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introduction m

Les Comptes de la santé sont I'un des comptes satellites des
Comptes nationaux. lIs retracent la production, la consommation
et le financement de la fonction santé — entendue, selon la
Comptabilité nationale, comme I'ensemble des actions qui
concourent a la prévention et au traitement d’une perturbation
provisoire de I’état de santé.

Ce rapport se distingue dans sa présentation des précédents.
Cette introduction s’ouvre par une vue d’ensemble dégageant les
principales évolutions des dépenses de santé observées en 2004.
Puis elle expose les changements dans le champ des Comptes de
la santé et dans la méthodologie d’évaluation de la consomma-
tion introduits par la nouvelle base des Comptes nationaux, dite
«base 2000», suivant laquelle ces comptes sont pour la premiére
fois présentés. Une troisiéme partie rappelle la définition des
agrégats significatifs des Comptes de la santé. La quatriéme par-
tie en explicite les principes d’évaluation et de révision.




[ « Vue d’ensemble m

En 2004, I’agrégat le plus large des Comptes de la santé, la
dépense courante de santé, évaluée pour la premiére fois selon
les concepts et la méthodologie de la «base 2000» des Comptes
nationaux, atteint 183,5 milliards d’euros, soit 11,1 % du
Produit intérieur brut (PIB). Ce ratio est en trés légere augmen-
tation par rapport a 2003 (exactement 11,13 % en 2004, contre
11,08 % I’année précédente). Le passage en base 2000 a conduit
a revaloriser 1’estimation de la part de la dépense courante de
santé dans le PIB de 0,3 point. La consommation de soins et de
biens médicaux, autre agrégat significatif représentatif des seu-
les dépenses afférentes aux soins recus par les malades, s’¢leve
a 144,8 milliards d’euros, soit 8,8 % du PIB. En termes de
dépense nationale de santé, qui représente en 2004 10,5 % du
PIB, contre 10,4 % en 2003, la France se situerait ainsi au cin-
quiéme rang des pays membres de I’OCDE, aprés les Etats-
Unis, la Suisse, 1’Allemagne et I’Islande, pour le poids des
dépenses de santé dans la richesse nationale.

Le ratio de la consommation de soins et de biens médicaux
dans le PIB progresse donc légerement en 2004 par rapport a
2003, ou il atteignait 8,7 %. En effet, la consommation de soins
et de biens médicaux a progressé en valeur un peu plus rapide-
ment que le PIB (+5,1 %, contre +4 %). Toutefois, I’écart de
croissance entre dépenses de santé et PIB, qui s’était nettement
ouvert depuis 2001, atteignant trois points en 2002 et quatre
points en 2003, se réduit fortement en 2004 a 1,1 point.

Cette inflexion tient en premier lieu a ’amélioration de la
croissance économique en 2004 (+2,3 % en volume, contre
+0,8 % en 2003). Mais elle découle également d’un net ralentis-
sement de I’évolution des dépenses de santé: +5,1 % pour la
consommation de soins et de biens médicaux en valeur en 2004,
contre +6,4 % en 2003. Ce ralentissement est entic¢rement di a
une moindre croissance des prix (+1,6 % en 2004, contre
+2,9 % en 2003), les volumes de soins et de biens médicaux
ayant progressé a des rythmes identiques en 2003 et en 2004
(+3,4%). Linterruption en 2004 du mouvement de hausse des
honoraires de médecins intervenu en 2002 et en 2003, ainsi que
la réduction accentuée des prix des médicaments (-1,2% en
2004, contre -0,4% en 2003), liée notamment a la part crois-
sante des médicaments génériques dans le marché pharmaceuti-
que, ont apporté une contribution décisive a cette évolution
modérée des prix des soins et des biens médicaux.
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Le ralentissement des dépenses de santé concerne tous les postes de dépenses, a I’excep-
tion des produits inscrits sur la Liste des produits et prestations sanitaires (LPP). Il est parti-
culierement marqué dans le domaine des soins ambulatoires (+4,4 % en 2004, contre +7,2 %
en 2003), notamment en ce qui concerne les honoraires des médecins (+3 % en 2004, contre
+6,7 % en 2003), et refléte presque exclusivement, comme indiqué ci-dessus, une faible pro-
gression des prix. Le ralentissement est également sensible dans le secteur hospitalier
(+4,8 %, contre +5,7 % en 2003). 11 est aussi imputable au ralentissement des prix, sous 1’ef-
fet de I’atténuation progressive des surcofits salariaux observés en 2002 et en 2003 dans le
contexte de la réduction du temps de travail a I’hopital. Linflexion est enfin significative
dans le domaine des médicaments (+5,7 % en 2004, apres +6,4 % en 2003), mais reste asso-
ciée a une dynamique tres forte des volumes consommés (+7 % en 2004, soit presque le
méme rythme qu’en 2003).

Ces évolutions ne peuvent étre directement comparées avec les observations relatives a
I’Objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) prévu dans la loi de finan-
cement de la Sécurité sociale pour 2004, puis révisé dans la loi de financement de la Sécurité
sociale pour 2005. En effet, les Comptes de la santé retracent la dynamique de 1’ensemble
des dépenses de santé, alors que 1’Ondam correspond seulement a la part des dépenses rem-
boursées par les régimes d’assurance maladie. Ainsi, des variations de la fréquence des actes
médicaux donnant lieu a des dépassements tarifaires, des changements dans les comporte-
ments de recours a des médicaments non remboursés ou d’autoprescription, ou encore une
évolution de la part des dépenses de santé prises en charge par les régimes d’assurance mala-
die, peuvent expliquer des évolutions contrastées entre les deux agrégats.

Or, la prise en charge des dépenses de santé par les régimes d’assurance est restée stable
en 2004, a 76,7 % de la consommation de soins et de biens médicaux. C’est pourquoi, en
2004, les évolutions observées en matiere de dépenses totales de santé et en maticre de
dépenses remboursées par les régimes d’assurance maladie paraissent trés cohérentes. Les
dépenses entrant dans le champ de 1’Ondam se sont élevées, selon une premicre estimation
présentée dans le rapport de la commission des Comptes de la Sécurité sociale du 21 juin
2005, a 128,9milliards d’euros, en progression de +5 % par rapport a 2003. Il s’agit donc
d’un rythme de progression trés proche de celui de la consommation de soins et de biens
médicaux. Il est a noter que I’Ondam inclut les dépenses afférentes aux indemnités journa-
lieres de maladie et d’accidents du travail, qui n’entrent pas en revanche dans la consomma-
tion de soins et de biens médicaux et qui ont diminué en valeur en 2004 (-0,5% pour les
indemnités journali¢res de maladie et d’accidents du travail du seul Régime général).

Lensemble des dépenses de santé et les remboursements entrant dans le champ de
I’Ondam présentent donc en 2004 des profils d’évolution similaires, et marquent notamment
un ralentissement d’un ordre de grandeur comparable par rapport a 2003. C’est en particu-
lier la croissance trés modérée des dépenses de soins de ville a la fin de ’année 2004, qui
semble se poursuivre au premier trimestre 2005, qui a contribué de fagon décisive au ralen-
tissement de 1’ensemble des dépenses de santé observé sur ’ensemble de I’année 2004.

Une analyse économétrique de I’évolution des dépenses de soins de ville remboursés par
le Régime général en 2004, réalisée par la Drees!, suggére en outre que 1’année 2004 a été
marquée par le tres fort ralentissement des dépenses d’indemnisation des arréts maladie
(-0,5%, apres +6,6 % en 2003), qui semble pouvoir étre imputé a la réorientation a partir du
second semestre 2003 du dispositif de controle des arréts de travail de la Caisse nationale

1. Karim Azizi, Marie Hennion, Marie Podevin, «Les dépenses de soins de ville remboursés par le Régime général en
2004 », Etudes et Résultats, n° 414, Drees, juillet 2005.
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d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS). Hormis cette évolution de grande
ampleur, les évolutions en volume des principaux postes de dépenses — honoraires et médi-
caments, notamment — paraissent s’inscrire en phase avec les tendances de leurs principaux
facteurs explicatifs dans un modele économétrique élémentaire qui les relie, d’une part, a la
dynamique de la croissance économique et, d’autre part, a celle des tarifs des honoraires des
prescripteurs. Alors qu’en 2003, la croissance des volumes d’honoraires avait pu étre estimée
supérieure d’un point environ a 1’évolution plus modeste qui pouvait étre attendue du fait de
la forte hausse des tarifs des consultations de médecine générale et spécialisée?, les évolu-
tions observées en 2004, c’est-a-dire une croissance encore soutenue des dépenses de soins
de ville en volume (+3,5 %), semblent étre redevenues compatibles avec la reprise de 1’acti-
vité économique et la progression plus faible des tarifs.

2. Karim Azizi, Marie Podevin, « Les dépenses de soins de ville remboursées par le Régime général en 2003 », Etudes et
Résultats, n° 364, Drees, décembre 2004.
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m Il » Le passage du Compte
de la santé en base 2000

Périodiquement les Comptes nationaux de 1’Insee changent
de base. La base précédente, mise en ccuvre a partir des
Comptes de la santé en 1999, était dénommée «base 1995». A
I’occasion de cette nouvelle base dite « base 2000 », une révision
générale a été menée, destinée a revoir les concepts, la métho-
dologie et I’évaluation des séries, 1’année prévue pour le pas-
sage d’un systéme a 1’autre ayant été I’année 2000. Cet exercice
corrige les erreurs éventuelles intervenues lors de 1’élaboration
de la base précédente et integre les sources d’information les
plus récentes. De nouvelles séries portant sur les années 1995 a
2004 sont donc établies dans ce rapport.

Lensemble des révisions de la nouvelle base des Comptes de
la santé a été intégré dans le cadre central de la Comptabilité
nationale. Le Compte de I’année 2002, qui est le premier compte
définitif, est donc identique dans ses totalisations a celui figurant
dans les publications de I’Insee, tant dans le secteur non mar-
chand que dans le secteur marchand. 11 existe cependant une dif-
férence dans la présentation des séries : le rapport présenté a la
commission des Comptes de la santé analyse la consommation de
soins des malades (soins en hopital, soins ambulatoires, consom-
mation de médicaments, etc.), alors que les Comptes nationaux
privilégient une approche par les producteurs de soins (hopitaux,
médecins, fabricants de produits pharmaceutiques, etc.).

Il s’ensuit, outre des différences de niveau par postes, deux
conséquences précises:

— dans le secteur marchand des Comptes nationaux, les ser-
vices de transport des malades par taxi ou train ne font pas
partie du domaine de la santé alors qu’ils sont inclus dans
la Consommation de soins et biens médicaux (CSBM) du
rapport présenté a la Commission des Comptes de la
sante ;

— dans le secteur non marchand défini par I’Insee, la produc-
tion de soins des hopitaux militaires n’a pas été prise en
compte tant que ces établissements n’étaient pas placés
sous le régime de la dotation globale hospitaliere, alors
que la consommation de soins dispensés par les hopitaux
militaires a toujours été intégrée au rapport sur les
Comptes de la santé.
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I.1 M LES MODIFICATIONS CONCEPTUELLES

Les principales modifications induites par ce changement de base sont liées a une modi-
fication du périmetre de la santé non marchande dans la Comptabilité nationale. Désormais
les soins de longue durée correspondant a des perturbations durables, sinon définitives, de
I’état de santé quittent le domaine sanitaire pour intégrer le secteur médico-social. C’est donc
I’ensemble des soins aux personnes agées en établissements qui sort du champ de la
Consommation de soins et biens médicaux (CSBM) des Comptes de la santé pour rejoindre
ceux dispensés a I’enfance inadaptée et aux adultes handicapés dans le domaine de 1’action
sociale.

o Les soins de longue durée des hopitaux du secteur public

Ces soins, dispensés pour 1’essentiel a des personnes agées dépendantes, sont désormais
retranchés de la consommation de soins et biens médicaux. Cependant, les soins de longue
durée des hopitaux du secteur public figurent « pour mémoire » de maniére succincte dans le
corps du texte (pages 30 et 31, paragraphe 1.3: «Les soins aux personnes agées») et dans
les tableaux récapitulatifs concernant la Consommation médicale totale (CMT) de la fin du
rapport, pages 63 et suivantes. De plus, ils restent intégrés a la dépense courante de santé qui
permet une évaluation de la dépense nationale de santé, concept utilisé par I’OCDE pour éta-
blir des comparaisons entre les pays membres.

e Les soins dispensés dans les maisons de retraite

On dénomme également celles-ci Etablissements d’hébergement pour personnes agées
(EHPA), éventuellement dépendantes (EHPAD), ou «sections médicalisées» selon une appel-
lation antérieure. Les forfaits afférents aux soins qui y sont dispensés et qui sont a la charge de
I’assurance maladie quittent également le domaine de la santé pour rejoindre celui de 1’action
sociale. Ce transfert concerne aussi bien les maisons de retraite privées que publiques.

Les montants correspondants figureront désormais « pour mémoire» dans le rapport sur
les Comptes, dans les mémes conditions que celles précisées au paragraphe précédent.

