : plus petite dose commune utilisée pour un traitement (comprimé, cuillerée...).

POUR EN SAVOIR PLUS

« L'évolution du marché du médicament remboursable en ville entre 2011 et 2012 », p. 91.

Delcroix-Lopes S., van der Erf S., « Colt des génériques en Europe et mécanismes de régulation des prix en Allemagne, en Angle-
terre et aux Pays-Bas », Points de repére, CNAM, n° 39, novembre 2012.

« Economies sur les dépenses de médicaments de ville », fiche 2.2 du Rapport & la Commission des comptes de la Sécurité sociale
— résultats 2012, prévisions 2013, DSS, juin 2013.
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1.13 e Le marché des médicaments

Le marché global des médicaments

Nombre de présentations Part de marché (en %)
2008 2009 2010 201 2012 2008 2009 2010 201 2012
Ensemble 9975 | 10732 | 11473 | 12015 12497 1000 1000 | 1000 | 1000  100,0
des médicaments
Médicaments non 2757 | 2673 | 2541 | 2489 2578 88 90 90 94 98
remboursables
Médicaments rem- 7218 | 8059 8933 9525 & 9919 912 | 910 910 906 902
boursables
+au taux de 15 % 0 0 509 481 484 0,0 0,0 3,7 31 33
+ au taux de 30 %
(35 % avant 2011) 1205 1308 865 850 838 14 1,3 6,6 6,1 59
+ au taux de 65 % 5687 6416 7197 7762 8148 69,7 68,9 68,4 68,5 67,1
+ au taux de 100 % 326 335 362 432 449 10,1 10,9 12,2 12,8 13,8
Sources * GERS, traitement DREES.
Part de marché des médicaments Groupes génériques et tarif forfaitaire de responsabilité (TFR)
génériques Part du marché global
% des ventes en valeur (%)
2009 | 2010 | 2011 | 2012 2009 | 2010 | 2011 2012
Ensemble Groupes génériques non soumis au TFR 32,2 28,5 32,0 29,0
des médicaments | 100 | 100 | 100 | 100 Génériques 10,0 11,3 10,9 12,7
remboursables Princeps 22,2 17,2 211 16,4
Génériques 12 1133 [ 133 | 157 Groupes génériques soumis au TFR, 05 25 38 34
Princeps avec alignement du prix du princeps ’ ’ ’ ’
généricables 232 182 | 232 | 181 Générlques 0,3 16 18 19
Princeps 02 0,9 2,0 15
Autres Groupes génériques soumis au TFR,
médicaments 648 685 | 635 | 662 sans alignement du prix du princeps 25 05 04 04
Génériques 16 0,4 0,3 0,3
Champ « Médicaments remboursables. Princeps 0,9 0,1 0,1 0,1
Sources * GERS, ANSM, traitement DREES. Groupes génériques pour lesquels le

0,00 0,0 0,3 08

princeps (référent) n’est plus sur le marché

Champ ¢ Médicaments remboursables.
Sources * GERS, ANSM, traitement DREES.

Statines : part de prescription de génériques dans le répertoire des génériques*
En %
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* En unités standards et a répertoire de génériques constant (= répertoire 2012).
Sources ¢ Traitement CNAMTS — données IMS Health MIDAS 2012.

Statines : part de consommation de génériques (en unités standards)
En %
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Sources * Traitement CNAMTS — données IMS Health MIDAS 2012.
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1.14 ® Les autres biens médicaux

L'ensemble du poste autres biens médicaux est trés
hétérogéne : sa nomenclature, la LPP, contient prés
de 4 000 références. La distribution des produits de
la LPP est assurée a 40 % par les pharmaciens. Les
autres intervenants sont des opticiens, des audio-
prothésistes, des ortho-prothésistes, des podo-orthé-
sistes et des prestataires du maintien a domicile.

La consommation totale des autres biens médicaux
en ville est de 12,8 milliards d'euros en 2012 (soit
5,1 % de plus qu'en 2011), dont prés de 5,6 milliards
d'euros pour l'optique, 2,4 milliards d'euros pour les
protheses, orthéses et véhicules pour handicapés
physiques (VHP) et 4,8 milliards d'euros de petits
matériels et pansements.

Le taux de croissance de la consommation d'optique
médicale est supérieur & 3 % par an depuis trois
ans : il s'établit @ 4 % en 2012. L'optique médicale
est faiblement remboursée par I'Assurance maladie :
les montants qu'elle prend en charge sont 17 fois
inférieurs a la consommation. Depuis le 1* janvier
2007, les opticiens peuvent renouveler les verres
correcteurs et les montures sur la base d’'une pres-
cription de moins de 3 ans, avec prise en charge par
I'Assurance maladie. A partir du 1¢"mai 2011, le taux
de remboursement de I'optique médicale est passé
de 65 % a 60 % du tarif opposable.

Le poste « prothéses, orthéses, VHP » regroupe
des dispositifs divers allant du fauteuil roulant aux
appareils correcteurs de surdité. Ces dépenses ont
connu une décélération au début des années 1990.
Depuis 2000, la croissance se maintient a un rythme
élevé. Elle est de 6,6 % en valeur en 2012, apres
+5,9 % en 2011 et +6 % en 2010. Comme pour I'op-
tique, le taux de remboursement des produits de ce
poste auparavant remboursés a 65 % est passé a
60 % en mai 2011.

La catégorie « petits matériels et pansements » est
également d'une grande hétérogénéité puisqu’elle
va du lit médical au pansement et inclut également

DEFINITIONS

des prestations de services (assistance respiratoire
par exemple). De tous les soins et biens médicaux,
ce sont ces dépenses qui connaissent la plus forte
progression sur longue période : prés de 30 % par
an entre 1995 et 2000, puis 13 % par an entre 2000
et 2004, et 9 % par an entre 2005 et 2008. Apres
un ralentissement ponctuel en 2009, cette dépense
reprend un rythme élevé : +5,6 % en 2012 aprés
+5,9 % en 2011. Depuis 1995, la valeur de ce poste
a été multipliée par 7 ; ainsi en 2012, elle représente
38 % des autres biens médicaux.

Le ralentissement observé en 2009 a fait suite a I'in-
troduction des dispositifs médicaux (lits médicalisés
par exemple) dans le forfait soins des EHPAD le
1¢rao00t 2008. Avant cette date, ces dispositifs étaient
remboursés aux patients par I'’Assurance maladie sur
prescription médicale.

Les produits favorisant le maintien & domicile (lits
médicaux, assistance respiratoire, nutriments...) re-
présentent 56 % de la consommation de matériels
et pansements en 2011. Leur croissance s'explique
en partie par la tendance a la diminution des durées
d’hospitalisation et le transfert d’'une partie des soins
correspondants de I'hépital vers les soins de ville. Elle
tient aussi a l'allongement de la durée de la vie : en
2010, le nombre de patients remboursés au titre de la
LPP était de 12 millions et leur age moyen de 70 ans.

La hausse résulte également d’'une meilleure prise
en charge de certaines pathologies et du volume de
matériels mis a disposition, ou encore des progrés
technologiques (prothéses auditives par exemple).
Ainsi, les matériels d’assistance respiratoire et d’au-
tosurveillance du diabéte (programme SOPHIA) font-
ils partie des plus gros contributeurs & la croissance
de la dépense en 2012. Différentes mesures ont été
prises en 2011 et 2012 afin de ralentir la croissance
de ces dépenses : « le forfait bandelettes » pour les
dispositifs d’autocontréle de glycémie et I'entente
préalable du forfait « ventilation oxygénothérapie »
(cf. fiche 2.3 du rapport CSSS de juin 2013).

Autres biens médicaux : depuis la mise en place de la T2A dans les hopitaux, la consommation des « autres biens médicaux »
regroupe exclusivement la consommation prescrite en ambulatoire. Les dépenses de protheses liées aux soins regus dans une
clinique privée (stimulateurs cardiaques, protheses de hanche...) sont désormais imputées en soins hospitaliers privés.

LPP : liste des produits et prestations ; depuis 2006, le codage permet de mieux connaitre la structure de ces dépenses et d'en

analyser les facteurs d’évolution.
POUR EN SAVOIR PLUS

« Bilan des dispositifs médicaux en ville », fiche 2.3 du Rapport a la Commission des comptes de la Sécurité sociale, DSS, juin 2013.
Vaulont C., Vielfaure N., Rigollot N., et al., « Les dispositifs médicaux : situation et évolution en 2007 », Points de repére, CNAM,

n° 15, mai 2008.
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Consommation des autres biens médicaux

1.14 e Les autres biens médicaux

En millions d’euros

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ensemble 5976 | 7230 8289 9332 10042 10667 | 10978 | 11590 12200 | 12817
Optique 3236 3741 4106| 4444| 4634 4783 4963 5127 5355| 5567
Protheses, ortheses, VHP* 1144 1343 1489 1681 1801 1932 1994 | 2122 2247| 2396
Petits matériels et pansements 1597 | 2146 2694| 3207 3607, 3952 4020 4342 4598 4854
Evolution en valeur (en %) 13,7 8,9 7,6 6,6 7,6 6,2 29 5,6 5,3 5,1

* Véhicules pour handicapés physiques.
Sources * DREES, Comptes de la santé.

Taux d’évolution des dépenses d’optique

Taux d’évolution des dépenses de prothéses,
orthéses et VHP

En % En %
14 14
M Volume M Volume
12 [ 12
M Prix M Prix
10

0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

Taux d’évolution des dépenses de petits matériels
et pansements
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Sources * DREES, Comptes de la santé.
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Sources * DREES, Comptes de la santé.

Répartition des dépenses d’autres biens médicaux
en 2012

Petits matériels
et pansements
38%

Optique
43%

Protheses,
orthéses, VHP
19%

Sources * DREES, Comptes de la santé.
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1.15 ® Les transports de malades

En 2012, la consommation de transports de ma-
lades s'éléve a 4,1 milliards d’euros, soit une hausse
de 5,3 % en valeur et de 3,7 % en volume, les prix
ayant augmenté de 1,6 % par rapport a 2011. Aprés
avoir repris en 2009 sous l'effet d'une hausse des
tarifs et en 2010 avec les volumes, le rythme de
croissance des transports ralentit de plus de 2 points
en 2011 pour réaugmenter sous I'effet d’une nouvelle
hausse de tarif en 2012. En effet, en avril 2012, les
trajets courts ont été revalorisés pour les VSL (sur le
tarif kilométrique) comme pour les ambulances (sur
le forfait).

En 2012, les dépenses de transports de malades
hors services médicaux d’urgences (SMUR) se ré-
partissaient ainsi : 41,9 % pour les ambulances,
19,1 % pour les VSL, 35,4 % pour les taxis et 3,6 %
pour d’autres moyens de transport (véhicule person-
nel principalement).

Le taux moyen de remboursement des frais de trans-
port sanitaire est trés élevé : 93,4 % en 2012. En
effet, 91 % des dépenses de transport sont prises en
charge a 100 % et, en particulier, 73 % de ces frais
sont remboursés a des patients en ALD.

Les variations d'évolution des dépenses de trans-
ports constatées entre 1997 et 2012 sont dues a un
effet de structure, celui de la déformation des parts
de marché des différents modes de transport utilisés.
Ainsi, entre 2000 et 2004, la part de marché des am-
bulances (trés colteuses) est passée de 34 % a41 %
tandis que celle des VSL passait de 42 % & 30 %, la
part des taxis restant stable. La tendance s’est modi-
fiée a partir de 2005, avec une baisse de la part du
transport par VSL (moins de 20 % en 2012) au profit
des taxis, la part des ambulances se stabilisant.

Les données de la CNAM (régime général) ont per-
mis de mettre en évidence les différences de prix
entre les trois types de transport. En 2009, la répar-
tition des dépenses de transport hors SMUR était la
suivante : 46 % pour les ambulances, 23 % pour les
VSL et 31 % pour les taxis. En nombre de transports,

DEFINITIONS
VSL : véhicules sanitaires légers.

elle était tres différente : 24 % pour les ambulances,
40 % pour les VSL et 36 % pour les taxis.

La forte croissance des dépenses de transport sa-
nitaire entre 2000 et 2004 est a l'origine des actions
de maitrise médicalisée des dépenses de transport
mises en place ces derniéres années : instauration
en 2004 de « contrats de bonnes pratiques », puis
en 2007 d'un nouveau référentiel médical permettant
de déterminer le mode de transport le moins onéreux
compatible avec I'état du patient.

Des mesures supplémentaires ont été prises depuis

2008 :

* une nouvelle convention nationale entre I'Assurance
maladie et les entreprises de taxis, dont les tarifs
ont été revalorisés a plusieurs reprises : +3,1 % en
2008 et en 2009, +1,2 % en 2010, +2,1 % en 2011
et+2,6 % en2012;

* pour les ambulances et les VSL, un avenant a la
convention nationale a restructuré les tarifs, avec
une baisse des abattements kilométriques et une
hausse des forfaits ; les tarifs des ambulances et
des VSL font eux aussi I'objet de revalorisations
réguliéres depuis ;

+ un accord pour optimiser I'organisation des trans-
ports sanitaires et augmenter le nombre de trans-
ports partagés (forfait annuel de 100 euros destiné
a financer le matériel embarqué) ;

* la mise en place au 1*'janvier 2008 d’une franchise
médicale a la charge des patients. Cette franchise
est de 2 euros par trajet ; elle est plafonnée a 4 eu-
ros par jour et globalement avec les autres fran-
chises a 50 euros par an ;

* depuis 2011, de nouveaux contrats types d’amélio-
ration de la qualité et de I'organisation des soins
doivent étre signés entre les ARS, les CPAM et les
établissements de santé générant des dépenses de
transport évoluant a un taux supérieur a I'objectif
fixé (+4 % en 2010) : les établissements s’engagent
a réduire le taux d’évolution de ces dépenses, faute
de quoi ils pourront étre pénalisés.

Effet de structure : modification des parts de marché entre les acteurs ; lorsque la part des ambulances augmente au détriment
de la part des VSL, I'effet de structure est positif et correspond a une hausse de la dépense a prix inchangé, car un transport en

ambulance est trois fois plus colteux qu'un transport en VSL.
ALD : affection de longue durée.
ARS : Agence régionale de santé.

POUR EN SAVOIR PLUS

Eyssartier D., « Rénovation du modéle économique pour le transport sanitaire terrestre », ministere de la Santé, septembre 2010.
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Consommation de transports de malades

1.15 e Les transports de malades

En millions d’euros

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Consommation de transports 1891 2252 2631 3053 3231 3377 3592 3786 3894 4102
. Valeur 8,0 9,1 8,2 84 58 45 6,4 54 29 53
:Ee‘f'o‘/i‘)m” Prix 170 21 06 33 15 15 33 08 07 16
Volume 6,2 6,9 75 50 42 3,0 3,0 45 21 3,7

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

Taux d’évolution des dépenses de transports
En %
10

= Volume
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Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.
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Sources * DREES, Comptes de la santé.
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Sources * CNAMTS (France métropolitaine).
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Sources * CNAMTS (France métropolitaine).
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1.16 ® Les échanges extérieurs

Les Comptes de la santé évaluent la Consommation
de soins et de biens médicaux effectuée en France
par les assurés sociaux frangais et les personnes
prises en charge au titre de 'AME ou pour des soins
urgents. Celle-ci exclut la consommation de soins
d’assurés sociaux frangais soignés a I'étranger et
la consommation de soins effectués sur le territoire
frangais par des assurés sociaux étrangers.

En 2011, les dépenses de soins effectuées en France
par des assurés sociaux étrangers se montent a
736 millions d’euros, celles effectuées a I'étranger par
des assurés sociaux frangais a 479 millions d’euros.

Les échanges extérieurs sont principalement retra-
cés dans les comptes du CLEISS et du CNSE.

Le CLEISS comptabilise les échanges de soins avec

les pays de I'Union européenne, ainsi qu'avec des

pays ayant signé une convention bilatérale avec la

France. Il rembourse :

+des factures pour les assurés sociaux frangais
soignés a 'étranger, de fagon inopinée mais avec
une carte EHIC, ou programmée avec une autori-
sation préalable de 'Assurance maladie ; ces soins
doivent étre traités en importation en comptabilité
nationale ;

« des factures et des forfaits réglés pour les assurés
de régimes frangais résidant de fagon permanente
a I'étranger ; ces soins sont exclus du champ de la
comptabilité nationale.

De fagon symétrique, le CLEISS encaisse :

« des factures pour les soins regus en France (soins
inopinés ou programmés) par des assurés de ré-
gimes étrangers venus de fagon temporaire ; ces
soins doivent étre traités en exportation ;

DEFINITIONS

+ des factures et des forfaits pour les assurés de ré-
gimes étrangers résidant de fagon permanente en
France ; ces soins doivent étre inclus en comptabilité
nationale dans I'évaluation du montant de la consom-
mation de santé des résidents.

Le CNSE rembourse les soins engagés par des as-
surés sociaux frangais a I'étranger en dehors des ac-
cords européens (sans carte EHIC) et des conventions
bilatérales, ainsi que dans les pays hors convention.

Bien que les créances et dettes du CLEISS soient
en décalage avec I'année effective des soins, notam-
ment en raison du délai nécessaire pour calculer les
forfaits, la structure des échanges de soins est assez
stable. La consommation de soins dans les hopitaux
frangais représente prés de 53 % des factures des
assurés étrangers en 2011, tandis que celle d'assu-
rés frangais dans des hopitaux étrangers représente
49 % des factures réglées par le CLEISS.

En revanche, les paiements effectués par le CLEISS
etle CNSE sont trés tributaires du rythme de présenta-
tion des factures par les pays créditeurs. En 2011, les
paiements les plus importants effectués par la France
vont vers 4 pays voisins : Belgique, Espagne, Portugal,
Suisse, qui totalisent 64 % des factures réglées par
le CLEISS et les autres caisses de Sécurité sociale.
Notons que 24 % des remboursements de factures
sont allés vers la Polynésie francaise et la Nouvelle-
Calédonie, qui relevent de conventions bilatérales.

De méme, les remboursements a la France les plus
importants proviennent de pays frontaliers : Alle-
magne, Belgique, Luxembourg et Royaume-Uni. Ces
4 pays totalisent 76 % des créances présentées par
le CLEISS en 2011.

AME : Aide médicale d'Etat. Dispositif permettant aux étrangers en situation irréguliére de bénéficier d'un accés aux soins, sous
réserve de remplir certaines conditions.

CLEISS : Centre des liaisons européennes et internationales de Sécurité sociale. Il rembourse les prestations servies par les
institutions étrangéres a des assurés du régime frangais ; il demande aux institutions étrangéres le remboursement des pres-
tations servies par les organismes de santé frangais pour les soins dispensés en France a des assurés de régimes étrangers.
CNSE : Centre national des soins a I'étranger. Pour les pays hors convention.

Carte EHIC : European Health Insurance Card ou carte européenne d’Assurance maladie. Elle a remplacé le formulaire E111 et
permet une prise en charge des soins identique a celle des assurés du pays d'accueil.

Factures : pour un assuré frangais résidant a I'étranger. C'est le cas d’un assuré frangais qui réside avec sa famille au Royaume-
Uni et qui travaille en France. Le réglement prévoit le remboursement des soins au Royaume-Uni, puis la France (ou il cotise)
rembourse le Royaume-Uni.

Forfaits : pour les familles d’assurés frangais résidant a 'étranger. C’est le cas d’un assuré qui travaille et réside en France, alors
que sa famille réside au Royaume-Uni. Les soins a sa famille sont remboursés par le Royaume-Uni, puis la France rembourse
le Royaume-Uni par forfait. lls sont appelés a disparaitre au profit des factures.

POUR EN SAVOIR PLUS
« Rapport statistique — exercice 2011 », CLEISS, disponible sur le site www.cleiss. r.
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1.16 e Les échanges extérieurs

Les échanges extérieurs d’activités pour la santé humaine

En millions d’euros

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Soins des assurés sociaux frangais a I'étranger* (1) 301 340,0 309,0 336,0 427,0 448,0 479,2
dont importations (des résidents en France) (2) 258 261,0 195,0 228,0 302,0 269,0 241,0
Soins des assurés sociaux étrangers en France* (2) 571 516,0 574,0 754,0 796,0 876,0 736,0

* Soins effectués a I'étranger par des assurés frangais qu'ils soient résidents en France ou a I'étranger.
** Soins effectués en France par des assurés étrangers qu'ils soient résidents a I'étranger ou en France.
Sources ¢ (1) Direction de la Sécurité sociale - ONDAM ; (2) INSEE, Comptes nationaux.

Les remboursements effectués par le CLEISS et les autres caisses de Sécurité sociale (dont CNSE)

En millions d’euros

2009 2010 2011

Factures 174 236 250
dont importations 130 187 204
soins inopinés 110 141 138

soins programmeés 20 46 66

dont soins aux assurés frangais résidant a I'étranger* 44 49 46
Forfaits Soins de familles d’assurés frangais résidant a 'étranger* 109 208 108

* Exclus du champ de la comptabilité nationale.
Sources * CLEISS, Comptes 2009, 2010 et 2011.

Les créances présentées par le CLEISS

En millions d’euros

2009 2010 2011
Factures 446 373 452
dont exportations 192 167 131
soins inopinés 152 135 110

soins programmeés 40 32 21

dont soins aux assurés frangais résidant a I'étranger* 254 206 321
Forfaits Soins de familles d’assurés francais résidant a 'étranger* 515 154 329

* A ajouter & la CSBM pour évaluer le montant global de la consommation de santé des résidents.

Sources * CLEISS, Comptes 2009, 2010 et 2011.

Répartition des factures par types de soins
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* Factures payées par le CLEISS et les organismes de Sécurité sociale
(CNSE, MSA...).

** Factures présentées par le CLEISS uniquement.

Sources ¢ CLEISS, Comptes 2010 et 2011.
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2.1 e LaDépense courante de santé

La Dépense courante de santé (DCS) constitue
I'agrégat global des Comptes de la santé : elle re-
groupe toutes les dépenses « courantes » engagées
par les financeurs publics et privés pour la fonction
santé. La dépense de santé est dite « courante »
parce qu'elle n’integre pas les dépenses en capital
des établissements de santé et des professionnels
libéraux, a la différence de la DTS (Dépense totale
de santé) utilisée en comparaison internationale
(cf. fiche 3.1).

Plus précisément, la Dépense courante de santé

comprend :

+la Consommation de soins et de biens médi-
caux (CSBM) ;

* les autres dépenses pour les malades : les soins
aux personnes agées en établissements (EHPA,
EHPAD, USLD des hopitaux) et a domicile
(SSAD), les soins aux personnes handicapées en
établissements et les indemnités journalieres (ma-
ladie, maternité et accidents du travail) ;

*les dépenses de prévention organisée, indivi-
duelle et collective ;

* les dépenses pour le systéme de soins : les sub-
ventions au systéme de soins (prise en charge
partielle des cotisations sociales des profession-
nels de santé, FIQCS et aide & la télétransmis-
sion), la recherche médicale et pharmaceutique,
la formation des professionnels de la santé ;

* les colts de gestion du systéme de santé.

DEFINITIONS

L’évaluation des colits de gestion des organismes
complémentaires (OC) a été revue a la baisse en
raison du changement de réglementation interve-
nu sur la contribution de ces organismes au Fonds
CMU (cf. fiche 2.7 sur les codts de gestion). Trans-
formée en taxe a compter du 1% janvier 2011, cette
contribution ne doit plus étre comptabilisée dans
les charges de gestion des OC. Dans un souci
d’homogénéité statistique, elle a été retranchée
des collts de gestion sur I'ensemble de la période
2000-2010.

La DCS est ainsi évaluée pour I'année 2012 a
243 milliards d’euros, soit 3 714 euros par habitant.
Compte tenu de la diminution des codts de gestion
mentionnée ci-dessus, la DCS représente 12 % du
PIB en 2012 (contre 12,2 % dans son évaluation
précédente). La croissance en valeur de la DCS est
de 2,1 % en 2012.

L'évolution de la DCS est fortement liée a celle de
la CSBM (+ 2,2 % en valeur en 2012), qui en re-
présente plus des trois quarts. Ce sont les « autres
dépenses pour les malades » qui représentent
ensuite la part la plus importante (12,8 %), devant
les colts de gestion (5,9 %), les dépenses pour le
systéme de soins (3,4 %) et la prévention institu-
tionnelle (2,4 %).

La structure de la Dépense courante de santé
a évolué depuis 2000. Si la part de la CSBM est
restée la méme, on observe une progression des
« autres dépenses en faveur des malades », notam-
ment pour les soins de longue durée aux personnes
agées hébergées en établissement.

Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) : elle comprend :

*la consommation de soins hospitaliers, hors soins de longue durée aux personnes agées hébergées en établissements,
y compris la totalité des honoraires pergus par les médecins libéraux en établissement privé ;

* la consommation de soins de ville (cabinets libéraux, soins en dispensaires, laboratoires...) ;

* la consommation de médicaments et autres biens médicaux ;
* la consommation de transports de malades.
EHPA : établissements d’hébergement pour personnes agées.

EHPAD : établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes.

USLD : unités de soins de longue durée.
SSAD : services de soins a domicile.

FIQCS : Fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins.

POUR EN SAVOIR PLUS

« Méthodologie de la base 2005 des Comptes de la santé », Annexe 1, p. 212.
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2.1 e La Dépense courante de santé

Dépense courante de santé
En millions d’euros

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012

Dépense courante de santé 151305 169407 | 187790| 201838 210152 218284 226789 | 232030 237980 | 243011
en % du PIB 10,2 10,7 1,1 11,3 11,2 11,4 121 12,0 11,9 12,0
CSBM 114574 128134 142668 | 153748 | 160352 165710 171149 175231 179608 | 183623
Autres dépenses pour les malades 16412 19066 | 21453 23490 24722 26673 28555 29652 30505 31057
SSAD 602 705 837 1017 1106 1211 1311 1334 1398 1469

Soins aux personnes agées en
établissements

Soins aux personnes handicapées en
établissement

2867 3337 4031 5082 5534 6310 7273 7665 7963 8317

4744 5322 6158 6904 7279 7697 8035 8255 8531 8755

Indemnités joumaliéres 8199| 9703| 10426| 10487 10803 | 11455 11936 12398 12613| 12516
Prévention 4095 4744 4970| 5263 5467 5720 6477 5770 5788 5791
Prévention individuelle 2316 2511 2882 3012 3166 3295 3437 3394 3420 3413
- Prévention primaire 1047 2121 2430| 2493 2597 2707 2822 2790| 2798 2799
- Prévention secondaire 369 390 452 519 569 588 615 604 622 613
Prévention collective 1779 2233 2088| 2251 2301 2424 3041 2376 2368 2378
Dépenses pour le systéme de soins 7856 8981 9680 10632 10859 11251 11 461 11663 11894 12039
Subventions au systéme de soins 1628 1833 2103| 2277 2074 2190 2226| 2397 2562 2660
Recherche médicale 5422 6275 6610 7035 7243| 7401| 7451 7421 7452 7469
et pharmaceutique
Formation 807 873 967 1320 1542 1660 1784 1844 1880 1910
Coitt de gestion de la santé* 1014, 11669 12416 12554 12808 13060 13207 | 13601 14077| 14366
Double °°’I':i";§é;e°he’°h° 2711 3187 3307| -3850| 4056 4131  -4060 -3887| -3803  -3864
* Co(it de gestion des organismes complémentaires hors contribution au Fonds CMU.
Sources * DREES, Comptes de la santé.
Taux de croissance en valeur de la DCS et du PIB
En %
8
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4
Sources * DREES pour la DCS ; INSEE pour le PIB.
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2.2 ® Les soins-de longue durée aux personnes agées

Les soins de longue durée aux personnes ageées re-

groupent les soins assurés :

* dans le secteur hospitalier public au sein des unités
de soins de longue durée (USLD) ;

* dans des établissements d’hébergement pour per-
sonnes agées : EHPA ou EHPAD.

lls peuvent également étre assurés a domicile par

des médecins, des kinésithérapeutes ou des infir-

miers et aides-soignants (services de soins a domi-

cile ou SSAD).

Ces soins sont financés soit sur 'enveloppe « autres
soins en établissements de santé » (USLD), soit sur
I'enveloppe « contribution de I'’Assurance maladie et
de la CNSA aux personnes agées » de 'OGD médi-
co-social (EHPA, EHPAD et SSAD).

En 2012, 8,3 milliards d’euros ont été consacrés aux
soins de longue durée aux personnes agées héber-
gées en établissement, soit une hausse de 4,4 % par
rapport a 2011. Aprés six années de trés forte hausse
(12,2 % par an en moyenne) entre 2002 et 2009, le
rythme de croissance annuel de cette dépense s'est
stabilisé depuis 2 ans aux alentours de 4 %.

On observe méme une sous-consommation de
'OGD pour personnes agées pour la deuxieme
année consécutive : -189 millions d’euros en 2012
aprés -245 millions en 2011.

Les soins en EHPA ou EHPAD représentent 7,3 mil-
liards d’euros, soit 4,9 % de plus quen 2011. Ce
montant, qui a plus que triplé depuis 1995, est lié a
l'augmentation du nombre de personnes agées dé-
pendantes et a la forte expansion des établissements
qui les accueillent. Entre 2006 et 2012, le nombre de
lits en EHPA est passé de 124 000 a 42 500, tandis

DEFINITIONS

EHPA : établissements d’hébergement pour personnes agées.

que celui des lits en EHPAD passait de 373 000 a
563 000. En 2012, le taux d’occupation est de 91 %
des capacités en EHPA et de 92 % en EHPAD. Le
nombre de personnes ageées trés dépendantes (clas-
sées en GIR 1 ou 2) augmente réguliérement dans la
clientéle des établissements : il est passé de 47 % en
2003 & 60 % fin 2011.

Les EHPA appartiennent tres majoritairement au
secteur public ou au secteur privé a but non lucratif :
698 établissements sur 740.

Parmi les 6 889 EHPAD, on compte 3 017 établis-
sements publics, 2 165 privés a but non lucratif et
1707 privés a but lucratif.

Ainsi, malgré une croissance plus rapide du secteur
privé sur les années récentes, les établissements pu-
blics ou a but non lucratif restent encore largement
majoritaires.

Dans le secteur hospitalier, c’est I'hépital public qui
assure 99 % des soins de longue durée. Ceux-Ci
concernent, pour la quasi-totalité, des personnes
agées dépendantes. En 2012, la consommation de
soins réalisée dans les USLD s’éléve a un peu plus
d’'un milliard d’euros.

Par ailleurs, les services de soins a domicile (SSAD)
contribuent a assurer des soins favorisant une prise
en charge alternative & 'hébergement en institution.
La valeur de ces soins & domicile est de 1,5 milliard
d'euros en 2012, soit un triplement depuis 1998. lls
ont bénéficié a 116 000 personnes en 2012 (111 000
en 2011). Les soins dispensés par les SSAD sont as-
surés par des infirmiers et aides-soignants salariés,
ainsi que par des infirmiers libéraux rémunérés a
I'acte ; ces derniers assurent environ 13 % des visites.

EHPAD : établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes.

CNSA : Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie.

OGD : Objectif global de dépenses, délégué a la Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie (CNSA).
GIR : groupes iso-ressources ; au nombre de 6, ils regroupent les malades en fonction de leur degré d’autonomie.

ONDAM : Objectif national de dépenses d’Assurance maladie.

POUR EN SAVOIR PLUS

Marquier R., « Une décennie d'aide sociale des départements aux personnes agées dépendantes (2001-2010) », Dossier

Solidarité Santé, DREES, n° 39, avril 2013.

Ramos-Gorand M., « Accessibilité de I'offre en établissements d’hébergement pour personnes agées : enjeux territoriaux »,

Dossier Solidarité Santé, DREES, n° 36, janvier 2013.