II.2 M LA REVISION DE CERTAINES EVALUATIONS

Les changements de base sont également I’occasion de prendre en compte les améliora-
tions apportées aux sources statistiques et de modifier certaines estimations qui avaient été
faites antérieurement.

e L’élargissement du champ du Snir

Le Systeme national interrégimes (SNIR) présenté par la CNAMTS integre depuis ’an-
née 2000 la totalité des régimes d’assurance maladie et inclut les données des quatre dépar-
tements d’outre-mer. Ces progres contribuent a fiabiliser les résultats présentés dans les
comptes mais ils ne modifient sensiblement ni le niveau ni le profil des séries déja élargies
auparavant a 1’ensemble des régimes et aux Dom.

o Le calage du poste « médicaments »

Le calage du montant du poste «médicaments» avec les données sur la distribution de
médicaments produits par I’Insee introduit & ’occasion du passage en base 2000 une nou-
velle évaluation de la consommation (diminution de plus d’un milliard d’euros). En outre,

13
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un nouveau partage entre consommation en ambulatoire et consommation en cliniques pri-
vées attribue a ces dernicres un surcroit de 300 millions d’euros en base 2000.

e La ventilation du poste « prothéses »

La consommation de prothéses internes implantées en hospitalisation privée, qui repré-
sente 1 milliard d’euros en 2004, a été intégrée a celle de I’hospitalisation privée dans le
cadre de I’application de la tarification a I’activité. Antérieurement, la totalité¢ du poste pro-
theses était attribuée aux soins ambulatoires: la part de cette rubrique dans les soins ambu-
latoires passe donc de 1,8 % de la CSBM en base 1995 a 0,9 % en base 2000. Sous 1’angle
du producteur (fabrication de prothéses) la part reste a 1,8 %.

e L’hébergement des personnes fréquentant les établissements thermaux

En base 1995 les forfaits soins des cures thermales n’intervenaient que pour un tiers (300
millions d’euros) dans les dépenses de thermalisme. Le solde, environ 600 millions d’euros,
concernait I’hotellerie. Ce montant était une estimation basée sur le nombre de curistes, la
durée moyenne des cures et un prix « moyen» de la demi-pension.

Dans le cadre d’une harmonisation plus compléte avec les Comptes nationaux élaborés
par I’Insee, les dépenses d’hébergement des curistes ne sont plus considérées comme des
dépenses de santé et ont été supprimées de 1’évaluation de la CSBM.

e La révision de la consommation de services de prévention

La consommation et les dépenses de prévention n’avaient pas été revues depuis la base
1980 établie avant 1990. Les séries existantes ont été modifiées tant en niveau qu’en évolu-
tion. Le champ de la prévention s’étant élargi depuis vingt ans, de nouveaux opérateurs
[Institut national de prévention et d’éducation a la santé (INPES)] et de nouveaux types de
dépenses (sécurité sanitaire de 1’alimentation) sont venus s’ajouter a la nomenclature.

Le solde des modifications intervenues entre la base 1995 et la base 2000 augmente, pour
I’année 2003 commune aux deux bases, la consommation de services de prévention de
30,1 % soit 1,2 milliard d’euros.

e Le coit de gestion de la santé

Dans la base 1995, les colits de gestion de la santé n’incluaient pas ceux des institutions
de prévoyance, des assurances ni ceux des régimes de base de I’assurance maladie. Dans la
base «2000», les frais de gestion des institutions de prévoyance, disponibles dans les
Comptes de la protection sociale, sont désormais inclus dans 1’ensemble des frais de gestion,
de méme que ceux des régimes d’assurance maladie, pour les risques retenus dans les
Comptes de la santé (maladie, maternité, accidents du travail). Pour les assurances, une esti-
mation a été réalisée.

Lintroduction des colits de gestion des régimes de base, des institutions de prévoyance et
des assurances multiplie le poste «colt de gestion de la santé» par plus de cing. Sa place
dans la structure de la dépense courante de santé évolue, pour I’année 2003, de 1,7 % en base
1995 a 7,1 % en base 2000.

II.3 M INCIDENCES DES REVISIONS

Globalement ces modifications de concepts et de niveau de certaines séries se traduisent
par deux évolutions contraires (tableaux Olet 02):
—une diminution de 5,8 %, en 2003 et a champ constant, de la consommation de soins et de
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biens médicaux de la base 2000 par rapport a la base 1995 (tableau 02). Les modifications
de concepts et de niveaux ont toutefois peu d’influence sur le profil d’évolution des consom-
mations entre 1995 et 2003 dans chacune des deux bases dans le secteur marchand;

—une hausse de la dépense courante de santé (dépense totale du secteur santé) et de la
dépense nationale de santé (utilisée pour les comparaisons internationales), qui fait pas-
ser la premiere de 10,8 % a 11,1 % du PIB et la deuxiéme de 10,1 % a 10,4 % du PIB
en 2003 notamment suite a la nouvelle évaluation des dépenses de prévention et de 1’in-
troduction des frais de gestion au sein des dépenses prises en compte au titre de la santé.
Les estimations des niveaux de remboursements de la Sécurité sociale étant peu modi-
fiées, ces changements entrainent une modification de 1’évaluation du taux de couver-
ture de la Sécurité sociale qui est majoré de plus de 0,9 point entre les deux bases. Il se
situe a 76,7 % pour I’année 2003 en base 2000 contre 75,8 % en base 1995 (tableau 01).

tableau 01 @ Ecarts sur 'année 2003 entre les bases 1995 et 2000 de quelques grands agrégats
concernant la consommation de santé (en %)

Ecart 2003

base 1995 | base 2000
entre les deux bases

Part dans le PIB

+ de la consommation de soins et de biens médicaux -0,6 9,3 8,7
+ de la dépense courante de santé 0,3 10,8 11,1
+ de la dépense nationale de santé 0,3 10,1 10,4

Part de la Sécurité sociale dans la dépense courante

de soins et de biens médicaux 09 58 767
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tableau 02 @ Ecarts en millions d’euros entre les bases 1995 et 2000

Ecart 2003 Montants 2003
entre base 2000 | en millions d’euros
et base 1995 en base 2000
11. DEPENSES DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX -6 493 137 801
111 - SOINS HOSPITALIERS -2788 61323
+ Publics -1687 47 612
* Privés 1505 13711
+ Soins de longue durée en établissements -2 606
112 - SOINS AMBULATOIRES -806 37963
+ Médecins -122 17 941
+ Auxiliaires médicaux -203 7899
+ Dentistes 164 8240
+ Analyses -16 3593
+ Cures thermales -629 291
113 - TRANSPORTS DE MALADES 52 2443
114 - MEDICAMENTS 1733 28 645
115 - AUTRES BIENS MEDICAUX -1218 7426
+ Optique -5 3901
+ Prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques (VHP) -1033 1144
+ Petits matériels et pansements -179 2 382
12. SOINS AUX PERSONNES AGEES EN ETABLISSEMENTS 3732 3732
13. AIDE AUX MALADES (Indemnités journaliéres) -182 10 311
14. SUBVENTION AU SYSTEME DE SOINS (aide indirecte aux malades) -50 1871
1 - DEPENSES POUR LES MALADES -3 926 153 715
2 - DEPENSES DE PREVENTION 1168 5 047
3. DEPENSES EN FAVEUR DU SYSTEME DE SOINS 42 7430
4 - COUT DE GESTION DE LA SANTE 9800 12734
5. DOUBLE COMPTE : RECHERCHE PHARMACEUTIQUE 476 -3 282
TOTAL - DEPENSES COURANTES DE SANTE 7559 175 644

Source: Drees.




III » Les agrégats significatifs m

des Comptes de la sant¢

Les Comptes de la santé privilégient deux grands agrégats:
—la consommation médicale totale au sein de laquelle la
consommation de soins et de biens médicaux constitue le
principal agrégat;
—la dépense courante de santé.

lIl.1 | LA CONSOMMATION MEDICALE TOTALE

Elle représente la valeur totale des biens et services médi-
caux consommeés sur le territoire national — y compris les Dom—
par les résidents et les non-résidents pour la satisfaction de leurs
besoins individuels. Elle est évaluée grace aux financements,
d’origine publique ou privée, qui en sont la contrepartic. En
défalquant la prévention individuelle de 1’agrégat, on obtient le
montant de la consommation de soins et de biens médicaux.

1.2 W LA DEPENSE COURANTE DE SANTE

C’est la somme des dépenses engagées par les financeurs
publics et privés pour la fonction santé. A la consommation
médicale totale, elle ajoute les indemnités journalicres, les sub-
ventions regues, la recherche, I’enseignement et les colts de
gestion de la santé.

La dépense nationale de santé (cf infra page 55) est un
concept proche de la dépense courante de santé. Il est utilisé par
I’OCDE pour les comparaisons internationales.
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m [V ¢ Evaluation et révision
des Comptes de la santé

Comme [’ensemble de la Comptabilité nationale, les
Comptes de la santé reposent sur un systéme d’évaluation trien-
nal glissant. Chaque année n, on estime un compte provisoire
pour I’année n-1, fondé sur les informations disponibles, puis un
compte semi-définitif de 1’année n-2, qui est une révision du
compte provisoire intégrant des données plus complétes. Enfin,
un compte définitif de I’année n-3 révise le compte semi-défi-
nitif.

Ainsi, en 2005, on estime un compte provisoire pour 2004,
un compte semi-définitif pour 2003 et on arréte un compte défi-
nitif pour 2002.

Pour 2004, les points techniques suivants méritent d’étre
soulignés :

— pour les mutuelles, les dernieres données disponibles sont
relatives a 2002. Les évolutions des années 2003 et 2004
ont donc été estimées;

—les Comptes de 1’hopital ont été réalisés a partir de don-
nées de I’Insee et de données comptables fournies par la
Direction générale de la comptabilité publique;

—le Systeme national interrégimes (SNIR) fourni par la
CNAMTS pour I’année 2004 est provisoire;

—les Comptes de la santé ont été arrétés avec les données
disponibles au 20 juin 2005.

Ce rapport est présenté de la maniére suivante:

—une premicre partie présente I’évaluation détaillée de la
consommation médicale totale et de ses principales com-
posantes sous I’angle des soins aux malades: soins hospi-
taliers publics et privés, soins ambulatoires (médecins,
dentistes, auxiliaires médicaux), médicaments et «autres
biens médicaux», consommation de prévention. Elle
décrit également la dépense courante de santé, sa structure,
son évolution et ses principales composantes ;

—une deuxiéme partie analyse le financement de la dépense
de soins et de biens médicaux.
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Pour faciliter I'utilisation de certains concepts, les développements suivants présentent de
maniére simplifiée les différences entre, d’'une part, les objectifs de dépenses de santé et d'au-
tre part I'estimation de la consommation finale de soins et biens médicaux présentée dans les
Comptes de la santé.

Objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM)

Mis en place pour la premiére fois en 1997, 'Ondam est fixé pour 'ensemble des régimes d’as-
surance maladie. Son montant est déterminé chaque année par le Parlement dans la loi de finan-
cement de la Sécurité sociale. L'Ondam est décliné par secteur:

+ soins de ville;

« établissements sanitaires sous dotation globale ;

« établissements du secteur médico-social ;

« cliniques privées.

Chaque année les dépenses réelles sont comparées aux objectifs, globalement et par enve-
loppe. L'Ondam différe, quant au champ, aux concepts et au mode de comptabilisation des
dépenses, des Comptes de la santé.

En premier lieu, ces derniers excluent de leur champ le secteur médico-social, mais incluent tou-
tes les prestations. Au contraire des Comptes de la santé, 'Ondam, par exemple, ne comprend
pas les prestations en espéces de 'assurance maternité ni les dépenses de prévention.

En second lieu, les comptes fournissent une estimation de la consommation finale de soins de
santé alors que 'Ondam ne comptabilise que les seules dépenses de I'assurance maladie.
L'approche des Comptes de la santé est donc plus large. A coté des dépenses prises en charge
par la Sécurité sociale, on y recense celles de I'Etat et des collectivités locales (dont la CMU),
des organismes complémentaires (mutuelles, assurances, institutions de prévoyance) et celles
des ménages eux-mémes. La consommation de soins de santé en est 'exacte contrepartie.
Depuis 2003, 'Ondam est calculé, comme dans les Comptes de la santé, en dates de soins, a
la faveur du passage des agrégats de la loi de financement de la Sécurité sociale en comptabi-
lité de droits constatés.