Bertrand D., « Les services des soins infirmiers & domicile en 2008 », Etudes et Résultats, DREES, n° 739, septembre 2010.
Perrin-Haynes J., « Les établissements d’hébergement pour personnes agées au 31/12/2007 », Document de travail, DREES,

n° 142, février 2010.
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2.2 e Les soins de longue durée aux personnes agées

Dépenses de soins de longue durée aux personnes agées

En millions d’euros

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 & 2011 | 2012
Soins de longue durée aux personnes agées 4408 4868 5546 6100 6639 7521 8584 8999 9361 9786
Evolution en % 91| 104 139| 100 88| 133 141 48 4,0 45
dont ONDAM personnes &gées 3301 | 3629 4142 4367 4794 | 5523 | 6267 | 7170 75838 8045
dont Contribution CNSA 834 888 918 882 896 887 932
:;’;’;ss en établissements pour personnes 3645 4031 4635 5082 5534 6310 7273 7665 7963 8317
Evolution en % 92 106| 150 97 89| 140 153 54 39 44
Soins de longue durée dans les hopitaux 1126 | 1216 1407 1409 1439 1383 1258 1039 1053 1062
Evolution en % 0,1 79| 157 0,1 2,1 39 90| -174 1,3 09
Soins en EHPA-EHPAD 2518 | 2815 3228 | 3673 4095 4928 6015 6626 6910 7254
Etablissements publics 1632 1761 1972 2190 | 2396 | 2813 | 3448| 3766 | 3909 4023
Evolution en % 87 79 12,0 1,1 94 17,4 22,6 9,2 38 2,9
Etablissements privés & but non lucratif 625 697 790 904 | 1004| 1216| 1485 1669 1735 1861
Evolution en % 106 11,6 133 144 11| 211| 221| 124 39 7,3
Etablissements privés & but lucratif 261 357 466 579 695 899 | 1083, 1191 1266 1370
Evolution en % 802| 366 305 242 20,0 294 204 100 6,3 82
Services de soins a domicile (SSAD) 763 837 911 1017 1106 1211 1311 1334 1398 1469
Evolution en % 8,3 9,6 8,8 1,7 8,7 9,5 83 18 48 51

Sources ¢ DSS pour 'ONDAM, DGCS pour 'OGD.

Taux d’évolution en valeur des soins de longue durée aux personnes agées
SLD dans les hopitaux B EHPA-EHPAD publics B EHPA-EHPAD privés B SSAD
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Sources * CNAMTS (DSES), Commission nationale de répartition.

Capacité des établissements pour personnes agées
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Sources * CNAMTS, Commission nationale de répartition ;
DREES, SAE pour les USLD.

Répartition des dépenses de soins de longue durée
aux personnes agées en 2012

SLD
dans les hopitaux

SSAD T 0%

15 %

EHPA-EHPAD
privés lucratifs
14 %

EHPA-EHPAD
publics
EHPA-EHPAD 29
privés non lucratifs

19%

Sources * CNAMTS, Commission nationale de répartition.
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2.3 ® Lessoinsde longue durée aux personnes handicapées

Depuis la base 2005 sont aussi retracés les soins
apportés aux personnes handicapées. Ceux-ci sont
financés par I'Assurance maladie via 'ONDAM mé-
dico-social (8,4 milliards d’euros en 2012) et par la
CNSA (0,3 milliard d’euros), I'ensemble représentant
'OGD médico-social personnes handicapées. Les
soins aux personnes handicapées s'élevent ainsi a
8,7 milliards d'euros en 2012, soit une hausse de
2,6 % par rapport a 2011. En 2011, TONDAM médi-
co-social pour personnes handicapées s'était établi a
8,3 milliards : 6,3 milliards pour les soins dispensés
a des enfants et & des adolescents (85 % dans des
établissements accueillant des enfants et des ado-
lescents, avec ou sans hébergement, et 15 % dans
les services médico-sociaux) et environ 2,1 milliards
pour les soins dispensés a des adultes (93 % pour
les établissements et 7 % pour les services).

Selon I'enquéte ES-Handicap 2010, les établisse-
ments pour enfants et adolescents handicapés of-
fraient 106 000 places fin 2010. Les plus nombreux
sont les IME, avec prés de 70 000 places (dont 31 %
en internat et 69 % en externat/accueil de jour) et
les ITEP avec 15 000 places (dont 56 % en inter-
nat). Viennent ensuite les EJDS (7 800 places), les
IEM (7 500 places) et les EP (5 600 places dont
51 % en internat). Les enfants accueillis dans ces
établissements y sont le plus souvent scolarisés.
Les services a I'enfance handicapée SESSAD of-
fraient 44 000 places, soit 10 000 de plus qu'en
2006. Ces services assurent un accompagnement
personnalisé des enfants ou adolescents pour leur
maintien dans leur milieu de vie habituel : 96 % des
bénéficiaires sont scolarisés en milieu ordinaire.

DEFINITIONS

A loffre de services des SESSAD s’ajoutent les ser-
vices de soins ambulatoires qui proposent du dépis-
tage précoce et des suivis en consultation, assurés
par les CAMSP pour des enfants agés de moins de
6 ans et par les CMPP pour les enfants de moins de
20 ans. En 2010, 65 000 enfants ont été suivis par les
CAMSP et 175 000 par les CMPP.

Selon I'enquéte ES-2010-handicap, les établisse-
ments d’hébergement pour adultes handicapés
offraient 140 000 places. Les financements de I'As-
surance maladie se dirigent surtout vers les struc-
tures médicalisées, qui accueillent les personnes
lourdement handicapées ayant besoin d’une tierce
personne pour effectuer les actes essentiels de la
vie courante. Les MAS (24 000 places) sont entié-
rement financées par I'Assurance maladie ; elles
accueillent des personnes souffrant de déficiences
intellectuelles (41 % des personnes accueillies) ou
de polyhandicap (30 %). Les FAM (20 500 places),
financés partiellement par 'Assurance maladie, ac-
cueillent majoritairement des déficients intellectuels,
psychiques et moteurs. L'adge moyen des personnes
accueillies en MAS et en FAM progresse : plus de
30 % dentre elles ont plus de 50 ans. Les services
d’accompagnement médico-social pour adultes han-
dicapés se sont fortement développés entre 2006
et 2010, notamment les SAVS - qui accompagnent
38 000 adultes — et les SAMSAH. Seuls ces derniers
sont financés pour partie par I'Assurance maladie
(80 millions en 2011). Leur nombre a été multiplie
par 4 depuis 2006 : il s'éleve a 250 en 2010 pour
7 300 personnes accueillies.

ONDAM : Objectif national de dépenses d’Assurance maladie ; CNSA : Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie.
OGD : Objectif global de dépenses, délégué a la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie.

IME : instituts médico-éducatifs ; ITEP : instituts thérapeutiques éducatifs et pédagogiques.

EJDS : établissements pour jeunes déficients sensoriels ; IEM : instituts d’éducation motrice.

EP : établissements pour enfants polyhandicapés ; SESSAD : services d'éducation spéciale et de soins a domicile.
CAMSP : centres d’action médico-sociale précoce ; CMPP : centres médico-psycho-pédagogiques.

MAS : maisons d'accueil spécialisées ; FAM : foyers d'accueil médicalisés.

SAVS : services d'accompagnement a la vie sociale, financés par les départements.

SAMSAH : services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés.

POUR EN SAVOIR PLUS

Makdessi Y., « L'accueil des enfants handicapés dans les établissements et services médico-sociaux en 2010 », Etudes et

Résultats, DREES, n° 832, février 2013.

Mordier B., « L'accueil des adultes handicapés dans les établissements et services médico-sociaux en 2010 », Etudes et Résul-

tats, DREES, n° 833, février 2013.

Makdessi Y., Mordier B., « Etablissements et services pour enfants et adolescents handicapés — Résultats de I'enquéte ES
2010 », Document de travail, Série Statistiques, DREES, n° 177, mars 2013.
Makdessi Y., Mordier B., « Etablissements et services pour adultes handicapés — Résultats de I'enquéte ES 2010 », Document

de travail, Série Statistiques, DREES, n° 180, juin 2013.
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2.3 e Les soins de longue durée aux personnes handicapées

Dépenses de soins de longue durée aux personnes handicapées

En millions d’euros

1998 | 2000 & 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 & 2009 = 2010 | 2011 2012
Objectif global de dépenses 4491 | 4744 | 5322 | 6158 | 6904 | 7279 | 7697 K 8035 | 8255 | 8531 | 8755
Evolution en % 36 54 57 44 27 34 26
dont ONDAM pers. handicapées | 4491 | 4744 | 5322 | 6158 | 6638 | 6996 | 7376 | 7727 | 7941 | 8251 | 8444
dont Contribution CNSA 266 | 283 | 32 309 | 314 | 280 | 31
Sources ¢ DSS pour TONDAM, DGCS pour 'OGD.
Accueil pour enfants handicapés Répartition des places pour enfants handicapés
selon la modalité d’accueil
Nombre de places au 31/12/2010 Au 31/12/2010
150 000 100
120 000 I SESSAD 80
M TEP
90000 HEP 60 W Autre
M EM ¥ Externat/
W EJDS accueil de jour
60000 | B B B u B IME 40 Internat
300~  — - 20 ] ] B
0 | | | | | 0
1993 1997 2001 2006 2010

Sources ¢ DREES, Enquétes ES 1993 a 2010.

Répartition des places d’hébergement pour adultes

handicapés*
Au 31/12/2010

Autres

Foyer accueil
médicalisé (FAM)

Maison accueil

spécialisée (MAS)

Foyer
d’hébergement

*90 % du financement ONDAM sur MAS et FAM.

Sources * DREES, Enquéte ES-Handicap 2010.

Foyer occupationnel -
- foyer de vie

IME ITEP EP
Sources * DREES, Enquéte ES-Handicap 2010.

Accompagnement d’adultes handicapés
Nombre de places au 31/12/2010
50 000
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Seuls les SAMSAH sont financés sur TONDAM.

Sources * DREES, Enquéte ES-Handicap 2010.
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2.4 o Lesindemnités journaliéres

Les indemnités journaliéres considérées ici sont
celles relevant des risques maladie, accident du
travail et maternité versées par les régimes d’assu-
rance sociale (hors fonction publique). En 2012, elles
s'élévent a 12,5 milliards d’euros. Aprés avoir forte-
ment augmenté au début des années 2000 (+8 % par
an en moyenne), leur rythme de croissance a nette-
ment ralenti entre 2004 et 2006 et de nouveau depuis
2011 (+1,7 % seulement). En 2012, les indemnités
journaliéres (IJ) diminuent de 0,8 % par rapport a
2011. Cette baisse résulte :
* de la dégradation du marché du travail qui vient limi-
ter le recours aux arréts maladie ;
+de l'atteinte d'objectifs de maitrise médicalisée,
avec une baisse des volumes prescrits ;
+ de la modification du mode de calcul des IJ : depuis
le 1¢" janvier 2012, le plafond de calcul des IJ mala-
die a été abaissé a 1,8 SMIC.

On observe une modification significative de la struc-
ture des indemnités journalieres selon les différents
risques : si les IJ « maladie » représentent toujours
une bonne moitié de la dépense, la part des IJ « ac-
cident du travail » a augmenté, passant de 18,5 % en
2000 a 21,6 % en 2012.

Les indemnités journaliéres du risque « maternité »
ont gardé un rythme de croissance de 3 % a 4 % par
an en moyenne jusqu’en 2010. Elles sont stables en
2011 et augmentent Iégérement en 2012 : +0,8 %.

Une analyse de I'évolution en valeur des indemnités
journaliéres des risques « maladie » et « accident du
travail » du régime général montre que celle-ci est
liée a plusieurs facteurs :

* 'évolution des salaires, qui constituent le prix des
indemnités journaliéres ;

* 'évolution de I'emploi, qui agit mécaniquement sur
le volume des indemnités journaliéres, mais avec
un effet retard ;

* la part des seniors dans la population active, en rai-
son des problémes de santé qui peuvent apparaitre
avec I'age, nécessitant des arréts plus longs que
pour les salariés plus jeunes ;

* les mesures de maitrise des dépenses, et notam-
ment la politique de contrble des arréts de travail

POUR EN SAVOIR PLUS

par la Caisse nationale d’Assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS), ainsi que les en-
gagements de maitrise médicalisée de la part des
médecins.

L'évolution du volume des indemnités « maladie » et

« accident du travail » rapporté a I'emploi a connu

des ruptures de tendance en 2004, en 2007 puis en

2010 puisque l'on a enregistré :

+ une forte progression de 2001 a 2003, qui s'explique
en partie par l'arrivée a 55 ans des premiéres gé-
nérations du baby-boom et donc par la hausse de
la proportion des seniors dans la population active ;

+ une forte baisse de 2004 a 2006, qui s'explique es-
sentiellement par le développement des controles
des arréts de travail par la CNAMTS et les engage-
ments de maitrise médicalisée de la part des mé-
decins. Au cours de ces trois années, la valeur des
dépenses d'indemnités journaliéres s'est stabilisée
aux alentours de 10,4 milliards d’euros ;

* une reprise de la hausse du volume des dépenses
d’indemnités journalieres rapporté a 'emploi a partir
de 2007 ;

+ une chute depuis la mi-2011, qui s’explique princi-
palement par la hausse du chdmage.

Depuis 2007, diverses mesures réglementaires se
sont appliquées : les sorties des patients hors de leur
domicile soit ne sont pas autorisées, soit sont inter-
ditesde 9ha 11 hetde 14 ha 16 h; les controles
des arréts de travail sont devenus systématiques a
partir de 45 jours d'arrét au lieu de 60 jours aupa-
ravant. Depuis 2008, le versement des |J maladie
peut étre suspendu lorsque le médecin diligenté par
I'employeur conclut & I'aptitude au travail d'un salarié
en arrét maladie aprés accord du service du controle
médical.

A partir du 1% décembre 2010, le calcul des indem-
nités journalieres versées par la CNAM, la MSA et le
RSI est effectué sur une base de 365 jours au lieu
de 360, ce qui représente une économie de 110 mil-
lions d'euros en année pleine. Enfin, 'abaissement
a 1,8 SMIC du salaire maximal pris en compte pour
le calcul des IJ maladie en 2012 doit permettre une
économie de 150 millions d’euros en année pleine.

« Rapport sur les arréts de travail et les indemnités journalieres », MECSS, avril 2013.
Ali Ben Halima M., Debrand T., Regaert C., « Arréts maladie : comment expliquer les disparités départementales ? »,

Questions d’économie de la santé, IRDES, n° 177, juin 2012.

« La dynamique des dépenses d'indemnités journaliéres », fiche CCSS n° 10-3, septembre 2011.
Lé F., Raynaud D., « Les indemnités journaliéres », Etudes et Résultats, DREES, n° 592, septembre 2007.
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Dépenses d’'indemnités journaliéres

2.4 e Les indemnités journaliéres

En millions d’euros

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ensemble 9703 | 10386 | 10426 | 10412 | 10487 | 10803 | 11455 | 11936 | 12398 | 12613 | 12516
Maladie 5519 5924 5892 5802 5691 5845 6215 6458 6731 6838 6730
Maternité 2254 2360 2421 2498 2619 2644 2784 2891 2989 2982 3007
Accidents du travail 1929 2102 2113 213 2176 2315 2455 2587 2678 2792 2779
Evolution (en %) 98 7,0 0,4 -0,1 0,7 3,0 6,0 42 39 1,7 -0,8
Sources ¢ DREES, ensemble des régimes de base d’Assurance maladie.
Répartition des indemnités journaliéres selon le risque
2000 2012
Accidents du travail Accidents du travail
18,5 % 216 %
Maladie Maladie
- %64% _— 543%
Maternité Maternité
252 % 241 %

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

Evolution du volume d’indemnités journaliéres rapportées a 'emploi, pour les salariés du régime général

Base 100 au premier trimestre 2001

130

— AT e Maladie

Ensemble

90

8

S

T1|72/73[74
2001

T1|72/73[74
2002

T1|72/73[T4
2003

T1|72/73[T4
2004

T1/T2T3[T4
2005

T1/T2/T3[T4
2006

T1/72/73[T4

T1|72/73/T4
2008

T1|72/73/T4
2009

T1|72/73[T4
2010

T1|72/73[T4
2011

T1|72/73/74
2012

2007

Sources * CNAMTS (régime général des salariés) pour les 1J, INSEE pour I'emploi salarié, calculs DREES.
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2.5 ® |aprévention institutionnelle

La consommation de services de prévention ins-
titutionnelle (ou organisée) s’éléve a 5,8 milliards
d'euros en 2012 comme en 2011, dont 3,4 milliards
pour la prévention individuelle et 2,4 milliards pour la
prévention collective.

La prévention individuelle concerne les actions dont
bénéficient individuellement des personnes, et dont la
totalisation ne contient pas de double compte avec la
Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM).

La prévention individuelle primaire vise a éviter
I'apparition ou I'extension des maladies. La vaccina-
tion en est 'exemple type. Selon 'Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM), la consommation de vaccins se monte a
624 millions d’euros en 2012, mais sont présentées
ici les seules dépenses de vaccination « organisée »,
financées par les collectivités locales et le FNPEIS
(107 millions en 2012) ; le solde, financé par I'As-
surance maladie et les ménages, est inclus dans la
CSBM. La prévention primaire comprend également
les actions de la Protection maternelle et infantile
(PMI) et du Planning familial, ainsi que la médecine
scolaire et la médecine du travail. Notons que cette
derniére représente a elle seule 24 % de 'ensemble
des dépenses de prévention institutionnelle.

La prévention individuelle secondaire tend a re-
pérer les maladies avant leur développement, ce
qui exclut les traitements des facteurs de risques
(hypertension, diabéte...). Le dépistage organisé
concerne les tumeurs, les infections sexuellement
transmissibles, la tuberculose, le sida et les hépa-
tites. Avec les Plans Cancer 2003-2007 et 2009-
2013, les dépenses de dépistage des tumeurs ont
doublé, passant de 91 M€ en 2003 a 184 M€ en

DEFINITIONS

2012. Les examens de santé font également partie
de la prévention secondaire, comme les bilans buc-
co-dentaires. Le budget consacré a ces derniers a
presque triplé entre 2003 et 2012 (51 M€), avec la
campagne MTdents a destination des plus jeunes :
en 2012, le taux de participation des jeunes a qui ce
programme s'adresse atteint 35 %.

La prévention collective correspond aux dépenses
non « individualisables », c'est-a-dire non imputables
a un individu. On distingue :

*la prévention collective a visée comportementale,
qui comprend la lutte contre I'addiction (drogues,
alcool, tabac), les campagnes en faveur des vac-
cinations et des dépistages, ainsi que I'éducation
alasanté;

*la prévention collective a visée environnementale,
qui inclut 'hygiéne du milieu, la lutte contre la pol-
lution, la prévention des accidents du travail, les
dispositifs et organismes de surveillance, veille,
alerte ou qui ont vocation a étre mobilisés en cas
d’'urgence ou de crise, ainsi que la sécurité sanitaire
de I'alimentation.

Avec 5,8 milliards d'euros en 2012, les dépenses
de prévention institutionnelle s'élévent a prés de
89 euros par habitant. Elles représentent 2,4 % de la
Dépense courante de santé.

L'Etat et les collectivités locales ont financé 58 % de
ces dépenses en 2012 (59 % en 2011), la Sécurité
sociale 17 % (16 % en 2011) et le secteur privé 25 %
(médecine du travail et prévention des accidents du
travail, comme en 2011). Entre 1995 et 2012, cette
structure a peu évolué, sauf en 2009 en raison de la
part exceptionnelle prise par la Sécurité sociale dans
la prévention de la grippe H1N1.

FNPEIS : Fonds national de prévention, d'éducation et d’information sanitaire.

Prévention institutionnelle : il ne s’agit que d'une partie des dépenses de prévention, puisqu’elle ignore la prévention réalisée
lors de consultations médicales ordinaires, incluses dans la CSBM. Des études conduites par I'lRDES et la DREES (Etudes et
Résultats, n° 504, juillet 2006) ont estimé I'ensemble des dépenses de prévention a 10,5 milliards d'euros en 2002, soit 6,4 % de
la dépense de santé, contre 4,7 milliards pour les seules dépenses isolées dans les Comptes de la santé en 2002.
Vaccination : elle comporte les vaccins et leur administration ; cette derniére fait partie de la CSBM et n'est pas statistiquement

isolable.
POUR EN SAVOIR PLUS

Rapport annuel de performances annexé au PLF 2012, programme 204 « Prévention, sécurité sanitaire et offre de soins ».
« M'T dents : une progression constante de la participation au programme de prévention bucco-dentaire de I'’Assurance

maladie », CNAM, Point d’information, mai 2013.
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Dépenses de prévention institutionnelle

2.5 e La prévention institutionnelle

En millions d’euros

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 @ 2010 | 2011 | 2012
Ensemble 5025 4970 | 5055 5261 5467 5720 | 6477 | 5770 | 5788 5791
Evolution en % 48 -1.8 1,1 4,1 34 27 132 | 109 | 03 0,0
PREVENTION INDIVIDUELLE PRIMAIRE 2281 | 2430 2412 | 2491 | 2597 | 2707 | 2822 | 2790 2798 | 2799
Vaccins* 93 104 97 101 104 107 132 108 109 107
PMI - Planning familial 599 | 683 619 | 630 | 653 677 | 693 688 683 | 668
Médecine du travail 1272 | 1311 | 1334 | 1370 | 1407 | 1465 | 1508 | 1512 | 1536 | 1527
Médecine scolaire 316 332 362 390 | 434 | 458 | 488 | 482 | 470 | 498
PREVENTION INDIVIDUELLE SECONDAIRE 427 | 452 502 519 569 588 615 | 604 | 622 | 613
Dépistage des tumeurs 9N 12 143 143 159 172 182 173 193 184
Dépistage - lutte contre les maladies infectieuses 140 140 149 164 189 174 178 180 179 177
Autres pathologies 13 13 12 15 14 18 21 21 21 21
Examens de santé 165 166 173 170 175 177 184 181 179 181
Bilans bucco-dentaires 18 21 25 27 32 48 51 49 50 51
PREVENTION COLLECTIVE 2316 | 2088 | 2141 | 2251 | 2301 | 2425 | 3041 | 2376 | 2368 | 2378
A visée comportementale 397 436 444 462 507 474 514 513 499 498
Campagne en faveur des vaccinations 25 28 29 27 27 26 26 25 26 26
Lutte contre les addictions 67 72 69 74 90 91 103 104 104 106
Information, promotion, éducation a la santé 306 337 346 361 390 357 386 383 369 366
A visée environnementale 1919 | 1652 | 1697 1789 | 1795 | 1951 | 2526 | 1862 | 1869 1880
Hygiéne du milieu*™ 402 | 460 | 47 489 | 492 514 | 522 523 527 | 515
Prévention des risques professionnels 363 363 377 380 394 417 419 423 436 439
Prévention et lutte contre la pollution 250 245 202 181 145 156 157 225 198 172
Observation, veille, recherche, réglements*** 85 106 129 104 17 129 137 139 137 218
Urgences et crises (EPRUS depuis 2007) 6 7 10 32 93 97 580 -28 26 42
Sécurité sanitaire de I'alimentation 814 471 508 601 553 638 712 582 546 494

* Selon TANSM, les dépenses totales de vaccination s'élévent a 624 millions d’euros en 2012.

**Y compris lutte anti-vectorielle.

*** Rédaction, mise en application des réglements concernant la veille et la sécurité sanitaire, recherche en prévention sanitaire.

Sources ¢ Calculs DREES.

Répartition des dépenses de prévention 2012

Prévention collective
comportementale
9%

Prévention collective
environnementale
32%

/ Prévention

Prévention individuelle individuelle primaire
secondaire 48 %
1%
Sources * Calculs DREES.

Financement des dépenses de prévention 2012

Secteur privé
25% Sécurité sociale
17 %
N Etat
et collectivités locales
58 %
Sources * Calculs DREES.
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2.6 ® Les dépenses en faveur du systeme de soins

Les dépenses courantes en faveur du systéme de
soins comprennent :

* les subventions au systéme de soins ;

* la recherche médicale et pharmaceutique ;

+ |la formation des personnels médicaux.

Les subventions au systéme de soins s'élevent a

2,7 milliards d’euros en 2012. Elles comprennent :

* la prise en charge par I'Assurance maladie de cer-
taines cotisations sociales des professionnels de
santé, soit 2,3 milliards d’euros en 2012. Mise en
place en 1960 pour les médecins, cette prise en
charge avait pour but de les inciter & choisir le sec-
teur 1 (honoraires sans dépassements, sauf excep-
tion). Depuis, ce dispositif a été étendu & d'autres
professions de santé (auxiliaires médicaux, den-
tistes, sages-femmes...) ;

*la dotation versée par I'Assurance maladie au
FIQCS qui contribue a 'amélioration du systéme de
soins de ville, soit 220 millions d’euros en 2012 ;

* l'aide a la télétransmission, soit 128 millions d’eu-
ros en 2012.

Les dotations versées a d'autres fonds sont comp-

tabilisées par ailleurs : celles de I'INPES ou de

'EPRUS dans les dépenses de prévention, celles de

la HAS ou de I'ATIH dans les colts de gestion du

systeme de santé.

La recherche médicale et pharmaceutique a été
évaluée a 7,45 milliards d’euros en 2011, soit 114 eu-
ros par habitant. Pour le compte provisoire de I'an-
née 2012, comme pour les années précédentes,
cette dépense est évaluée sur la base d'éléments
partiels. Elle s'éleverait a 7,47 milliards d’euros.

En 2000, les financements publics et privés étaient

équivalents ; la place du secteur privé a progresseé et

atteint 57 % en 2007, pour revenir a 52 % en 2012.

Ces dépenses comprennent :

* la part consacrée a la santé par tous les organismes
inscrits & la Mission interministérielle recherche et

DEFINITION

enseignement supérieur (MIRES) : Institut national
de la santé et de la recherche médicale (INSERM),
institut Pasteur, institut Curie, Centre national de la
recherche scientifique (CNRS), etc. ;

+la part liée a la santé dans les financements de
I'Agence nationale de la recherche (ANR) ;

*la part consacrée a la santé dans les dépenses de
recherche des universités ;

* les dépenses de recherche clinique dans les hopi-
taux universitaires ;

* les dépenses de recherche de l'industrie pharma-
ceutique et de l'industrie du matériel médical ;

*la part liée a la santé dans les dépenses de re-
cherche du secteur associatif (contribution au fi-
nancement de la recherche médicale des grandes
associations caritatives).

En 2012, les dépenses de formation des person-

nels médicaux s'élévent a 1,9 milliard d’euros, soit

1,6 % de plus qu’en 2011. Leur rythme de croissance

ralentit depuis trois ans, aprés plusieurs années de

forte hausse due principalement a :

*une augmentation du codt unitaire de I'étudiant
dans les unités de formation et de recherche (UFR)
de médecine ou de chirurgie dentaire ;

* une hausse des colts des formations sanitaires ob-
servée aprés la décentralisation de I'Etat vers les ré-
gions des crédits consacrés aux formations d'auxi-
liaires médicaux a partir de 2005.

L'Etat et les régions assurent I'essentiel du finance-
ment de la formation (prés de 90 %). La Sécurité so-
ciale contribue au financement de la formation conti-
nue des médecins et au financement des Instituts de
formations aux soins infirmiers (IFSI) (budgets an-
nexes des hopitaux). Les ménages réglent les droits
d'inscription ou de scolarité. Divers organismes, tels
les écoles privées de formation des auxiliaires médi-
caux ou linstitut Pasteur, autofinancent la formation
qu'ils dispensent.

FIQCS : Fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins, créé en 2007 et résultant de la fusion du Fonds d'aide
ala qualité des soins de ville (créé en 1999) et de la Dotation nationale de développement des réseaux (créée en 2002).

IFPP : Ecoles et instituts de formation des personnels paramédicaux et de sages-femmes.

Aide a la télétransmission : elle a figuré dans les charges de gestion courante de la CNAM jusqu’en 2009 ; elle a donc été
retranchée jusqu’en 2009 des colts de gestion de la CNAM figurant dans la fiche 2.7.

Recherche médicale et pharmaceutique : une partie de ces dépenses figure déja dans la CSBM : il s'agit du programme
hospitalier de recherche clinique (PHRC) qui figure dans la dépense hospitaliére, ainsi que de la recherche de l'industrie phar-
maceutique qui figure dans la dépense de médicament. C'est pourquoi la derniere ligne des tableaux présentant les dépenses
de santé par type de financeur est intitulée « double compte ». Cette ligne retranche de la Dépense courante de santé les frais

de recherche qui seraient sinon comptés deux fois.
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2.6 @ Les dépenses en faveur du systeme de soins

Les dépenses en faveur du systéme de soins

En millions d’euros

2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012

Ensemble 7856 | 8981 | 9680 | 10632 | 10859 | 11251 | 11461 11663 @ 11894 12039
Evolution en % 6,7 84 4,0 6,6 2,1 3,6 1,9 1,8 2,0 1,2
Subventions au systéme de soins* 1628 | 1833 | 2103 | 2277 | 2074 | 2190 | 2226 | 2397 | 2562 | 2660
dont PAM 1613 | 1719 | 1957 | 2086 | 1863 | 1880 | 1958 | 2040 2165 2312
dont FIQCS et aide a la télétransmission 15 114 146 191 211 310 268 357 397 348

Recherche médicale et pharmaceutique** 5422 | 6275 | 6610 | 7035 | 7243 | 7401 | 7451 | 7421 | 7452 | 7469

Formation des personnels médicaux 807 873 967 | 1320 | 1542 | 1660 | 1784 | 1844 | 1880 | 1910

* Prise en charge par I'Assurance maladie de cotisations sociales des professionnels de santé, FICQS et aide a la télétransmission.
**'Y compris « double compte » des' tableaux de financement par type de financeur.
Sources ¢ DREES, ministeres de 'Education nationale, de 'Enseignement supérieur et de la Recherche.

Recherche médicale et pharmaceutique

En millions d’euros

2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012

Ensemble 5422 | 6275 | 6610 | 7035 | 7243 | 7401 | 7451 | 7421 | 7452 | 7469
Evolution en % 89 89 2,1 6,3 3,0 2,2 07 -0,4 0,4 02
Financements budgétaires 2662 | 3049 | 3171 | 3097 | 3116 | 3191 | 3344 3498 3523 3568

Budget civil de recherche et développement 1708 | 1994 | 2001 1961 1924 | 1851 1890 | 1948 | 1937 | 1982

Universités et hopitaux* 954 | 1055 | 1170 | 1136 1192 1340 1454 | 1550 | 1586 1586
Autres financements 2760 3226 3439 3938 4127 4210 4108 | 3923 3929 3901
nggfézles pharmaceutique etde matériel | ery | 3408 | 3311 3810 | 4012 4084 | 3992 | 3815 3822 | 3793

Secteur associatif 119 118 128 128 115 126 116 108 108 108

*Y compris PHRC repris dans la ligne « double compte » des tableaux de financement par type de financeur.
** Ligne reprise dans la ligne « double compte » des tableaux de financement par type de financeur.
Sources * ministere de 'Enseignement supérieur et de la Recherche.

Comptes nationaux de la santé 2012 - 177



2.7 ® Les coiits de gestion du systéme de santé

Les colts de gestion du systéme de santé sont
évalués a 14,4 milliards d’euros en 2012. lls com-
prennent les frais de gestion :

* des différents régimes de Sécurité sociale (y com-
pris les contributions versées aux ARS) ;

* des organismes complémentaires : mutuelles, assu-
rances, institutions de prévoyance et Fonds CMU ;

+de 'ONIAM ;

ainsi que :

* le budget de fonctionnement du ministére chargé de
la Santé (y compris celui des ARS) ;

* les financements publics ou prélévements affectés
au fonctionnement des opérateurs publics contri-
buant au pilotage du systéme de santé (HAS, ATIH,
CNG, ANAP).