L'Ondam et les Comptes de la santé ont en outre des finalités distinctes. En particulier, 'Ondam
présenté dans les lois de financement de la Sécurité sociale est un objectif prévisionnel des
dépenses d’'assurance maladie pour I'année suivant son adoption par le Parlement. De leur c6té,
les Comptes de la santé présentent des évaluations des dépenses de santé réalisées lors du
dernier exercice clos et des exercices antérieurs, qui donneront lieu a révision pour les deux der-
niers exercices lors des deux éditions suivantes: ils revétent donc un caractere rétrospectif.
Une comparaison brute de leurs chiffres, que ce soit en niveau ou en évolution, ne peut donc
étre effectuée sans rappel de ces différences méthodologiques. Cette remarque vaut autant pour
le rapprochement entre 'Ondam global et les agrégats les plus larges des Comptes de la santé,
que pour la confrontation de sous-ensembles de ces masses financiéres: dotations aux hdpitaux
associées a 'Ondam et consommation de soins hospitaliers des Comptes de la santé, sous-
objectif « soins de ville» de 'Ondam et consommation de soins ambulatoires des Comptes de la
santé, objectif quantifié national des cliniques privées et consommation de soins en cliniques pri-
vées des Comptes de la santé, etc.
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Les établissements publics et privés sous dotation globale

La dotation des établissements de santé sous dotation globale est prise en compte dans les
Comptes de la santé. Elle y apparait lors de I'étude du financement du secteur public hospitalier
et de celui des consultations externes dans les hopitaux publics. Mais les comptes s’attachent
avant tout a estimer la consommation finale de soins hospitaliers. Par convention, dans le sec-
teur non-marchand de la santé, celle-ci est égale a la production (salaires, consommations inter-
médiaires, impdts, amortissements...) diminuée des ventes. La base 2000 exclut de la produc-
tion de I'hdpital public celle des unités de long séjour et des maisons de retraite.

Les établissements privés sous Objectif quantifié national (OQN)

IIs représentent plus de 90 % des cliniques. Parmi leurs dépenses, celles qui sont remboursées
par la Sécurité sociale sont soumises annuellement & un « Objectif quantifié national (OQN) » fixé
par la loi de financement de la Sécurité sociale. Comme les dépenses de 'Ondam, elles ne peu-
vent donc pas étre comparées directement aux montants des opérations de production et de
consommation retracées dans les Comptes de la santé.



1™ partic m

LA CONSOMMATION
MEDICALE TOTALE

Cet agrégat se compose de la consommation de soins et de biens
médicaux (soins hospitaliers, soins ambulatoires, médicaments,
autres biens médicaux) et de la prévention.

M La consommation médicale totale, qui comprend la
consommation de soins, de biens médicaux et de prévention indi-
vidualisable, s’éleve en 2004 a 147,6 milliards d’euros, soit une
progression en valeur de +5,1 % par rapport a 2003 (tableau 03).
La consommation médicale totale par personne s’¢leve a 2373
euros (croissance de +4,4 % par rapport a 2003).

La hausse de la consommation médicale totale en valeur est
inférieure a celles enregistrées en 2002 et en 2003 (+6,4 %). Sa
part dans le PIB s’accroit de 0,1 point en 2004 pour atteindre
9 % du PIB (tableau 04). En 2003, cette augmentation avait été
de 0,4 point. La reprise de la croissance du PIB en 2004 (+4 %
en valeur, contre +2,4 % en 2003) joue pour partie dans la moin-
dre augmentation de ce ratio.
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tableau 03 @ Consommation médicale totale

Taux d'évolution en valeur (en %) | Montants 2004 en
2002 2003 2004 millions d’euros

1 - SOINS HOSPITALIERS 6,0 57 438 64 279
+ Publics 59 56 47 49 862
* Privés 6,0 6,0 5,1 14 417
2 - SOINS AMBULATOIRES 74 7,2 4,4 39 617
+ Médecins 6,8 6,7 3,0 18 474
+ Auxiliaires médicaux 9,6 8,0 6,9 8 445
+ Dentistes 57 71 41 8579
+ Analyses 10,2 91 6,7 3833
+ Cures thermales 1,1 1,0 -1,4 287
3 - TRANSPORTS DE MALADES 9,2 8,2 7,9 2637
4 - MEDICAMENTS 5,6 6,4 57 30 279
5. AUTRES BIENS MEDICAUX 7,7 71 7,9 8010
+ Optique 44 43 53 4106
* Prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques (VHP)| 9,2 6,8 8,1 1236
+ Petits matériels et pansements 13,3 12,4 12,0 2668
CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX (1+..5)| 6,4 6,4 51 144 822
6 - PREVENTION INDIVIDUELLE 45 6,7 4,4 2798

- Prévention primaire 50 57 44 2339

- Prévention secondaire 1,7 12,4 4,6 458
CONSOMMATION MEDICALE TOTALE 6,4 6,4 51 147 619
PRODUIT INTERIEUR BRUT (PIB) 34 24 4,0 1648 369

Source: Drees, Insee.

des prix correspondant.

soit 0,2 point de plus qu’en 2003.

La consommation de soins et de biens médicaux représente 1’essentiel de la consomma-
tion médicale totale. Elle atteint, en 2004, 144,8 milliards d’euros, soit 2328 euros par habi-
tant. Elle progresse, par rapport a 2003, de +5,1 % en valeur et de +3,4 % en volume. La
croissance en volume est obtenue en divisant 1’évolution en valeur par 1’indicateur de hausse

La consommation de soins et de biens médicaux représente 8,8 % du PIB en 2004, contre
8,7 % en 2003. Sa part dans la consommation effective des ménages atteint, en 2004, 12,3 %,

tableau 04 @ Evolution de quelques grands agrégats concernant la consommation de santé (en %)

\ 1995 \ 2000 \ 2001 \ 2002 \ 2003 \ 2004

Part dans le PIB

+ de la consommation de soins et de biens médicaux

8,2 8,0 8,1 8.4 8,7 8.8

+ de la consommation médicale totale

8,4 8,1 8,3 8,5 8,9 9,0

Part de la consommation de soins et de biens médi-
caux dans la consommation effective des ménages

1,5 1.4 11,6 1,8 12,1 12,3

Source: Drees, Insee.

La structure de la consommation de soins et de biens médicaux évolue peu depuis 2002.
On observe cependant un léger recul des soins hospitaliers et la quasi-stabilité de celle des
médicaments et des soins ambulatoires. La part des autres postes de consommation, tels les
«autres biens médicaux », connait une progression modeste (tableau 05).




tableau 05 @ Structure de la consommation de soins et de biens médicaux en valeur (en %)

LA CONSOMMATION MEDICALE TOTALE

1995 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004

1 - SOINS HOSPITALIERS 48,6 458 45,0 448 44,5 444
* Publics 36,2 354 35,0 34,8 34,6 344
* Privés 12,4 10,3 10,0 10,0 9,9 10,0
2 - SOINS AMBULATOIRES 27,3 271 271 27,3 27,5 274
+ Médecins 13,2 13,2 12,9 13,0 13,0 12,8
* Auxiliaires médicaux 53 55 55 5,6 57 58
* Dentistes 6,1 58 6,0 59 6,0 59
+ Analyses 24 2,4 25 25 2,6 2,6
+ Cures thermales 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
3 - TRANSPORTS DE MALADES 1,5 1,6 1,7 1,7 1,8 1,8
4 - MEDICAMENTS 18,8 20,5 20,9 20,8 20,8 20,9
5 - AUTRES BIENS MEDICAUX 38 5,0 53 53 54 55
+ Optique 2,6 2,8 29 29 2,8 2,8
;rsltsr;:jgz,(%r}t;ﬁ)ses, véhicules pour handicapés 08 08 08 08 08 09

+ Petits matériels et pansements 0,4 14 1,5 1,6 1,7 1,8
g(z.Ng;)MMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 1000 | 100,0

Source: Drees.

M La contribution a la croissance de chacun des postes de la consommation de soins est
évaluée en pondérant leur taux de croissance par leur poids dans cet agrégat. Ce sont les soins
hospitaliers puis les soins ambulatoires et les médicaments qui ont, en 2004, le plus contribué
a la croissance en valeur de la consommation de soins et de biens médicaux (tableau 06). Les
soins hospitaliers ont, quant a eux, contribué a hauteur de 41 % a la croissance de cet agrégat.
Cette contribution ¢levée est due a leur poids important dans la consommation. Au sein des
soins hospitaliers, la contribution la plus importante reste celle de 1’hdpital public.

tableau 06 @ Contributions a la croissance de la consommation de soins et de biens médicaux en valeur (en %)

2002 2003 2004
1 - SOINS HOSPITALIERS 2,7 25 21
+ Publics 21 1,9 1,6
* Privés 0,6 0,6 0,5
2 - SOINS AMBULATOIRES 2,0 2,0 1,2
+ Médecins 0,9 0,9 0,4
* Auxiliaires médicaux 0,5 0,5 0,4
+ Dentistes 0,3 0,4 0,2
+ Analyses 0,3 0,2 0,2
+ Cures thermales 0,0 0,0 0,0
3 - TRANSPORTS DE MALADES 0,2 0,1 0,1
4 - MEDICAMENTS 1,2 1,3 1,2
5 - AUTRES BIENS MEDICAUX 0,4 0,4 0,4
+ Optique 0,1 0,1 0,1
+ Prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques (VPH) 0,1 0,1 0,1
+ Petits matériels et pansements 0,2 0,2 0,2
CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX (1+...5) 6,4 6,4 5,1

Source: Drees.
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B La croissance en volume de la consommation de soins et de biens médicaux est retra-
cée au tableau 07. En 2004, elle est en augmentation de +3,4 % soit un rythme identique a
celui de 2003.

Laugmentation des prix des soins et biens médicaux est, en 2004, de +1,6 %, en décélé-
ration par rapport a 2003 (+2,9 %) et 2002 (+2,5 %). De 1997 a 2001 les hausses annuelles
étaient comprises entre +0,7 % et +1,1 %.

Tous les postes de la consommation de soins et de biens médicaux, a I’exception des
honoraires en hospitalisation privée et des «autres biens médicaux», connaissent, en 2004,
une évolution de prix inférieure a celle de 2003. C’est le cas notamment pour les soins ambu-
latoires dans leur ensemble.

Dans I’ensemble, le prix des médicaments, comme les années précédentes, est en dimi-
nution. Camplitude de ce tassement est toutefois plus marquée qu’en 2003. Le poids crois-
sant des génériques joue en effet sur le prix moyen des spécialités et incite par ailleurs a une
diminution des prix des médicaments princeps.

tableau 07 ® Consommation de soins et de biens médicaux: évolutions en volume (en %)

2002 2003 2004
1 - SOINS HOSPITALIERS 1,6 1,3 1,2
* Publics 1,3 0,9 1,0
* Privés 2,7 25 2,1
2 - SOINS AMBULATOIRES 4.4 3,6 35
+ Médecins 0,6 1,3 1,9
+ Auxiliaires médicaux 49 48 5,6
+ Dentistes 10,9 6,1 3,8
+ Analyses 79 75 6,7
+ Cures thermales -1,8 -1,5 2,9
3 - TRANSPORTS DE MALADES 7,0 6,2 73
4 - MEDICAMENTS 6,8 6,9 7,0
5 - AUTRES BIENS MEDICAUX 6,5 55 6,2
+ Optique 2,9 1,7 3,0
+ Prothéses, orthéses, véhicules pour handicapés physiques (VPH) 84 6,4 73
+ Petits matériels et pansements 12,3 11,9 11,0
CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX (1+...5) 38 34 34
PRODUIT INTERIEUR BRUT en volume (PIB) 1,2 0,8 23

Source : Drees, Insee.



[ » L.a consommation m

de soins hospitaliers

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 sec-
teurs ne repose pas sur leur statut juridique mais sur leur mode de financement.
On désigne par « secteur hospitalier public» 'ensemble des hdpitaux publics, des
établissements privés participant au service public hospitalier (PSPH) et autres
établissements privés financés pour I'essentiel par la dotation globale versée par
les régimes de Sécurité sociale. Dés lors, leur production est une production de
services non marchands qui est mesurée, ainsi que la consommation qui en est
I'exacte contrepartie, par les colts. Les établissements regroupés sous ce label
sont:
* les établissements publics de santé;
* les établissements privés participant au service public hospitalier;
*les anciens établissements a prix de journée préfectoral ayant opté pour le
régime de la dotation globale le 1¢" janvier 1998 mais ne participant pas au ser-
vice public hospitalier.

Les ressources du « secteur hospitalier privé » proviennent de son activité de soins
sous forme de facturations des frais de séjours et des actes médicaux et paramé-
dicaux intervenus a l'occasion de I'hospitalisation et qui sont versés directement
aux professionnels. Ce secteur est constitué :

+ d'établissements privés non lucratifs ;

* des établissements privés a but lucratif ;

* des établissements a prix de journée préfectoral non concernés par la loi de 1996
(option entre le régime conventionnel au 1¢ janvier 1997 et la dotation globale au
1¢ janvier 1998). Ces établissements, d’'un poids moindre, se retrouvent notam-
ment dans les moyens et longs séjours.

A partir de I'année 2004, les soins de longue durée dans les Comptes nationaux
ont été transférés du domaine de la santé a celui de I'action sociale. lls seront tou-
tefois présentés pour mémoire au paragraphe 1.3. qui traite des soins aux person-
nes agées ainsi que dans les tableaux détaillés concernant la consommation médi-
cale totale. lls restent intégrés a la dépense courante de santé ainsi qu'a la
dépense nationale de santé, afin de permettre des comparaisons internationales.
En 2004, la réforme de la tarification a I'activité entre progressivement en vigueur.
Elle est appelée a se substituer aux financements actuels dans les secteurs hos-
pitaliers public et privé. A terme, elle fournira une évaluation directe de la consom-
mation de soins hospitaliers qui sera intégrée aux Comptes de la santé.
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.1 @ LA CONSOMMATION DE SOINS

Avec 64,3 milliards d’euros, en 2004, le secteur hospitalier (établissements hospitaliers
publics et privés) représente 44,4 % de la consommation de soins et de biens médicaux. La
croissance totale des dépenses de ce secteur est de +4,8 % en valeur et +1,2 % en volume
(+5,7 % en valeur et +1,3 % en volume pour I’année 2003).