Concernant I'Assurance maladie sont comptabilisés
les colits de gestion des différents régimes (hors aide
a la télétransmission retracée avec les subventions
au systéme de soins). Ces colts s'élévent a 7,2 mil-
liards d'euros en 2012.

Depuis le passage a la LOLF en 2005, il n’existe plus
de budget unique pour le ministere chargé de la San-
té, mais des budgets de programmes, qui concernent
non seulement la santé, mais aussi I'action sociale.
Ont été retenus pour les Comptes de la santé :

*le budget du programme 124 (conduite des poli-
tiques sanitaires et sociales), pour sa partie santé
uniquement ;

+ le budget de fonctionnement des actions 11 (pilo-
tage de la politique de santé publique) et 19 (mo-
dernisation de I'offre de soins) du programme 204
(prévention, sécurité sanitaire, offre de soins), hors

DEFINITIONS
ARS : Agence régionale de santé.

subventions a la HAS, a I'ATIH et au CNG. Au to-
tal, le montant retenu pour le ministére chargé de la
Santé est de 0,8 milliard d’euros en 2012.

Pour les opérateurs publics (HAS, CNG, ATIH,
ANAP), le montant des financements publics ou de
leurs frais de gestion (ONIAM) s’éléve a 0,15 milliard
d'euros en 2012. Les autres opérateurs publics tels
que I'INPES, I''nVS ou 'EPRUS sont déja compta-
bilisés dans les dépenses de prévention (fiche 2.5).

Les colts de gestion des organismes complémen-
taires (OC) ont été évalués a partir des données
recueillies par 'Autorité de controle prudentiel
(ACP). Par rapport a I'estimation présentée I'an der-
nier, les cots de gestion des OC diminuent en raison
du changement de réglementation comptable inter-
venu au 1¢" janvier 2011. En effet, jusqu'en 2010, la
contribution au Fonds CMU des OC était compta-
bilisée dans leur compte de charges de gestion cou-
rante ; a partir de 2011, cette contribution devient une
taxe comptabilisée en compte de tiers, ainsi exclue
des charges de gestion. Ainsi, pour 'année 2011, les
colits de gestion des OC ont été évalués a 6 milliards
d’euros : 3 milliards pour les mutuelles, 2,2 milliards
pour les sociétés d'assurances et 0,8 milliard pour
les institutions de prévoyance (cf. « Rapport sur la si-
tuation financiére des organismes complémentaires
assurant une couverture santé », DREES, 2012).
Dans un souci d’homogénéité, la série des coits
de gestion des OC a été recalculée pour les an-
nées 2000-2010 hors contribution versée par les OC
au Fonds CMU.

ONIAM : Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales.

HAS : Haute Autorité de santé.

ATIH : Agence technique de I'information sur I'hospitalisation.

CNG : Centre national de gestion des praticiens hospitaliers et des personnels de direction de la fonction publique hospitaliére.

ANAP : Agence nationale d'appui a la performance.

EPRUS : Etablissements de préparation et de réponse aux urgences sanitaires.

InVS : Institut de veille sanitaire.

INPES : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé.

Autorité de contréle prudentiel (ACP) : créée en janvier 2010 par fusion des autorités d’agrément et de contréle de la banque
et de 'assurance, 'ACP recueille des états de contréle prudentiel ainsi que des états statistiques relatifs a la protection sociale
complémentaire.

Contribution au Fonds CMU : jusqu’en 2010, cette contribution est comptabilisée par les organismes complémentaires dans
leurs charges de gestion (classe 6 du plan comptable des organismes d’assurances) ; a partir de 2011, elle se transforme en
taxe comptabilisée en compte de tiers (classe 4 du plan comptable).

POUR EN SAVOIR PLUS
Jacod O., Zaidman C., « Rapport sur la situation financiére des organismes complémentaires assurant une couverture santé —
2012 », DREES, décembre 2012.
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2.7 e Les codts de gestion du systéme de santé

Collts de gestion du systéme de santé
En millions d’euros

2000 2002 2004 2006 2008 2009 2010 2011 2012

Ensemble 11014 | 11669 | 12416 @ 12554 | 13060 @ 13207 | 13601 | 14077 | 14366
Principaux organismes gérant le risque maladie® 6659 6926 7215 7052 7190 7216 7215 7137 | 7166
Organismes complémentaires** 3843 | 4150 = 4542 | 4776 | 5076 5156 | 5513 6012 | 6239
- Mutuelles 2231 | 2362 | 2507 | 2620 | 2664 | 2662 | 2873 | 3046 | 3113

- Sociétés d’assurance 1117 | 1235 | 1452 | 1566 | 1792 | 1868 | 1970 | 2196 | 2304

- Institutions de prévoyance 495 552 582 589 620 625 669 769 821

- Fonds CMU 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ministére chargé de la Santé 491 567 580 632 683 702 729 772 810
g”gﬁfg;’;ﬁ“b"“ (HAS, ATIH, CNG, ANAP 21 27 78 94 111 134 144 157 | 152

* CNAMTS, MSA, RSI, autres régimes : frais de gestion (avant 2009, hors aide a la télétransmission comptée en subvention au systéme de soins).
** Colt de gestion des organismes complémentaires hors contribution au Fonds CMU.

*“** Les financements des autres opérateurs publics sont comptabilisés avec la prévention (INPES, INVs, ABM, INTS, ANSM, EPRUS).

Sources ¢ DREES, Comptes de la protection sociale ; DSS, comptabilité des organismes de sécurité sociale ;

calculs DREES a partir des données ACP et Fonds CMU pour les organismes complémentaires.

Structure des colits de gestion du systéme de santé en 2012

Etat  Opérateurs publics
56 % 1,1%

Régimes de base

Organismes
— 499%

complémentaires
43,4 %

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.
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31 e Comparaisons internationales de la Depense totale

de santé

La Dépense totale de santé (DTS) est le principal
agrégat utilisé pour les comparaisons internatio-
nales entre les pays de I'Organisation de coopéra-
tion et de développement économique (OCDE), de
la communauté européenne (Eurostat) et de 'orga-
nisation mondiale de la santé (OMS) depuis 2003.

Dans tous les pays de I'OCDE, la DTS progresse
plus rapidement que I'activité économique, entrai-
nant une hausse de la part du PIB consacrée a la
santé. La part moyenne de I'ensemble des pays
de 'OCDE était de 7,8 % du PIB en 2000. Elle est
passée a 8,9 % en 2008, puis 9,6 % en 2009 et
recule légérement depuis : 9,5 % en 2010 et 9,3 %
en 2011. La forte progression observée en 2009
résulte de la diminution du PIB intervenue cette an-
née-la dans les pays de 'OCDE. En 2010 et 2011
en revanche, la part du PIB consacrée a la santé a
diminué légerement dans la plupart des pays.

La DTS de la France représente 11,6 % du PIB en
2011 (données établies sur un compte 2011 provi-
soire), ce qui est relativement élevé par rapport a la
moyenne de 'OCDE. La France se place ainsi en
3¢ position derriére les Etats-Unis (17,7 %) et les
Pays-Bas (11,9 %) et devant I'Allemagne (11,3 %),
le Canada (11,3 %), le Danemark (11,1 %) et la
Suisse (11,0 % hors FBCF).

Lorsque I'on considére la Dépense courante de
santé au sens de 'OCDE (égale a la DTS hors dé-
pense en capital), les positions se resserrent : la
France passe en 2¢ position avec 11,2 % du PIB,
juste devant les Pays-Bas (11,1 %), I'Allemagne et
la Suisse (11 %).

La hiérarchie des pays est sensiblement modifiée
lorsque I'on retient comme indicateur de comparai-
son la Dépense totale de santé par habitant expri-

DEFINITIONS

mée en parité de pouvoir d’'achat (PPA) plutét que
la dépense en points de PIB. Pour cet indicateur, la
France se situe au 10° rang, a un niveau un peu su-
périeur a la moyenne de 'OCDE. Les écarts relatifs
de richesse entre les pays font que la dépense en
PPA ressort & des niveaux plus élevés aux Etats-
Unis, au Canada et chez quelques-uns de nos voi-
sins européens : Allemagne, Autriche, Danemark,
Luxembourg, Pays-Bas, Suisse et Norvéege.

Les comparaisons de niveaux de dépenses de santé
entre pays doivent étre prises avec prudence, car le
passage de la dépense nationale de santé (ancienne
définition de 'OCDE) a la Dépense totale de santé
(définition commune & 'OCDE, Eurostat et a 'OMS)
se fait a des rythmes différents selon les pays. Les
principales modifications concernent l'intégration des
dépenses liges au handicap et a la dépendance, ain-
si que la prise en compte de la formation brute de
capital fixe du secteur privé (hospitalisation privée et
professionnels libéraux). Certains pays de 'OCDE
(Belgique, Luxembourg, Suisse) ne comptabilisent
pas de FBCF dans leur DTS.

Pour la France, la DTS est évaluée a partir de la
Dépense courante de santé (DCS) diminuée des
dépenses d’indemnités journaliéres, d’une partie
des dépenses de prévention (sécurité sanitaire de
I'alimentation et prévention liée a I'environnement),
et des dépenses de recherche et de formation mé-
dicales, mais augmentée des dépenses en capital
du secteur de la santé (ou formation brute de ca-
pital fixe) et de certaines dépenses sociales liées
a la dépendance et au handicap (dépenses des
départements liées a I'accueil des personnes han-
dicapées).

Dépense totale de santé (DTS) : elle comprend la consommation finale de produits et de services de santé ainsi que les

dépenses d'investissement en infrastructures de soins de santé.

Dépense courante de santé (DCS) au sens de 'OCDE : elle est égale a la DTS diminuée des dépenses d'investissement

(formation brute de capital fixe [FBCF]).

PPA : les parités de pouvoir d'achat sont des taux permettant de convertir les prix dans une monnaie commune tout en éliminant
les différences de pouvoir d'achat entre monnaies. Leur utilisation permet d’éliminer lors de la conversion les différences de

niveau des prix entre pays.
POUR EN SAVOIR PLUS

Base de données « Eco-Santé 2013 » de 'OCDE, consultable sur www.oecd.org/sante/ecosante.
SHA: System of Health Accounts, consultable sur www.oecd.org/health/sha.

« Health at a glance — Europe 2012 », OCDE, décembre 2012.
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3.1 @ Comparaisons internationales de la Dépense totale de santé

Part de la Dépense totale de santé dans le PIB
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Sources * Eco-Santé OCDE 2013.

Dépense totale de santé en 2011
DTS en % PIB

* Données 2010 (ou derniére année connue).
Sources * Eco-Santé OCDE 2013.
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hospitalieres

Avec 83,6 milliards d’euros en 2011, les soins hos-
pitaliers publics et privés (hors soins de longue
durée aux personnes agées) représentent 46,4 %
de la consommation individuelle de soins et de biens
médicaux frangaise, ce qui place la France en 2° po-
sition par rapport aux autres pays de 'OCDE, derriére
I'Australie et au méme niveau que la Norvége.

Ces positions relatives doivent étre examinées avec
prudence : en effet, elles dépendent étroitement de
I'organisation des soins et en particulier de 'organisa-
tion de la chirurgie ambulatoire dont le développement
s'effectue a des rythmes variables selon les pays. La
chirurgie ambulatoire est, par exemple, restée interdite
en Allemagne jusqu’en 1990, alors qu'elle se dévelop-
pait rapidement en France, d'ou les écarts importants
entre les deux pays. Lorsqu'on exclut 'hospitalisation
de jour de l'analyse des dépenses hospitaliéres, la
part des soins hospitaliers dans la consommation in-
dividuelle de soins et de biens médicaux passe pour la
France a 38,4 %, ce qui la place en 7¢ position.

Dans le systéme international des Comptes de la santé,
deux approches sont utilisées concernant I'analyse des
dépenses, celle par type de soins et celle par type de
producteurs, comme l’illustre le cas des établissements
hospitaliers.

L’hépital en tant que producteur correspond a I'entre-
prise qui assure les soins : ainsiles montants des cliniques
privées ne concernent que les dépenses de ['établis-
sement et non les honoraires des médecins libéraux y
exergant. Ces derniers sont producteurs de soins de mé-
decins. A contrario les consultations externes des hépitaux
publics sont dans cette approche classées avec 'hépital.
L’hépital sous I'angle des soins correspond aux mon-
tants dépensés en hospitalisation compléte : ainsi les
consultations externes des hépitaux publics sont reclas-
sées en ambulatoire, les soins de moins de 24 h publics
et privés en soins de jour et les honoraires des médecins
libéraux exergant en hospitalisation complete réintégrés
a I'hopital privé.

DEFINITIONS

o Comparaisons internationales des dépenses

L'approche par type de producteurs permet de ma-
niere complémentaire de mettre en lumiére le rle de
I'hopital en tant que prestataire de soins : la part de
I'hopital dans la consommation de soins et de biens
médicaux (y compris les soins de longue durée) est
de 35,5 % pour la France en 2011, mais les niveaux
des autres pays peuvent également varier de fagon
significative. La France se place alors a un niveau
proche de celui de ses voisins européens.

Les indicateurs de l'activité des hopitaux font, d'ail-
leurs, apparaitre la France en position moyenne par
rapport a ses partenaires européens pour les équipe-
ments hospitaliers comme le nombre de lits de soins
aigus. En 2011, ce nombre s'éleve a 3,43 lits pour
1 000 habitants en France pour 3,38 en moyenne
dans 'OCDE. La tendance générale est a la réduction
du nombre de lits, passé de 4,7 pour 1 000 habitants
en 1995 a 3,38 en 2011. Le nombre important de lits
de soins aigus observé en Allemagne ou en Autriche
est lié au moindre développement de I'hospitalisation
de jour dans ces deux pays.

La durée moyenne d’hospitalisation en soins aigus
est souvent utilisée comme indicateur d'efficience
du systéme hospitalier. Toutefois, si un séjour court
semble diminuer la dépense d’hospitalisation, il exige
souvent une intensité de services plus élevée, et donc
un co(t journalier plus élevé. En 2010, la France est
I'un des pays ou la durée moyenne d’hospitalisation
en soins aigus est la plus courte : 5,2 jours contre
6,2 jours en moyenne dans les pays de 'OCDE. Cette
durée moyenne de séjour a baissé dans tous les
pays : elle est passée de 8,7 jours en 1995 & 7,2 jours
en 2000, puis 6,2 jours en 2010.

La Consommation individuelle de soins et de biens médicaux retenue dans cette comparaison correspond en fait a la CSBM
des comptes de la santé : elle comprend la consommation de soins hospitaliers, de soins ambulatoires, de médicaments et

autres biens médicaux, ainsi que de transports des malades.

Lits de soins aigus : en théorie, il s'agit uniquement des lits réservés aux soins curatifs, hors soins de longue durée ou soins

de suite et de réadaptation.

Durée moyenne d’hospitalisation : elle est calculée en divisant le nombre total de journées passées par tous les patients dans
les unités de soins aigus au cours d'une année par le nombre des admissions ou des sorties.

POUR EN SAVOIR PLUS

Base de données Eco-Santé 2013 de 'OCDE, consultable sur www.oecd.org/sante/ecosante.

« Panorama de la santé 2011 », OCDE, décembre 2011.
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3.2 e Comparaisons internationales des dépenses hospitaliéres

Structure des dépenses individuelles de santé par type de soins en 2011 (hors soins de longue durée)
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Note de lecture  la structure présentée ici est calculée sur les dépenses individuelles de santé, hors soins de longue durée.
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Structure des dépenses individuelles de santé par type de producteurs en 2011 (y compris soins de longue
durée)
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Sources * Eco-Santé OCDE 2013.

Nombre de lits de soins aigus pour 1000 habitants Durée moyenne de séjour en soins aigus en 2010

en 2011 En jours
Autriche Allemagne
Allemagne Suisse
Slovaquie Italie*
Pologne Portugal*
Hongrie Autriche
France Slovaquie
OCDE Royaume-Uni
Pays-Bas Espagne
Suisse OCDE
Portugal Ilande
Italie Hongrie
Etats-Unis Pays-Bas
Espagne Etats-Unis
Turquie France
Royaume-Uni Pologne
Norvége Suede
Ilande Norvége
Suéde Turquie
Mexique Mexique

6 4 2 0 0 2 4 6 8

Sources * Eco-Santé OCDE 2013. * Données 2009.

Sources * Eco-Santé OCDE 2013.
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3.3 ® Comparaisons internationales sur les médecins

En 2011, la densité de médecins, cest-a-dire le
nombre de médecins en activité par habitant, est de
3,2 pour 1 000 habitants en moyenne dans les pays
de 'OCDE. Cette densité est extrémement variable
entre les pays puisqu'elle va de moins de 2 médecins
pour 1 000 habitants en Turquie a plus de 4,2 méde-
cins pour 1 000 habitants en Espagne, Allemagne et
Norvége et 6,1 en Gréce. La France se situe un peu
au-dessus de la moyenne, avec 3,3 médecins pour
1000 habitants.

Cette densité de médecins a fortement augmenté du-
rant les trente derniéres années, mais son rythme de
croissance se ralentit nettement depuis 1990 dans
pratiquement tous les pays. Ainsi, alors qu’elle avait
augmenté a un rythme moyen de 3 % par an entre
1975 et 1990 dans les pays de 'OCDE pour les-
quels on dispose de séries temporelles longues, son
rythme de croissance est devenu inférieur a 2 % par
an entre 1990 et 2010 pour ces mémes pays. Seuls
I'Autriche et le Royaume-Uni ont enregistré sur cette
derniére période des taux de croissance supérieurs
a ceux de la premiére période, ainsi que les pays a
faible densité de médecins (Mexique, Turquie). En
revanche, la densité n’a que trés peu progressé dans
les pays qui, comme la France, ont mis en place un
numerus clausus dans les années 1980-1990.

Par ailleurs, les progres des technologies médicales
conduisent a une spécialisation toujours plus grande
de la médecine. Ainsi, le rapport spécialistes/généra-
listes est passé en moyenne de 1,5en 1990a 1,8 en
2011, avec toutefois une grande hétérogénéité entre
les pays. En France, on compte presque autant de
spécialistes que de généralistes, comme au Portu-
gal, au Canada ou aux Pays-Bas. Mais en Suisse, au

DEFINITIONS

Royaume-Uni, aux Etats-Unis, dans les pays scan-
dinaves ou d’Europe centrale, les spécialistes sont
nettement plus nombreux que les omnipraticiens.
Cette analyse est toutefois rendue fragile en raison
de l'importance pour certains pays de la catégorie
« autres ».

Dans plusieurs pays (Australie, Canada, Danemark,
France, Pays-Bas, Royaume-Uni), les patients sont
tenus ou incités a respecter un parcours de soins,
c'est-a-dire & consulter en premier lieu un généra-
liste qui les orientera si nécessaire vers un spécia-
liste. Dans d’autres (Suéde par exemple), d'autres
professionnels de santé (infirmiers spécialisés par
exemple) jouent un réle important dans les soins pri-
maires, évitant ainsi le recours a un médecin.

En 2011, le nombre de consultations par habitant
est de 6,6 par an en moyenne dans les pays de
'OCDE. Cette moyenne recouvre des disparités
trés importantes : moins de 3 consultations par an
en Suede ou au Mexique, pour plus de 11 en Hon-
grie, en République tcheque, en Corée ou au Ja-
pon. La France se situe légérement au-dessus de la
moyenne, avec 6,8 consultations par an en 2011.

Parmi les pays européens, les pays ou les méde-
cins sont principalement payés a I'acte (Allemagne,
Espagne) ont des taux de consultation supérieurs &
ceux que I'on observe dans les pays ou les médecins
sont majoritairement salariés (Finlande, Suede).

En 2011, le nombre de consultations par médecin est
de 2 400 en moyenne par an (2 000 en France). Il re-
cule depuis 1990 dans la plupart des pays de 'OCDE,
le nombre de médecins ayant augmenté plus vite
que le nombre de consultations sur cette période.

Nombre de médecins : nombre de médecins exercant la médecine dans des établissements publics ou privés, ou a titre libéral ;
la plupart des pays incluent les internes et résidents (médecins en formation). L'lrlande, la France, la Gréce, les Pays-Bas et la
Turquie incluent le nombre de médecins non pratiquants, mais enseignants ou chercheurs et le Portugal indique le nombre de

médecins autorisés a exercer, d'oll une surestimation.

Consultations : elles peuvent avoir lieu dans les cabinets ou cliniques privées, dans les services de consultations externes des
hopitaux ou au domicile des patients. Leur nombre provient le plus souvent de sources administratives, mais aussi d'enquétes
effectuées auprés des ménages (Espagne, Italie, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suisse pour les consultations de généralistes).

POUR EN SAVOIR PLUS
« Health at glance — Europe 2012 », OCDE, décembre 2012.

Base de données « Eco-Santé 2013 » de 'OCDE, consultable sur www.oecd.org/sante/ecosante.
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3.3 @ Comparaisons internationales sur les médecins

Médecins en activité en 2011 Nombre de consultations par habitant en 2011
Densité pour 1 000 habitants

Gréce Corée
Norvege Japon*
Espagne Hongrie
Allemagne Rép. tcheque
Suéde*
) Allemagne
tale Turquie*™
Suisse £ q
Danemark* spagne
Australie Canada
Islande Autriche
Israél Pologne
Luxembourg France
France Australie
Finlande OCDE
Irlande Pays-Bas
OCDE Luxembourg
Pays-Bas Slovénie
Nelle-Zélande
, ) Islande
Etats-Unis
- Danemark*
Slovénie
Canada Portugal
Pologne Finlande
Japon* Suede
Turquie Mexique
0 2 4 6 0 2 4 6 8 0 12 14
* Données 2010 (ou derniére année connue). *Données 2010 (ou derniére année connue).
Sources * Eco-Santé OCDE 2013. **Hors visites des médecins libéraux pour le Portugal et la Turquie.

Sources * Eco-Santé OCDE 2013.

Répartition des généralistes et des spécialistes en 2011
En %
[ Généralistes [ Spécialistes '~ Autres

(@0,» {(\Q;\C?‘ ,b‘\'b X
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* Données 2010 (ou derniere année connue). &R
Spécialistes : y compris pédiatres, gynécologues/obstétriciens, psychiatres.
Autres : internes/résidents si non inclus dans leur spécialité et autres médecins.
Sources * Eco-Santé OCDE 2013.
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3.4 e Comparaisons internationales sur les médicaments

Selon 'OCDE, en 2011, la dépense frangaise de
produits pharmaceutiques (médicaments et pan-
sements) rapportée au nombre d’habitants se situe
désormais au 6° rang mondial, derriére celle des
Etats-Unis, du Canada, de la Gréce, du Japon et
de I'lrlande et a un niveau trés proche de celui de
I'Allemagne et de la Belgique. Mesurée en part de
PIB, la dépense pharmaceutique frangaise se situe
au 82 rang mondial.

Dans les pays de 'OCDE, les fonds publics couvrent
en moyenne 60 % des dépenses pharmaceutiques.
Les assurances privées en prennent en charge prés
de 7 %, laissant un peu plus d'un quart de la dépense
a la charge des ménages, proportion trés supérieure
a celle des soins hospitaliers ou ambulatoires. Cette
différence tient a une plus grande participation des
assurés au colt des médicaments dans les disposi-
tifs d’Assurance maladie, a 'absence de couverture
de certains produits et au non-remboursement de
l'automédication. En France, les financements pu-
blics représentent 68 % de la dépense, les finance-
ments des complémentaires santé 14,7 % et le reste
a charge des ménages 17,3 %.

Globalement, on estime qu'entre 1995 et 2011, le
montant des dépenses pharmaceutiques par habi-
tant a doublé en moyenne en valeur réelle, dans les
pays de 'OCDE. En effet, dans la plupart des pays,
la progression des dépenses pharmaceutiques a été
nettement supérieure a celle de leurs dépenses to-
tales de santé sur la période.

Les pays de 'OCDE présentent des différences im-
portantes quant au volume ou a la structure de la
consommation ou encore a la politique de prix des
médicaments. En effet, de nombreux pays ont mis

DEFINITIONS

en place des incitations financiéres pour que soient
privilégiés les traitements les moins colteux. Ces
incitations concernent les médecins prescripteurs
(complément de rémunération en cas de respect d’'un
objectif de prescriptions) ou les pharmaciens (aligne-
ment des marges des médicaments génériques sur
celles des médicaments princeps). A noter que la
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP)
introduite en 2012 pour les médecins généralistes
frangais (cf. fiche 1.6) comporte des objectifs de
prescriptions de médicaments génériques.

En 2011, la France reste I'un des tout premiers
consommateurs européens de médicaments, avec
un volume par habitant nettement supérieur a la
moyenne lorsqu’'on le mesure en unités standards
(SU) par habitant. Avec 1350 SU par habitant, bien
qu'elle ait nettement ralenti, la consommation fran-
caise est encore de 22 % supérieure a celle obser-
vée dans les pays voisins. En la mesurant en chiffre
d'affaires hors taxes (CAHT) par habitant, la consom-
mation francaise de médicaments s’avére encore
nettement supérieure a celle de ses principaux
voisins européens (Espagne, Italie, Royaume-Uni),
mais inférieure a celle de I'Allemagne.

La structure de la consommation pharmaceutique
frangaise se caractérise par un poids élevé de pro-
duits a la fois plus récents et plus codteux, y compris
pour les génériques. Des analyses de la CNAMTS
montrent que les prix frangais des génériques pour
des classes importantes comme les statines (anti-
cholestérol), les IPP (antiulcéreux) et les IEC (anti-
hypertenseurs) sont plus élevés que ceux pratiqués
dans sept pays voisins : Allemagne, Espagne, Fin-
lande, Italie, Norvége, Pays-Bas, et Royaume-Uni.

Dépenses pharmaceutiques : elles incluent les achats de médicaments délivrés sur ordonnance, I'automédication, mais aussi
les achats d'autres produits médicaux non durables tels les pansements.

Générique : médicament ayant le méme principe actif que le médicament princeps qu'il copie ; sa commercialisation est pos-
sible dés que le brevet du princeps tombe dans le domaine public (vingt ans).

ROSP : Rémunération sur objectifs de santé publique, mise en place en 2012.

Unités standards (SU) : plus petite dose commune utilisée pour un traitement (comprimé, cuillerée...).

POUR EN SAVOIR PLUS

Base de données « Eco-Santé 2013 » de 'OCDE, consultable sur www.oecd.org/sante/ecosante.

Delcroix-Lopes S., van der Erf S., « Colt des génériques en Europe et mécanismes de régulation des prix en Allemagne,
en Angleterre et aux Pays-Bas », Points de repére, CNAM, n° 39, novembre 2012.

« Rapport de 'Assurance maladie sur les charges et les produits pour 'année 2013 », partie 3, CNAMTS, juillet 2012.
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3.4 e Comparaisons internationales sur les médicaments

Dépenses de produits pharmaceutiques par habitant
en 2011

En parités de pouvoir d’achat

Nelle-Zélande
Pologne
Danemark*
Norvége
Rép. tcheque
Corée
Finlande
Portugal
Suede
Pays-Bas
Italie

Islande

Rép. slovaque
Suisse
Autriche
Espagne
Hongrie
Australie*
Belgique
Allemagne
France

Irlande
Japon*
Grece

Canada
Etats-Unis

1000
en$ US

* Données 2010 (ou derniére année connue).
Sources * Eco-Santé OCDE 2013.

800

Chiffre d’affaires hors taxes et quantités vendues
par habitant en 2011

Nb Nb Nb
CAHT (€) d’unités d’unités
de boites
par hab. ar hab standards standards
P | par boite par hab.
Ensemble 254 28 39 1103
des 8 pays
Allemagne 34 18 61 1107
Espagne 226 30 37 111
Finlade 258 17 61 1069
France 323 45 30 1350
Italie 192 30 25 774
Norvége 212 17 53 882
Pays-Bas 187 17 40 695
Royaume-Uni* 167 27 48 1288

* Hors ventes ne passant pas par les officines, importantes au Royaume-Uni.
$ources * DREES - données IMS Health ;
Eco-Santé 2012 OCDE pour la population.

Dépenses de produits pharmaceutiques en 2011

En % de PIB

Norvége
Danemark*
Nelle-Zélande
Suisse
Pays-Bas
Suede
Finlande
Autriche
Australie*
Islande
Corée

Italie

Rép. tcheque
Pologne
Ilande
Allemagne
Espagne
Belgique
France
Portugal
Canada
Japon*
Etats-Unis
Rép. slovaque
Gréce
Hongrie

en%

* Données ?010 (ou derniere année connue).
Sources * Eco-Santé OCDE 2013.

Prix moyen par unité standard des génériques en
2011

En %

0,30
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Sources * CNAMTS - IMS Health MIDAS 2011.
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3.5 @ Les soinsde longue durée (Long-Term Care)

La définition des soins de longue durée (Long-Term
Care) utilisée dans SHA (system of health accounts)
est la suivante : « soins et services prodigués aux pa-
tients qui ont besoin d’une assistance constante, car ils
souffrent de déficiences chroniques et subissent une
perte de leur autonomie et de leur capacité d’accomplir
certains actes de la vie quotidienne ». Elle s'applique
aux personnes agées dépendantes, mais aussi aux
personnes handicapées, en longue maladie, etc.

Les soins de longue durée regroupent a la fois les
services de soins de longue durée qui relévent de
la santé (Long-Term Health Care — HC.3) et les ser-
vices sociaux d'aide a la personne connexes a la
santé (Long-Term Health Care Related - HCR.6.1).

L'OCDE note la difficulté de distinguer dans les
Comptes de la santé et de I'action sociale ce qui
releve de l'aide spécifique aux personnes agées
dépendantes ou handicapées. Il s'agit, en effet, de
pouvoir distinguer, au sein des dépenses de santé et
d'action sociale, les aides relatives a 'accomplisse-
ment des activités essentielles de la vie quotidienne
(AVQ) et les aides relatives a I'accomplissement des
activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ).
Les AVQ, classées en santé (Long-Term Health
Care - HC.3), correspondent aux aides apportées
aux personnes pour qu'elles puissent se lever, se
laver, s’habiller, se nourrir ou aller aux toilettes. Les
AIVQ, classées en services sociaux connexes a la
santé (Long-Term Health Care Related — HCR.6.1),
correspondent aux aides a I'accomplissement des
taches domestiques (courses, lessive, ménage,
préparation des repas) ou administratives (gestion
du budget, loisirs, accompagnement a I'extérieur).
L'OCDE estime que I'erreur qui résulte de cette diffi-
culté d'identification peut modifier de 10 % le montant
des dépenses de soins de longue durée.

En France, dans I'état actuel de l'information statis-
tique, il est impossible d’alimenter de fagon exhaus-

DEFINITIONS
USLD : unités de soins de longue durée des hopitaux.

tive tant le poste HC.3 (soins et aide a la personne -
AVQ) que le poste HCR.6.1 (aide-ménagére - AIVQ)
dans le cas d’une personne gardée a domicile. De
méme, si cette personne est hébergée en institution,
la ventilation des dépenses entre HC.3 et HCR.6.1
est difficile. En institution, le poste HCR.6.1 com-
prend également les frais d’hébergement.

Parmi les prestataires de SLD (nomenclature HP),
on distingue les hopitaux publics (USLD), les éta-
blissements pour personnes adgées (EHPA, EHPAD)
ou handicapées (MAS, FAM), et les prestataires de
services a domicile (infirmiers, kinésithérapeutes,
SSAD).

Parmi les dépenses de services a domicile, on re-
cense : les soins infirmiers (approximés par les AMI
et AIS de ville aux personnes de plus de 80 ans),
les soins de kinésithérapie (approximés par les AMK
et AMS de ville aux plus de 80 ans), les forfaits de
soins en SSAD, 'APA, 'ACTP, la PCH et 'action so-
ciale complémentaire des collectivités territoriales et
des caisses de retraite (aide-ménagére notamment).
Les dépenses de soins de longue durée (y compris
action sociale liée a la santé) en France s'élevent
ainsi a 35,6 milliards d’euros en 2011, soit 15,9 % de
la Dépense courante de santé au sens de 'OCDE
(224 ,4 milliards d’euros en 2011).