Dans le secteur public hospitalier (tableau 08), la consommation s’¢éleve a 49,9 milliards
d’euros pour une production de 51 milliards d’euros, avec 1,1 milliard d’euros de consulta-
tions externes comptabilisées en soins ambulatoires. Elle croit de +4,7 % en valeur par rap-
port a 2003. Cette évolution marque un fléchissement par rapport a celle enregistrée en 2003
(+5,6 %). Le ralentissement de la croissance tient essentiellement a la moindre progression
du cot des facteurs de production qui servent a 1’évaluation de la production du secteur hos-
pitalier non marchand (+3,7 % en 2004 et +4,6 % en 2003). Il est notamment li¢ au ralentis-
sement des salaires et des cotisations sociales (+4,4 % en 2004 et +6,2 % en 2003 a champ
constant). Le passage aux 35 heures pése encore a cet égard pour environ 1,1 % sur I’effet
prix estimé pour 2004 (1,4 % en 2003), en raison des mesures prises en application de la
réduction du temps de travail (recrutements, heures supplémentaires) qui ont constitué une
compensation en termes d’heures de travail, comptabilisée comme une variation des rému-
nérations unitaires incorporées aux prix.

En volume, le taux de croissance de la consommation de soins de santé dans le secteur
hospitalier public augmente donc de +1 % en 2004, tres proche de celui observé en 2003
(10,9 %). Cette progression de la croissance en volume recoupe les résultats en matiere d’ac-
tivité hospitaliére tirés de I’enquéte de conjoncture hospitaliere! qui font I’objet de commen-
taires dans la section suivante.

tableau 08 ® Consommation de soins hospitaliers dans le secteur public
Taux d’accroissement moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 2,8 59 56 47
Prix* 1,6 46 4.6 37
Volume 12 1,3 0,9 1,0

* Indice du codt des facteurs de production.
Source: Drees.

Dans le secteur privé hospitalier, la consommation de soins s’est élevée a 14,4 milliards
d’euros en 2004. Elle se compose de 9,7 milliards d’euros de frais de séjour et de dépenses
forfaitaires et de 4,7 milliards d’honoraires de médecins, d’analyses, de médicaments et de
protheses internes implantées dans le cadre d’hospitalisation complete?.

Lévolution en valeur de la consommation de soins, +5,1 % en 2004 (tableau 09), est infé-
rieure a celle enregistrée en 2003 (+6 %). Ce fléchissement est dii a la fois a une croissance
en volume (+2,1 %) inférieure a celle de 2003 (+2,5 %) et a une augmentation des prix éga-

1. Lauren Trigano, «La conjoncture des établissements de santé publics et privés au cours des trois premiers trimestres
2004», Etudes et résultats, n° 403, Drees, mai 2005, et pour les résultats provisoires de I’ensemble de I’année 2003 les
tableaux 10, 11 et 12.

2. Llnsee, suivant une approche de la production de soins, ne comptabilise pas les honoraires de médecins dans la pro-
duction hospitaliére privée. Il les enregistre dans la production de I’ensemble des médecins en activité libérale. Loptique
consommation de soins par les malades, retenue dans ce rapport, permet de comparer les hopitaux des secteurs marchand
et non marchand, les salaires des médecins étant inclus dans la production de I’hépital public.
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lement moindre. Cette derniere résulte de 1’évolution combinée des honoraires et prescrip-
tions en hospitalisation complete et de celle des frais de séjours, les revalorisations des tarifs
des cliniques ayant été¢ moins élevées en 2004 (+3,8 %) qu’en 2003 (+4,8 %).

Les évolutions moyennes négatives en valeur et en volume des années 1995 a 2000 décou-
lent d’un trés fort effet de champ survenu en 1998. A cette date, les cliniques soumises a des
prix de journée fixés par arrété préfectoral ont opté dans leur quasi-totalité pour le régime de
la participation au service public hospitalier et a son financement par la dotation globale hos-
pitaliere. Pour les Comptes de la santé, ces établissements ont des lors quitté le champ des éta-
blissements privés. Cet effet a été important puisqu’il a concerné 320 établissements de soins,
et les indicateurs moyens de la période 1995-2000 en sont fortement grevés.

tableau 09 @ Consommation de soins hospitaliers dans le secteur privé
Taux d’accroissement moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur -0,5 6,0 6,0 51
Prix 0,8 32 35 3,0
Volume 1,3 2,7 2,5 21

Source: Drees.

.2 W L'ACTIVITE HOSPITALIERE

Lactivité du secteur hospitalier, tant public que privé, est connue grace a la Statistique
annuelle des établissements de santé (SAE) et au Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI). En outre, ’enquéte de conjoncture, conduite par la Drees, fournit cer-
taines estimations en 2004, notamment pour les hopitaux publics. Lactivité des établisse-
ments est retracée dans les tableaux 10 et 11.

Le tableau 10 présente, pour le secteur public, I’évolution des effectifs médicaux (méde-
cins et internes) et non médicaux (personnels soignants, administratifs et d’entretien). Les
progressions constatées pour le personnel non médical découlent, a partir de 2002, notam-
ment des recrutements li¢s a la réduction du temps de travail.

tableau 10 @ Evolution des effectifs médicaux et non médicaux dans les établissements publics de santé
en % et en équivalent temps plein

2001 2002 2003
Effectifs médicaux* 12 1,6 14
Effectifs non médicaux 2,0 2,7 2,7

* Médecins et internes salariés : effectifs en nombre de personnes physiques.
Source : SAE, PMSI, enquéte de conjoncture pour 2004.

Mesurée en nombre de séjours, I’activité des établissements publics et privés en France
meétropolitaine a connu une reprise en 2003 (+0,6 %). Dans ce contexte, la tendance a une
diminution des prises en charge en hospitalisation compléte (-1 %) et a une augmentation de
celles a temps partiel (+2,3 %) se confirme (tableau 11).

Le recul de I’hospitalisation compléte s’observe dans tous les secteurs d’hospitalisation.
Parallelement, le nombre de lits d’hospitalisation qui lui est attribué¢ diminue de 1,5 % en
2003.

Laugmentation de 1’hospitalisation a temps partiel est, a I’inverse, sensible dans les dis-
ciplines de médecine, chirurgie, obstétrique (+5,4 %). Elle est globalement plus marquée
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dans les cliniques privées sous OQN (+6,6 %) que dans le secteur privé sous dotation glo-
bale (+0,6 %) ou dans le secteur public (+1 %). Les places d’hospitalisation partielle pro-
gressent en paralléle au total de 1,2 %.

Aprées avoir été stable en 2002, le nombre de séjours médicaux augmente de 1,6 % en
2003, notamment dans le secteur privé sous OQN et plus encore en hospitalisation partielle
dans I’ensemble des secteurs. En revanche, I’activité de chirurgie reste stable, malgré une
diminution dans les établissements privés sous dotation globale, et bien que la chirurgie
ambulatoire ait globalement progressé de 1,9 % en 2003.

Les affections du tube digestif, de I’appareil musculo-squelettique ou circulatoires conti-
nuent de représenter plus du tiers de 1’activité de court séjour des établissements en méde-
cine, chirurgie, obstétrique (MCO)?3. Lactivité ambulatoire augmente, quant a elle, fortement
pour le traitement de la cataracte, les endoscopies et les dépistages, examens de contrdle et
suivis thérapeutiques.

Dans I’ensemble des secteurs, le nombre de journées en hospitalisation compléte pour-
suit sa décélération: -1,7 % en 2003 apres -1,5 % en 2002 (tableau 12).

La diminution dans le secteur MCO en 2003 est plus marquée que les années précéden-
tes (-2,1 % apres -1,4 % en 2002 et -1,5 % en 2001).

En psychiatrie, la diminution du nombre de journées d’hospitalisation compléte (-1,2 %)
est plus prononcée que les années antérieures. Cela concerne exclusivement la psychiatrie
générale, dans la mesure ou le nombre de journées progresse dans le secteur infanto-juvénile.

Lactivité en soins de suite et de réadaptation, grace a I’hospitalisation partielle, poursuit
globalement sa progression malgré des évolutions annuelles de sens contraire en hospitali-
sation complete. Enfin, I’activité de soins en longue durée continue a décliner.

Les résultats provisoires fournis pour 2004 par I’enquéte de conjoncture indiquent quant
a eux la poursuite d’une progression de ’activité dans la quasi-totalité des secteurs. Il en va
ainsi pour la plupart des indicateurs, qu’il s’agisse du nombre de séjours, du nombre de jour-
nées ou du nombre de venues en hospitalisation partielle. Ces tendances confirment donc
globalement la tendance a la reprise de la consommation de soins hospitaliers en volume que
retracent les Comptes de la santé en 2004.

En hospitalisation compléte, le nombre de journées de court séjour et de psychiatrie dimi-
nue en outre moins sensiblement que les années précédentes.

3. Sophie Audric, Valérie Carrasco, Magali Coldefy, Edith Thomson, Lauren Trigano, « Lactivité des établissements de
santé en 2003 en hospitalisation compléte et partielle», Etudes et Résultats, n° 382, Drees, mars 2005.
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Taux d’accroissement annuels en %

2002 2003 2004 (p)
Public 0,0 1,0 45
Total hospitalisation partielle Pr!vé sous DG 1 06 13
Privé sous OQN 6,7 6,6 7,7
Ensemble 1,3 2,3 48
Public -1,8 -1,2 0,8
L . Privé sous DG 2,7 -1,2 1,7
Total hospitalisation compléte Privé sous OQN 76 05 04
Ensemble -1,8 -1,0 0,5
Total hospitalisation -0,3 0,6 2,5
Dont:
Médecine chirurgie obstétrique (MCO) 2002 2003 2004 (p)
Hospitalisation de moins de 24 heures Public 38 43 7,7
(venues en hospitalisation partielle) Privé sous DG 27 32 12.8
Privé sous OQN 55 6,4 79
Ensemble 45 54 8,2
Séjours de plus de 24 heures Public 2,0 -1,2 0,9
(entrées en hospitalisation compléte) Privé sous DG 23,1 1,6 27
Privé sous OQN 2,0 -0,8 -0,6
Ensemble -2,1 1,1 0,5
Total hospitalisation Ensemble 0,0 1,0 3,0
en jours
Durée moyenne des séjours en MCO Public 6,9 6,8 ND
Privé sous DG 6,5 6,3 ND
Privé sous OQN 5,0 4.8 ND
Ensemble 6,2 6,1 ND

Source: SAE, PMSI, enquéte de conjoncture pour 2004.
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tableau 12 @ Evolution du nombre de journées par spécialité
Taux d’accroissement annuels en %

2002 2003 2004 (p)
Public -1,6 2,0 0,1
T R Privé sous DG 2.9 14 -0,8
Total hospitalisation compléte —
Privé sous OQN -0,7 -1,0 0,8
Ensemble -1,5 1,7 0,1
Dont :
Public -0,6 -1,8 -0,7
MCO Privé sous DG 4,8 2.9 0,5
Privé sous OQN 2,5 2,7 -1,2
Ensemble 1,4 -2,1 -0,8
Public -3,6 -3,3 1,0
i Privé sous DG 0,2 0,4 -0,6
Soins de longue durée —
Privé sous OQN 0,5 -7,0 0,0
Ensemble -3,3 -3,1 0,8
Public 0,7 -1,6 0,3
L. Privé sous DG 2,6 2,6 -3,5
Psychiatrie —
Privé sous OQN -0,7 0,9 0,7
Ensemble 0,9 1,2 0,1
Public -1,2 -0,3 0,9
. . . . Privé sous DG 2,9 05 0,6
Soins de suite et réadaptation —
Privé sous OQN 3,5 2,2 52
Ensemble -0,4 0,3 1,7

Source: SAE, PMSI, enquéte de conjoncture pour 2004.

1.3 W LES SOINS AUX PERSONNES AGEES

Les soins aux personnes agées peuvent tre assurés:

—a domicile par des proches ou des infirmiers (en particulier par les services de soins
infirmiers a domicile ou SSIAD);

— dans le secteur hospitalier public dans des services de soins de longue durée;

— dans des établissements d’hébergement pour personnes agées.

La base 2000 des Comptes de la nation a transféré du domaine de la santé vers celui de
I’action médico-sociale les soins des personnes dgées en établissements. C’est donc pour
présenter un panorama complet de la consommation de soins que les Comptes de la santé
retracent ici de fagon concise les soins de longs séjours hospitaliers et ceux des établisse-
ments d’hébergement pour personnes agées dénommés aussi «sections médicalisées ».

Ces sections médicalisés sont réparties depuis 2002 entre les Etablissements d’héberge-
ment pour personnes agées (EHPA) et ceux destinés aux personnes agées dépendantes
(EHPAD). Les premiers sont en diminution alors que les seconds sont en tres forte expan-
sion.