Etant donné lnsuffisance des sources, peu de pays
de 'OCDE parviennent a isoler précisément les dé-
penses de soins de longue durée ; en outre, les délimi-
tations entre le volet sanitaire et le volet social peuvent
varier entre les pays, ce qui rend ces données diffici-
lement comparables. Compte tenu de ces restrictions,
la part des dépenses totales de soins de longue durée
(HC.3) dans la Dépense courante de santé varie de
5% a 30 % en 2011 selon les pays (11,2 % pour la
France). Elle est souvent élevée dans les pays d’Eu-
rope du Nord (Danemark, Norvege, Pays-Bas), mais
trés faible dans les pays d’Europe de 'Est.

EHPA - (EHPAD) : établissements d’hébergement pour les personnes agées (dépendantes).
MAS : maisons d'accueil spécialisées ; FAM : foyers d'accueil médicalisés.
SSAD : services de soins & domicile, assurés par des infirmiers (15 %) ou des aides-soignantes (85 %).

APA : aide personnalisée a I'autonomie

AMI-AIS : actes de soins infirmiers ; AMK-AMS : actes de kinésithérapie.
ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne ; PCH : prestation de compensation du handicap.

POUR EN SAVOIR PLUS

Base de données « Eco-Santé 2012 » de 'OCDE, consultable sur www.oecd.org/sante/ecosante.
« Panorama de la santé 2011 », chapitre 8 — Soins de longue durée, OCDE, décembre 2011.
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3.5 @ Les soins de longue durée (Long-Term Care)

Nomenclature des dépenses de soins de longue durée

HC.3 Services de soins de longue durée (Long-Term Health Care)
HC.3.1 Soins de longue durée en milieu hospitalier
HC.3.2 Soins de longue durée en hospitalisation de jour
HC.3.3 Soins de longue durée a domicile
HCR Services en rapport avec la santé (Health Care Related)
dont HCR.6.1 Services sociaux de longue durée (Social Services of LTC)

Sources * OCDE, SHA 1.0 - Health Accounts System Guidelines.

DEPENSE COURANTE - DEPENSE
DE SANTE EN LIEN AVEC LA SANTE
comprend : TOTAL SOINS DE LONGUE DUREE comprend :
/
+ Soins curatifs (HC.1) // + FBCF (HCR.1)
+ Soins de réadaptation (HC.2) f Soins Services sociaux + Formation des personnels (HCR.2)
+ Services auxiliaires (HC.4) “\ de longue durée de longue durée *R&D (HCR.3)
+ Biens médicaux (HC.5) HC.3 HC.R.6.1 « Contréle sanitaire (HCR.4)
+ Prévention et santé publique (HC.6) * Hygiene (HCR.5)
+ Administration de la santé (HC.7) + Autres services sociaux (HCR.6.9)
* Prestations en espéces (HCR.7)

Dépenses de soins de longue durée en 2011
En millions d’euros

HP.1 - Hopital 'HP.2 - Autres établissements HP.3 - Ambulatoire
HP.3.6
H|:IP:1 A ’ I:IP.2.1 HP.2.3 H?._3._3 Services TOTAL
Opitaux |Etablissements| EHPA- Aucxiliaires .
généraux de soins EHPAD médicaux ‘de soins
a domicile
HC.3  Soins de longue durée

HC.3.1  SLD en établissements 2856 10638 3673 17 166
- USLD, EHPA, EHPAD 2856 2106 3001 7963
- APA en établissement pour AVQ 671 671
- Etablissements pour personnes handicapées 8531 8531
HC.3.3  Soins de longue durée a domicile 148 3796 3907 7850
- Soins a domicile aux personnes agées 148 3796 1250 5194
- APA a domicile pour AVQ 995 995

- Personnes handicapées et personnes agées
porpapchy T ? te62 | 1662
HCR6.1 Action sociale liée a la santé 3602 3562 3461 10 625
- Aide sociale aux personnes agées 2219 853 3072
- APA pour AIVQ 1343 2321 3663
- Aide sociale aux personnes handicapées 3602 287 3889
TOTAL 3004 14 240 7234 379 7368 | 35641

Sources * DREES, Comptes de la santé, Comptes de la protection sociale pour SHA.

Part de la dépense de soins de longue durée (HC.3) dans la Dépense courante de santé en 2011
En %
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3.6 ® Comparaisons des besoins de soins non satisfaits

Dans la plupart des pays de I'Union européenne
(UE), la majorité de la population accéde aux soins
sans difficulté. On peut appréhender d'éventuelles
difficultés d’'accés a travers les indicateurs SILC/
SRCV : ceux-ci permettent en effet de comparer les
taux de besoins non satisfaits d'examen médical ou
de traitement dentaire pour plusieurs motifs (codt,
délai d'attente, éloignement) et selon plusieurs cri-
téres : niveaux de revenus, d’activité ou d’éducation.

Les comparaisons entre pays de besoins de soins
non satisfaits doivent étre prises avec prudence, car
la formulation des questions peut varier d’'un pays a
l'autre. En outre, il s’agit de « déclarations » des per-
sonnes interrogées sur leurs éventuelles insatisfac-
tions, qui peuvent étre influencées par des facteurs
socioculturels ou des réactions a des débats natio-
naux sur les politiques de santé.

En 2011, 94,5 % des Francais déclarent ne pas
avoir eu de besoin de soin médical non satisfait,
pour 93,3 % en moyenne dans I'UE (93,5 % en Al-
lemagne, 92,8 % en ltalie). Tous niveaux de revenus
confondus, le taux de renoncement aux soins médi-
caux en raison de leur co(t est plus faible en France
que dans I'ensemble de 'UE : 1,9 % contre 2,3 %.
Dans le quintile des plus bas revenus (Q1), il est
de 4,9 % en France, extrémement proche du taux
moyen européen (4,8 %) ; dans les autres quintiles
de revenus, il est toujours inférieur en France a la
moyenne européenne. Lorsque le motif du renon-
cement a un soin médical est une durée d’attente
trop longue, la France est un peu moins bien clas-
sée avec un taux de renoncement moyen de 1,2 %
contre 0,9 % pour 'ensemble de I'UE. En revanche,
on n’observe aucun besoin non satisfait pour cause
d'éloignement en France.

Il existe de grandes disparités entre les pays : les taux
de renoncement a des soins médicaux les plus impor-
tants sont déclarés en ltalie, en Gréce et en Pologne ;
ils sont, en revanche, tres faibles au Royaume-Uni ou

DEFINITION

dans les pays scandinaves. Et I'éloignement ne consti-
tue un obstacle important qu’en Norvége.

Si I'on considére le statut d’activité, ce sont les cho-
meurs qui ont le plus de besoins non satisfaits, en
France (12,4 %) comme dans I'ensemble de I'UE
(10,1 %). En revanche, les retraités francais sont net-
tement moins nombreux (2,7 %) & déclarer renoncer
a des soins médicaux que la moyenne des retraités
européens (7,6 %). Enfin, si l'on s'intéresse au niveau
d'éducation, les personnes des niveaux 0-2 (ensei-
gnement primaire et secondaire de premier cycle) re-
noncent aux soins en raison de leur co(t, tandis que
les personnes ayant un niveau d’éducation supérieur
y renoncent davantage en raison des délais d’attente.

S'agissant des soins dentaires, les taux de renon-
cement aux soins sont plus importants que pour
les soins médicaux, en particulier pour des raisons
financiéres. En 2011, 92 % des Frangais se déclarent
satisfaits en matiere de soins dentaires, pour 92,8 %
en moyenne dans 'UE (96,1 % en Allemagne mais
88,5 % en ltalie). Comme pour les soins médicaux,
ce sont les personnes aux plus faibles revenus (Q1)
qui sont les plus nombreuses a renoncer a des soins
dentaires en raison de leur colt : 9,6 % en France
pour 8,2 % en moyenne dans 'UE. Quant aux Fran-
cais aux revenus élevés (Q5), 1,5 % d'entre eux y
renoncent en raison du codt, mais également 1,5 %
a cause de délais d'attente trop importants.

Parmi les chomeurs de I'UE, 13,8 % déclarent des
besoins de soins dentaires non satisfaits. lls sont
nombreux, notamment en Suéde (20,7 %), en ltalie
et au Portugal (plus de 18 %) ou en France (16,8 %).
Enfin, 9 % des Francais (9,5 % en moyenne dans
I'UE) ayant un niveau d’éducation inférieur renoncent
a des soins dentaires, dont 5,6 % en raison du codt
(6,6 % pour 'UE). Avec un niveau d'éducation plus
élevé, le renoncement indiqué est plus faible (7 % en
France, 4,6 % pour 'UE) ; il tient au codt, mais éga-
lement aux délais d’attente excessifs.

SILC (Statistic on Income And Living Conditions) ou SRCV (Statistique sur les revenus et conditions de vie) : enquéte réalisée
dans les pays membres de I'Union européenne ; elle recueille des indicateurs structurels dans les domaines de la répartition
des revenus et de la pauvreté, et permet de disposer de statistiques sur les ressources et les conditions de vie comparables
entre Etats membres. Certains indicateurs ont trait aux besoins non satisfaits de soins médicaux ou dentaires, tels que rapportés
par les personnes interrogées ; ils sont déclinés suivant 5 quintiles de niveaux de revenu, 3 classes de niveau d'éducation et

4 catégories d'activité de la population.
POUR EN SAVOIR PLUS

Base de données « SILC 2004-2011 » d’Eurostat, consultable sur www.ec.europa.eu.
« Panorama de la santé 2011 — chapitre 6 : acces aux soins », OCDE, décembre 2011.

Després C., Dourgnon P., Fantin R., Jusot F., « Le renoncement aux soins pour raisons financiéres : une approche écono-
métrique », Questions d’économie de la santé, IRDES, n° 170, novembre 2011.
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3.6 @ Comparaisons des besoins de soins non satisfaits

Besoins non satisfaits de soins médicaux, tels que déclarés par I'enquété, par motif et pour les quintiles

extrémes de revenu

1¢r quintile - plus bas revenu

En%
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Sources ¢ Eurostat, SILC 2011.

Besoins non satisfaits de soins dentaires,

extrémes de revenu

1¢" quintile - plus bas revenu

Allemagne
Belgique
Danemark
Espagne
France
Gréce
Hongrie
Italie
Luxembourg
Norvege
Pays-Bas
Pologne
Portugal
Rép. tcheque
Royaume-Uni
Suéde
Suisse
UE 27

5° quintile — plus haut revenu

Trop cher
Trop d'attente
Trop éloigné

tels que déclarés par I'enquété, par motif et pour les quintiles

5¢ quintile — plus haut revenu

En % En %
[ | ‘ Allemagne [ |
SR iy R
‘ ‘ D Danemark || - p datien
[ ‘ ‘ Espagne . . Trop éloigné
LB ‘ ‘ | France I
I ‘ ‘ | Gréce L L
[ B ‘ ‘ a Hongrie o | L
1 ‘ | Italie I
‘ ‘ [ B Luxembourg |
] a Norvége B |
‘ ‘ | B Pays-Bas L
[ B ‘ D Pologne ]
| a Portugal o |
B Reép.tcheque | Il
| Royaume-Uni |
[} ‘ ‘ Suede B |
‘ | ‘ ‘ Suisse .
[ UE 27 ]
18 15 12 9 6 3 0 0 6 9
Sources ¢ Eurostat, SILC 2011.
Besoins non satisfaits de soins médicaux, par statut d’activité et par niveau d’éducation
En %
Statut dactivité Niveau d’éducation * Ensemble
Mot de renoncement :ec’:::::: Chomeurs | Retaités ~ Aor> | Nw02 | Nivdd | Niws6 pt,:;:ion
Trop cher UE 27 14 49 3,0 3,0 39 1,9 0,8 2,3
France 1,6 6,1 1,1 238 23 2,0 1,3 1,9
Trop d'attente UE 27 15 05 0,1 04 05 1,0 1.2 0,9
France 2,0 0,6 01 08 04 1,2 21 1.2
Autres motifs UE 27 29 47 45 34 38 3,6 2,9 35
France 25 57 1,5 2,3 2,6 2,3 24 24
Pas de besoin non satisfait | UE 27 942 89,9 92,4 93,2 91,8 93,5 95,1 93,3
France 939 87,6 97,3 94,1 9%,7 94,5 94,2 94,5

* Niveaux 0-2 : Enseignement primaire et secondaire de premier cycle ;
Niveaux 3-4 : Enseignement secondaire de 2° cycle et post-secondaire non supérieur.
Niveaux 5-6 : Enseignement supérieur de premier et deuxiéme cycles.

Sources ¢ Eurostat-SILC-2011.
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41 e Le financement de la CSBM depuis 1950

En 2012, la Sécurité sociale reste I'acteur majeur
du financement de la CSBM avec 75,5 % de la dé-
pense. Entre 2000 et 2012, la part de la Sécurité so-
ciale dans le financement de la CSBM a diminué de
1,2 point. Aprés avoir progressé jusqu’en 2004, elle a
diminué de 0,5 point entre 2005 et 2006 (participation
forfaitaire de 1 € sur les consultations et analyses,
déremboursement de nombreux médicaments). Elle
a a nouveau baissé de 0,6 point en 2008 (instaura-
tion de franchises sur les médicaments, les actes
d’auxiliaires médicaux et les transports de malades)
et n'a que faiblement évolué depuis.

Sur la méme période, le reste a charge des ménages
a connu une évolution contraire : il a reculé de 9,7 %
en 2000 a 8,8 % en 2004, puis a recommencé a
croitre en 2005 pour s'établir a 9,6 % en 2009 ; il reste
a ce niveau en 2012. Enfin, la part des organismes
complémentaires a augmenté de fagon continue,
passant de 12,4 % en 2000 a 13,7 % en 2012, com-
pensant ainsi le recul de la Sécurité sociale.

Entre 1950 et 1980, la part de la Sécurité sociale
dans le financement de la CSBM est passée de 50 %
a 80 %. La couverture maladie s'est généralisée au
cours des années 1960-1970 et la quasi-totalité de la
population en bénéficie en 1980. La Sécurité sociale
rembourse alors 80 % des dépenses. Cette prise en
charge publique connait ensuite une légére érosion,
sous |'effet de plusieurs facteurs :

+ [évolution de la structure de consommation vers les
produits moins remboursés (optique, protheses audi-
tives, ortheses...) ;

* |a croissance continue des dépassements depuis la
mise en place du secteur 2 ;

* les mesures de déremboursement et ce, malgré les
facteurs structurels qui poussent a I'accroissement
de la prise en charge comme la progression du
nombre de personnes en ALD.

La part de la Sécurité sociale dans le financement de

la CSBM recule ainsi de 80 % en 1980 a 77 % en 1990,

et se stabilise a ce niveau jusqu’en 2005. Depuis 2005,

la part de la Sécurité sociale s'est a nouveau légére-

ment réduite, pour s'établir a 75,5 % depuis deux ans.

DEFINITIONS
CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.

Entre 1950 et 1980, I'Assurance maladie complé-
mentaire se développe lentement : elle couvre 31 %
des assurés en 1960, 49 % en 1970 et 69 % en 1980.
A cette date, ce sont encore principalement les sala-
riés des grandes entreprises et les salariés aux plus
hauts revenus qui en bénéficient. A partir de 1980,
la couverture complémentaire s'impose comme un
étage a part entiére du financement du systéme de
soins. Un partage des réles s'opére graduellement
entre I'’Assurance maladie obligatoire (AMO) et I'As-
surance maladie complémentaire (AMC) : 'AMO
prend en charge les risques les plus lourds (soins
hospitaliers, soins des pathologies lourdes ou chro-
niques) tandis que 'AMC se concentre sur le petit
risque. Cette organisation rend économiquement
viable l'activitt des organismes complémentaires
sans que ceux-ci recourent a la sélection de leurs
adhérents, expliquant leur large diffusion aupres
des Frangais. LAMC a été étendue en 2000 avec
la couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C) puis l'aide a l'acquisition d’'une complémen-
taire santé (ACS) pour les personnes ayant des reve-
nus légérement supérieurs au plafond de ressources
de la CMU-C. Ainsi, l'assurance complémentaire
couvre 95 % de la population depuis 2003 et finance
13,7 % de la CSBM en 2012.

Supérieure a 30 % entre 1950 et 1959, la participa-
tion des ménages et des organismes complémen-
taires autres que les mutuelles (sociétés d'assu-
rances et institutions de prévoyance) au financement
de la CSBM a diminué régulierement jusqu’a 12 % en
1980, pour remonter autour de 15 % en 1990.
Depuis 1992, il est possible de distinguer la part prise
par les sociétés d’assurances et les institutions de
prévoyance du reste a charge des ménages. Bien
qu'elle reste encore modeste, la contribution des
sociétés d'assurances et des institutions de preé-
voyance s'accroit : 6,3 % de la CSBM en 2012 contre
3,8 % en 1992. Cette augmentation de la prise en
charge complémentaire entraine une diminution du
reste a charge des ménages qui passe, quant a lui,
de 13,2 % en 1992 29,6 % en 2012.

Organismes complémentaires : mutuelles (depuis 1950), sociétés d’'assurances et institutions de prévoyance (présentes dans

les Comptes de la santé depuis 1992 seulement).
ALD : affections de longue durée.

POUR EN SAVOIR PLUS

Le Garrec M.-A., Koubi M., Fenina A., « 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950

42010 », Etudes et Résultats, DREES, n° 831, février 2013.
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4.1 e Le financement de la CSBM depuis 1950

Evolution de la structure du financement des grands postes de la CSBM

En %
2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sécurité sociale 76,7 76,8 77,0 76,3 76,3 75,7 758 75,7 75,5 75,5
Etat, CMU-C org. de base 1,2 14 13 13 13 12 12 1.2 13 1.2
Organismes complémentaires 12,4 12,6 12,9 13,0 13,1 13,3 13,4 13,5 13,7 13,7
- Mutuelles 7,6 74 75 7,6 7,6 7,6 7,6 75 74 74
- Sociétés d'assurance 2,6 2,7 3,0 3,0 31 33 34 3,6 3,7 38
- Institutions de prévoyance 2,1 25 25 23 24 24 24 24 2,5 2,5
Ménages 97 93 8,8 9,4 93 9,7 9,6 95 9,6 9,6
Sources * DREES, Comptes de la santé.
Structure du financement de la Consommation de soins et de biens médicaux
En %
100 M Ménages*
%0 Il Autres organismes
complémentaires
80 M Mutuelles
70 M Etat, CMU-C,
organismes de base
60 A
Sécurité sociale
50
40 [ B [ B B [ B B B [ B B [ B B
30 | [ ] B [ ] [ ] B [ ] [ ] [ ] B [ ] [ ] B [ ] [
20 | [ ] B [ ] [ ] B [ ] [ ] [ ] B [ ] [ ] B [ ] [
10 [ ] B [ ] [ ] B [ ] [ ] [ ] B [ ] [ ] B [ ] [

L i L i i L i i i L i i L i il
0 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2012

* Ménages, y compris autres organismes complémentaires (assurances et inst. de prévoyance) jusqu'en 1994.
Sources * DREES, rétropolation des Comptes de la santé — base 2005.

Structure du financement des grands postes de la CSBM en 2012

Soins hospitaliers Soins de ville Médicaments
Oci Ménages
) 57% 3% Ménages Ménages
Etat, Sécurité 13,3 % Sécurité 18,3 % Sécurité
CMU-C sociale ~ sociale sociale
1.1% < 90,7 % 62,5 % < 65,9 %
oC oC
224 % 14,6 %
. Etat
Etat, ’
cMu-C e
1,8% e

Sources * DREES, Comptes de la santé.
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4.2 o Le financement des principaux types de soins

Parmi les quatre grands postes de la CSBM, c'est
pour le secteur hospitalier que la part de la Sécuri-
té sociale dans le financement des dépenses est la
plus élevée : 90,7 % en 2012. Représentant 92 %
en 2000, cette part recule Iégérement depuis. Cette
diminution s’est reportée sur la part des organismes
complémentaires qui a augmenté de 1,6 point entre
2000 et 2012. Cette évolution résulte notamment de
la hausse du forfait journalier hospitalier (passé de
13 euros en 2004 a 16 euros en 2007, puis a 18 eu-
ros en 2010), de la hausse des tarifs journaliers de
prestations (TJP), et de la mise en place en 2007
du forfait de 18 euros par acte « lourd » (de plus de
91 euros). Le seuil d’application de cette participation
forfaitaire de 18 euros a été relevé de 91 euros a
120 euros en 2011.

Entre 2000 et 2006, la part des soins de ville prise
en charge par la Sécurité sociale était orientée a la
baisse tandis que, symétriquement, le reste a charge
des ménages progressait. En particulier, en 2006,
la part prise en charge par la Sécurité sociale avait
diminué de 0,5 point (participation forfaitaire de 1 €
sur les consultations et analyses) et @ nouveau en
2008 avec la pénalisation accrue des assurés ne res-
pectant pas le parcours de soins et la mise en place
de franchises sur les actes d'auxiliaires médicaux.
En 2010, le reste a charge des ménages en soins
de ville avait Iégérement diminué en raison d'une
consommation particuliérement faible ; il progresse
trés légérement depuis. La part des organismes
complémentaires reste quasi stable. En 2012, la part
de la Sécurité sociale pour les soins de ville s'établit
a 62,5 %, celle des organismes complémentaires a
22,4 % et le reste a charge des ménages a 13,3 %.

Le taux de remboursement moyen des médica-
ments par la Sécurité sociale avait fortement aug-
menté entre 1995 et 2005 en raison de I'accroisse-
ment continu du poids des médicaments remboursés
a 100 %, correspondant pour I'essentiel au traite-
ment des affections de longue durée (ALD). Cette
tendance s'est inversée entre 2005 et 2008, la prise

DEFINITIONS
CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.

en charge par la Sécurité sociale passant de 68 %
en 2005 & 65,4 % en 2008 ; elle revient a 65,9 %
en 2012.

Symétriquement, le reste a charge des ménages
sur le médicament avait augmenté de 4,2 points sur
2005-2008, passant de 13 % a 17,2 %, notamment
en raison de l'instauration en 2008 d’une franchise
de 0,50 euro par boite vendue. Apres avoir reculé
en 2009, il reprend sa croissance dés 2010 et atteint
18,3 % en 2012. La part des médicaments prise en
charge par les organismes complémentaires (14,6 %
en 2012) a en revanche diminué de 3 points entre
2000 et 2010, sous l'effet mécanique des dérem-
boursements et de la franchise. Le recul s’est accru
d'un point entre 2010 et 2012, certains organismes
complémentaires ne prenant plus en charge les mé-
dicaments a faible service médical rendu (rembour-
sés au taux de 15 %).

Enfin, bien qu’elle ait presque triplé entre 1950 et
2012, c'est pour les autres biens médicaux que la
contribution de la Sécurité sociale reste la plus faible :
41,7 % de la dépense totale en 2012. Ce taux moyen
recouvre un taux trés faible pour I'optique (4 % de la
dépense totale), mais nettement plus important pour
les autres matériels. Entre 1950 et 1990, la part de la
Sécurité sociale était passée de 15 % a 22 %. Depuis
les années 1990, une meilleure prise en charge des
pathologies chroniques et par conséquent des ma-
tériels nécessaires (lits médicalisés, matériels d’as-
sistance respiratoire, d’autocontréle du diabéte...) a
entrainé une hausse de prés de 20 points de la part
couverte par I'Assurance maladie, qui demeure tou-
tefois relativement faible.

Les biens médicaux constituent le domaine ou inter-
viennent le plus les organismes complémentaires,
qui prennent en charge prés de 39 % de cette dé-
pense. L'optique y tient une place prépondérante : en
effet, sur les 5 milliards versés par ces organismes
pour des biens médicaux en 2012, 4 milliards étaient
consacrés a l'optique.

Soins de ville : soins dispensés par les médecins, les dentistes, les auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs-kinésithéra-
peutes, orthophonistes et orthoptistes), les analyses médicales et les cures thermales.

Autres biens médicaux : optique, matériels et pansements, orthéses, prothéses et véhicules pour handicapés physiques.

POUR EN SAVOIR PLUS

Le Garrec M.-A., Koubi M., Fenina A., « 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950

42010 », Etudes et Résultats, DREES, n° 831, février 2013.
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4.2 e Le financement des principaux types de soins

Evolution de la structure du financement des grands postes de la CSBM

En %

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Soins hospitaliers
Sécurité sociale 92,0 92,1 92,4 91,5 91,4 91,3 91,3 90,9 90,7 90,7
Etat, CMU-C org. de base 1,1 1,2 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 11 11 1,1
Organismes complémentaires 3,6 38 38 43 46 47 47 51 52 52
Ménages 33 3,0 2,7 31 31 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
Soins de ville
Sécurité sociale 65,5 65,0 64,5 63,1 63,6 63,0 62,8 63,0 62,5 62,5
Etat, CMU-C org. de base 14 1,7 1,7 1,9 1,9 18 18 18 18 18
Organismes complémentaires 21,3 21,6 219 216 214 22,1 22,1 22,2 225 224
Ménages 1,8 1,6 11,9 13,3 13,1 13,1 13,2 13,1 13,2 13,3
Médicaments
Sécurité sociale 64,7 66,6 67,4 67,2 67,5 65,4 65,7 65,8 65,7 65,9
Etat, CMU-C org. de base 1,5 1,6 1,5 1,5 14 13 1,2 1,2 1,2 1,2
Organismes complémentaires 18,7 17,7 17,7 16,7 16,5 16,2 16,3 15,7 15,1 14,6
Ménages 15,1 14,1 134 14,6 14,6 17,2 16,8 17,3 18,0 18,3
Autres biens médicaux
Sécurité sociale 343 36,7 38,6 40,0 411 42,1 415 421 419 41,7
Etat, CMU-C org. de base 0,7 0,9 08 08 08 0,7 0,7 0,7 08 0,8
Organismes complémentaires 26,2 28,1 314 334 33,6 34,4 353 36,0 371 38,7
Ménages 38,8 344 29,2 25,8 244 22,8 224 211 20,3 18,8

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

Part de la Sécurité sociale dans les principaux postes de la CSBM
En %
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Sources * DREES, rétropolation des Comptes de la santé — base 2005.

Part des organismes complémentaires* dans les principaux postes de la CSBM

En %
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* Mutuelles seules jusqu'en 1990 ; mutuelles, sociétés d'assurance et institutions de prévoyance & partir de 1995.
Sources * DREES, rétropolation des Comptes de la santé — base 2005.
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4.3 ® Les financements publics

En 2012, la part de la Sécurité sociale dans le finan-
cement de la CSBM est de 75,5 %, soit 138,6 mil-
liards d’euros.

Les soins hospitaliers représentent plus de la moitié
des dépenses de la branche maladie de la Sécurité
sociale en 2012. |l faut d'ailleurs noter que le déficit
des hépitaux publics ne figure pas en tant que tel
dans les Comptes de la santé, mais qu'il est imputé
sur le compte de la Sécurité sociale (cf. annexe 2.2).
Viennent ensuite les soins de ville (21,3 % de la
dépense de la Sécurité sociale), qui se partagent
presque également entre médecins et « autres soins
de ville ». Les médicaments vendus dans les offi-
cines pharmaceutiques constituent le 3¢ poste impor-
tant des dépenses de I'Assurance maladie : 16,3 %
en 2012

La Sécurité sociale finance 74,3 % de la Dépense
courante de santé (DCS) en 2012, soit 180,6 mil-
liards d’euros. Parmi les dépenses venant s'ajouter
a la CSBM, les plus importantes sont : les soins de
longue durée aux personnes agées ou handicapées
en établissements ou en SSAD, les indemnités jour-
naliéres (maladie, maternité et accidents du travail)
ainsi que les colts de gestion de la Sécurité sociale
elle-méme.

Si I'Etat intervient trés peu dans le financement de la
CSBM, il a une part nettement plus importante dans
le financement de la Dépense courante de santé
(DCS) : le cumul des financements « Etat, collec-
tivités locales et CMU-C organismes de base » re-
présente en effet 11,8 milliards d’euros en 2012, soit
4,9 % de la DCS.

Parmi ces 11,8 milliards, 28 % sont consacrés aux
dépenses de prévention (soit 3 % de moins qu'en

DEFINITIONS

2009 en raison du recul des dépenses de prévention
de la grippe H1N1) et 30 % a la recherche médicale
et pharmaceutique. La formation des médecins,
dentistes, pharmaciens et auxiliaires médicaux en
représente 15 % et les colits de gestion du systeme
de santé 7 %. Ceux-ci ont été revus a la baisse en
base 2005, car ils comprennent désormais la seule
part « Santé » et non plus la part « Action sociale »
(incluse en base 2000).

Figurent également la dotation de I'Etat pour les
hopitaux militaires, les prestations versées aux in-
valides de guerre, les soins d’urgence, ainsi que les
prestations versées au titre de I'aide médicale de
I'Etat (AME) pour les étrangers en situation irrégu-
liere résidant en France depuis plus de 3 mois.

Pour bénéficier de 'AME, il faut, en outre, dispo-
ser de ressources inférieures a un plafond fixé se-
lon la composition du foyer. Au 31 décembre 2012,
on comptait 252 000 bénéficiaires de 'AME, dont
231 000 en France métropolitaine et 21 000 dans les
DOM. Le nombre de bénéficiaires a reculé en 2011
avec une baisse des effectifs a Paris et en Guyane
du fait de l'instauration d’'un droit de timbre annuel
de 30 euros pour 'accés a 'AME. Logiquement, on
observe un recul du montant des prestations versées
par I'Etat au titre de 'AME en 2012 : 582 millions
d'euros (450 millions d'euros au titre de 'année 2012
auxquels s'ajoutent 132 millions au titre des années
antérieures), soit 4,5 % de moins que I'an dernier.

Figurent enfin les prestations versées aux béné-
ficiaires de la CMU complémentaire affiliés aux
régimes de base, le Fonds CMU étant classé en
Comptabilité nationale en organismes divers d’admi-
nistration centrale (ODAC). Leur montant s'est élevé
a 1,66 milliard d’euros en 2012.

Financements publics : Sécurité sociale, Etat (AME, invalides de guerre, soins urgents) et collectivités locales.

CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.
SSAD : Services de soins a domicile.

CMU-C : la CMU complémentaire est un dispositif en faveur des ménages a revenus modestes qui permet une prise en charge
plus compléte que celle assurée par les régimes de base d’Assurance maladie.

POUR EN SAVOIR PLUS

« Rapport a la Commission des comptes de la Sécurité sociale — Résultats 2012, prévisions 2013 », juin 2013.