En 2004, 2,9 milliards d’euros (en augmentation de 11,4 % sur 2003) ont été consacrés
aux soins en EHPA ou EHPAD (tableau 13).

Ce montant, qui a plus que doublé depuis 1995, est a mettre en relation avec I’augmen-
tation du nombre de personnes agées affectées de dépendances plus ou moins prononcées.
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Malgré la croissance plus rapide du secteur privé, les établissements d’hébergement
publics pour personnes agées restent largement majoritaires.

Du coté de I’hospitalisation, c’est le secteur hospitalier public qui assure 99 % des soins
de longue durée. Ceux-ci concernent pour la quasi-totalité des personnes agées dépendantes.
En 2004, on peut estimer a 1,2 milliard d’euros la consommation de soins réalisée dans les
services qui les accueillent, soit une augmentation de 8 % par rapport a 2003.

tableau 13 @ Soins aux personnes agées
En millions d’euros

\ 2002 \ 2003 \ 2004
En établissements de santé
S:oins de longue durée dans les hdpitaux 1125 1126 1216
Evolution en % 0,1 8,0
En maisons de retraite (EHPA et EHPAD)
* publiques 1581 1720 1848
Evolution en % 88 7,5
* privées 710 886 1054
Evolution en % 24,8 19,0
'[OTAL en établissements 3417 3732 4118
Evolution en % 9,2 10,3
Soins infirmiers libéraux a domicile 625 675 750
Evolution en % 8,1 11,0

Source: Division des études de la CNAMTS et Commission nationale de répartition de la Caisse nationale d’assurance maladie.

Les Services de soins a domicile (SSIAD), qui contribuent a assurer des soins favorisant
une prise en charge alternative a 1’hébergement en institution, ont bénéficié¢ pour I’année
2004 a 78657 personnes (+7 % par rapport a 2003). Les soins dispensés dans ce cadre par
du personnel médical et paramédical libéral sont pris en compte dans le secteur ambulatoire,
alors que ceux rattachés a 1’hopital public le sont dans les comptes de I’hopital. Globalement
la valeur de ces soins est de 837 millions d’euros en 2004 soit une progression de 9,7 % par
rapport a 2003 et une multiplication par 1,8 depuis 1995. Les soins dispensés par les SSTAD
sont assurés par des infirmiers et aides-soignants salariés ainsi que par des infirmiers libé-
raux rémunérés a ’acte. Ces derniers ont assuré 13 % des visites en 20024.

4. Sophie Bressé, «Les services des soins infirmiers a domicile (SSIAD) et 1’offre de soins aux personnes agées en
2002 », Etudes et Résultats, Drees, n° 350, novembre 2004.
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mIl * .a consommation

de soins ambulatoires

Elle comprend les soins de médecins, de dentistes, d’auxi-
liaires médicaux (infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, ortho-
phonistes et orthoptistes), les analyses médicales et les soins des
cures thermales.

Cette consommation s’est élevée a 39,6 milliards d’euros en
2004, soit une augmentation annuelle de +4,4 % en valeur, et de
+3,5 % en volume, contre, respectivement, +7,2 % et +3,6 % en
2003 (tableau 14). La dépense de soins ambulatoires atteint
ainsi 637 euros par habitant en 2004, soit une progression en
valeur de +3,7 % par rapport a 2003.

Lévolution du prix des actes des professionnels de santé
repose sur trois éléments. Le premier est la variation des tarifs
(lettres clés correspondant aux prestations remboursées par 1’as-
surance maladie). Le deuxieme est I’influence sur les prix de la
variation des dépassements des professionnels libéraux autori-
sés. Le dernier découle d’éventuels effets de structure (change-
ments de nomenclature, reports d’activité des praticiens sur cer-
tains actes).

Ajoutons que la variation des tarifs ou lettres clés ne prend
pas non plus en compte les réformes de nomenclature de 1’an-
née en cours. Celles-ci sont donc comptées, par convention,
dans les variations de volume. Il faut donc éviter d’assimiler des
variations de tarif a des évolution du prix des actes.

Enfin, depuis quelques années sont signés avec les profes-
sionnels libéraux de santé, les laboratoires d’analyse et les trans-
porteurs sanitaires différents accords de bon usage, des contrats
de pratique professionnelle, des engagements sur les démarches
de soins. Ces contrats qui ont pour but d’homogénéiser les pra-
tiques professionnelles afin de les rendre plus efficientes sont
assortis d’incitations financiéres forfaitaires.

Le succes de ces accords est variable selon les professions.
Environ 5 % seulement des auxiliaires médicaux se sont ainsi
engagés a modifier leurs pratiques en contrepartie d’avantages
financiers, tandis que 35 % des biologistes adhérent a ce type de
convention. Seuls les chirurgiens et certains spécialistes liés a la
chirurgie ont signé en 2004 des contrats de pratique profession-
nelle pour un montant significatif: 13 millions d’euros pour le
Régime général, ce qui amene a 15 millions pour I’ensemble des
régimes.
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tableau 14 @ Evolution des soins ambulatoires
Taux d’accroissement moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 3,1 74 72 44
Prix 0,6 2,9 35 0,8
Volume 2,5 44 3,6 35

Source: Drees.

IIl.1 M LES SOINS DE MEDECINS

La consommation de soins de médecins s’est élevée a 18,5 milliards d’euros en 2004, en
hausse de +3 % par rapport a 2003. Rappelons qu’elle n’inclut pas les honoraires des méde-
cins des cliniques privées en hospitalisation compléte. En volume, la hausse a été de +1,9 %
en 2004 contre +1,3 % en 2003 (tableau 15).

tableau 15 @ Evolution de la consommation de soins de médecins
Taux de croissance moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 3,2 6,8 6,7 3,0
Prix 0,8 6,2 54 1,1
Volume 2,4 0,6 1,3 1,9

Source: Drees.

Le tarif des consultations des médecins est resté inchangé en 2004, apres les fortes haus-
ses intervenues en 2002 (généralistes) et 2003 (spécialistes). Certes, des rémunérations for-
faitaires ont ét¢ introduites pour ce qui concerne différentes échographies et les interruptions
volontaires de grossesse, et certaines spécialités ont bénéficié d’incitations financieres dans
le cadres des contrats de pratique professionnelle (chirurgiens, anesthésistes réanimateurs,
échographes obstétriciens). De plus, des lettres clés nouvelles ont été créées comme la lettre
clé KFD qui rémunere des actes de radiographie et d’échographie pratiqués par des méde-
cins généralistes. Pour la chirurgie et 1’anesthésie réanimation ainsi que pour les échogra-
phies obstétricales, des contrats de pratiques professionnelles ainsi que des contrats de bonne
pratique ont été signés, comme on vient de le voir, courant 2004.

Au total, 1a hausse du prix des actes des médecins a été limitée a 1,1 % en 2004, en retrait
net par rapport a celle des deux années précédentes (+6,2 % en 2002 puis 5,4 % en 2003)°.

Selon les données du Snir provisoire pour 2004, 1’évolution des honoraires moyens des
médecins a activité compléte et exclusivement libérale est trés contrastée selon la spécialité.
Tandis que les honoraires moyens des médecins généralistes diminuent de -1,9 %, ceux des
médecins spécialistes progressent globalement de +4,3 %.

Lévolution des revenus moyens des médecins n’est toutefois pas identique a celle de
leurs honoraires dans la mesure ou il convient de soustraire de ces derniers les charges
acquittées par les praticiens.

5. Pour une analyse sur moyenne période des revenus des médecins, ¢f. Nadine Legendre, « Lévolution sur dix ans des
revenus libéraux des médecins», Etudes et Résultats, Drees, n° 412, juillet 2005.
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tableau 16 ® Honoraires moyens des médecins APE*
En milliers d’euros par an

2002 2003 2004+
* OMNIPRATICIENS 15,2 122,5 120,1
Evolution en % 6,3 -1,9
+ SPECIALISTES 2041 212,0 2211
Evolution en % 39 43
* Activité a part entiére, c’'est-a-dire ayant exercé a temps plein une activité libérale toute I'année.

** Snir 2004 provisoire.
Source : CNAMTS, Snir France métropolitaine - Calculs Drees.

Le montant des dépassements par médecin autorisé a les pratiquer (secteur II et droit per-
manent au dépassement-DP) progresse chaque année. Leur rythme de croissance en valeur
(+5,5 % en 2004, tableau 17), marque toutefois une décélération par rapport a 2003 et sur-
tout 2002. De fait, en, 2004, la part des omnipraticiens en secteur 2 diminue, tandis qu’elle
augmente pour les spécialistes. Ceci peut expliquer la divergence des honoraires moyens
entre les deux catégories de médecins.

tableau 17 @ Dépassements par médecin APE* (secteur 1DP et secteur 2)
En milliers d’euros par an

2002 2003 2004*
. DEPASSEMENT PAR MEDECIN 54,9 59,0 62,2
Evolution en % 15,1 75 55

* Activité a part entiére, c’est-a-dire ayant exercé a temps plein une activité libérale toute I'année.

** Snir 2004 provisoire.
Source : CNAMTS, Snir France métropolitaine - Calculs Drees.

En 2004, parmi les omnipraticiens, 12,5 % sont en secteur 2 ou ont le droit de pratiquer
des dépassements permanents; cette proportion atteint 38,2 % chez les spécialistes (tableau 18).
Au total 24,5 % des médecins pratiquent des dépassements, soit une proportion presque
identique a celle observée en 2003 (24,4 %). En tendance de moyen terme, les dépassements
tendent a se concentrer sur les médecins spécialistes.

La répartition entre omnipraticiens et spécialistes dans le total des effectifs de médecins
libéraux reste stable au cours des trois années observées: 53,5 % d’omnipraticiens et 46,5 %
de spécialistes.

En 2004, parmi les médecins de secteur I, le nombre d’omnipraticiens a progressé de
0,4 %, alors que le nombre de spécialistes régressait 1égerement de -0,2 %. En secteur 11,
alors que I’effectif des omnipraticiens diminue de -2 %, celui des spécialistes progresse de
2 %. Au total, I’effectif des médecins libéraux croit 1égérement en 2004 de +0,3 %.
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tableau 18 @ Effectifs de médecins par mode conventionnel

2002 2003 2004
OMNIPRATICIENS 62 292 62 082 62 182
Evolution en % 0,3 0,2
. Secteur 1 53 357 53 405 53 626
Evolution en % 0,1 04
* Secteur 2 8 191 7 909 7 751
Evolution en % -34 20
«DP 41 36 32
Evolution en % -12,2 11,1
* Non conventionnés 703 732 73
Evolution en % 4.1 56
SPECIALISTES 54 106 53 950 54180
Evolution en % 0,3 04
. Secteur 1 33774 33465 33394
Evolution en % 0,9 -0,2
. Secteur 2 19377 19 646 20 041
Evolution en % 14 2,0
«DP 870 737 630
Evolution en % -15,3 -14,5
» Non conventionnés 85 102 15
Evolution en % 20,0 12,7
TOTAL DES MEDECINS LIBERAUX 116 398 116 032 116 362
Evolution en % -0,3 0,3
ENSEMBLE LIBERAUX ET SALARIES (1) 202 612 205 437 207 736
Evolution en % 1,4 1,1

Source: CNAMTS, Snir France métropolitaine - Calculs Drees.
(1) Source: Drees.

1.2 W LES SOINS DE DENTISTES

Le montant de la consommation de soins dentaires s’éléve a 8,6 milliards d’euros en
2004, soit une croissance de +4,1 % en valeur par rapport a 2003. Lévolution en volume
(13,8 %) est inférieure a celle des années précédentes (tableau 19).

En 2004 le tarif de la consultation des chirurgiens-dentistes a été portée a 23 euros le 16
octobre, soit une augmentation des tarifs sur I’ensemble de I’année de +0,2 %, pratiquement
équivalente a celle du prix des actes (+0,3 %).

tableau 19 @ Evolution de la consommation de soins dentaires
Taux d’accroissement moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 2,3 5,7 71 41
Prix 0,5 -4,6 0,9 0,3
Volume 1,8 10,9 6,1 38

Source: Drees.
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tableau 20 @ Honoraires moyens des dentistes APE*
En milliers d’euros par an

2002 2003 2004*
*« HONORAIRE MOYEN 190,8 200,7 208,8
Evolution en % 5,2 4,0

* Activité a part entiére, c’est-a-dire ayant exercé a temps plein une activité libérale toute I'année.
** Snir 2004 provisoire.

Source : CNAMTS, Snir France métropolitaine - Calculs Drees.

Les honoraires moyens des dentistes ont augmenté de +4 % en 2004 (+5,2 % en 2003).

Comme dans le cas des médecins, le montant des dépassements des chirurgiens-dentis-
tes a évolué beaucoup moins rapidement (+2,6 %) en 2004 qu’en 2003 (+5,7 %) et surtout
qu’en 2002 (+12,0 %). De ce fait la part des dépassements dans les honoraires dentaires
totaux (47,5 %) est en recul par rapport a I’année précédente (tableau 21). Cela marque une
inflexion par rapport a la tendance a la progression de la part des dépassements constatée
depuis de nombreuses années.

tableau 21 @ Part des dépassements dans les honoraires dentaires
En milliers d’euros par an

2002 2003 2004*
+ HONORAIRES TOTAUX 6839,9 72151 7453,5
Evolution en % 55 33
+ DEPASSEMENTS 3266,3 3453,6 3543,8
Evolution en % 12,0 57 26
Part des dépassements en % 47,8 47,9 47,5

* Snir 2004 provisoire.
Source : CNAMTS, Snir France métropolitaine - Calculs Drees.

En 2004, I’effectif des chirurgiens-dentistes libéraux (tableau 22) diminue de prés d’un
point (-0,9 %). Dans le méme temps, le nombre des chirurgiens-dentistes salariés augmente
de 15,4 %.

Les chirurgiens-dentistes conventionnés représentent 98,8 % des dentistes libéraux.

tableau 22 @ Effectifs des chirurgiens dentistes libéraux

2002 2003 2004
+ Conventionnés 36 430 36 873 36 558
Evolution en % 1,2 -0,9
«DP 62 399 378
Evolution en % 5435 -5,3
+ Non conventionnés 87 80 76
Evolution en % -8,0 -5,0
TOTAL LIBERAUX 36 579 37 352 37012
Evolution en % 21 -0,9
ENSEMBLE LIBERAUX ET SALARIES (1) 40 481 41375 41 653
Evolution en % 22 0,7

(1) Source: Drees.
Source : CNAMTS. Snir. Calculs Drees.
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1.3 M LES PRESCRIPTIONS

Les auxiliaires médicaux

La consommation de soins d’auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs kinésithérapeu-
tes, orthophonistes et orthoptistes) s’est élevée a 8,4 milliards d’euros en 2004, en augmenta-
tion de +6,9 % en valeur par rapport a 2003. La hausse en volume est de +5,6 % (tableau 23).

tableau 23 @ Evolution de la consommation de soins d’auxiliaires médicaux

Taux d’évolution moyens et annuels (en %) Montants 2004
1995-2000 [ 2002 [ 2003 [ 2004 (en millions d’euros)
INFIRMIERS
* Valeur 38 94 10,1 7,6 4328
* Prix 0,7 6,3 6,6 2,7
* Volume 3.1 29 33 47
KINESITHERAPEUTES
* Valeur 39 9,5 54 6.4 3431
* Prix 14 2.8 0,2 0,2
* Volume 24 6,5 52 6,2
AUTRES*
* Valeur 58 11,9 9,1 57 687
* Prix 0,7 49 14 0,0
+ Volume 5,1 6,7 76 57
ENSEMBLE
* Valeur 4,0 9,6 8,0 6,9 8 445
* Prix 0,9 45 3.1 1,2
* Volume 3.1 49 48 56

* Orthophonistes et orthoptistes.
Source: Drees.

En 2004, les effectifs d’auxiliaires médicaux libéraux croissent a un rythme plus soutenu
que I’année précédente (+2,8 %) (tableau 24).

Les infirmiers libéraux représentent 11,5 % de I’ensemble des effectifs infirmiers, libé-
raux et salariés. Cessentiel de ces derniers est employ¢ dans le secteur hospitalier. Les effec-
tifs d’infirmiers libéraux qui avaient augmenté de +4,1 % en 2003 progressent de +2,3 % en
2004.

tableau 24 @ Evolution du nombre d’auxiliaires médicaux (suite du tableau page suivante)

PROFESSIONS LIBERALES 2002 2003 2004

* INFIRMIERS 48 254 50 231 51400
Evolution en % 4.1 23
* KINESITHERAPEUTES 40434 42 609 43 892
Evolution en % 54 30
+ ORTHOPHONISTES 10 834 11 504 11910
Evolution en % 6,2 35
+ ORTHOPTISTES 1447 1525 1580
Evolution en % 54 36
ENSEMBLE LIBERAUX 100 969 105 869 108 782
Evolution en % 49 2,8

Source : Snir France métropolitaine.

tableau 24 @ Evolution du nombre d’auxiliaires médicaux (suite)
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ENSEMBLE LIBERAUX ET SALARIES 2002 2003 2004

* INFIRMIERS 410 859 431 565 446 100
Evolution en % 5,0 34
« KINESITHERAPEUTES 55 348 58 109 59 895
Evolution en % 5,0 31

Source: Drees.

Les soins infirmiers

Les soins infirmiers, dans les Comptes de la santé, intégrent les Services de soins a domi-
cile (SSIAD) et s’¢levent a 4,3 milliards d’euros en 2004 (tableau 25), en augmentation de
+7,6 % en valeur par rapport a 2003. LCaugmentation en volume est de +4,7 %. La progres-
sion des prix (+2,7 %) ralentit sensiblement par rapport aux années précédentes (+6,6 % en
2003 et +6,3 % en 2002). Une part croissante de ces soins concerne ’activité des SSIAD qui
illustre, comme on 1’a vu page 30-31, le développement des soins a domicile pour les per-
sonnes agées dépendantes.

En 2004, des mesures ont eu pour objectif de revaloriser le role des infirmiers dans un
cadre contractuel rénové: aménagement de la Démarche de soins infirmiers (DSI), engage-
ments individuels en contrepartie de rémunérations forfaitaires (CSP — contrats de santé
publique — soins palliatifs a domicile par exemple). Ces incitations n’ont toutefois eu que des
incidences financiéres minimes, contribuant de fagon trés modérée au ralentissement des
évolutions de prix.

Les soins des masseurs kinésithérapeutes

Ils s’¢éleévent a 3,4 milliards d’euros en 2004 et progressent par rapport a 2003 de +6,4 %
en valeur et de +6,2 % en volume (tableau 23).

A compter de janvier 2004, des mesures spécifiques de revalorisation tarifaire sont inter-
venues pour les actes concernant la rééducation des maladies respiratoires. En aott, un
contrat de pratique professionnelle a en outre créé une rémunération forfaitaire unique en
contrepartie d’engagements individuels. Comme dans le cas des infirmiers, ces mesures ont
eu un impact faible sur les prix.

Les effectifs de masseurs kinésithérapeutes libéraux ont crii en 2004 au rythme de +3 %.

Les soins d’orthophonistes et d’orthoptistes

En 2004, cette catégorie de soins augmente de +5,7% en valeur et en volume
(tableau 23). Les tarifs des honoraires des orthophonistes et des orthoptistes n’ont pas été
revalorisés en 2004. Le prix moyen de leurs actes est resté constant.

La croissance des effectifs d’orthophonistes et d’orthoptistes en 2004 est estimée respec-
tivement a +3,5 % et +3,6 % (tableau 24).

Les laboratoires d’analyses

En 2004, la consommation d’analyses et de prélévements en laboratoires s’¢léve a 3,8
milliards d’euros, en augmentation de +6,7 % en valeur par rapport a 2003, soit un taux de
croissance inférieur de 2,4 points a celui enregistré en 2003 (+9,1 %) et de 3,5 points a celui
de 2002 (+10,2 %, tableau 25).

tableau 25 @ Evolution de la consommation d’analyses de laboratoires
Taux d’évolution moyens et annuels en %
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1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 32 10,2 9,1 6,7
Prix -0,4 2,1 1,5 0,0
Volume 3,7 7.9 75 6,7

Source: Drees.

En 2004, les prix sont restés stables alors qu’ils avaient augmenté de +1,5 % en 2003.
Dans le méme temps le volume des analyses et prélévements s’accroit de +6,7 %.

La lettre clé B n’a pas été revalorisée en 2004, mais une actualisation de la nomenclature
des actes est intervenue en janvier 2004, sans entrainer d’effet prix.

En 2004, la diminution du nombre des laboratoires observée depuis plusieurs années se
poursuit (tableau 26). Toutefois, en s’en tenant aux seules données de la Métropole, leur
nombre reste en 2004, malgré cette diminution entamée en 1997, supérieur a ce qu’il était en
1990.

tableau 26 @ Evolution du nombre de laboratoires

2000 2001 2002 2003 2004
* NOMBRE 4084 4012 3981 3949 3913
Evolution en % -1,8 0,8 0,8 0,9

Source : Snir France métropolitaine - Calculs Drees.

Les cures thermales

La fréquentation des cures thermales engendre une consommation de soins de 287 mil-
lions d’euros (hors hébergement). Celle-ci diminue de -1,4 % en valeur par rapport a 2003
(tableau 27) et de -2,9 % en volume. Cela correspond, depuis 2002, au tassement des effec-
tifs de curistes di pour I’essentiel & une diminution des prescriptions.

Selon chacune des douze orientations thérapeutiques, les prix, la durée et le nombre de
séances remboursables pour les différents soins sont aujourd’hui identiques dans toutes les
stations thermales. La rhumatologie et les soins des voies respiratoires représentent environ
80 % de la fréquentation.

Par souci de conformité avec le cadre central de la Comptabilité nationale, I’hébergement
des curistes n’est désormais plus pris en compte dans les Comptes de la santé en base 2000.

tableau 27 @ Evolution de la consommation de cures thermales
Taux d’évolution moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 13 11 1,0 -14
Prix 0,7 3,0 25 1,5
Volume 0,6 -1.8 -1,5 2,9

Source: Drees.
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m [II  Les transports sanitaires

En 2004, la consommation de transports sanitaires s’éléve a
2,6 milliards d’euros, soit une croissance en valeur de +7,9 %
inférieure a celle de I’année précédente (tableau 28). Leffet prix
étant de +0,5 %, la croissance en volume atteint donc +7,3 %.

Les transports sanitaires, hors services médicaux d’urgence,
sont assurés a hauteur de 39 % par des ambulances, 36 % par
des Véhicules sanitaires 1égers (VSL), 21 % par des taxis, 4 %
par d’autres moyens de transport (en train principalement).

Des contrats de bonne pratique ont été instaurés en 2004,
comportant des avantages financiers forfaitaires en contrepartie
d’engagements individuels sur la qualité du service. Par ailleurs
le dispositif concernant les conditions de rémunération des gar-
des ambulanciéres instauré en 2003 a été prorogé pour 1’année
2004. Ces incitations n’ont pas eu de conséquences financieres
notables en 2004.

tableau 28 @ Evolution de la consommation de transports de malades
Taux d’évolution moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 50 9,2 8,2 79
Prix 1,8 2,1 1,9 0,5
Volume 3,1 7,0 6,2 73

Source: Drees.



IV ¢ Les médicaments m

En 2004, la consommation de médicaments atteint 30,3 mil-
liards d’euros, soit une progression en valeur de +5,7 % contre
+6,4 % en 2003 (tableau 29). Par téte, son montant est de
486 euros, soit une progression de +4,7 % par rapport a 2003.

Plusieurs mesures concernant le médicament sont entrées en
vigueur en 2004. On citera:

—la baisse du taux de remboursement de 65 % a 35 % des
médicaments homéopathiques (décret du 18 décembre
2003);

— le nouveau baréme des marges des grossistes et des offici-
nes (a compter du 21 février);

—la modification des tarifs forfaitaires de responsabilité
(remboursement du médicament princeps sur la base du
prix du générique);

—I’élargissement du droit de substitution et 1’entrée, dans le
répertoire générique, de nouvelles molécules majeures
(mai 2004).

tableau 29 @ Evolution de la consommation de médicaments
Taux d’évolution moyens et annuels en %

1995-2000 2002 2003 2004
Valeur 5,1 5,6 6,4 57
Prix 0,0 -11 -0,4 -1,2
Volume 5,1 6,8 6,9 7,0

Source: Drees.

LInsee publie séparément I’indice des prix des spécialités
remboursables et celui des spécialités non remboursables, en
moyenne annuelle et base 100 en 1998. Lanalyse du prix des
médicaments a partir de ces indices fait ressortir nettement
(tableau 30) que ce sont les médicaments remboursables, dont
les prix sont administrés, qui ont été a I’origine de 1’évolution
négative des prix observée depuis 1999. Ainsi, en 2004, les spé-
cialités remboursables ont vu leur prix baisser de -1,7 %, alors
que le prix des spécialités non remboursables progresse de
+3,5 %.

Chaque année, les renouvellements de molécules intervien-
nent pour pres de 50 % dans la croissance du marché des médi-
caments remboursables. Cela explique aussi la faiblesse des
évolutions des prix. En effet les indices correspondants sont cal-
culés a structure constante d’une année sur 1’autre.
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tableau 30 @ Indice des prix des spécialités pharmaceutiques®
Base 100 = 1998

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
. §PI'ECIALITI'ES REMBOURSABLES 100,0 99,5 98,8 97,5 96,0 95,2 93,6
Evolution annuelle en % -0,5 -0,7 -1,3 -1,5 -0,8 -1,7
« SPECIALITES NON REMBOURSABLES | 100,0 102,4 104,7 106,3 109,4 13,3 17,3
Evolution annuelle en % 2,4 2,2 1,5 2,9 3,6 35
* ENSEMBLE 100,0 99,8 99,4 98,3 97,2 96,8 95,7
Evolution annuelle en % -0,2 -0,4 -1,1 -1,1 -0,4 -1,2

Source: Insee.