Boisguérin B., « Insertion socio-professionnelle, état de santé et recours aux soins des bénéficiaires de 'AME : le réle des
réseaux d'entraide », Dossier Solidarité et Santé, DREES, n° 19, 2011.
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Financements publics en 2012

4.3 e Les financements publics

Total 2012 Sécurité sociale Etat, collectivités locales,
Dépenses par poste CMU-C org. de base
en millions € | en millions € | en % du total | en millions € | en % du total

Hopitaux du secteur public 64 889 59 689 92,0 811 1,2
Hépitaux du secteur privé 20195 17 529 86,8 88 04
Sous-total : Soins hospitaliers 85083 77218 90,8 899 11
Médecins 19814 13353 67,4 334 1,7
Auxiliaires 12 664 9893 78,1 101 08
Dentistes 10516 3313 31,5 318 3,0
Laboratoires d’analyses 4285 2990 69,8 77 18
Sous-total : Soins de ville 47 279 29 548 62,5 829 1,8
Médicaments en ville 34 341 22 642 65,9 418 1,2
Autres biens médicaux en ville 12 817 5343 "7 100 08
Transports de malades 4102 3832 93,4 34 0,8
CSBM 183 623 138 583 75,5 2280 1,2
Soins de longue durée 18 541 18 541 100,0 [1} 0,0
dont SSAD 1469 1469 100,0 0 0,0
dont Soins aux personnes agées en établissements 8317 8317 100,0 0 0,0
dont Soins aux personnes handicapées en établissements 8755 8755 100,0 0 0,0
Indemnités journaliéres 12 516 12 516 100,0 0 0,0
Prévention 5791 992 171 3342 57,7
dont Prévention individuelle 3413 480 14,1 1525 44,7
dont Prévention collective 2378 512 21,5 1817 76,4
Subventions au systéme de soins 2660 2660 100,0 0 0,0
Recherche médicale et pharmaceutique 7469 0 0,0 3568 47,8
Formation 1910 17 0,9 1794 93,9
Colt de gestion de la santé 14 410 7272 50,6 828 58
DEPENSE COURANTE DE SANTE * 243011 180 581 74,3 11813 49

* Corrigée du double-compte sur la recherche pharmaceutique.
Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

CSBM : structure de la dépense
de la Sécurité sociale (2012)
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44 e |aCSBM;laDCS et 'TONDAM

La Consommation de soins et de biens médicaux

(CSBM) regroupe :

*la consommation de soins hospitaliers, y compris
les consultations externes des médecins hospita-
liers publics, la totalité des honoraires des méde-
cins libéraux pergus en établissement privé, mais
hors soins de longue durée aux personnes agées ;

+ la consommation de soins de ville ;

* la consommation de transports de malades ;

*la consommation de médicaments et autres biens
médicaux.

La CSBM représente la valeur des soins et des

biens et services médicaux consommés sur le ter-

ritoire national par les assurés frangais pour la sa-
tisfaction de leurs besoins de santé individuels, et
qui concourent au traitement d’une perturbation pro-
visoire de I'état de santé. Elle recouvre I'ensemble
de ces soins, que ceux-ci relévent de la Sécurité so-
ciale, de I'Etat, des organismes complémentaires ou
des ménages eux-mémes. Elle s'éléve a 183,6 mil-
liards d’euros en 2012.

Le champ de la CSBM différe de celui de I'objectif na-
tional de dépenses d'Assurance maladie (ONDAM).

Schématiquement, 'ONDAM correspond a la partie
de la CSBM financée par la Sécurité sociale aug-
mentée :

+ des indemnités journaliéres (1J) de maladie et d’ac-
cidents du travail ;

+ des soins de longue durée aux personnes agées
délivrés en institution (USLD, EHPA, EHPAD) ou
réalisés a domicile par des SSAD ;

+ des soins aux personnes handicapées ou en situa-
tion précaire hébergées en établissement ;

* des prises en charge des cotisations sociales des
professionnels de santé et des dotations a des
fonds divers (FIQCS, FMESPP, FAC...) ;

+ des prises en charge des dépenses des assurés
frangais a I'étranger et prestations diverses.

A I'exception des dépenses de 'TONDAM médico-so-
cial en faveur des personnes en situation précaire,
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des dotations a certains fonds et des prises en
charge des dépenses des assurés frangais a I'étran-
ger, ces ajouts appartiennent tous a la Dépense cou-
rante de santé (DCS) des Comptes de la santé. lis
ne permettent cependant pas de la reconstituer en
totalité puisque celle-ci inclut les indemnités journa-
lieres de maternité, les dépenses de prévention, de
formation et de recherche, et les colts de gestion du
systeme de santé.

Depuis 1997, TONDAM est déterminé chaque année

par le Parlement dans la loi de financement de la

Sécurité sociale. Sa réalisation est évaluée, a titre

provisoire, a 170,3 milliards en 2012 lors de la CCSS

de juin 2013.

L'ONDAM est décomposé en six sous-objectifs :

* les dépenses de soins de ville (plus larges au sens
de 'ONDAM qu'a celui de la CSBM) : rembourse-
ments d’honoraires des professionnels de santé,
médicaments, dispositifs médicaux, |J hors ma-
ternité, prestations diverses ; prise en charge des
cotisations sociales des professionnels de santé ;
dotation au FAC (dont aide a la télétransmission) ;

* les dépenses relatives aux activités de médecine,
chirurgie et obstétrique (ODMCO) des établisse-
ments de santé publics et privés et les dotations
aux MIGAC ;

* les autres soins en établissement de santé : soins
de suite et de réadaptation, soins de psychiatrie des
établissements publics et privés, hopitaux locaux,
unités de SLD, et autres dépenses spécifiques
comme la dotation au FMESPP ;

*'ONDAM médico-social, décomposé en deux
sous-objectifs : la contribution de I'Assurance ma-
ladie aux dépenses des établissements et services
pour personnes agées et celle pour personnes han-
dicapées ;

* les autres prises en charge : soins pour les as-
surés frangais a I'étranger, dotation nationale en
faveur du FIQCS, dépenses médico-sociales non
déléguées a la caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA).

FIQCS : Fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins.

FAC : Fonds d’action conventionnelle.

MIGAC : Missions d'intérét général et d’aide a la contractualisation.
FMESPP : Fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et privés.

POUR EN SAVOIR PLUS

« Rapport a la Commission des comptes de la Sécurité sociale — Résultats 2012, prévisions 2013 », juin 2013.
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Dépense courante de santé
En millions d’euros

4.4 e La CSBM, la DCS et 'TONDAM

ONDAM

En millions d’euros

dont
2012 | Sécurité 2012
sociale
CSBM 183623 = 138 583 ONDAM Ville - Hopital 152 600
Soins hospitaliers 85083 77218 Soins hospitaliers 74 500
Secteur public (1) 64 889 59 689 Y compris FMESPP 240
Secteur privé 20195 17 529 Y compris USLD (1) 1000
Autres soins et biens médicaux 98 540 61366 Soins de ville 78100
Soins de ville 47279 29548 Y compris indemnités journalieres maladie et AT (1) 10 100
Médicaments 34341 22 642 Y compris cotis. sociales des professionnels de santé (1) 2300
Autres biens médicaux 12817 5343 Y compris Fonds d’action conventionelle (FAC) 200
Transports de malades 4102 3832
Dépense courante de santé (DCS) 243011 | 180 581
CSBM 183623 | 138 583
Autres dépenses pour les malades 31057 31057 ONDAM médico-social 16 500
SSAD 1469 1469
Soins aux personnes agées 8317 8317 Contribution de I'Assurance maladie aux dépenses en étab. 8050
en établissement (2) et services pour personnes agées (1) (2)
Soins aux pers. handicapées 8755 8755 Contribution de I'Assurance maladie aux dépenses 8 450
en établissement (2) en établissement et services pour personnes handicapées (1)
Indemnités journalieres (3) 12516 12516
Prévention institutionnelle 5791 992
Dépenses pour le systéme de soins 12 039 2677 Autres prises en charge 1200
Subventions au systeme de soins (4) 2660 2660 FIQCS (1)
Recherche médicale et pharmaceutique 7469 + Soins des ressortissants francais a I'étranger
Formation des professionnels de santé 1910 17 + Etablissements médico-sociaux hors champ CNSA (3)
Codt de gestion de la santé 14 366 7272
Double compte:: -3 864 ONDAM Assurance maladie 170 300
recherche pharmaceutique

(1)'Y compris le déficit des hdpitaux publics ainsi que le solde de leurs
charges et produits divers.

(2) Comprend les soins en USLD et les soins en EHPA et EHPAD ou
encore en MAS et FAM. Ces soins sont financés pour partie par I'As-
surance maladie (ONDAM hdpital et ONDAM médico-social) et pour
partie par la CNSA (hors ONDAM pour 1,2 milliard d’euros en 2012).
(3) En soins de ville dans 'ONDAM (sauf les IJ maternité non prises en
compte dans TONDAM).

(4) Dont prise en charge des cotisations PAM.

Sources * DREES, Comptes de la santé.

Passage de la CSBM a 'ONDAM

(1) Dans la DCS pour les Comptes de la santé.

(2) Contribution de I'Assurance maladie aux EHPA, EHPAD, SSAD.
(3) Structures et associations intervenant dans le domaine de
I'addictologie ou de la prise en charge des malades précaires.
Sources ¢ Rapport de la CCSS de juin 2013.

En milliards d’euros

Part de la CSBM financée par la Sécurité sociale (1)
+ Prestations diverses

+ Indemnités journaliéres maladie et accidents du travail
(hors 1J maternité)

+ Soins aux personnes agées en établissement et SSAD (2)

+ ONDAM personnes handicapées

+ Prise en charge des cotisations des professionnels de santé

+ Dotations a différents fonds (FMESPP, FAC)

+ Autres prises en charge (3)

Total

Ecart d’évaluation pour les hdpitaux publics et ajustements divers
ONDAM

2012
138,6
0,1
10,1
9,1
85
23
05 (1) Y compris le déficit des hopitaux publics ainsi que le solde
’ de leurs charges et produits divers.
1,2 (2) Uniquement la partie financée sur 'ONDAM.
1704  (3) FIQCS + Soins des ressortissants frangais 4 I'étranger +
o1 Etablissements médico-sociaux hors champ CNSA.
- Sources * DREES, Comptes de la santé ; CCSS de juin 2013
170,3  pour 'ONDAM.
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4.5 o Le financement par les organismes complémentaires

La part des organismes complémentaires (OC)
dans le financement de la Consommation de soins et
de biens médicaux est orientée a la hausse en raison
de la diffusion réguliére de la couverture complémen-
taire au sein de la population (96 % des ménages
disposaient d’'une couverture complémentaire en
2010 selon I'enquéte « Santé et protection sociale »
de I'IRDES). Cette part atteint 25,2 milliards d'€ en
2012, soit 13,7 % de la CSBM comme en 2011. Sa
progression est imputable aux soins hospitaliers,
aux soins de ville (notamment dépassements des
médecins et des dentistes) ainsi qu'a la dynamique
de croissance des biens médicaux qui sont particu-
lierement bien pris en charge par les OC. En 2012,
les versements des mutuelles représentent 53,9 %
des versements des OC (61 % en 2000), ceux des
sociétés d'assurances 27,7 % et ceux des institutions
de prévoyance 18,4 %.

Entre 2005 et 2012, la part des OC dans le financement
des dépenses de santé est passée de 13 % a 13,7 %.
Cette progression résulte de deux évolutions de sens
contraire : une part accrue des OC dans les soins hos-
pitaliers, les soins de ville et les biens médicaux, et une
réduction de leur prise en charge des médicaments.

La part des OC dans les dépenses hospitaliéres est
passée de 3,6 % en 2000 & 5,2 % en 2012. Entre
2005 et 2007, elle avait progressé en raison de la
hausse annuelle du forfait journalier hospitalier et de
celle des tarifs des hdpitaux publics. Elle a augmenté
en 2008 avec de la prise en charge par les OC de
la participation de 18 € sur les actes lourds (de plus
de 91 €), puis en 2010 avec I'augmentation de 2 €
du forfait journalier au 1 janvier. A noter I'alourdis-
sement du ticket modérateur « acte lourd » en 2011
avec le relévement du seuil de 91 € & 120 €. A cette
augmentation sur les soins hospitaliers s'est ajoutée
une forte hausse des prestations des OC sur les
« autres biens médicaux » (optique, orthéses, maté-
riels...) ; depuis mai 2011, les produits de la LPP sont
remboursés a 60 % au lieu de 65 %. C'est le type
de dépenses pour lequel la participation des OC a le
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plus progressé : 39 % en 2012 contre 26 % en 2000.
La hausse de ces deux postes dans les prestations
des OC a plus que compensé la baisse de leur prise
en charge des médicaments. Avec les mesures de
déremboursement intervenues depuis 2006 et l'ins-
tauration d'une franchise de 0,50 € par boite en
2008, la part des ménages a augmenté et donc di-
minué mécaniquement la part des autres financeurs.
La part des OC dans la dépense de médicaments est
ainsi passée de 17,6 % en 2005 a 15,1 % en 2011
puis 14,6 % en 2012.

Parmi les prestations versées par les OC, la 1 place
revient aux soins de ville avec 42 % de leur contri-
bution (dont 16,4 % de soins dentaires et 15,3 % de
soins de médecins). Viennent ensuite les médica-
ments, qui en représentent encore 19,9 % malgré le
passage de 35 % a 30 % du taux de remboursement
des médicaments @ SMR modéré et malgré la non-
prise en charge par certains OC des médicaments
a SMR faible (remboursés a 15 %). Mais les autres
biens médicaux atteignent désormais un niveau
équivalent : 19,7 % en 2012. Enfin, les soins hospi-
taliers représentent 17,6 % des prestations des OC.
La structure de prestations par type d’'OC montre le
poids important des soins hospitaliers et des médica-
ments dans les versements des mutuelles et des so-
ciétés d'assurances. Les institutions de prévoyance
offrent, quant a elles, une prise en charge sensible-
ment plus élevée des soins dentaires et des biens
médicaux tels que I'optique.

Si I'on ajoute la contribution nette des OC au Fonds
CMU (1,6 milliard d’€ en 2012 — cf. fiche 4.7), la part
des OC dans le financement de la CSBM passe de
13,7%a145%.

Enfin, les OC prennent également en charge des sup-
pléments de dépenses d’hospitalisation (chambres
particulieres, frais de long séjour...) et versent aux
ménages des prestations annexes aux soins de santé
(contraception, acuponcture, primes de naissance...).
Ces compléments, qui ne font pas partie du champ de
la CSBM, représentent 1,7 milliard d€ en 2012.

Organismes complémentaires : mutuelles, sociétés d’assurances et institutions de prévoyance.

SMR : service médical rendu.
POUR EN SAVOIR PLUS

Jacod O., Zaidman C., « La situation financiére des organismes complémentaires assurant une couverture santé — rapport

2012 », DREES, décembre 2012.

Garnero M., Le Palud V., « Les contrats les plus souscrits auprés des complémentaires santé en 2010 », Etudes et Résultats,

DREES, n° 837, avril 2013.

Sites Internet : www.mutualite.fr, www.ffsa.fr et www.ctip.fr ; www.irdes.fr, ESPS.

200 - Comptes nationaux de la santé 2012


http://www.mutualite.fr
http://www.ffsa.fr
http://www.ctip.fr
http://www.irdes.fr

4.5 e Le financement par les organismes complémentaires

Financements des organismes complémentaires en 2012

En millions d’euros

3 Institutions de FEL
Dépenses par poste Mutuelles* Assurances* L " Ensemble charge par les
prévoyance’ 0C (en %)
CSBM 13 548 6980 4628 25156 13,7
Soins hospitaliers 2448 1339 650 4437 5,2
Soins de ville 5603 2910 2058 10 571 22,4
Médecins 2048 1092 714 3854 19,5
Dentistes 2064 1121 939 4123 39,2
Auxiliaires médicaux 894 378 228 1499 1,8
Laboratoires d’analyses 598 320 177 1094 255
Médicaments 2935 1345 723 5002 14,6
Autres biens médicaux** 2450 1333 1179 4961 38,7
Transports de malades 112 54 19 184 4,5
Hors champ de la CSBM
Autres prestations liées a la santé 917 507 284 1707
Soins hospitaliers (suppléments, long séjour...) 643 377 162 1182
Prestations diverses 213 130 122 526

*Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

** Optique, orthéses, prothéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.

Sources * DREES, Comptes de la santé.

Part des OC pour les principaux postes de la CSBM
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Evolution de la structure des prestations des OC
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Structure des prestations par type d’OC en 2012
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4.6 ® Le reste-acharge des ménages

En 2012, le reste a charge des ménages est éva-
lué & 17,7 milliards d’euros, soit 9,6 % de la CSBM,
comme en 2011.

De 1995 a 2004, la part des dépenses de santé
restant a la charge des ménages était orientée a la
baisse, en lien notamment avec la croissance rapide
des effectifs en ALD et la création de la CMU-C en
2000. De 2005 a 2008, elle a crii sensiblement, pas-
sant de 9,0 % a 9,7 % de la CSBM en 2008. Cette
progression a résulté de la croissance de certaines
dépenses non prises en charge par la Sécurité so-
ciale, mais aussi de diverses mesures d’économies
visant a limiter le déficit de la branche maladie de
la Sécurité sociale. Depuis 2009, cette progression
s'estinterrompue : la part des dépenses de santé res-
tant a la charge des ménages s’est stabilisée a 9,6 %.

Depuis 2005, une participation forfaitaire de 1 euro
est déduite des remboursements de consultations et
d’'analyses médicales. En 2006, les taux de rembour-
sement pour les consultations de médecins ont été
modulés, selon que les patients respectaient ou non
le parcours de soins. Cette mesure a alourdi le reste
a charge des ménages : en effet, les organismes
complémentaires étaient fiscalement incités a ne pas
prendre en charge cette baisse des remboursements
par la Sécurité sociale. En outre, les dérembourse-
ments de médicaments de 2006 ont généré 350 mil-
lions d'euros d’économies pour I'Assurance maladie,
alourdissant d'autant le reste a charge.

En 2007, le plafond de la participation forfaitaire,
qui était fixé a 1 euro par jour, a été porté a 4 euros
et la pénalisation des assurés ne respectant pas le
parcours de soins s'est accrue : le taux de rembour-
sement est passé a 50 % (au lieu de 70 %) pour les
soins effectués hors du cadre du parcours coordon-
né, puis a 30 % en 2009.

En 2008, linstauration de franchises sur les mé-
dicaments (0,50 euro par boite), sur les actes des
auxiliaires médicaux (0,50 euro par acte) et sur les
transports sanitaires (2 euros par transport), dont le
montant total est plafonné a 50 euros par patient et
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par an, a constitué une économie de 890 millions
pour I'ensemble des régimes.

En 2010, le forfait journalier hospitalier a été porté de
16 a 18 euros, tandis que le taux de remboursement
de certains médicaments & faible service médical
rendu passait de 35 % a 15 % ; en outre, le taux de
remboursement des médicaments a 35 % est pas-
sé a 30 % en mai 2011. Si les organismes complé-
mentaires ont assumé le surco(it du forfait journalier,
certains d’entre eux ne prennent plus en charge les
médicaments remboursés a 15 %, ce surco(t se re-
portant alors intégralement sur les ménages.

Ces mesures expliquent la variation de la part du reste
a charge des ménages par grand poste de la CSBM.
Cette part est restée stable a un niveau extrémement
faible, de l'ordre de 3 %, pour I'hdpital. Pour les soins
de ville, elle a augmenté de 11,8 % en 2000 a 13,3 %
en 2006 ; elle se maintient a ce niveau depuis, s'éta-
blissant a 13,4 % en 2012. Pour les médicaments, en
revanche, la part des ménages qui avait reculé entre
2000 et 2005 (de 15,1 % a 13 %), a nettement aug-
menté entre 2005 et 2008 avec les déremboursements
et la franchise. Hormis un léger recul en 2009, le reste
a charge sur les médicaments continue de croitre sous
I'effet de nouveaux déremboursements, de la baisse
du taux de prise en charge et de la progression de
I'automédication : il atteint 18,3 % en 2012.

Enfin, pour les autres biens médicaux (optique, maté-
riels, orthéses...), la part des ménages a diminué de
20 points entre 2000 et 2012 en raison de I'augmen-
tation du nombre de patients pris en charge a 100 %,
conjuguée a une plus forte participation des orga-
nismes complémentaires dans ce type de dépenses.

Au sein du reste a charge, soins de ville et médicaments
sont désormais a égalité (36 %), tandis que le poids des
autres biens médicaux s'est nettement réduit en douze
ans, passant de 21 % en 2000 a 14 % en 2012.

Au total, la France reste 'un des pays ol la prise en
charge des dépenses de santé par les fonds publics
est la plus importante et le reste a charge le plus
faible (cf. graphique 14 de la vue d’ensemble).

Reste a charge des ménages : calculé par solde, il est égal au « total des dépenses de soins et de biens medicaux » diminuée
de la « somme des apports des autres financeurs » (Sécurité sociale, Etat, organismes complémentaires).

CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.
POUR EN SAVOIR PLUS

Le Garrec M.-A., Koubi M., Fenina A., « 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950

42010 », Etudes et Résultats, n° 831, DREES, février 2013.
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Reste a charge des ménages

4.6 e Le reste a charge des ménages

2000 2005 2009 2010 201 2012
0 0 0, 0 0 0
e /?dela Ve /?dela e /?dela e /7dela e /3dela e /fdela
dépense dépense dépense dépense dépense dépense
Ensemble 1113 9,7 | 13292 9,0 | 16403 9,6 | 16677 95| 1721 9,6 | 17604 9,6
Hopital 1759 33| 1992 29| 2391 30| 2416 30| 2485 30| 2530 30
Soins de ville 3391 18| 4850 13,0 | 5744 132 | 5756 131 | 6032 132 | 6330 13,4
Médicaments 3623 151 | 3979 130 | 571 16,8 | 5969 17,3 | 6231 18,0 | 6280 18,3
Autres biens médicaux | 2320 388 | 2405 275 | 2463 224 | 2446 211 | 247 20,3 | 2412 18,8
Transports de malades 20 11 66 24 93 2,6 91 24 53 14 52 1,3
Sources * DREES, Comptes de la santé.
Reste a charge des ménages pour les principaux postes de la CSBM
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4.7 o Le financement du Fonds CMU

La couverture maladie universelle complémentaire
(CMU-C), entrée en vigueur le 1¢ janvier 2000, est un
dispositif en faveur des ménages a revenus modestes.
Elle offre la prise en charge complémentaire des soins
a hauteur de 100 % des tarifs de responsabilité des
régimes de base d’Assurance maladie, du forfait jour-
nalier hospitalier et, dans certaines limites, des dépas-
sements de tarifs sur les soins dentaires, I'optique, les
prothéses auditives ou certains dispositifs médicaux.
Sa gestion est assurée par les régimes de base et
les organismes dispensant des couvertures complé-
mentaires santé. En 2012, 15,3 % des bénéficiaires
ont choisi de confier la gestion de leur CMU-C & un
organisme complémentaire (15,6 % en 2011).

La CMU-C est attribuée sous condition de res-
sources. Ce dispositif a été complété en 2005 par
l'aide a l'acquisition d'une complémentaire santé
(ACS) pour les personnes ayant des revenus un peu
supérieurs au plafond de ressources de la CMU-C.

Fin 2012, on compte 4,5 millions de bénéficiaires
de la CMU complémentaire soit 2,7 % de plus qu'en
2011, et un peu plus de 1 million de bénéficiaires
d'attestations ACS soit 30 % de plus qu’en 2011 en
raison du relévement du plafond de ressources (dé-
sormais fixé au seuil CMU-C plus 35 %).

Depuis 2009, les organismes complémentaires (OC)
constituaient 'unique source de financement du
Fonds CMU. L'année 2011 a vu la transformation
de la contribution des OC en taxe. Pour étre neutre
financiérement, le taux est passé de 5,9 % a 6,27 %,
son assiette étant constituée du montant des primes
ou cotisations santé émises ou recouvrées par les
0OC. En 2012, les OC ont ainsi versé 2 milliards d’eu-
ros au Fonds CMU.

Fin 2012, la loi de financement de la Sécurité sociale
pour 2013 a réattribué une fraction (3,15 %) des
taxes sur le tabac au Fonds CMU : un produit a re-
cevoir de 42 millions d’euros a été comptabilisé des
I'exercice 2012.

Le Fonds CMU rembourse les dépenses de la
CMU-C prises en charge par les organismes ges-
tionnaires sous la forme d'un forfait fixé depuis le
1¢" janvier 2009 a 370 euros par an et par bénéfi-

POUR EN SAVOIR PLUS

ciaire, ces organismes assurant la charge d’un éven-
tuel surcodt. Les dépenses constatées dépassent ce
montant pour les bénéficiaires gérés par le régime
général avec, en 2012, une dépense moyenne par
bénéficiaire de 445 euros. Le montant moyen de
dépense par bénéficiaire est équivalent au forfait
pour le régime agricole, et inférieur pour le régime
des indépendants. De fait, la CNAMTS supporte une
charge de 261 millions d’euros au titre de la CMU-C
en 2012. C'est la raison pour laquelle depuis 2009,
le Fonds CMU reverse tout ou partie de son excé-
dent cumulé & la CNAMTS : ce versement s'éléve a
126 millions d’euros en 2012.

Les organismes complémentaires cotisant au Fonds
CMU déduisent du montant ddi au titre des taxes sur
les contrats de couverture complémentaire santé
ce forfait de 370 euros par bénéficiaire, soit un to-
tal de 263 millions d’euros en 2012. lls déduisent
également depuis 2005 le crédit d'imp6t lié a l'aide
a 'ACS : 195 millions d’euros en 2012, soit 18 % de
plus qu'en 2011 (165 millions d’euros).

Au final, la contribution nette des organismes com-
plémentaires s'éléve a 1,6 milliard d’euros en 2012.
La part réelle des organismes complémentaires dans
le financement de la CSBM est ainsi plus élevée :
14,5 % au lieu de 13,7 %.

Le traitement de la CMU-C dans les Comptes de la

santé ne vise pas a décrire 'ensemble des circuits fi-

nanciers, mais simplement a identifier les financeurs
directs des dépenses de santé. Les dépenses liées

a la CMU-C sont traitées de la fagon suivante dans

le tableau de financement des Comptes de la santé :

+les prestations versées aux bénéficiaires de la
CMU-C affiliés aux organismes de base d’Assu-
rance maladie figurent dans la colonne « Etat,
collectivités territoriales et CMU-C organismes de
base » soit 1,66 milliard d’euros en 2012 ;

*les prestations versées aux bénéficiaires de la
CMU-C non affiliés aux organismes de base fi-
gurent dans les colonnes « mutuelles », « sociétés
d’'assurances » et « institutions de prévoyance ».
Ces prestations ne peuvent étre isolées du montant
total des prestations versées par ces organismes
complémentaires.

« Rapport d'activité du Fonds CMU pour I'année 2012 », mai 2013, consultable sur www.cmu.gouv.fr.
« Rapport & la Commission des comptes de la Sécurité sociale — Résultats 2012, prévisions 2013 », juin 2013.
« Garantir 'acces aux soins des catégories modestes : 'exemple de I'optique », CNAMTS, Points de repere, n°® 37, février 2012.
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Compte du Fonds CMU en 2012

4.7 e Le financement du Fonds CMU

En millions d’euros

Charges Produits

Total charges 1879 |Total produits 2084
Versements aux régimes de base 1403
Déductions « Contrats CMU-C » (1) 263 | Taxe CMU versée par les OC 2031
G 15 (oot @
Dotation aux provisions 17 | Reprise sur provisions 1
Gestion administrative 1

Résultat

Résultat (excédent) 205

(1) Avoirs accordés aux organismes complémentaires pour les bénéficiaires CMU-C qu'ils gerent (370 € par bénéficiaire).
(2) Avoirs accordés aux organismes complémentaires pour les bénéficiaires ACS qu'ils gerent.
Sources * Rapport d’activité du Fonds CMU pour 'année 2012.

Evolution du financement net du Fonds CMU entre 2000 et 2012

1500
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0

2000 2001 2002 2003 2004 2005

B Contribution nette
Organismes complémentaires®

I Dotation budgétaire
(LFI +LFR)

2006 2007 2008

2009 2010 201 2012

Taxe sur I'alcool  [] Taxe sur le tabac I Dotation Assurance

* Contribution des OC nette des reversements du Fonds CMU (forfaits et ACS).
Sources * Rapport d'activité du Fonds CMU pour 'année 2012.
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Annexes

1 - Les agrégats des Comptes de la santé

1.1 La Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM)

La CSBM, agrégat central des Comptes de la santé, représente la valeur totale des soins, des biens et services
médicaux consommés sur le territoire national (y compris dans les DOM) par les assurés sociaux frangais et
les personnes prises en charge au titre de I'Aide médicale d’Etat (AME) ou pour des soins urgents, pour la
satisfaction de leurs besoins de santé individuels et qui concourent au traitement d’une perturbation provisoire
de I'état de santé ; les soins de longue durée aux personnes agées ou handicapées en établissement et les
SSAD en sont exclus.

La CSBM regroupe :
* les consommations de soins des hdpitaux publics et privés ;
* les consommations de soins de ville ;
* les consommations de transports de malades ;
* les consommations de médicaments et autres biens médicaux (optique, protheses, véhicules pour handi-
capés physiques — VHP —, petits matériels et pansements).

1.2 Les autres dépenses courantes de santé

Ces autres dépenses comprennent :
* les autres dépenses pour les malades : soins de longue durée aux personnes agées ou handicapées en
établissement, SSAD et indemnités journaliéres ;
* les dépenses de prévention institutionnelle ;
* les dépenses pour le systéme de soins : subventions, formation et recherche médicale ;
* les colts de gestion du systéme de santé.

1.3 La Dépense courante de santé (DCS)

C’est I'agrégat global des Comptes de la santé, puisqu'il regroupe tous les agrégats présentés ci-dessus et
en constitue le total. La Dépense courante de santé est donc la somme de toutes les dépenses « courantes »
engagées par les financeurs publics et privés pour la fonction santé.

Une partie des dépenses de recherche est déja comptabilisée dans la CSBM : le PHRC (programme hospita-
lier de recherche clinique) qui figure dans la dépense hospitaliére, ainsi que la recherche de l'industrie pharma-
ceutique qui figure dans la dépense de médicament. Afin d’éliminer les doubles comptes, ces dépenses sont
retranchées du total des dépenses courantes de santé.

La dépense de santé est dite « courante » parce qu’elle n'intégre pas les dépenses en capital des établissements
de santé et des professionnels libéraux (formation brute de capital fixe : FBCF). Plus précisément, la Dépense
courante de santé comprend la CSBM, les dépenses de prévention, les autres dépenses pour les malades, les
dépenses en faveur du systeme de soins (hors double compte sur la recherche) et les colts de gestion.

1.4 La Dépense totale de santé (DTS)

Depuis 2006, le questionnaire des données de santé a transmettre aux organisations internationales est com-
mun a 'OCDE, a Eurostat et a 'OMS. Depuis cette date, le champ couvert par ces données a été élargi aux
dépenses liées au handicap et a 'investissement du secteur privé.

Dans les comparaisons internationales présentées dans ce document, on se référera au ratio « Dépense totale
de santé/PIB ».

La définition internationale de la Dépense totale de santé inclut la Dépense courante de santé diminuée des
indemnités journalieres, d’une partie des dépenses de prévention (sécurité sanitaire de I'alimentation, pré-
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TasLeAu 1 @ Passage de la Dépense courante de santé a la Dépense totale de santé OCDE

Valeur (en milliards d’euros) Evolution (en %)
2010 2011 2012 2012/2011
CSBM 175,2 179,6 183,6 2,2
DCS (Dépense courante de santé) 232,0 238,0 243,0 21
- Indemnités journaliéres 124 -12,6 -12,5 0,8
- Prévention environnementale et alimentaire -1,3 -1,2 -1,2 3,7
- Recherche nette -3,5 -3,6 -3,6 1,3
- Formation -1,8 -1,9 -1,9 1,6
+FBCF 8,1 83 84 06
+ Dépenses liées a la dépendance et au handicap 33 33 34 32
DTS (Dépense totale de santé) 224,3 230,4 235,6 2,2
PIB 1936,7 20014 20323 1,5
DTS en % de PIB 11,58 % 11,51 % 11,59 % 0,0

Remarque * Le ratio DTS/PIB de I'année 2011 a été revu par rapport a celui de la base Eco-Santé OCDE 2013 en raison de la modification intervenue
sur le calcul des colts de gestion.
Sources ¢ DREES, Comptes de la santé (campagne de comptes 2011 semi-définitif — 2012 provisoire).

vention liée a I'environnement), du codt de la formation et de la recherche médicale et augmentée de l'inves-
tissement des secteurs public et privé (FBCF), ainsi que de certaines dépenses liées au handicap (dépenses
de la Sécurité sociale et des départements liées a I'accueil des personnes handicapées) et a la dépendance
(une partie des dépenses de I'APA" correspondant a des aides pour les activités essentielles de la vie quoti-
dienne comme se lever, se laver, se déplacer, a I'exclusion par exemple des aides pour le ménage ou la
préparation des repas).