En 2004, les ventes de médicaments génériques poursuivent leur forte progression
(+39,5 % par rapport a 2003), soit une croissance pres de sept fois supérieure a celle du mar-
ché global. Leurs prix sont inférieurs de 15 % environ en moyenne a ceux des médicaments
de référence. Cet écart est toutefois en diminution sensible par rapport aux années précéden-
tes sous I’effet des réactions de I’industrie pharmaceutique en matiére de prix des princeps.
Lintroduction des génériques incite en effet a une diminution du prix des princeps, contri-
buant ainsi a modérer la croissance globale du marché. Cet effet s’ajoute a I’impact mécani-
que de I’introduction d’un générique qui contribue a faire baisser le prix de la classe théra-
peutique correspondante. D’une part, le nombre de classes thérapeutiques qui comportent
des génériques ne cesse d’augmenter: 64 en 2002, 75 en 2004, sur un total de 345 classes
thérapeutiques. D’autre part, lorsqu’ils peuvent se substituer a des princeps, les génériques
sont choisis dans 50 % des cas en 2004, contre 39 % en 2003. Au total, la part des généri-
ques dans I’ensemble du marché des médicaments remboursables progresse régulierement:
6,9 % en 2004, apres 5,4 % en 2003 et 4,1 % en 2002.

Au sein de la consommation de médicaments, il faut distinguer les ventes en ville par les
officines pharmaceutiques et les ventes par les pharmacies hospitaliéres (ces ventes sont
appelées «rétrocession hospitaliere ») a des patients non hospitalisés. La valeur de ces der-
nieres a plus que doublé pour le Régime général de 2000 a 2004 (+116 %). Dans le méme
temps la valeur d’ensemble des médicaments remboursés augmentait de 32,4 %. La place
occupée par la rétrocession hospitaliére dans la dépense totale de médicaments, si elle est
encore faible, croit donc a vive allure: de 5,3 % en 2000 a 8,7 % en 2004. Cela n’est pas sans
importance puisque les prix de vente des «rétrocessions» sont actuellement négociés libre-
ment dans le circuit hospitalier et le resteront jusqu’a la fin 2005, alors que les prix pratiqués
en officines sont administrés. Les uns et les autres donnent cependant lieu a des rembourse-
ments par I’assurance maladie (1,4 milliard d’euros en 2004 pour la rétrocession dans le seul
Régime général). Cependant, un décret du 15 juin 2004 organise une nouvelle réglementa-
tion de la rétrocession qui entrera en vigueur a partir de 2006. Seuls les médicaments inscrits
sur une liste arrétée par le ministre chargé de la Santé pourront faire 1’objet d’une dispensa-
tion par les pharmacies hospitaliéres aux patients non hospitalisés, a des prix fixés par les
pouvoirs publics.

6. Elise Amar, «Les dépenses de médicaments remboursables en 2004 », Etudes et Résultats, Drees, n° 404, Jjuin 2005.



V e Les autres biens m

meédicaux

Il y a lieu au préalable de rappeler que la consommation
d’autres biens médicaux — optique, prothéses, orthéses, véhicu-
les pour handicapés physiques, petits matériels et pansements —
désigne désormais, du fait du passage a la «base 2000» des
Comptes nationaux, la consommation prescrite exclusivement
dans le cadre de consultations de médecine ambulatoire. Les
dépenses de prothéses notamment, intervenant a 1’occasion de
soins regus en cliniques privées, sont désormais imputées en
dépenses de soins hospitaliers privés.

Leur consommation totale s’éléve a 8 milliards d’euros en
2004, soit 4,1 milliards d’euros pour I’optique, 1,2 milliard
d’euros pour les prothéses, orthéses et véhicules pour handica-
pés physiques, et 2,7 milliards d’euros de petits matériels et
pansements.

La consommation des «autres biens médicaux en ambula-
toire» a évolué en valeur de +7,9 % en 2004, soit une progres-
sion par rapport a 2003 (+7,1 %).

Lensemble «autres biens médicaux» est trés hétérogéne
puisque sa nomenclature (LPP: Liste des produits et presta-
tions) contient 6000 lignes.

tableau 31 @ Evolution de la consommation des autres biens médicaux
Taux d’évolution moyens et annuels en %

[95-2000] 2002 [ 2003 [ 2004
OPTIQUE
+ Valeur 50 44 43 53
* Prix 09 1,4 25 2.2
* \olume 4,0 2,9 1,7 3,0
PROTHESES, ORTHESES, VHP*
* Valeur 2,8 9,2 6,8 8,1
* Prix 05 07 03 08
* Volume 2,2 8,4 6,4 73
PETITS MATERIELS ET PANSEMENTS
* Valeur 314 133 12,4 12,0
« Prix 07 0,9 05 09
+ Volume 30,5 12,3 1,9 11,0

* Véhicules pour handicapés physiques.
Source: Drees.

Optique
Le taux de croissance de la consommation d’optique, que ce
soit en valeur ou en volume, s’¢tait infléchi fortement depuis
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I’année 2000. Cette tendance s’inverse en 2004, le taux d’évolution en valeur étant supérieur
a celui de 2003 (+5,3 % contre +4,3 % en 2003, tableau31).

Aucune mesure n’a été prise en 2004 en matiere de tarification ou de conditions de prise
en charge qui puisse influencer I’évolution de la consommation.

Prothéses, orthéses, VHP en ambulatoire

Lévolution de la consommation de prothéses (incluant les orthéses — articles de conten-
tion — et les VHP — véhicules pour handicapés physiques) avait connu une décélération au
début des années 1990. Depuis 2000 la croissance se maintient a un rythme élevé. Lannée
2004 enregistre un taux de croissance de +8,1 % en valeur et de +7,3 % en volume
(tableau 31).

Ce poste regroupe des produits trés divers : des prothéses internes, parfois sophistiquées,
aux fauteuils roulants, en passant par les appareils pour la surdité. Ces produits sont délivrés
par des professionnels de santé, eux aussi diversifiés: orthésistes, audioprothésistes, ortho-
prothésistes, podo-orthésistes (anciens «bottiers sur mesure »).

C’est sur les «dispositifs implantables», environ 40 % de la valeur du poste, qu’il y a eu
en 2004 des évolutions de nomenclature, notamment avec 1’inscription pour le secteur privé
des défibrillateurs cardiaques et des neurostimulateurs. Du point de vue des tarifs, seuls ceux
des stimulateurs cardiaques ont évolué (a la baisse).

Notons enfin une réforme de la nomenclature des audioprothéses pour enfants, qui n’a
entrainé qu’une faible hausse de cette consommation.

Petits matériels et pansements

Cette derniére catégorie de biens médicaux est également d’une grande hétérogénéité.
Cependant leur circuit de distribution est plus homogene passant par les pharmaciens et des
fournisseurs de dispositifs médicaux.

De tous les soins et biens médicaux, ce sont les dépenses de petits matériels et panse-
ments (ces derniers représentent 20 % du poste) qui connaissent la plus forte progression:
depuis 1995, leur valeur a ét¢ multipliée par plus de six. Dans la deuxiéme moitié¢ des années
1990, leur taux de progression s’est situé¢ autour de 30 % par an. Depuis 1’année 2000, ce
taux de croissance diminue pour atteindre, en 2004, +12 % en valeur (tableau 31).

Lannée 2004, du point de vue des tarifs, n’a pas apporté de changements. Il n’y a eu
aucune inscription nouvelle a la nomenclature.

Cependant I’augmentation, tant du nombre de patients que du volume de matériels mis a
leur disposition, renforce le poids de 1’assistance respiratoire (environ 500 lignes de nomen-
clature et de tarifs dans cette seule catégorie). De méme, la progression du nombre des per-
sonnes agées dépendantes bénéficiant d’un maintien a domicile entraine celle de I’ensemble
des dispositifs médicalisés: lits, matelas, VHP, potences, etc., comme elle développe, on I’a
vu, les Services infirmiers de soins a domicile (SSIAD).



VI ¢ La consommation m

de services de prévention

La consommation de services de prévention s’éléve a 5,0 mil-
liards d’euros en 2004, dont 2,8 milliards pour la prévention indi-
viduelle et 2,2 milliards pour la prévention collective (tableau 32).

La prévention individuelle ne prend en compte que les
dépenses statistiquement isolables. Cela en minore 1I’importance
réelle car la majorité des actes de prévention est réalisée a 1’oc-
casion de consultations médicales ordinaires dont la valeur est
retracée dans la Consommation de soins et de biens médicaux
(CSBM). Cette sous-estimation a été¢ mise en évidence par une
étude spécifique conduite par I’Irdes et la Drees’. Ces travaux
qui, selon une premiére estimation pour 1’année 1998, avaient
conduit a tripler le poids de la prévention dans la dépense cou-
rante de santé, sont actuellement repris pour I’année 2002 a par-
tir des données de la base 2000 des Comptes de la santé.

A T’occasion de 1’élaboration de la base 2000 des Comptes,
une nouvelle nomenclature de la prévention a été suggérée par les
travaux d’un groupe d’experts réuni en 2004 par I’Irdes. Elle a été
rendue compatible avec les agrégats des Comptes de la santé.

Les actions de prévention peuvent étre individuelles ou col-
lectives.

VI.1 B LA PREVENTION INDIVIDUELLE

Il s’agit d’actions dont ont bénéficié individuellement des
personnes, et dont la totalisation ne contient pas de double
compte avec la consommation de soins et de biens médicaux.
Pour ces raisons la prévention individuelle peut étre classée dans
la Consommation médicale totale (CMT). On distingue :

La prévention individuelle primaire
Selon une définition communément admise, elle vise a évi-
ter I’apparition ou 1’extension des maladies. La vaccination® en

7. Philippe Le Fur, Valérie Paris, Céline Pereira, Thomas Renaud, Catherine Sermet,
«Les dépenses de prévention dans les Comptes nationaux de la santé», Etudes et
résultats, Drees, n° 247, juillet 2003.

8. La vaccination comporte les vaccins et leur administration. Cette derniere fait partie de
la CSBM et n’est pas statistiquement isolable. Seuls les vaccins financés par les collectivi-
tés locales et le FNPEIS (91 millions d’euros en 2004) font partie de la prévention au sens
des Comptes de la santé. Le solde, 324 millions d’euros, financé par I’assurance maladie
et les ménages, est inclus dans la CSBM. Au total, la consommation de vaccins se monte
2415 millions d’euros, en augmentation de +13,1 % par rapport a 2003 (données Afssaps).
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est I’exemple type. Il faut y ajouter: les actions de la PMI et du Planning, la médecine sco-
laire et la médecine du travail.

La prévention individuelle secondaire

Elle tend a repérer les maladies avant leur développement. Le dépistage en est la prati-
que par excellence. Il concerne principalement les tumeurs, les infections sexuellement
transmissibles, la tuberculose, le Sida et les hépatites. Les examens de santé et les bilans
bucco-dentaires font également partie de la prévention secondaire.

V1.2 B LA PREVENTION COLLECTIVE

Elle est classée dans la Dépense courante de santé (DCS) mais hors de la Consommation
médicale totale (CMT). En effet, les dépenses correspondantes ne sont pas individualisables.
Elle est toutefois présentée immédiatement apres la prévention individuelle dans la premiere
partie de ce rapport qui ne traite que de la CMT afin de favoriser une vision continue et glo-
bale de I’ensemble de la prévention. La prévention collective comporte deux parties.

La prévention collective en direction des comportements
Elle comprend la lutte contre 1’addiction (drogues, alcool, tabac), les campagnes en
faveur des vaccinations et des dépistages ainsi que 1’éducation a la santé.

La prévention collective visant I'environnement

Elle inclut I’hygiéne du milieu et la lutte contre la pollution, la prévention des accidents
du travail, la recherche en prévention sanitaire, les dispositifs et organismes de «surveillance,
veille, alerte» ou qui ont vocation a étre mobilisés en cas d” «urgences et crises», la sécurité
sanitaire de I’alimentation et la production et la mise en ceuvre de dispositifs (rédaction et
application de reglements et recommandations concernant la veille et la sécurité sanitaire).

En 2004, les dépenses de prévention ainsi retenues dans les Comptes de la santé s’éle-
vent a 5,0 milliards d’euros, soit 80 euros par habitant. Aprés avoir augmenté de 6,4 % en
2003, elles sont en recul en 2004 de 1,5 %.

Cette diminution est liée au fait que, dans le programme de sécurité sanitaire de I’alimen-
tation, la campagne d’¢élimination des farines animales a touché a sa fin en 2004. Les dépen-
ses correspondantes étaient de 380 millions d’euros en 2003 et ne sont plus que de 82 mil-
lions d’euros en 2004. En excluant la diminution de ce poste, 1’évolution globale des dépen-
ses de prévention entre 2003 et 2004 aurait été de +5,2 %.

LEtat et les collectivités locales financent environ 60 % de la prévention, la Sécurité
sociale et le secteur privé (médecine du travail et prévention des accidents du travail) autour
de 20 % chacun. Depuis 1995 cette structure est dans 1’ensemble stable.