Le passage de la CSBM a la DTS est présenté dans le tableau 1.

1.5 La révision des Comptes

Comme I'ensemble de la Comptabilité nationale, les Comptes de la santé reposent sur un systéme d’éva-
luation triennal glissant. Chaque année n, on estime un compte provisoire pour 'année n-1, fondé sur les
informations disponibles, puis un compte semi-définitif de I'année n-2 qui est une révision du compte provisoire
intégrant des données plus complétes. Enfin le compte définitif de 'année n-3 révise le compte semi-définitif.
Ainsi, en 2013, on estime un compte provisoire pour 2012, un compte semi-définitif pour 2011 et on arréte un
compte définitif pour 2010.

Pour le compte provisoire 2012, les Comptes de la santé ont été arrétés avec les données disponibles au
30 juin 2013.

1.6 Le passage a la base 2005 des Comptes nationaux

Les Comptes nationaux élaborés par I'NSEE font I'objet d’'un changement de base périodique, afin de corriger
des erreurs éventuelles et d'intégrer les sources d'information les plus récentes. Cette révision porte sur les
concepts et sur 'évaluation des séries ; a I'occasion de la publication, en 2011, de la « base 2005 », le niveau
du PIB a été revu légérement a la baisse.

Les Comptes de la santé, comptes satellites des Comptes nationaux, ont également fait 'objet de plusieurs
modifications lors du passage a la base 2005, intervenu également en 2011. Le contour et I'évaluation des

1+ APA : Allocation personnalisée pour I'autonomie.
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deux principaux agrégats des comptes de la santé ont été revus. Les modifications portent, d’'une part, sur les
concepts et le champ des Comptes de la santé, et d’autre part, sur les évaluations des séries. Elles concernent
essentiellement :

* la redéfinition des contours des soins hospitaliers publics et privés et des soins de médecins ;

* la révision des coefficients de passage entre le régime général et le total « tous régimes » ;

* la révision de certains niveaux (analyses, médicaments, prothéses) ;

*la prise en compte des soins de longue durée aux personnes handicapées et non plus seulement aux

personnes agees ;
+ l'intégration de nouvelles données sur les subventions au systeme de soins et les frais de gestion ;
+ le traitement des échanges extérieurs.

Les données relatives a la base 2005 présentées dans ce rapport portent sur la période 2900-2012, mais une
rétropolation des Comptes de la santé sur plus longue période a été présentée dans la revue Etudes et Résultats.

1.6.1 Révisions de la CSBM

En base 2005, les consultations externes des médecins sont intégrées aux soins hospitaliers, ce qui modifie la
frontiére entre les soins de ville et les soins hospitaliers. Plusieurs autres modifications, de moindre ampleur,
sont apportées aux autres soins de ville.

a - Les soins de médecins : changement de frontiére entre les soins hospitaliers et les soins de ville.

En base 2000, c’est 'optique « Fonction de soins » qui avait prévalu dans les définitions des soins hospitaliers
par rapport aux soins ambulatoires. On avait ainsi choisi d’ajouter les consultations externes des médecins des
hdpitaux publics aux soins de médecins en ambulatoire, et de rattacher les soins de médecins effectués dans
le cadre d’une hospitalisation compléte aux soins regus en établissement privé.

Les soins étaient évalués de la fagon suivante :

Secteur hospitalier public Production non marchande de santé des hdpitaux INSEE-DGFIP
- Consultations externes
Secteur hospitalier privé Frais de séjour hors Médicaments et LPP Statistiques mensuelles CNAM

+ Honoraires pergus lors d’une hospitalisation compléete
(honoraires médicaux essentiellement, mais aussi d'autres prestataires)
+ Médicaments et LPP

Médecins en ambulatoire Honoraires totaux Statistiques mensuelles CNAM
- Honoraires pergus lors d'une hospitalisation privée compléte
+ Consultations externes des hdpitaux du secteur public

En base 2005, c'est I'optique « Lieu d’exécution des soins » qui est retenue pour la construction des Comptes
de la santé.

Les soins sont désormais évalués de la fagon suivante :

Secteur hospitalier public Production non marchande de santé des hdpitaux INSEE-DGFIP
(y compris consultations externes)

Secteur hospitalier privé Frais de séjour y compris Médicaments et LPP en sus des GHS Statistiques mensuelles CNAM
+ Total des Honoraires pergus en étab. privé

Médecine de ville Honoraires pergus dans les cabinets libéraux et les centres de santé Statistiques mensuelles CNAM

Au moment du changement de base, 'impact de ces modifications a été évalué sur le compte semi-définitif,
c'est-a-dire sur le compte SD2009.

Les consultations externes de I'ordre de 2 milliards d’euros en 2009 effectuées dans les hopitaux publics ne
sont plus retranchées des soins hospitaliers comme elles I'étaient en base 2000.

2+« 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950 & 2010 », M.A. Le Garrec, M. Koubi, A. Fenina, Etudes
et Résultats, n° 831, DREES, février 2013.
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Le niveau des honoraires de médecins pergus en établissement privé varie d’'un milliard entre les deux bases :
2,7 milliards remboursés en 2009 pour les « honoraires pergus lors d’'une hospitalisation compléte » contre
3,7 milliards pour les « honoraires de médecins en établissement privé », qu'il s’agisse ou non d’une hospita-
lisation compléte.

Au total, les soins de médecins isolés dans la CSBM correspondent aux seuls soins des médecins de ville
(cabinets libéraux et centres de santé) : ils diminuent de plus de 3 milliards en 2099 par rapport au niveau de
la base 2000.

b — Les autres soins de ville (soins ambulatoires en base 2000)

Dans la méme optique, en base 2005, le poste « analyses » de la CSBM reprend les seules dépenses d’ana-
lyses et de prélevements effectués par les laboratoires ; les actes des anatomo-cytopathologistes (actes en
P) qui étaient ajoutés aux dépenses d’analyses en base 2000, restent désormais dans les honoraires des mé-
decins. Le niveau des « analyses » diminue ainsi de 250 millions d’euros en 2009 par rapport a la base 2000,
celui des médecins augmentant a contrario du méme montant.

Le niveau de la consommation de soins d'infirmiers diminue de 1,3 milliard en 2009 par rapport a la base 2000
en raison du rattachement des services de soins a domicile (SSAD) aux soins de longue durée aux personnes
agées comptabilisés dans la Dépense courante de santé.

Le niveau de la consommation de médicaments diminue de 1,4 milliard en 2009 par rapport a la base 2000.
Cette diminution est essentiellement due & :
+ une révision du coefficient de passage des remboursements du régime général aux remboursements
« tous régimes » ;
* une révision des montants retenus pour I'automédication et les médicaments non remboursables.

Enfin, le niveau de la consommation des « autres biens médicaux » augmente de 370 millions d’euros en
2009 par rapport a la base 2000 avec une révision a la hausse du coefficient de dépassement de tarif pour les
dépenses de prothéses-orthéses.

Globalement, le niveau de la CSBM de I'année 2009 a été revu a la baisse de 4,8 milliards d’euros entre la
base 2000 et la base 2005. Cette baisse résulte principalement du transfert des dépenses de SSAD et des
révisions des coefficients « tous régimes ».

1.6.2 Révision des autres dépenses courantes de santé

Les modifications conceptuelles relatives au passage a la base 2005 concernent le traitement des soins de
longue durée. Les subventions au systeme de soins et les colts de gestion de la santé ont également bénéficié
de nouvelles évaluations.

a — Les autres dépenses pour les malades

Les indemnités journaliéres (IJ) nont pas été révisées par rapport a la base 2000. Elles comprennent seulement
les indemnités versées par les régimes d’assurance sociale au titre de la maladie, de la maternité et des AT/
MP (hors fonction publique) ; sont ainsi exclues les indemnités versées par les organismes complémentaires.

Les soins de longue durée ont en revanche été revus en base 2005. En effet, pour traiter de fagon homogéne
les personnes agées et les personnes handicapées hébergées en établissement, les soins de longue durée
délivrés a ces derniéres sont en effet intégrés dans la Dépense courante de santé (DCS) en base 2005 : ils
représentent 8,8 milliards d’euros en 2012.

Les dépenses de SSAD (services de soins a domicile) sont ajoutées aux soins aux personnes agées et non
plus a la consommation de soins infirmiers de la CSBM comme c'était le cas en base 2000. En effet, ces soins
sont effectués a plus de 85 % par des aides-soignants et a moins de 15 % par des infirmiers. Il y a donc un
transfert de 1,5 milliard d’euros a ce titre de la CSBM vers la DCS en 2012.

Ces choix, qui assurent un traitement cohérent des dépenses de soins de longue durée, ne permettent cepen-
dant pas de lever la difficulté (rencontrée par plusieurs pays) d'identification précise des soins de longue durée
assurés par des professionnels de santé au sein des dépenses de soins. Dans l'optique plus large retenue au
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niveau international de soins de longue durée (Long-Term Health Care?), il est également difficile d'identifier au
sein des services offerts aux personnes agées dépendantes ou handicapées ceux qui relévent de l'aide a la
vie quotidienne (AVQY) et qui doivent étre rattachés au Long-Term Healh Care, de ceux qui correspondent aux
aides instrumentales a la vie quotidienne (AIVQ) et qui doivent étre rattachés au Health Care Related
(cf. fiche 3.5).

b — Les dépenses de prévention institutionnelle

Il s'agit des seules dépenses de prévention « institutionnelle » : elles ne comprennent pas les dépenses de
prévention réalisées par chacun lors de consultations médicales ordinaires, incluses dans la CSBM. Leur
niveau n’est pas notablement revu en base 2005.

¢ — Les dépenses en faveur du systéeme de soins

Ces dépenses regroupent :
* les subventions au systéme de soins ;
* la recherche médicale et pharmaceutique ;
+ la formation des personnels médicaux.

Les subventions ont fait I'objet d’'une nouvelle évaluation en base 2005, a la suite de la création de nouveaux
fonds par rapport a la base 2000.

Outre la prise en charge par 'Assurance maladie de certaines cotisations sociales des professionnels de
santé (2,3 milliards d’euros en 2012), les subventions au systéme de soins comprennent désormais la dotation
versée par 'Assurance maladie au Fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS)
qui contribue a I'amélioration du systéme de soins de ville (220 millions d’euros en 2012), ainsi que l'aide a la
télétransmission (128 millions d'euros en 2012).

Ne sont pas comprises dans ce poste la dotation au Fonds de modernisation des établissements de santé
publics et privés (FMESPP), qui est affectée pour I'essentiel a 'investissement et non a la dépense courante,
ni les dotations a d’autres organismes tels que I'INPES, I'InVS, TEPRUS ou encore 'ANAP, 'ATIH, le CNG déja
comptabilisées dans les dépenses de prévention institutionnelle ou dans les colts de gestion.

Les dépenses de formation et de recherche conservent leur niveau de la base 2000.
d — Les codts de gestion du systéme de santé

Lintroduction de la LOLF a entrainé une révision des colits de gestion engagés par 'Etat : ceux-ci sont évalués
a 0,8 milliard d’euros pour 'année 2012.

Les colits de gestion de I'Assurance maladie (CNAM) représentent 7,2 milliards d’euros en 2012.

Ont également été pris en compte les financements d'opérateurs publics contribuant au pilotage du systéme
de santé (HAS, ATIH, CNG, ANAP) ou encore les frais de gestion de I'Office national d'indemnisation des
accidents médicaux, des infections iatrogénes et des infections nosocomiales (ONIAM). Ces financements ou
frais de gestion s’élévent a 0,2 milliard d’euros pour I'année 2012.

Enfin, I'exploitation de données sur les organismes complémentaires recueillies par I'Autorité de controle
prudentiel (ACP) pour le compte de la DREES a conduit a une révision des colts de gestion des sociétés
d'assurance. Les colts de gestion des organismes complémentaires sont évalués a 6,2 milliards d’euros pour
I'année 2012 compte tenu du changement de réglementation comptable intervenu au 1¢" janvier 2011 (trans-
formation de la contribution des organismes complémentaires au fonds CMU en taxe, exclue par nature des
frais de gestion, voir fiche 2.7).

En base 2005, le montant total des codts de gestion du systéme de santé s’éléve ainsi a 14,4 milliards d’euros
pour I'année 2012.

3+ Long-Term Health Care : soins et services prodigués aux patients qui ont besoin d’une assistance constante car ils souffrent de déficiences chro-
niques et subissent une perte de leur autonomie et de leur capacité d’accomplir certains actes de la vie quotidienne.

4 « Activités de la vie quotidienne : les AVQ consistent a se lever, se laver, s’habiller, se nourrir ou aller aux toilettes.

Activités instrumentales de la vie quotidienne : les AIVQ représentent les taches domestiques (courses, lessive, ménage, préparation des repas) ou
administratives (gestion du budget, loisirs, accompagnement a I'extérieur).
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1.6.3 Impact sur la DCS

Entre la base 2000 et la base 2005, le niveau de la DCS a été revu a la hausse de 5,7 milliards d’euros en
2009. Cette révision résulte de deux effets contraires : la diminution de la CSBM et I'intégration des soins aux
personnes handicapées.

2 - La production des établissements de santé

2.1 Définition du secteur public et du secteur privé hospitalier

Les soins hospitaliers sont produits par le secteur public hospitalier et le secteur privé hospitalier. Dans les
Comptes de la santé, la distinction entre les deux secteurs repose sur leur mode de financement et la nature
de leur activité (commerciale ou pas), et non sur leur statut juridique.

* Le secteur hospitalier public regroupe I'ensemble des hdpitaux publics, les établissements privés a but non
lucratif participant au service public hospitalier (dont les centres chargés de la lutte contre le cancer — CLCC)
et quelques établissements privés antérieurement a prix de journée préfectoral ayant opté pour le régime de
la dotation globale le 1¢" janvier 1998, eux aussi a but non lucratif, mais ne participant pas au service public
hospitalier. En 2011, le secteur hospitalier public est composé de 947 hdpitaux publics et de 632 établisse-
ments privés a but non lucratif (ESPIC ex-DG®). Ces établissements étaient financés par une dotation globale
hospitaliere de 1983 a 2004 (établissements ex-DG) avant la mise en place de la tarification a I'activité (T2A).
Dés lors, leur production reste, au sens de la Comptabilité nationale, une production de services non mar-
chands mesurée par les co(its, de méme que la consommation, qui en est I'exacte contrepartie.

* Le secteur privé regroupe I'ensemble des établissements privés a but lucratif et les établissements a but non
lucratif ne participant au service public hospitalier (hors les établissements privés a prix de journée préfectoral
ayant opté pour le régime de la dotation globale le 1% janvier 1998). En 2011, le secteur privé hospitalier est

TasLEAU 2 @ Répartition des établissements de santé selon leur statut juridique et leur modalité de financement

en 2011
Ensemble des établissements (ET) ou des entités juridiques (EJ)
2694 ET/EJ
414 395 lits et 65 152 places
Selon leur nature juridique
Secteur public Secteur privé
Hopitaux publics ESPIC Lucratif
947 EJ 700 ET 1047 ET
258 156 lits 57 717 lits 98 522 lits
38 862 places 11 778 places 14 512 places
Selon leur modalité de financement (retenu en comptabilité nationale)
Secteur public Secteur privé
Hapitaux publics ESPIC ex-DG* ESPIC ex-OQN** Lucratif
947 EJ 632 ET 68 ET 1047 ET
258 156 lits 52708 lits 5009 lits 98 522 lits
38 862 places 11 003 places 775 places 14 512 places

* Comprend les établissements privés a but non lucratif participant au service public hospitalier et quelques établissements ne participant pas au
service public hospitalier, mais aussi a but non lucratif ayant opté au 1% janvier 1998 pour le financement par dotation globale.

** Correspond aux autres établissements a but non lucratif.

Note ¢ nombre de lits hors USLD.

Champ ¢ France entiére hors Mayotte, y compris le service de santé des armées. Etablissements d’hospitalisation disposant d’au moins un lit (ou
une place) & temps complet ou partiel. Sont exclus les établissements de santé qui dispensent des soins dans le cadre d’'une autorisation, mais sans
capacité d’accueil en hospitalisation & temps complet ou partiel (centres de dialyse et de radiothérapie, services d’hospitalisation & domicile).
Sources * SAE 2011, DREES.

5+ ESPIC : Etablissements privés d'intérét collectif.
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composé de 1 047 établissements privés a but lucratif et de 68 établissements a but non lucratif (ESPIC
ex-OQN). Il correspond aux établissements dont les dépenses étaient, antérieurement a la mise en place de
la tarification a I'activité (T2A) en 2005, encadrées par un objectif quantifié national (établissements ex-OQN).

Dans les Comptes nationaux, depuis le passage en « base 2000 », les soins hospitaliers de longue durée (en
particulier les soins des unités de soins de longue durée — USLD) ont été transférés du domaine de la santé
a celui de I'action sociale. lIs restent intégrés a la Dépense courante de santé, ainsi qu'a la Dépense totale de
santé afin de permettre des comparaisons internationales.

2.2 Les établissements de santé du secteur public

Sauf indication contraire, le terme « secteur public » désigne les établissements de soins a caractére non lu-
cratif, quel que soit leur statut juridique public ou privé, anciennement financés sous dotation globale (ex-DG).
Pour ces établissements, un changement important des modalités de financement s'est produit avec la ré-
forme de la tarification a I'activité (T2A). Le passage de la dotation globale a la T2A, qui a débuté en 2004, s’est
étendu progressivement jusqu’en 2008. Pour la médecine, la chirurgie et 'obstétrique (MCO), le financement
parla T2A (10 % en 2004, 50 % en 2007 et 100 % a partir de 2008) a été complété jusqu’en 2008, année de sa
suppression totale, par une dotation annuelle complémentaire (DAC), qui représente une fraction de I'ancienne
dotation globale hospitaliére. Pour les activités hors MCO (psychiatrie, soins de suite et de réadaptation, long
séjour), non soumises a la T2A, ont été créées plusieurs dotations différenciées.

Les Comptes de la santé s'attachent avant tout a estimer la Consommation finale de soins hospitaliers. Par
convention, dans le secteur non marchand de la santé (au sens de la Comptabilité nationale), celle-ci est égale
a la production évaluée au codt des facteurs de production (salaires, consommations intermédiaires, impots
sur la production, consommation de capital fixe®...) diminuée des ventes résiduelles (honoraires et prescrip-
tions en activité libérale, chambre particuliére, repas ou lit pour accompagnant, conventions internationales,
par exemple). Elle ne comprend pas la production des unités de long séjour, exclues depuis la base 2000
du champ de la santé et intégrées au champ de I'action sociale.

Compte de production des hdpitaux publics

Emplois Ressources
Consommations intermédiaires’ Production non marchande?
Codts salariaux dont Paiements partiels
Impdts sur la production Ventes résiduelles
Consommation de capital fixe

(1) Déduction faite de la rétrocession de médicaments.
(2) Production non marchande = ex-DGH (ex-Dotation globale hospitaliére)
+Paiements partiels
+Prestations prises en charge par 'Etat
+Solde des produits et charges divers (financiers, exceptionnels)
+Déficit.

La production non marchande des hopitaux publics inclut donc implicitement leur déficit.

2.3 Les établissements de santé du secteur privé

Sauf indication contraire, le terme « secteur privé » désigne les établissements de soins privés a but lucratif, ain-
si que quelques établissements de soins privés a but non lucratif ne participant pas au service public hospitalier.

6 + La consommation de capital fixe correspond & la dépréciation subie par le capital fixe au cours de 'année considérée par suite d’usure normale ou
d'obsolescence prévisible ; évaluée par I'INSEE, elle est proche de la dotation aux amortissements.
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Ces établissements étaient rémunérés par des prix de journées et des forfaits techniques encadrés par un
objectif quantifié national (établissements ex-OQN). Mais depuis le 1¢" mars 2005, la réforme de la tarification
a l'activité (T2A) leur a progressivement été appliquée sur la totalité de I'activité MCO.

Dans les Comptes de la santé, les soins hospitaliers du secteur privé comprennent les frais de séjour (MCO y
compris médicaments et DMI facturés en sus des GHS, psychiatrie et soins de suite et de réadaptation) et les
honoraires des professionnels de santé libéraux.

3 ¢ Des indices spécifiques au secteur de la santé

3.1 Les indices de prix et de volume en comptabilité nationale’

Les flux qui sont représentés dans les comptes nationaux correspondent aux transactions économiques mesu-
rées en termes monétaires. L utilisation de I'unité monétaire comme étalon de référence permet d’agréger des
opérations élémentaires qui portent sur des objets hétérogénes. Elle masque cependant certains phénomenes
économiques importants. Si I'on considére une transaction ayant porté sur un bien, la valeur monétaire de cette
transaction synthétise deux réalités distinctes : d’'une part, le nombre d‘unités physiques du bien échangées au
cours de la transaction, et d’autre part, le prix de chaque unité physique du bien, c'est-a-dire la valeur pour la-
quelle s’échangerait une unité du méme bien. C'est ce que I'on résume par I'équation : Valeur = Quantité x Prix.

Ainsi, si I'on observe au cours du temps le montant de transaction d’un bien déterminé, la différence de valeur
enregistrée résulte soit d'une variation des quantités, soit d’une variation des prix.

Ce raisonnement micro-économique ne peut s'appliquer sans précaution au niveau macro-économique. Dans
ce dernier cas, il faut en effet définir au préalable les modalités d’agrégation de produits non homogénes,
I'agrégation par les quantités physiques ne pouvant étre retenue. Quel sens aurait en effet la sommation
d’un nombre de boites de médicaments avec celui de séances de dialyse ? Cela conduit a retenir un concept
synthétique : le volume qui n’est autre que I'agrégation de la valeur des biens a I'année de base (ou année de
référence). C'est ce que I'on résume par I'équation :

Valeur = Volume x Prix de 'année observée
Prix de 'année de base

Depuis la base 2000, les indices sont chainés et 'année de base ou année de référence est 'année N-1.

* L'effet volume et I’effet prix en comptabilité nationale et dans les Comptes de la santé

En comptabilité nationale, les variations de volume ne représentent donc pas que de simples variations de
quantités.

Pour chaque type de dépenses de santé coexistent généralement plusieurs prestations de soins ou plusieurs
types de biens médicaux dont les caractéristiques, bien que voisines, sont distinctes et dont la répartition peut
se modifier au cours du temps. Or cette évolution n’est pas sans incidence sur le calcul des indices de volume.

Prenons I'exemple de deux médicaments utilisés a des fins identiques, mais de marques et de prix différents,
et dont la consommation relative se déforme.

Aing Médicament 1 Médicament 2 Total
nnee Quantités Prix Valeur Quantités Prix Valeur Quantités Prix Valeur
N-1 1000 5,00 € 5000 900 6,00 € 5400 1900 547 € 10 400
N 800 5,50 € 4400 1200 6,50 € 7800 2000 6,10 € 12200

7 + Cette présentation s’appuie sur celle établie par 'INSEE dans « Systeme élargi de comptabilité nationale », n°198-199 des collections de I'INSEE,
série C, mai 1976.
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Si I'on considérait que les médicaments constituaient un produit homogéne :
« I'évolution de la valeur de la consommation serait: 12 200 / 10 400, soit +17,3 % ;
* 'évolution du volume serait celles des quantités : 2000/ 1900, soit +5,3 % ;
* 'évolution des prix se déduirait de celles du volume et de la valeur :
Indice de prix = Indice de valeur / Indice de volume, soit +11,4 %.

Mais en réalité, les deux médicaments ne sont pas exactement identiques, et la consommation se déplace du
médicament 1 vers le médicament 2 dit « de meilleure qualité » ; son prix est un peu supérieur parce que plus
récent, il intégre par exemple une amélioration pour étre mieux toléré.

Pour distinguer « I'effet prix » de « 'effet volume » dans la variation de la valeur de la dépense totale de médi-
caments, on distingue en fait les deux types de médicaments dans les calculs.

On mesure séparément la valeur des médicaments a prix constants et par addition, on en déduit la valeur
totale de ces médicaments a prix constants :

+ valeur a prix constants du médicament 1 : 800x5=4000¢€;

+ valeur a prix constants du médicament2: 1200x6=7200€;

+ d’'ou une valeur totale a prix constants (c'est-a-dire un volume) de 11 200 M€ ;

* la variation en volume est alors de 11 200/ 10 400, soit +7,7 % ;

* la variation des prix est de 12 200 / 11 200, soit +8,9 %.

Cette prise en compte de la variation de nature d’'un poste de dépense correspond a ce que 'on appelle sou-
vent l'effet « qualité ». Ce terme « qualité » se réfere uniquement aux caractéristiques particulieres du bien et
ne prétend pas mesurer la qualité pergue par I'utilisateur. Il vaut donc mieux parler de variation de « nature »
plutét que de qualité.

En reprenant 'exemple précédent, on peut dire que la nature moyenne de la consommation de médicaments
a varié entre les deux années puisqu’il y a maintenant plus de consommation du médicament 2 que du médi-
cament 1.

La variation de prix apparente (+11,4 %) résulte en partie de ce changement de nature, mais si I'on veut se
référer a une consommation de nature constante au cours du temps, il faut corriger cette variation de prix de
lincidence du changement de nature de la consommation, ce qui revient ici a ramener la hausse de prix de
+11,4 % & +8,9 %.

La variation du volume integre ainsi I'effet « qualité » : elle est de 7,7 % alors que la simple hausse des quan-
tités est de 5,3 %.
* La construction des indices

L'exemple ci-dessus permet de comprendre comment sont construits en comptabilité nationale, et dans les
comptes de la santé, les indices de volume et de prix d'un poste de la nomenclature regroupant plusieurs
produits élémentaires.

Notations
1 désigne un produit élémentaire, g une quantité, p un prix, v un volume et V une valeur.

L'indice 0 est relatif a 'année de base considérée. La pratique étant de chainer les indices, cet indice désigne
donc simplement I'année n-1, I'absence d'indice étant relatif a I'année n.

Les indices de volume sont des indices de Laspeyres et les indices de prix des indices de Paasche.

Valeurs
L'indice de la valeur globale s'écrit :

1val=Y="3

vV C
" Nun

i
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Volumes
L'indice de volume est un indice de valeur a prix constants qui s'écrit :

Zq’.p b 9P, \(d
Vol =Y Z oPo <q )

Zqo D, Yl )
L'évolution des prix s'en déduit :

qu 2% Py qu
v _

I1Px = P v
o Vo % unpg qug qug

* Cas particuliers

Dans certains cas, les prix ne sont pas directement observables ; c’est le cas des services non marchands pour
lesquels la gratuité est la régle. Dans ce cas, on choisit une approche par les colits de production (méthode
« input ») ou une mesure directe de la quantité de service fournie (méthode « output »). Dans les Comptes de
la santé, ces deux approches sont utilisées pour le calcul de l'indice de volume (et par conséquent de l'indice
de prix qui s'en déduit) de la production de soins par les hdpitaux publics.

Dans d'autres cas, les prix de I'année de base sont inconnus : c‘est notamment le cas des nouveaux médi-
caments. Dans ce cas on ne comptabilise pas ce nouveau produit pour I'évaluation de l'indice de prix. Cette
méthode revient a comptabiliser tout nouveau produit dans l'indice de volume.

3.2 Lindice de volume de la production dans le secteur non marchand de la santé

Appartenant au secteur non marchand au sens de la Comptabilité nationale, les établissements du secteur
public hospitalier voient leur production évaluée au colt des facteurs de production qu'ils mettent en ceuvre
pour fournir les services de santé. Jusqu'a la base 1995, le partage de I'évolution de cette production entre
volume et prix était opéré en calculant un indice de prix des facteurs de production, et en en déduisant une
évolution en volume (méthode « input »).

Depuis la base 2000, sur la recommandation d’Eurostat, 'INSEE a souhaité que le calcul des volumes se fasse
par une méthode de mesure directe de la production (méthode « output »). Cette seconde méthode est en effet
plus proche de I'idée intuitive de volume et elle permet d’améliorer la comparabilité entre les Etats membres
de I'Union européenne.

On élabore désormais un indice de volume de la production en pondérant par leurs colts relatifs les indices
de variation des divers indicateurs d'activité hospitaliére fournis par 'enquéte Statistique annuelle des éta-
blissements (SAE) réalisée par la DREES, ainsi que des indicateurs d’activité obtenus par le Programme de
médicalisation des systémes d'information (PMSI), et en particulier ceux du court séjour. L'indice de volume
est directement lié a I'activité réelle des établissements. Cette nouvelle méthode est cohérente avec la mise
en place progressive de la tarification a I'activité des hdpitaux, qui conduit a la production directe de données
d’activité économiquement significatives.

La méthode « output » appliquée au compte provisoire 2012 donne le résultat suivant :

TYPES DE SEJOUR Evaluation de la structure Indices de volume en 2012
du montant des dépenses
Médecine, chirurgie, obstétrique 0,799 1,032
Hospitalisation supérieure ou égale a 2 jours 0,783 1,032
Hospitalisation inférieure a 2 jours 0,160 1,029
Lutte contre les maladies mentales 0,122 1,005
Soins de suite et de réadaptation 0,079 1,018
Indice de volume 1,000 1,028

Sources * DREES, Comptes de la santé.
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Les indices de volume des quatre grandes catégories de types de séjour sont eux-mémes le résultat d’indices
de quantité de sous-rubriques de dépenses (par exemple les 600 GHM en version 11d du PMSI) pondérés par
la part financiére de chaque sous-rubrique.

TasLeAu 3 @ Comparaison des évolutions en volume obtenues par les méthodes « input » et « output »

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 & 2007 | 2008 | 2009 | 2010 & 2011 | 2012

Méthode « input » 1,005 | 1,008 | 1,013 | 1,010 | 1,015 | 1,026 | 1,020 | 1,016 | 1,015 | 1,016 | 1,010 | 1,007 | 1,009
Méthode « output » 1,005 | 1,008 | 1,013 | 1,011 | 1,015 | 1,023 | 1,017 | 1,013 | 1,026 | 1,030 | 1,030 | 1,028 | 1,028
Ecart entre « output » et

0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 |-0,003 |-0,004|-0,003 | 0,011 | 0,014 | 0,020 | 0,021 | 0,019

« input »

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé.

La méthode « output » était utilisée dans les Comptes nationaux et dans les Comptes de la santé uniquement
pour le compte définitif jusqu'en 2011. A partir de 2012, la méthode « output » est utilisée dés le compte provi-
soire, c'est-a-dire pour le compte provisoire de 'année 2011.

La méthode « output » est exposée de fagon détaillée dans le Document de travail n°118 de la DREES publié en
mars 2012 : « Le partage volume-prix a I'ndpital dans les Comptes nationaux de la santé », M. Koubi, A. Fenina.

3.3 Le prix des soins dans les cliniques privées

A la différence du secteur public, la croissance en volume se déduit de la croissance en valeur, corrigée de
I'évolution des prix. L'indice de prix utilisé pour les cliniques privées résulte de I'augmentation réglementaire
des tarifs des actes pratiqués (tarifs des GHS pour les activités MCO et tarifs PSY-SSR), des indices de prix
des honoraires et de la contribution demandée aux assurés (forfait journalier).

3.4 Le prix des soins de médecins

L'indice des prix a la consommation (IPC) publié par 'INSEE mesure I'évolution des prix des biens et services
consommés par les ménages. Dans le cas des soins de médecins, il retrace I'évolution des prix payés par
les ménages, majorations et dépassements inclus avant remboursement par I'Assurance maladie et les or-
ganismes complémentaires. Le champ retenu concerne tous les soins des médecins libéraux, y compris les
honoraires de médecins des cliniques privées.

3.5 Le prix des médicaments

Le partage volume-prix s'opére a partir de I'indice des prix a la consommation (IPC) calculé par I'INSEE. Par
construction, cette méthode revient a comptabiliser tout nouveau produit apparu en cours d'année dans les
seuls volumes.

Dans le cas des médicaments, on considére un médicament comme nouveau s'il contient une nouvelle molé-
cule (ou une nouvelle association de molécules), ou s'il correspond a une présentation nouvelle d’anciennes
molécules (par exemple, le passage d'une présentation sous forme de comprimés a une présentation sous
forme de sirop). A l'inverse, on ne considére pas un médicament comme un produit nouveau, mais comme un
substitut a des produits existants lorsqu'il s'agit d'un médicament générique ou si, par exemple, la présentation
passe de 20 a 30 comprimés par boite.

Les médicaments remboursables représentent prés de 90 % des dépenses en médicaments. La baisse de prix
des médicaments remboursables est a mettre directement en rapport avec les politiques publiques, notamment
le développement des génériques. Comme le médicament générique est commercialisé & un prix inférieur a
celui du princeps (- 20 % en moyenne), son arrivée sur le marché a pour effet direct de faire baisser I'indice
des prix. A cet effet mécanique peut s'ajouter la diminution du prix des princeps que les laboratoires peuvent
décider pour maintenir leur part de marché, notamment pour les médicaments soumis au tarif forfaitaire de
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responsabilité (TFR) : 'Assurance maladie rembourse alors le princeps sur la base du prix du médicament
générique. Depuis plusieurs années, I'évolution de I'indice des prix des médicaments remboursés est orientée
a la baisse, ce qui traduit 'augmentation de la part de marché des médicaments génériques, mais aussi les
baisses de prix décidées pour limiter les dépenses de I'’Assurance maladie.

Le déremboursement d'un médicament n'a pas d'effet direct sur lindice des prix. Cependant, a I'occasion
d'un déremboursement total, le volume des ventes peut diminuer. Les laboratoires peuvent, pour compenser
cette baisse, décider une hausse des prix. Celle-ci provoque une augmentation du prix des médicaments non
rembourseés.

Le calcul du prix des médicaments est exposé de fagon détaillée dans I'INSEE Premiére n° 1408 publié en
juillet 2012 : « Les prix des médicaments de 2000 a 2010 », T. Aunay.

3.6 Le prix des autres biens médicaux

Le prix des « petits matériels et pansements » est également calculé & partir de I'indice des prix a la consom-
mation (IPC) de I'INSEE. Il intégre 'indice de prix des « autres produits pharmaceutiques » (pansements, ban-
delettes réactives pour diabétiques...) pour 34 %, celui du matériel médico-chirurgical pour 34 % également,
ainsi que ceux des nutriments spécifiques, des gaz industriels (oxygénothérapie), de la location de matériel a
des particuliers...

Ces indices élémentaires sont pondérés par le poids de chaque poste dans la dépense ; ces poids résultent
de la décomposition effectuée par la CNAM a un niveau fin sur les remboursements de petits matériels et
pansements®.

De méme, le prix des « orthéses, prothéses et VHP » s'obtient a partir de I'lPC : indices de prix des orthéses,
des articles chaussants a maille (bas de contention), des appareils orthopédiques et autres prothéses, des
prothéses auditives, du matériel électro-médical (stimulateurs cardiaques), des VHP...

Comme pour les petits matériels et pansements, ces indices élémentaires sont pondérés par le poids de
chaque poste dans la dépense.

Enfin, pour l'optique, I'IPC fournit un indice de prix élémentaire des lunettes correctrices.

8 + « Les dispositifs médicaux : situation et évolution en 2007 », CNAM, Points de repére, n° 15, mai 2008.
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4 - Liste des sigles utilisés

A

AcBUS : Accord de bon usage des soins
ACP : Autorité de contréle prudentiel
ACS : Aide a I'acquisition

d’une complémentaire santé

ACTP : Allocation compensatrice
pour tierce personne

ADELI : Automatisation DEs Llstes (systéme
d'information national sur les professionnels
relevant du code de la santé publique, du Code
de I'action sociale et des personnes autorisées
a faire usage du titre de psychologue)

AFSSAPS : Agence frangaise de sécurité sanitaire
des produits de santé (aujourd’hui remplacée
par 'TANSM)

AIS : Actes infirmiers de soins

AIVQ : Activités instrumentales
de la vie quotidienne

ALD : Affection de longue durée

AMC : Assurance maladie complémentaire
AME : Aide médicale de I'Etat

AMI : Actes médicaux infirmiers

AMK : Actes de masso-kinésithérapie

AMM : Autorisation de mise sur le marché
(des médicaments)

AMO : Assurance maladie obligatoire
AMY : Actes d’orthoptie

ANAP : Agence nationale d'appui
a la performance

ANR : Agence nationale de la recherche

ANSM : Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé

APA : Allocation personnalisée d’autonomie
ARS : Agence régionale de santé

ASIP : Agence des systémes d'information
partagés de santé

ASMR : Amélioration du service médical rendu
(médicament)

ATIH : Agence technique de l'information
sur l'hospitalisation

AT/MP : Accidents du travail — Maladies
professionnelles

AVQ : Activités de la vie quotidienne
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C

CAHT et CATTC : chiffre d'affaires hors taxes
et chiffre d'affaires toutes taxes comprises

CAMSP : Centre d’action médico-sociale précoce

CAPI : Contrat d'amélioration des pratiques
individuelles

CCAM : Classification commune des actes
médicaux

CCSS : Commission des comptes de la Sécurité
sociale

CCMSA : Caisse centrale de
la mutualité sociale agricole

CEPS : Comité économique des produits de santé

CIP : Code d'identification
des présentations (des médicaments)

CLEISS : Centre des liaisons européennes
et internationales de sécurité sociale

CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique
CMU-C : Couverture maladie universelle -
complémentaire

CNAMTS : Caisse nationale de I'Assurance maladie
des travailleurs salariés

CNETh : Conseil national des exploitants thermaux
CNG : Centre national de gestion
CNRS : Centre national de la recherche scientifique

CNSA : Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie

CNSE : Centre national des soins a I'étranger
CPAM : Caisse primaire d’Assurance maladie

CSBM : Consommation de soins et de biens
médicaux

CTIP : Centre technique des institutions
de prévoyance

D

DCS : Dépense courante de santé
DGFIP : Direction générale des finances publiques
DGH : Dotation globale hospitaliére

DGTPE : Direction générale du Trésor
et de la politique économique

DIS : Dipléme interuniversitaire de spécialité
DMI : Dispositifs médicaux implantables

DREES : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques

DTS : Dépense totale de santé



E

EHPA : Etablissement d’hébergement
pour personnes agées

EHPAD : Etablissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes

EJDS : Etablissement pour jeunes déficients
sensoriels

EP : Etablissement pour enfants
et adolescents polyhandicapés

EPAS : Echantillon permanent des assurés sociaux
de la caisse nationale d’Assurance maladie

EPHMRA : European Pharmaceutical Marketing
Research Association (code des classes
thérapeutiques pour les médicaments)

EPRUS : Etablissement de préparation
et de réponse aux urgences sanitaires

ESPIC : Etablissement de santé privé d'intérét
collectif

ETP : Equivalent temps plein

F

FAC : Fonds d’action conventionnelle
FAM : Foyer d’accueil médicalisé

FBCF : Formation brute de capital fixe

FFI : Médecin « faisant fonction d'interne »

FFSA : Fédération frangaise des sociétés
d’'assurances

FIQCS : Fonds d'intervention pour la qualité
et la coordination des soins

FIR : Fonds d'intervention régionale

FMESPP : Fonds de modernisation des
établissements de santé publics et privés

FNMF : Fédération nationale
de la mutualité frangaise

FNPEIS : Fonds national de prévention
et d'éducation en information sanitaire

FSE : Forfait « sécurité et environnement hospitalier »

G

GERS : Groupement pour I'élaboration
et la réalisation de statistique (médicament)

GHM : Groupe homogéne de malades
(en établissement de santé)

GHS : Groupe homogéne de séjours
(en établissement de santé)

GIR : Groupes iso-ressources (codification
de la dépendance)

Annexes

H

HAD : Hospitalisation a domicile
HAS : Haute Autorité de santé

HCAAM : Haut Conseil pour I'avenir de I'Assurance
maladie

HCSP : Haut Conseil en santé publique

ICM : Indice comparatif de mortalité

IEC : Inhibiteur de 'enzyme
de conversion (anti-hypertenseur)

IEM : Institut d’éducation motrice

IFSI : Institut de formation aux soins infirmiers
IGN : Institut géographique national

IJ : indemnités journaliéres

IME : Institut médico-éducatif

INES : INsee-dreES (modéle de micro-simulation
sur les revenus des ménages développé
par 'INSEE et la DREES)

INPES : Institut national de prévention
et d'éducation pour la santé

INSEE : Institut national de la statistique
et des études économiques

INSERM : Institut national de la santé
et de la recherche médicale

InVS : Institut national de veille sanitaire
IP : Institution de prévoyance

IPP : Inhibiteur de la pompe
a protons (anti-ulcéreux)

IPC : Indice des prix a la consommation (INSEE)

IRDES : Institut de recherche et de documentation
en économie de la santé

ISBLSM : Institutions sans but lucratif au service
des ménages

ITEP : Institut thérapeutique éducatif
et pédagogique

LEEM : Les entreprises du médicament

LPP : Liste des produits et prestations
(des biens médicaux)

M

MAS : Maison d’accueil spécialisée
MCO : Médecine, chirurgie, obstétrique

MECSS : Mission d’évaluation et de controle
des lois de financement de la Sécurité sociale
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MIGAC : Mission d'intérét général et d'aide
a la contractualisation

MIRES : Mission interministérielle « Recherche
et Enseignement supérieur »

MSA : Mutualité sociale agricole

N

NGAP : Nomenclature générale des activités
professionnelles

0]

OC : Organismes complémentaires d’Assurance
maladie

OCDE : Organisation de coopération
et de développement économiques

ODMCO : Objectif de dépenses de maternité,
chirurgie, obstétrique

OGD : Objectif global de dépenses (médico-sociales)

OMAR : Outil de microsimulation pour 'analyse
des restes a charge

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONDAM : Objectif national de dépenses
d’Assurance maladie

ONIAM : Office national d'indemnisation des
accidents médicaux, des infections iatrogénes
et des infections nosocomiales

ONDPS : Observatoire national des professions
de santé

OQN : Objectif quantifié national

P

PCH : Prestation de compensation du handicap
PIB : Produit intérieur brut

PJP (ex) : Etablissement hospitalier & prix
de journée préfectoral

PLFSS : Projet de loi de financement de la Sécurité
sociale

PMI : Protection maternelle et infantile

PMSI : Programme de médicalisation des systemes
d'information (Systéme d'information sur
l'activité des établissements hospitaliers)

PPA : Parités de pouvoir d’achat

PQE : Programmes de qualité et d'efficience
(annexe 1 au PLFSS)

PSCE : Enquéte Protection sociale
complémentaire d’entreprise de I'lRDES

PSPH : Etablissement de santé « participant
au service public hospitalier »
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R

RAC : Reste a charge
RG : Régime général (de I'’Assurance maladie)

RPPS : Répertoire partagé des professionnels
de santé

ROSP : Rémunération sur objectifs de santé
publique

RSI : Régime social des indépendants

S

SAE : Statistique annuelle des établissements
de santé

SAMSAH : Service d'accompagnement
médico-social pour adultes handicapés

SAVS : Service d'accompagnement
a la vie sociale

SESSAD : Services d'éducation spéciale
et de soins a domicile

SMIC : Salaire minimum interprofessionnel
de croissance

SMR : Service médical rendu (par un médicament)
SMUR : Service médical d’urgence

SNIIRAM et SNIR : Systéme national
d’information inter-régime de I'Assurance
maladie

SPS : Enquéte Santé et Protection sociale
de I''lRDES

SSA : Service de santé des armées
SSAD : Services de soins a domicile
SSR : Soins de suite et de réadaptation

T

T2A : Tarification a I'activité
TFR : Tarif forfaitaire de responsabilité
(d’'un médicament)

TJP : Tarif journalier de prestations (des hdpitaux)
TM : Ticket modérateur

U

UFR : Unité de formation et de recherche

UNCAM : Union nationale des caisses d’Assurance
maladie

USLD : Unité de soins de longue durée

vV

VHP : Véhicule pour handicapé physique
VSL : Véhicule sanitaire léger



TABLEAUX DETAILLES
2000-2012



CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX
Valeur (en millions d’euros courants)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 & 2004 & 2005 | 2006 & 2007 | 2008 | 2009 | 2010 & 2011 | 2012

1. SOINS HOSPITALIERS (court

. .| 54085 56237| 59233| 62700 65941 68487| 71051| 73644 76208 79203| 81330 83062 85083
et moyen séjour, psychiatrie)

+ Secteur public 42013| 43835 46009  48713| 51027| 52774 54618 56482 58187 60470 62041 63388 64889
+ Secteur privé 12072) 12402 13224| 13987| 14914| 15714 16432 17162| 18021 18733| 19289 19674 20195
2. SOINS DE VILLE 28632| 29993| 32314 34730 36175 37372 38822 40739 42066 43300 44056 45811 47279
* Médecins 13233) 13527 14582 15591 16006 16485 17075/ 17840| 18236 18618 18469 19284 19744
+ Auxiliaires médicaux 5787| 6068 6626] 7184 7615 8071 8553 9273 9856 10439 11007 11547 12383

- infirmiers 2692| 2744| 3006| 3319 3516/ 3747 3990 4356 4704 5150 5509 5837| 6316

- masseurs-kinésithérapeutes | 2584|2799 3025 3218 3415 3607 3809 4128 4308 4409 4570 4734 5032

- autres 511 524 596 647 684 77 753 788 844 880 928 976/ 1035
* Dentistes 6693 7286 7665 8202 8585 8740 9016| 9315 9558 9737| 9993 10288 10516
* Analyses 2626| 2812 3136 3443 3661 3769 3869 3993 4099 4189 4260 4361 4285

+ Cures thermales (forfait soins) 293 300 305 309 308 307 309 319 317 316 327 331 351

3. TRANSPORTS DE MALADES| 1891 2063| 2252 2431| 2631 2816/ 3053] 3231 3377 3592 3786 3894 4102

4. MEDICAMENTS 23989 25822| 27105/ 28068 29632 30688 31491 32696 33393 34076 34470| 34641 34341

5. AUTRES BIENS MEDICAUX | 5976| 6640 7230 7703 8289 8753 9332 10042 10667 10978 11590 12200 12817

+ Optique 3236 3585 3741 3901 4106 4242 4444) 4634) 4783 4963 5127 5355 5567

 Prothéses, orthéses, véhicules |4 140 4915 1343 1390 1489 1556 1681 1801 1932 1994 2122 2247 239
pour handicapés physiques
+ Petits matériels et pansements 1597|1840 2146) 2412 2694 2954 3207 3607 3952 4020 4342 4598 4854

CONSOMMATION DE SOINS
ET DE BIENS MEDICAUX

114 574| 120 755| 128 134| 135 633| 142668 148 116 153 748| 160 352| 165710 171 149 175231/ 179 608, 183 623

6. MEDECINE PREVENTIVE 2316) 2403 2511 2708 2882 2914 3012] 3166 3295 3437 3394 3420 3413

« Prévention individuelle primaire | 1947| 2019] 2121] 2281 2430 2412 2493] 2597 2707 2822 2790 2798 2799
+ Prévention individuelle
secondaire

CONSOMMATION MEDICALE
TOTALE

369 383 390 427) 452 502 519 569 588 615 604 622 613

116 890| 123 158| 130 645| 138 341/ 145551 151 030 156 760| 163 517| 169 006 174 585 178 625/ 183 028 187 036

Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX
Indices de valeur

(indices de valeur : base 100 année précédente)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 & 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

1. SOINS HOSPITALIERS (court

" L 1029 | 104,0| 1053 | 1059 | 1052 | 1039 1037 | 1036  1035| 1039 | 1027 | 102,1| 1024
et moyen séjour, psychiatrie)

+ Secteur public 1033 | 1043 | 1050| 1059 | 1048 | 1034 1035 6 1034 1030| 1039 | 1026 | 1022 1024
+ Secteur privé 101,8 | 102,7 | 1066 | 1058 | 1066 | 1054 1046 1044 1050| 104,0| 1030| 1020 1026
2. SOINS DE VILLE 1045 1048 | 107,7 1075| 1042| 1033 | 1039 | 1049 | 1033 | 1029 | 1017 | 1040 1032
+ Médecins 1036 | 1022 | 107,8| 1069 | 1027 | 1030 1036 | 1045 1022| 1021 | 992 | 1044 | 1024
+ Auxiliaires médicaux 106,2 | 1048 | 109,2| 1084 | 106,0| 1060 1060 6 1084 106,3| 1059 | 1054 | 104,9 | 1072

- infirmiers 105,7 | 1019 | 109,5| 1104 | 106,0| 1066 1065 6 1092 1080| 1095 | 107,0| 106,0 | 1082

- masseurs-kinésithérapeutes 106,5| 1083 | 108,1| 1064 | 106,1| 1056 1056 1084  104,3| 1024 | 1036 | 1036 | 1063

- autres 106,8 | 1025 | 1136| 1086 | 1057 | 1049 1050 1047 107,1| 1042 | 1054 | 1052 | 106,0
* Dentistes 1043 | 1089 | 1052 | 107,0 | 104,7| 1018 1032 1033 | 1026| 1019 | 1026 | 1030 1022
* Analyses 107,71 1071 | 111,5| 1098 | 1063 | 1029 1027 | 1032 | 102,7| 1022 | 101,7| 1024 | 982
+ Cures thermales (forfait soins) 96,6 | 1024 | 1018 | 101,3| 996 998| 1005 | 1031| 994 | 999 | 1034 | 1013 106,1

3. TRANSPORTS DE MALADES 108,0 | 1091 | 109,1| 108, | 1082 | 1070 1084 1058 104,5| 1064 | 1054 | 1029 | 1053

4. MEDICAMENTS 109,3 | 107,6 | 1050 | 1036 | 1056 | 1036 1026 1038 1021| 1020 | 1012 | 1005 99,1

5. AUTRES BIENS MEDICAUX 137 11,1 1089 1065 | 1076| 1056 1066 | 1076 1062 6 1029 | 1056 1053 | 1051

+ Optique 141 1108 | 1044 | 1043 | 1053 | 1033 | 1048 | 1043 | 1032 6 1038 | 1033 | 1044 | 104,0

« Prothéses, orthéses, véhicules

- : 1084 | 1062 | 1105| 1035 | 107,1| 1045 1080 1071 | 107,3| 1032 | 1064 | 1059 | 1066
pour handicapés physiques

+ Petits matériels et pansements 171 1152 | 1166 | 1124 11,7 1097 | 1086| 1125 | 1096 | 101,7 | 1080 | 1059 | 1056
CONSOMMATION DE SOINS

ET DE BIENS MEDICAUX (1 +..5) 1052 | 1054 | 106,1| 1059 | 1052 | 1038 1038 1043 1033 | 1033 | 1024 | 1025 | 1022
6. MEDECINE PREVENTIVE 1031 1037 | 1045 1079 | 1064 | 1011 1034 1051 | 1041 1043 6 988 1008 998

+ Prévention individuelle primaire 103,1 | 103,7 | 1050 1075| 1065| 992 1034 | 1042 1042 1042 | 989 | 100,3 | 100,1

+ Prévention individuelle secondaire 103,0 | 103,7 | 101,7 | 109,6 | 1058 | 111,2| 1033 | 1096 | 1035 1046 | 982 | 1030 | 986

CONSOMMATION MEDICALE
TOTALE

1052 | 1054 | 1061 1059 | 1052 1038 | 1038 1043 | 1034 | 1033 | 1023 1025 1022

Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX
Indices de prix

(indices des prix : base 100 année précédente)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 & 2004 | 2005 2006 & 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

1. SOINS HOSPITALIERS (court

. s 102,3 | 103,1| 103,7 | 1044 1032 | 101,3| 101,5| 1020 1005 6 1008 | 999 | 997| 998
et moyen séjour, psychiatrie)

+ Secteur public 102,8 | 1035| 1036| 1047 1032 | 101,1| 101,8| 1021 | 1004 | 1009 | 997 | 994| 996
+ Secteur privé 100,8 | 1019 | 1040| 1034 1034 | 1022 1005 6 1015 100,9| 1005 | 1005 | 1006 | 1003
2. SOINS DE VILLE 1005 | 100,7 1026 1034 1009| 1013 | 1021| 1018 | 101,5| 1008 | 1005 101,1| 1009
+ Médecins 100,6 | 1006 | 106,1| 1053 1012 | 1024 1038 | 1030 101,5| 1002 | 1003 | 102,1| 1005
+ Auxiliaires médicaux 1002 992 | 1045| 1032 1013 | 1000 100,0 1008 101,7| 101,8| 1003 | 1000 | 1018
+ Dentistes 101,2| 1032 | 954| 1009 1003 | 1010 101,8| 1013 1018| 101,2| 1012 | 101,1| 1009
+ Analyses 983 | 984| 1021 | 101,5| 100,0| 100,0 1000 | 100,0 100, | 100,0 100,0| 100, | 100,0
+ Cures thermales (forfait soins) 103,0 | 1016 | 103,0| 1025 1015| 1020 1027 | 1064 1032| 102,7 | 1021 | 1025 102,7

3. TRANSPORTS DE MALADES 101,7 | 1033 | 102,1| 101,9 1006 | 1020 1033 | 1015  101,5| 1033 | 1008 | 100,7 | 101,6

4. MEDICAMENTS 996 989| 988| 996| 988| 988 963| 975 977, 974 978| 980| 968

5. AUTRES BIENS MEDICAUX 1005 101,0 | 1011 101,7| 1014 101,0| 1006 1005| 1016 | 101,2| 1005 | 1005 1005

+ Optique 1005 | 101,0| 101,4 | 1025 | 1022 | 101,7 1002 | 100,7 1016 1011 | 100,2| 100,0 | 1008

+ Prothéses, orthéses, véhicules
pour handicapés physiques

+ Petits matériels et pansements 1000 | 101,1 | 1008 | 101,2 | 100,7 | 100,5| 1014 1004 | 1021 | 102,0| 1008 | 101,3 | 1008

CONSOMMATION DE SOINS
ET DE BIENS MEDICAUX (1 +...5)

100,8 | 1008 | 1006 | 1004 | 100,7| 1004 1002 | 100,1 1005 1002 | 1008 | 1002 | 995

1012 | 1015 | 1022 1029 | 1016 1008 | 1005 6 1009 | 1003 | 1002 997 | 998 996

Sources ¢ DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX
Indices de volume

(indices de volume : base 100 année précédente)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 & 2004 & 2005 @ 2006 | 2007 & 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

1. SOINS HOSPITALIERS (court

. L 1006 | 1008 | 101,6| 1014 | 1019| 1025| 1022 101,7| 103,0 103,1| 1028 | 1024 1027
et moyen séjour, psychiatrie)

+ Secteur public 100,5| 1008| 101,3| 1011 | 101,5| 1023 | 101,7| 1013 | 1026 1030 1030| 1028 | 1028
+ Secteur privé 101,1] 1008 | 1025| 1023 | 103,1| 103,1| 1040| 1029 | 1041 1034 1024 | 1014 | 1024
2. SOINS DE VILLE 1040 | 1040/ 1050| 1039 | 1032 1020 1018 1031 1017 1021| 1012| 1028 | 1023
* Médecins 1029 101,7| 1016| 1015| 1014| 1005 998| 1014 | 1007 | 1019 989| 1023 | 1019
+ Auxiliaires médicaux 106,0 | 1057 | 104,5| 1051 | 1046| 1060 1060| 1075 | 1045 6 1040 1051| 1049 | 1053
+ Dentistes 103,1| 1054 | 1103| 106,0| 1044| 1008 1014| 1020 1008 100,7 1014| 1018| 1013
* Analyses 1090 1088 | 1092 | 1082 | 1063 | 1029 102,7| 1032 | 1027 | 1022 101,7| 1024 | 982
+ Cures thermales (forfait soins) 938 100,7| 988 988| 981 978| 979| 969 963, 973 101,3| 988| 1033

3. TRANSPORTS DE MALADES 106,2| 1056 | 1069 | 1060 1075 1049 1050 1042 103,0| 1030 1045 1021 1037

4. MEDICAMENTS 109,7 | 1088 | 106,2| 1040 1068 | 1048| 1065 1065 1045 | 104,7| 1034 | 1025 1024
5. AUTRES BIENS MEDICAUX 132 1100 107,7| 1047 | 1061 1045 1060 1071 1046 1016| 1050| 1047| 1045
+ Optique 1134 109,7| 1029| 101,7| 1030| 1016 | 1045| 1035 | 1016 1027 103,1| 1044 | 1031

* Prothéses, orthéses, véhicules 107,5| 1054 1098 1031 1063  1041| 1079 1070 1067 1031 1055| 1057 107,1
pour handicapés physiques
+ Petits matériels et pansements 17,0 140 157| 1110 09| 1091 1074 20| 1073| 997| 1072| 1046 1048

CONSOMMATION DE SOINS
ET DE BIENS MEDICAUX (1 +...5)

1040 1038 1038 1029 1036 1030 1033 1034 1031| 1031| 1027 | 1027 | 1027

Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX
Valeur (en millions d’euros 2005)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 2004 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 | 2010 2011 = 2012
1es:)l'“'ge':]oiz’x":?fhf:;’;‘e'; 63195 63704 64705 65504 66818 68487 70005 71170 73281 75550| 77680 79586 81725
« Secteur public 49212 49605 50251 50811| 51570 52774 53657| 54336 55764 57436 59132 60888 62584
« Secteur privé 13983| 14009 14454 14783 15248| 15714 16348 16834 17517 18114 18548 18698 19141
2. SOINS DE VILLE 31441 32658 34197| 35521 36658 37372 38039| 39211 39908 40758| 41272 41990 42946
+ Médecins 15429| 15685 15931 16172 16397 16485 16456 16692 16810 17130 16935 16978 17298
« Auxiliaires médicaux 6274 6630 6926 7278 7615 8071 8553 9198 9610 9996 10503 11019 11604
« Dentistes 6735 7101 7834 8308 8671 8740 8860 9036 9107 9169 9207 9365 9484
« Analyses 2678 2914| 3182 3443 3661 3760 3869 3993 4100 4190 4260 4362 4285
+ Cures thermales (forfait soins) 325 328 324 320 314 307 301 292 281 273 217 266 275
3.TRANSPORTS DE MALADES | 2086 2202 2355 2496 2684 2816 2956 3081 3172 3268 3416 3464 3501
4. MEDICAMENTS 22792 24801 26338| 27396 20269 30688 32694| 34807 36370 38087 39395 41204 42180
5 AUTRES BIENS MEDICAUX | 6378| 7015 7547 7899 8377| 8753 9277 9933 10387 10560 11088 11555 12073
+ Optique 3532 3873 3984 4052 4175 4242 4435 4592 4665 4790 4938 5156 5318
p(':l:‘r’:‘:s;ia ‘F’)fs‘e::ys&;i'e“sc“'es 1178] 1242) 1364 1406 1495 1556 1678 1796 1917 1976 2084 2200 2357
+ Petits matériels et pansements 1668 1900 2199 2441 2707 2954 3164| 3545 3805 3794 4066 4199 4398
CONSOMMATION DE SOINS | 15 699 130380 135 142 138 906 143 806 148 116 152971 158202 163 118 166 223 172851 177799 182515

ET DE BIENS MEDICAUX (1 +...5)

Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.

228 - Comptes nationaux de la santé 2012



CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX

Indices de volume (base 100 en 2005)

2000 2001 | 2002 @ 2003 | 2004 2005 | 2006 & 2007 & 2008 2009 2010 | 2011 = 2012
- :f’r:]'i?,:nosseﬂw;'isfhf:;fe’; 923 930 945 958 976 1000 1022| 1039 1070| 1103 1134| 1162| 1193
« Secteur public 933 40| 92| 963 977 1000 1017| 1030 1057| 1088 1120| 1154 1186
« Secteur privé 890 87| 920 941 970 1000 1040| 1071 1115 1153 1180| 1190 1218
2. SOINS DE VILLE 841 874| 915 950 981 1000 1018| 1049 1068 1091 1104| 1124 1149
+ Medecins 936 951 966 981 995 1000 998| 1013 1020 1039 1027| 1030 1049
- Auxiliaires médicaux 77| 21| 88 902| 943 1000| 1060 1140 1191 1238 130,1| 1365 1438
- Dentistes 771 812| 896 951| 992 1000| 1014 1034 1042 1049 1064| 1072 1085
 Analyses M1 773 844 914 91| 1000| 1027| 1059 1088 1112 130 57| 1137
« Cures thermales (forfait soins) 1058 1067| 1054 1041 1022 1000 97.9| 950 914 888 901| 866 895
3. TRANSPORTS DE MALADES 741 782 836 886| 953 1000| 1050| 1094 1126 1160 1213 1230| 1275
4. MEDICAMENTS 743 808| 858 893| 954 1000| 1065 1134 1185 1241 1284| 1343 1374
5. AUTRES BIENS MEDICAUX 720 81| 862 92| 957 1000| 1060 135 1187 1206| 1267 1320 1379
- Optique 833 913| 939 955| 984 1000| 1045 1082| 1100 1128| 1164 1215 1254
' ngf:‘ﬁ:ﬁjlc‘;’;zzssr?ysvl::'g:'es 757 798| 77| 904 961| 1000| 1078 54| 1232| 1270 1339 1414| 1515
- Peits matériels et pansements 565 643 744 826 916| 1000| 1071 1200| 1288  1284| 1376 1421 1489
Cehie, el el 850 880 912 938 971 1000 1033 1068 1101 1136| 1167 1200 1232

ET DE BIENS MEDICAUX (1 +...5)

Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES COURANTES DE SANTE
Valeur (en millions d’euros courants)

2000 | 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 | 2011 2012
" Efgi”;iﬁgagg:giux 114574120 755 128 134 135 633|142 668 148 116|153 748 160 352 165 710 171 149|175 231 179 608|183 623
- Soins hospitaliers 54085 56237 50233 62700 65941 68487 71051 73644 76208 79203 81330 83062 85083
+ Secteur public 42013 43835 46009 48713 51027 52774 54618 56482 58187 60470 62041 63388 64889
+ Sectour privé 12072 12402 13224 13987 14914 15714 16432 17162 18021 18733 19289 19674 20195
- Soins de vill 28632 20993 32314 34730 36175 37372 38822 40739 42066 43300 44056 45811 47279
~Transports de malades 1891 2063 2252 2431 2631 2816 3053 3231 3377 3502 3786 3894 4102
-Médicaments 23080 25822 27105 28068 20632 30688 31491 32696 33393 34076 34470 34641 34341
- Autres biens médicaux 5076 6640 7230 7703 8289 8753 9332 10042 10667 10978 11590 12200 12817
12 SOINS DE LONGUE DUREE | 8213 8718 9363 10063 11026 12209 13004 13919 15218 16619 17253 17892 18541
-SSAD 602 640 705 763 837 911 1017 1106 1211 1311 1334 1398 1469
" Solts aux personnes agées 2867 3026 3337 3645 4031 4635 5082 5534 6310 7273 7665 7963 8317
-ﬁ:::jsicaal:)zgsr:r?r:érgslissements 4744 5051 5322 5655 6158 6663 6904| 7279 7697 8035 8255 8531 8755
13'}235"32533 8199 8833 9703 10386 10426 10412 10487 10803 11455 11936 12398 12613 12516
L Es's’fw'fl_'isD;gUR 130987138 306 147 200 156 082 164 121 170 738|177 238 185 074 192 384 199 704 204 883 210 113 214 680
21.PREVENTION INDIVIDUELLE| 2316 2403 2511 2708 2882 2914 3012 3166 3295 3437 3304 3420 3413
- Prévention primaire 1947 2019 2121 2281 2430 2412 2493 2507 2707 2822 2790 2798 2799
- Prévention secondaire 39| 383 300 427 452 502 519 560 588 615 604 622 613
22. PREVENTION COLLECTIVE | 1779 1823 2233 2316 2088 2140 2251 2301 2424 3041 2376 2368 2378
2.DEPENSES DE PREVENTION | 4005 4226 4744 5025 4970 5054 5263 5467 5720 6477 5770, 5788 5791
o cons | 1628 1698 1833 1927 2103 2274 2217 2074 2190 2226 2397 2562 2660
32. DEPENSES )
DE RECHERCHE MEDICALE = 5422\ 5761 6275 6475 6610 6621 7035 7243 7401 7451 7421 7452 7469
ET PHARMACEUTIQUE
33, DEPENSES DE FORMATION | 807 830 873 908 967 1080 1320 1542 1660 1784 1844 1880 1910
3'gﬁ'§Ns‘°‘TaENDEA;’SI‘:E 785 8280 8981 9310 9680 9074 10632 10859 11251 11461 11663 11894 12039
4'32‘;‘_;';5\3;5;"0" 11014 11322 11669 12208 12416 12515 12554 12808 13060 13207 13601 14077 14366
5. DOUBLE COMPTE :
RECHERCHE 271 2848 3187 3384 -3307 -3460 3850 4056 4131 4060 -3887 -3893| -3864
PHARMACEUTIQUE
gEZiNNsT'E‘:oURA"TE 151241 150 204 169 407 179 241 187 790 194 821 201 838 210 152 218 284 226 789 232 030 237 980 | 243 011

Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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DEPENSES COURANTES DE SANTE
Indices de valeur

(indices de valeur : base 100 année précédente)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 & 2010 | 2011 | 2012

1. DEPENSES DE SOINS 1052 1054 1061 1059 1052 1038 1038 1043 1033 1033 1024 1025 1022

ET DE BIENS MEDICAUX
- soins hospitaliers 1029 | 104,0 | 1053 | 1059| 1052 103,9| 1037 1036| 1035 1039 | 1027 | 1021 | 1024
+ Secteur public 103,3| 104,3| 1050 | 1059 | 1048| 1034 | 1035| 1034 | 103,0| 1039 | 1026 | 1022 1024
+ Secteur privé 101,8| 1027 | 1066 | 1058 | 106,6| 1054 | 1046 | 1044 | 1050| 1040 | 1030 1020 1026
- Soins de ville 1045 1048 | 107,7 | 1075 1042 | 1033 | 1039 | 1049 | 1033 | 1029 1017 1040 1032
- Transports de malades 108,0 | 109,1 | 1091 | 1080 1082 | 1070 | 1084 | 1058 | 104,5| 1064 1054 1029 1053
- Médicaments 109,3 | 107,6 | 1050 | 103,6 | 1056 | 1036 | 1026 1038 1021| 1020 1012| 1005 | 991
- Autres biens médicaux 137 11,1 1089 | 1065 | 1076 | 1056 1066 | 107,6 | 1062 | 1029 1056 | 1053 | 1051

12. SOINS DE LONGUE DUREE | 105,1 | 106,1 | 1074 | 107,5| 1096 | 110,7 | 1065 1070 109,3| 1092 1038 | 1037 | 103,6

- SSAD 106,9 | 1062 | 1101 | 1083 | 1096 | 1088 | 111,7| 108,7 | 109,5| 1083 | 1018 | 1048 | 1051

- Soins aux personnes agées 1054 | 1056 | 1103 | 1092 | 1106 1150 | 1097 | 1089 | 1140 | 1153 1054 1039 | 1044
en établissements
- Soins aux personnes
handicapées en établissements
13. INDEMNITES
JOURNALIERES
1. DEPENSES POUR
LES MALADES

21. PREVENTION INDIVIDUELLE| 103,1 | 103,7 | 1045 1079 | 1064 | 101,1| 1034 | 1051 | 1041 1043 | 988 1008 | 998

1048 | 1065 | 1054 | 1063 | 1089 | 1082 | 1036 | 1054 | 1057 | 1044 | 1027 | 1034 | 1026

109,4 | 107,7 | 1098 | 107,0 | 1004 | 999 | 100,7 | 1030 1060 1042 | 103,9 | 101,7 | 992

105,5 | 1056 | 1064 | 1060 | 1052 | 1040 | 1038 | 1044 1039 1038 | 1026 | 1026 | 1022

- Prévention primaire 1031 | 103,7 | 1050 | 107,5| 1065 | 992 | 1034 | 1042 | 1042 1042 | 989 1003 | 1001

- Prévention secondaire 103,0 | 103,7 | 101,7 | 1096 | 1058 | 1112 | 1033 | 1096 | 1035 1046 | 982 1030 986

22. PREVENTION COLLECTIVE | 1051 | 1025 | 1225 | 1037 | 90,1 | 1025 | 1052 1022 | 1054 | 1254 | 781 | 99,7 | 1004

2. DEPENSES DE PREVENTION | 1040 = 1032 | 1123 | 1059 | 989 1017 | 1041 1039 | 1046 1132 | 89,1 | 1003 | 100,0

31. SUBVENTIONS
AU SYSTEME DE SOINS
32. DEPENSES
DE RECHERCHE MEDICALE | 1089 | 106,3 | 1089 | 1032 | 1021 | 100,2 | 1063 | 1030 | 1022 | 100,7 | 99,6 @ 1004 | 1002
ET PHARMACEUTIQUE

33. DEPENSES DE FORMATION | 1049 | 1029 | 1051 | 1040 | 1065 | 1116 | 1223 | 1168 | 1077 | 1074 | 1034 | 1020 | 1016
3. DEPENSES EN FAVEUR
DU SYSTEME DE SOINS

4.COUT DE GESTION
DE LA SANTE

5. DOUBLE COMPTE :
RECHERCHE 109,3 | 1051 @ 1119 | 1062 | 1004 | 101,9 | 111,3 1054 | 1019 | 983 | 957 1001 | 993
PHARMACEUTIQUE

DEPENSE COURANTE
DE SANTE

100,7 | 1043 | 108,0 | 1051 | 109,1 | 1081 | 1001 | 91,1 | 1056 | 1016 | 107,7 | 1069 | 1038

106,7 | 1055 | 1084 | 103,7 | 1040 A 1030 1066 1021 | 1036 | 101,9 | 1018 | 1020 101,22

101,5 | 1028 | 1031 | 1046 | 101,7 | 1008 | 100,3 | 102,0 | 1020 | 101,1 | 1030 | 1035 | 1021

105,1 | 1053 | 1063 | 1058 | 1048 | 1037 | 1036 | 104,1 | 103,9 | 103,9 = 1023 1026 1021

Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2000

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés |Institutions |Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 39224 553 786 257 188 1005 42013
Hopitaux du secteur privé 10539 53 463 138 125 754 12072
Sous-total : Soins hospitaliers 49763 606 1249 395 313 1759 54 085
Médecins® 9659 233 1531 573 445 851 13292
Auxiliaires® 4748 55 507 164 108 439 6021
Dentistes 2378 66 1233 467 470 2079 6693
Laboratoires d’analyses 1977 40 322 176 90 21 2626
Sous-total : Soins de ville 18 762 394 3593 1379 1113 3390 28 632
Transports de malades 1793 10 48 13 7 20 1891
Total : Prestataires de soins 70319 1010 4890 1787 1433 5170 84 609
Officines pharmaceutiques 15532 349 2848 951 686 3623 23989
Aulres biens médicaux 2048 43 964 266 337 2320 5976
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 17 580 392 3812 1217 1022 5943 29 966
SOINS ET BIENS MEDICAUX 87898 1402 8702 3003 2456 11113 114574
SSAD 602 602
Soi?s aux personnes agées 2867 2867
en établissements
Soir)s aux personnes handicapées 4744 4744
en établissements
Indemnités journaliéres 8199 8199
DEPENSES POUR LES MALADES 104 311 1402 8702 3003 2456 11113 130987
Prévention individuelle 386 915 1015 2316
Prévention collective 330 1417 31 1779
TOTAL : PREVENTION 7 2331 1047 4095
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 1628 1628
RECHERCHE r_nédicale 2662 2760 5422
et pharmaceutique
FORMATION 10 716 40 41 807
COUT DE GESTION DE LA SANTE 6670 501 2231 1117 495 0 11014
DOUBLE-COMPTE ] 271 2711
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 113 336 7612 10933 4120 2950 11153 1136 151 241

'Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Y compris cures thermales.

4 Optique, prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2001

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés |Institutions [Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hépitaux du secteur public 40893 651 777 284 226 1003 43835
Hépitaux du secteur privé 10 855 56 457 153 151 730 12 402
Sous-total : Soins hospitaliers 51748 707 1234 438 377 1733 56 237
Médecins® 9863 237 1464 569 464 990 13587
Auxiliaires® 5004 50 531 166 122 433 6307
Dentistes 2621 143 1310 508 509 2196 7 286
Laboratoires d'analyses 2130 41 340 183 97 21 2812
Sous-total : Soins de ville 19618 472 3645 1426 1192 3640 29993
Transports de malades 1952 1" 49 13 12 25 2063
Total : Prestataires de soins 73319 1190 4928 1877 1582 5398 88293
Officines pharmaceutiques 16 963 373 2982 961 797 3745 25822
Aulres biens médicaux 2334 60 1020 281 390 2556 6640
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 19 298 433 4002 1243 1186 6301 32 462
SOINS ET BIENS MEDICAUX 92 616 1623 8930 3119 2768 11 699 120 755
SSAD 640 640
Soms aux personnes agees 302 3026
en établissements
Soirjs aux personnes handicapées 5051 5051
en établissements
Indemnités journalieres 8833 8833
DEPENSES POUR LES MALADES 110 167 1623 8930 3119 2768 11 699 138 306
Prévention individuelle 391 959 1052 2403
Prévention collective 330 1461 32 1823
TOTAL : PREVENTION 722 2420 1084 4226
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 1698 1698
RECHERCHE rpédicale 2861 2900 5761
et pharmaceutique
FORMATION 10 740 41 38 830
COoUT DE GESTION DE LA SANTE 6839 542 2273 1143 522 3 11322
DOUBLE-COMPTE . 2848 2848
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 119 435 8186 11203 4262 3290 11740 1178 159 294

Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

3Y compris cures thermales.

* Optique, protheéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2002

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 42950 629 833 338 231 1028 46 009
Hopitaux du secteur privé 11607 57 491 182 154 733 13224
Sous-total : Soins hospitaliers 54 557 686 1325 519 384 1761 59 233
Médecins® 10 461 275 1458 611 598 1240 14 643
Auxiliaires® 5490 57 549 178 142 454 6870
Dentistes 2699 167 1502 595 669 2033 7665
Laboratoires d’analyses 2368 56 386 181 109 35 3136
Sous-total : Soins de ville 21018 556 3896 1565 1517 3762 32314
Transports de malades 2127 12 52 1" 7 42 2252
Total : Prestataires de soins 77703 1254 5272 2096 1908 5565 93 798
Officines pharmaceutiques 18 044 433 3094 984 M7 3834 27105
Aulres biens médicaux 2650 62 1161 340 529 2488 7230
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 20 694 495 4255 1323 1247 6322 34 336
SOINS ET BIENS MEDICAUX 98 397 1749 9 527 3419 3155 11887 128134
SSAD 705 705
Soms aux personnes agees 3337 3337
en établissements
Son)s aux personnes handicapées 5322 5322
en établissements
Indemnités journaliéres 9703 9703
DEPENSES POUR LES MALADES 117 463 1749 9527 3419 3155 11887 147 200
Prévention individuelle 385 1032 1094 251
Prévention collective 367 1833 33 2233
TOTAL : PREVENTION 752 2865 1127 4744
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 1833 1833
RECHERCHE r_nédicale 3049 3996 6275
et pharmaceutique
FORMATION 1" 782 43 37 873
COUT DE GESTION DE LA SANTE 6 941 574 2362 1235 552 6 11669
DOUBLE-COMPTE ] 3187 3187
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 127 000 9019 11888 4654 3707 11930 1209 169 407

'Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Y compris cures thermales.

4 Optique, prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2003

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 45514 626 898 356 237 1083 48713
Hépitaux du secteur privé 12455 57 530 191 158 597 13987
Sous-total : Soins hospitaliers 57 969 682 1427 547 395 1680 62 700
Médecins® 11083 268 1526 684 639 1453 15 653
Auxiliaires® 5959 68 570 197 139 498 7431
Dentistes 2895 178 1637 691 672 2129 8202
Laboratoires d'analyses 2607 61 413 206 116 41 3443
Sous-total : Soins de ville 22544 575 4145 1778 1566 4121 34730
Transports de malades 2291 15 54 13 9 50 2431
Total : Prestataires de soins 82 804 1273 5627 2338 1970 5851 99 862
Officines pharmaceutiques 18 802 440 3161 999 776 3890 28 068
Aulres biens médicaux 2897 61 1338 421 598 2388 7703
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 21699 501 4500 1420 1373 6278 35771
SOINS ET BIENS MEDICAUX 104 503 1774 10127 3758 3343 12128 135633
SSAD 763 763
Soms aux personnes agees 3645 3645
en établissements
Soirjs aux personnes handicapées 5655 5655
en établissements
Indemnités journalieres 10 386 10 386
DEPENSES POUR LES MALADES 124 952 1774 10127 3758 3343 12128 156 082
Prévention individuelle 372 1193 1143 2708
Prévention collective 389 1893 34 2316
TOTAL : PREVENTION 762 3086 1177 5025
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 1927 1927
RECHERCHE rpédicale 3057 3418 6475
et pharmaceutique
FORMATION 1 816 45 35 908
CoUT DE GESTION DE LA SANTE 7262 588 2445 1337 568 8 12208
DOUBLE-COMPTE . 3384 3384
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 134914 9321 12572 5095 3911 12173 1255 179 241

Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

3Y compris cures thermales.

* Optique, protheéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2004

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 47717 610 959 402 230 1109 51027
Hopitaux du secteur privé 13233 54 566 217 153 691 14914
Sous-total : Soins hospitaliers 60 950 664 1526 619 383 1799 65 941
Médecins® 11361 270 1583 735 669 1449 16 067
Auxiliaires® 6230 72 616 238 164 541 7862
Dentistes 2986 195 1712 705 705 2282 8585
Laboratoires d’analyses 2753 68 462 225 124 29 3661
Sous-total : Soins de ville 23330 605 4373 1902 1663 4301 36175
Transports de malades 2460 17 61 22 " 59 2631
Total : Prestataires de soins 86 739 1287 5960 2543 2057 6160 104 747
Officines pharmaceutiques 19 961 455 3253 1181 815 3967 29632
Aulres biens médicaux 3202 62 1453 492 656 2423 8289
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 23164 517 4706 1673 1471 6390 37921
SOINS ET BIENS MEDICAUX 109 903 1804 10 666 4216 3528 12 551 142 668
SSAD 837 837
Soi?s aux personnes agées 4031 4031
en établissements
Soir)s aux personnes handicapées 6158 6158
en établissements
Indemnités journaliéres 10 426 10 426
DEPENSES POUR LES MALADES 131 356 1804 10 666 4216 3528 12 551 152 858
Prévention individuelle 385 1314 1184 2882
Prévention collective 379 1673 35 2088
TOTAL : PREVENTION 764 2987 1219 4970
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2103 2103
RECHERCHE r_nédicale 3171 3439 6610
et pharmaceutique
FORMATION 12 874 47 34 967
COUT DE GESTION DE LA SANTE 7262 592 2507 1452 582 20 12416
DOUBLE-COMPTE ] 3397 3397
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 141 498 9428 13173 5668 4110 12 598 1315 187 790

'Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Y compris cures thermales.

4 Optique, prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2005

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 49175 611 1042 447 247 1251 52774
Hépitaux du secteur privé 13892 53 616 264 146 41 15714
Sous-total : Soins hospitaliers 63 067 664 1658 712 394 1992 68 487
Médecins® 11530 272 1672 773 636 1663 16 546
Auxiliaires® 6503 75 661 248 165 665 8317
Dentistes 2978 198 1757 687 685 2435 8740
Laboratoires d'analyses 2764 69 504 219 125 87 3769
Sous-total : Soins de ville 23776 614 4594 1927 1612 4850 37372
Transports de malades 2623 19 67 27 13 66 2816
Total : Prestataires de soins 89 466 1298 6319 2666 2018 6909 108 676
Officines pharmaceutiques 20 861 452 3346 1254 795 3979 30688
Aulres biens médicaux 3472 67 1590 557 663 2405 8753
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 24333 519 4936 1811 1457 6383 39 440
SOINS ET BIENS MEDICAUX 113799 1817 11255 4477 3476 13292 148 116
SSAD 911 91
Soms aux personnes agees 4635 4635
en établissements
Smr}s aux personnes handicapées 6663 6663
en établissements
Indemnités journaliéres 10412 10412
DEPENSES POUR LES MALADES 136 421 1817 11 255 4477 3476 13292 170738
Prévention individuelle 412 1294 1208 2914
Prévention collective 415 1688 36 2140
TOTAL : PREVENTION 828 2982 1244 5054
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2274 2274
RECHERCHE rpédicale 3096 3524 6621
et pharmaceutique
FORMATION 12 985 49 33 1080
COoUT DE GESTION DE LA SANTE 7197 613 2576 1519 584 25 12515
DOUBLE-COMPTE . 3460 3460
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 146 732 9494 13831 5997 4059 13341 1367 194 821

Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

3Y compris cures thermales.

* Optique, protheéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2006

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés |Institutions |Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 50 649 652 1162 507 262 1387 54 618
Hopitaux du secteur privé 14 380 61 697 304 157 833 16 432
Sous-total : Soins hospitaliers 65 029 713 1859 811 419 2220 71051
Médecins® 11743 317 1747 807 660 1864 17137
Auxiliaires® 6876 85 702 243 167 727 8800
Dentistes 3070 254 1799 702 693 2499 9016
Laboratoires d’analyses 2825 7 522 236 123 87 3869
Sous-total : Soins de ville 24513 732 4770 1988 1643 5176 38 822
Transports de malades 2837 23 77 31 14 70 3053
Total : Prestataires de soins 92378 1468 6706 2830 2076 7 466 112 925
Officines pharmaceutiques 21161 464 3276 1228 758 4605 31491
Autres biens médicaux 3736 76 1773 624 77 2406 9332
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 24 897 540 5048 1852 1475 7011 40 823
SOINS ET BIENS MEDICAUX 117 275 2008 11 754 4682 3552 14 477 153 748
SSAD 1017 1017
Soms aux personnes agees 5082 5082
en établissements
Soir)s aux personnes handicapées 6904 6904
en établissements
Indemnités journaliéres 10 487 10 487
DEPENSES POUR LES MALADES 140 765 2008 11 754 4682 3552 14 477 177 238
Prévention individuelle 415 1353 1244 3012
Prévention collective 405 1808 38 2251
TOTAL : PREVENTION 820 3161 1282 5263
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2217 2277
RECHERCHE r_nédicale 3007 3938 7035
et pharmaceutique
FORMATION 13 1223 51 33 1320
COUT DE GESTION DE LA SANTE 7112 641 2620 1566 589 25 12554
DOUBLE-COMPTE ] 3850 3850
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 150 987 10131 14 375 6248 4141 14528 1428 201838

'Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Y compris cures thermales.

4 Optique, prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2007

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 52 300 666 1250 563 296 1407 56 482
Hépitaux du secteur privé 14977 64 754 340 178 848 17 162
Sous-total : Soins hospitaliers 67 277 31 2004 903 474 2255 73 644
Médecins® 12 364 320 1796 838 679 1907 17 904
Auxiliaires® 7484 88 703 252 179 822 9528
Dentistes 3183 291 1838 745 736 2522 9315
Laboratoires d'analyses 2859 78 564 254 141 96 3993
Sous-total : Soins de ville 25890 776 4901 2089 1735 5347 40739
Transports de malades 2996 26 82 35 16 76 3231
Total : Prestataires de soins 96 163 1533 6988 3027 2225 7679 117 614
Officines pharmaceutiques 22076 455 3371 1260 765 4767 32696
Aulres biens médicaux 4131 79 1847 740 791 2454 10042
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 26 207 534 5219 2000 1556 7222 42738
SOINS ET BIENS MEDICAUX 122 370 2067 12 206 5027 3781 14900 160 352
SSAD 1106 1106
Soms aux personnes agees 5534 5534
en établissements
Soirjs aux personnes handicapées 7979 7979
en établissements
Indemnités journalieres 10 803 10 803
DEPENSES POUR LES MALADES 147 092 2067 12 206 5027 3781 14900 185074
Prévention individuelle 434 1449 1283 3166
Prévention collective 444 1817 41 2301
TOTAL : PREVENTION 878 3265 1323 5467
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2074 2074
RECHERCHE rpédicale 3116 4127 743
et pharmaceutique
FORMATION 14 1439 53 35 1542
CoUT DE GESTION DE LA SANTE 7198 670 2650 1657 609 24 12 808
DOUBLE-COMPTE . 4056 4056
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 157 257 10 557 14 856 6684 4390 14 954 1453 210152

Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

3Y compris cures thermales.

* Optique, protheéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2008

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 53 848 694 1282 630 307 1425 58 187
Hopitaux du secteur privé 15718 68 786 386 188 874 18 021
Sous-total : Soins hospitaliers 69 566 762 2069 1016 495 2299 76 208
Médecins® 12571 316 1869 907 684 1953 18299
Auxiliaires® 7864 87 764 278 187 929 10 110
Dentistes 3214 276 1923 833 796 2516 9558
Laboratoires d’analyses 2862 74 603 289 145 126 4099
Sous-total : Soins de ville 26 512 753 5159 2307 1811 5524 42 066
Transports de malades 31 26 90 41 17 93 3377
Total : Prestataires de soins 99 189 1541 7317 3364 2323 7916 121 651
Officines pharmaceutiques 21838 419 3339 1299 764 5733 33393
Autres biens médicaux 4487 79 1946 853 873 2428 10 667
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 26 326 498 5285 2152 1638 8161 44 060
SOINS ET BIENS MEDICAUX 125515 2039 12 603 5517 3961 16 077 165710
SSAD 1211 1211
Soms aux personnes agees 6310 6310
en établissements
Soir)s aux personnes handicapées 7697 7697
en établissements
Indemnités journaliéres 11455 11 455
DEPENSES POUR LES MALADES 152 188 2039 12 603 5517 3961 16 077 192 384
Prévention individuelle 464 1488 1343 3295
Prévention collective 468 1910 47 2424
TOTAL : PREVENTION 932 3398 1390 5720
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2190 2190
RECHERCHE r_nédicale 3191 4210 7401
et pharmaceutique
FORMATION 15 1553 56 37 1660
COUT DE GESTION DE LA SANTE 7271 693 2664 1792 620 21 13060
DOUBLE-COMPTE ] 4131 4131
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 162 596 10873 15 266 7308 4581 16132 1527 218 284

'Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Y compris cures thermales.

4 Optique, prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2009

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés |Institutions [Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
y TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hépitaux du secteur public 55934 740 1340 657 3N 1487 60 470
Hépitaux du secteur privé 16 356 7 815 399 189 904 18733
Sous-total : Soins hospitaliers 72290 810 2155 1056 500 2391 79 203
Médecins® 12689 320 1905 956 695 2116 18 682
Auxiliaires® 8 366 87 807 293 201 939 10 692
Dentistes 3230 283 1927 905 834 2558 9737
Laboratoires d'analyses 2921 74 604 295 164 131 4189
Sous-total : Soins de ville 27207 764 5243 2448 1894 5744 43300
Transports de malades 3313 28 92 47 20 93 3592
Total : Prestataires de soins 102 810 1602 7490 3551 2413 8229 126 095
Officines pharmaceutiques 22397 412 3429 1360 767 5711 34076
Aulres biens médicaux 4560 81 2014 926 933 2463 10978
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 26 957 493 5443 2286 1701 8174 45054
SOINS ET BIENS MEDICAUX 129 766 2095 12933 5837 4114 16 403 171 149
SSAD 1311 1311
Soips aux personnes agées 7973 7973
en établissements
Soirjs aux personnes handicapées 8035 8035
en établissements
Indemnités journalieres 11936 11936
DEPENSES POUR LES MALADES 158 321 2095 12933 5837 4114 16 403 199 704
Prévention individuelle 528 1523 1386 3437
Prévention collective 631 2361 49 3041
TOTAL : PREVENTION 1159 3883 1435 6477
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2226 2226
RECHERCHE rpédicale 3344 4108 7451
et pharmaceutique
FORMATION 16 1675 57 36 1784
COUT DE GESTION DE LA SANTE 7313 21 2662 1868 625 18 13207
DOUBLE-COMPTE . 4060 4060
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 169 035 11718 15 595 7706 4739 16 460 1537 226789

Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

3Y compris cures thermales.

* Optique, protheéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2010

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 57 145 781 1537 738 338 1501 62 041
Hopitaux du secteur privé 16 763 78 846 472 216 914 19289
Sous-total : Soins hospitaliers 73908 859 2383 1210 554 2416 81330
Médecins® 12636 316 1878 954 687 2063 18 535
Auxiliaires® 8863 89 811 322 214 970 11268
Dentistes 3283 296 1954 1000 863 2597 9993
Laboratoires d’analyses 2966 76 621 312 159 126 4260
Sous-total : Soins de ville 27749 77 5263 2588 1922 5756 44 056
Transports de malades 3486 30 103 55 20 91 3786
Total : Prestataires de soins 105 143 1667 7749 3854 2497 8 262 129171
Officines pharmaceutiques 22687 416 3265 1374 759 5969 34 470
Aulres biens médicaux 4883 84 2098 1084 995 2446 11590
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 27571 500 5363 2458 1753 8414 46 060
SOINS ET BIENS MEDICAUX 132714 2167 13112 6312 4250 16 677 175231
SSAD 1334 1334
Soms aux personnes agees 7665 7665
en établissements
Soir)s aux personnes handicapées 8255 8255
en établissements
Indemnités journaliéres 12398 12 398
DEPENSES POUR LES MALADES 162 366 2167 13112 6312 4250 16 677 204 883
Prévention individuelle 487 1515 1392 3394
Prévention collective 477 1851 47 2376
TOTAL : PREVENTION 964 3367 1439 5770
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2397 2397
RECHERCHE r_nédicale 3498 3923 7421
et pharmaceutique
FORMATION 16 1732 58 37 1844
COUT DE GESTION DE LA SANTE 731 750 2873 1970 669 28 13 601
DOUBLE-COMPTE ] 3887 3887
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 173 054 11514 15985 8282 4919 16 735 1540 232030

'Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Y compris cures thermales.

4 Optique, prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2011

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
y TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hépitaux du secteur public 58 304 826 1563 799 350 1547 63 388
Hépitaux du secteur privé 17 068 82 842 511 233 939 19674
Sous-total : Soins hospitaliers 75372 908 2405 1309 583 2485 83 062
Médecins® 13124 333 1986 1046 737 2124 19 350
Auxiliaires® 9201 95 860 352 224 1080 11812
Dentistes 3291 310 2005 1074 902 2706 10288
Laboratoires d'analyses 3038 7 637 320 168 121 4 361
Sous-total : Soins de ville 28 654 815 5489 2792 2030 6032 45811
Transports de malades 3632 32 100 58 19 53 389%
Total : Prestataires de soins 107 657 1755 7994 4160 2631 8570 132767
Officines pharmaceutiques 22768 426 3062 1393 760 6231 34641
Aulres biens médicaux 5110 93 2267 1166 1093 2471 12 200
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 27879 519 5330 2560 1852 8702 46 841
SOINS ET BIENS MEDICAUX 135536 2274 13323 6720 4483 17 271 179 608
SSAD 1398 1398
Soms aux personnes agees 7963 7963
en établissements
Soirjs aux personnes handicapées 8531 8531
en établissements
Indemnités journalieres 12613 12613
DEPENSES POUR LES MALADES 166 041 2274 13323 6720 4483 17 271 210113
Prévention individuelle 488 1515 1416 3420
Prévention collective 476 1839 53 2368
TOTAL : PREVENTION 964 3354 1469 5788
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2562 2562
RECHERCHE rpédicale 3523 3929 7452
et pharmaceutique
FORMATION 17 1767 60 37 1880
COUT DE GESTION DE LA SANTE 7239 794 3046 219 769 34 14077
DOUBLE-COMPTE . 3893 3893
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 176 823 1M 16 369 8916 5252 17 332 1577 237980

Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

3Y compris cures thermales.

* Optique, protheéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé — base 2005.
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DEPENSES DE SANTE PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2012

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés
Dépenses par poste Sécurité | Etat, Mutuelles? |Sociétés | Institutions |[Ménages | Autres
sociale' collectivi- d’assu- de pré- finance-
. TOTAL

tés locales rances? voyance? ments

et CMU-C privés

organismes

de base
Hopitaux du secteur public 59 689 811 1616 817 384 1573 64 889
Hopitaux du secteur privé 17 529 88 832 522 267 957 20195
Sous-total : Soins hospitaliers 77218 899 2448 1339 650 2529 85083
Médecins® 13353 334 2048 1092 714 2273 19814
Auxiliaires® 9893 101 894 378 228 1171 12 664
Dentistes 3313 318 2064 1121 939 2763 10516
Laboratoires d’analyses 2990 7 598 320 177 123 4285
Sous-total : Soins de ville 29 548 829 5603 2910 2058 6330 47279
Transports de malades 3832 34 12 54 19 52 4102
Total : Prestataires de soins 110 598 1762 8163 4303 2726 8912 136 465
Officines pharmaceutiques 22642 418 2935 1345 723 6280 34 341
Aulres biens médicaux 5343 100 2450 1333 1179 2412 12817
en ambulatoire*
Total : Biens médicaux 27 985 518 5385 2677 1902 8692 47158
SOINS ET BIENS MEDICAUX 138 583 2280 13 548 6980 4628 17 604 183 623
SSAD 1469 1469
Soi?s aux personnes agées 8317 8317
en établissements
Soir)s aux personnes handicapées 8755 8755
en établissements
Indemnités journaliéres 12516 12516
DEPENSES POUR LES MALADES 169 640 2280 13 548 6980 4628 17 604 214 680
Prévention individuelle 480 1525 1408 3413
Prévention collective 512 1817 49 2378
TOTAL : PREVENTION 992 3342 1456 5791
SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS 2660 2660
RECHERCHE r_nédicale 3568 3901 7469
et pharmaceutique
FORMATION 17 179 62 37 1910
COUT DE GESTION DE LA SANTE 7272 828 3113 2304 821 27 14 366
DOUBLE-COMPTE ] 3864 3864
recherche pharmaceutique
DEPENSE COURANTE DE SANTE 180 581 11813 16 661 9283 5449 17 665 1557 243011

'Y compris déficit des hopitaux publics.

2Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.

Y compris cures thermales.

4 Optique, prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources * DREES, Comptes de la santé - base 2005.
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Le montant des dépenses courantes de santé s'éleve
a 243 milliards d’euros en 2012, soit 12 % du produit
intérieur brut (PIB). La consommation de soins et
de biens médicaux (CSBM), qui en représente les
troisquarts, atteint pour sa part 183,6 milliards d’euros.
Sa progression en valeur est sensiblement inférieure
a 3 % pour la troisieme année consécutive : +2,2 % en
2012, apres +2,5 % en 2011 et +2,4 % en 2010. Sa part
dans le PIB est de 9 %, comme en 2011.

En volume, la CSBM a augmenté de 2,7 % en 2012,
comme en 2011, tandis que son prix moyen recule
légérement pour la troisieme année consécutive :
-0,4 % en 2012, apres -0,2 % en 2011 et -0,3 % en 2010.
La diminution du prix des soins hospitaliers et de celui
des médicaments a en effet compensé la hausse du prix
des soins de ville.

En 2012 comme en 2011, la part de la CSBM financée
par la Sécurité sociale est de 75,5 %, celle prise en
charge par les organismes complémentaires de 13,7 %.
Quant au reste a charge des ménages, il est stable
a 9,6 % depuis 2009.
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