En 2004 les dépenses totales de prévention ainsi retenues au sens des Comptes représen-
tent 2,7 % de la dépense courante de santé (cf. page 48). La consommation de services de
prévention individuelle constitue 1,8 % de la Consommation médicale totale (c¢f tableau 3
p. 22).



tableau 32 @ Consommation de services de prévention

LA CONSOMMATION MEDICALE TOTALE

En millions d’euros

2002 2003 2004
PREVENTION INDIVIDUELLE PRIMAIRE 2121 2242 2339
Vaccins 88 100 91
PMI Planning 552 610 686
Médecine du travail 1224 1267 1312
Médecine scolaire 257 265 250
PREVENTION INDIVIDUELLE SECONDAIRE 390 438 459
Dépistage des tumeurs 53 92 13
Dépistage IST, tuberculose 71 80 88
Dépistage Sida, hépatites 80 66 57
Dépistage autres pathologies 15 16 14
Examens de santé 154 166 166
Bilans bucco-dentaires 17 19 21
PREVENTION COLLECTIVE 2233 2368 217
A) En direction des comportements
Campagne en faveur des vaccinations 21 24 26
Lutte contre I'addiction 77 71 77
Information, promotion, éducation a la santé 263 338 411
B) A visée environementale
Hygiéne du millieu 354 399 448
Prévention des risques professionnels 352 362 369
Prévention et lutte contre la pollution 255 250 245
Recherches en prévention sanitaire 1 1 1
Observation veille alerte 59 72 85
Urgences et crises 4 4 7
Sécurité sanitaire de I'alimentation 816 814 471
Production et mise en ceuvre de dispositifs (1) 30 31 32
ENSEMBLE PREVENTION 4744 5048 4969
Evolution en % 6,4 -1,5

Sources et calculs Drees.

(1) Rédaction et mise en application des réglements et recommandations concernant la veille et la sécurité sanitaire.
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LA DEPENSE COURANTE
DE SANTE

La dépense courante de santé récapitule 'ensemble des verse-
ments intervenus chaque année en faveur de la santé (dépenses
en capital exclues).

Elle regroupe:

* la consommation de soins et de biens médicaux;

* les dépenses d’aides aux malades (indemnités journaliéres);

* les subventions au systéme de soins (prise en charge des coti-
sations sociales des médecins du secteur 1 et des autres prati-
ciens conventionnés);

* les dépenses de prévention individuelles et collectives;

* la recherche médicale et pharmaceutique;

* la formation des professionnels de la santé;

* les colts de gestion de la santé.

En 2004, le montant de la dépense courante de santé s’éléve
a 183,5 milliards d’euros. Il représente 11,13 % du PIB, soit une
légere augmentation par rapport a 2003 (11,08 %).

tableau 33 @ Dépense courante de santé

Montants 2004
o Structure
(en millions (en %)
d’euros)

DEPENSES POUR LES MALADES 161173 87,9
+ Soins et biens médicaux 144 822 78,9
+ Soins aux personnes agées en établissements 4118 2,2
* Aide aux malades 10 360 5,6
+ Subventions au systeme de soins 1873 1,0
DEPENSES DE PREVENTION 4969 2,7
DEPENSES EN FAVEUR DU SYSTEME DE SOINS 7681 42
* Recherche 6 667 3,6
+ Formation 1014 0,6
COUTS DE GESTION DE LA SANTE 13075 71
DOUBLE COMPTE* -3 440 -1,9
DEPENSE COURANTE DE SANTE 183 458 100,0
PRODUIT INTERIEUR BRUT (PIB) 1648369 [

* Dépenses de recherche pharmaceutique financées en partie par la vente

des médicaments et par les dépenses de recherche clinique des hépitaux financées
par la dotation globale.

Source: Drees, Insee.




LA DEPENSE COURANTE DE SANTE

Le tableau 34 présente I’évolution et la structure de la dépense courante de santé depuis
2002. Sa hausse en valeur est de +4,4 % en 2004, soit un rythme inférieur a celui de 2003
(+6,3 %). Ces évolutions sont liées a celles de la Consommation de soins et de biens médi-
caux (CSBM) qui en représente la majeure part: 78,9 %.

tableau 34 @ Evolution de la dépense courante de santé et de sa structure

Evolution annuelle (en %) | Evolution de la structure (en %)

2002 | 2003 | 2004 | 2002 | 2003 | 2004
DEPENSES POUR LES MALADES 6,7 6,5 49 87,3 87,5 87,9
+ Soins et biens médicaux 6,4 6,4 51 78,4 78,5 78,9
DEPENSES DE PREVENTION 12,3 6,4 -16 2.9 29 2,7
DEPENSES EN FAVEUR DU SYSTEME DE SOINS| 8,6 36 34 43 42 42
* Recherche 8,9 2,6 3,6 3,8 3,7 3,6
COUTS DE GESTION DE LA SANTE 32 52 2.7 73 72 7.1
DOUBLE COMPTE - - - 19 19 1.9
DEPENSES COURANTES DE SANTE 6,6 6,3 44 171000 | 1000 | 100,0
PRODUIT INTERIEUR BRUT (PIB) 3,4 24 < T

Source : Drees, Insee.

Au-dela de la CSBM, différents postes constituent la dépense courante de santé
(tableau 33). Les dépenses de prévention ont été étudiées précédemment (pages 45 et suivan-
tes). S’y ajoutent, en suivant la nomenclature des Comptes, les aides aux malades, les dépen-
ses de recherche et de formation et les colits de gestion de la santé.

Enfin, grace aux travaux de I’OCDE, il sera possible de comparer la part de la dépense
nationale de santé dans le PIB dans les différents pays membres.
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m] e Les aides aux malades
les indemnites journalicres

En 2004, les prestations en espéces se montent a 10,4 mil-
liards d’euros. Par rapport a I’année 2003, I’augmentation est de
+0,5 % apres plusieurs années de forte hausse (+7,2 % en 2003,
+9,7 % en 2002). Au sein de cette évolution modérée d’ensem-
ble (risques maladie, maternité, accidents du travail), I’évolution
du risque maladie est méme négative (-0,5 %). Comme le reléve
I’avis du comité d’alerte sur I’évolution des dépenses d’assu-
rance maladie en date du 31 mai 2005, ce repli trés important
semble pouvoir étre expliqué par les efforts entrepris en matiére
de maitrise des arréts travail par la Caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salari¢s a partir du second semestre de
I’année 2003.




IT » La recherche médicale m
et pharmaceutique

Le bureau des études statistiques sur la recherche du minis-
tére de I’Education nationale, de 1’Enseignement supérieur et de
la Recherche évalue pour le compte du ministere de la Santé:

— la part consacrée a la santé par tous les organismes inscrits
au budget civil de recherche et développement. Il s’agit
notamment des principaux organismes concernés comme
I’Institut national de la santé et de la recherche médicale
(INSERM), les Instituts Pasteur dont celui de Paris,
I’Institut Curie, le Centre national de recherche scientifi-
que (CNRS), etc.;

—la part liée a la santé dans les financements incitatifs ins-
crits au budget civil de recherche et développement des
différents ministéres, notamment celui de la recherche
(exemple: le fonds national de la science);

— la part consacrée a la santé dans les dépenses de recherche
dans les universités, notamment pour les personnels a dou-
ble statut (universitaire et hospitalier);

—les dépenses de recherche clinique dans les hopitaux uni-
versitaires et qui figurent déja dans la dépense de soins
publics hospitaliers ;

—les dépenses de recherche de 1’industrie pharmaceutique
qui figurent déja dans la dépense de médicaments. C’est
pour cette raison que 1’avant-derni¢re ligne des tableaux
présentant les dépenses de santé par type de financeur
(pages 72 et suivantes) est intitulée «double compte .
Cette ligne retranche de la dépense courante de santé les
frais de recherche pharmaceutique qui seraient sinon
comptés deux fois;

—la part liée a la santé des dépenses de recherche du secteur
associatif, qui couvre en particulier la contribution au
financement de la recherche médicale des grandes associa-
tions caritatives.
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LA DEPENSE COURANTE DE SANTE

tableau 35 @ Recherche médicale et pharmaceutique

En millions d’euros

2002 2003 2004

FINANCEMENTS BUDGETAIRES 3049 3016 3086
dont budget civil de R et D 1994 1946 2001
dont autres : universités et hopitaux 1055 1070 1085
AUTRES FINANCEMENTS 3226 3420 3581
dont industries pharmaceutiques 3108 3282 3440
dont secteur associatif 18 138 142
TOTAL 6 275 6436 6 667
Evolution en % 26 36

3,6 %.

ceutique.

Source : ministére de I'Education nationale, de 'Enseignement supérieur et de la Recherche.

Les dépenses de recherche médicale et pharmaceutique ainsi recensées s’élévent en 2004
a 6,7 milliards d’euros, soit 107 euros par habitant. Entre 2003 et 2004, elles progressent de

En 2001, les financements publics et privés étaient a peu pres équivalents. Depuis, la
place du secteur privé (industries pharmaceutiques et secteur associatif) a progressé de qua-
tre points dans la structure du financement de la dépense de recherche médicale et pharma-




III » Les dépenses m

de formation

Elles 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 initiales s’ajoutent celles de la formation continue.

L’Etat assure I’essentiel du financement de la formation
(pres de 90 %). La Sécurité sociale finance la formation conti-
nue des médecins. Les ménages réglent les droits d’inscription
ou de scolarité. Divers organismes tels les écoles privées de for-
mation des auxiliaires médicaux ou I’Institut Pasteur autofinan-
cent la formation qu’ils dispensent.

En 2004, les dépenses de formation ont dépassé un milliard
d’euros. Elles ont augmenté de 2 % par rapport a celles de I’an-
née précédente.
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mIV « Le colt de gestion
de la santé

Le cofit de gestion de la santé comprend les frais de gestion
des organismes suivants:

—les différents régimes de Sécurité sociale pour la gestion

de ’assurance maladie;

— les mutuelles;

— les assurances;

— le ministere chargé de la Santé;

—les institutions sans but lucratif au service des ménages

(ISBLSM).
tableau 36 @ Collt de gestion de la santé
Montants en valeur (en millions d’euros)
2002 | 2003 [ 2004
COUTS DE GESTION
. dgs principaux organismes gérant le 6 891 7312 7 495
risque maladie (1)
+ des organismes complémentaires (2) 4024 4208 4353
+ du ministére de la Santé 987 1002 1010
+ des Institutions sans but lucratif au
service des ménages (ISBLSM) 206 212 21
TOTAL GESTION 12108 12734 13 075
Evolution en % 52 27

(1) CNAMTS, Canam, MSA, Mines, Camac, Enim (marins), SNCF, CNMSS (militaires).
(2) Mutuelles, Assurances, Instituts de prévoyance.
Sources: Comptes de la protection sociale et comptabilité des organismes.




V « La dépense nationale m
de sante dans les pays de I’OCDE

La dépense nationale de santé est 1’agrégat utilisé¢ pour les
comparaisons internationales au sein des pays de 1’Organisation
de coopération et de développement économique (OCDE) : pour
la France, elle est évaluée a partir de la dépense courante de
santé en défalquant les indemnités journaliéres, les dépenses de
recherche et de formation médicales et en ajoutant la formation
brute de capital fixe du secteur hospitalier public.

Dans ce cadre harmonisé, et sur des données provisoires,
I’OCDE évalue pour 2003 a 10,1 % la part de la dépense natio-
nale de santé dans le PIB en France. Il s’agit d’une évaluation
selon les concepts et la méthodologie de la «base 1995» des
Comptes nationaux, qui place la France au sixiéme rang derriére
les Etats-Unis (15 %), la Suisse (11,5%), 1’Allemagne
(11,1 %), I’'Islande (10,5 %) et la Norvege (10,3 %). La part des
dépenses de santé dans le PIB croit en France au total de
0,6 point de PIB entre 1995 et 2003. De ce point de vue, la
France se place au treizieme rang des dix-neuf pays de ’OCDE
recensés aux deux dates, soit au méme niveau que le Mexique,
I’Allemagne ou le Canada et assez loin derriere la Norvege
(hausse de 2,4 points), I’Islande (hausse de 2,1 points) ou les
Etats-Unis (hausse de 1,7 point).

Cependant le ratio de la dépense nationale de santé au PIB
de la France sera nécessairement révisé par I’OCDE lorsque lui
seront transmises les évaluations pour 2003 et les années anté-
rieures dans la nouvelle «base 2000». Selon des calculs provi-
soires réalisés par la Drees, ce ratio atteindrait en 2003, selon les
nouveaux concepts et la nouvelle méthodologie, 10,4 % du PIB,
situant la France en cinquiéme position aprés les Etats-Unis, la
Suisse 1’Allemagne et I’Islande. Lessentiel de 1’écart entre
«ancienne» et «nouvelle» évaluation est di, comme expliqué
précédemment, a la prise en compte de I’ensemble des coits de
gestion du systeme de santé et d’assurance maladie.

Une estimation provisoire pour 2004 donne une valeur de
10,5 % pour le ratio de la dépense nationale de santé par rapport
au PIB.




56

LA DEPENSE COURANTE DE SANTE

tableau 37 @ Part de la dépense nationale de santé dans le PIB des pays de 'OCDE

En%

1995 2000 2001 2002 2003
Allemagne 10,6 10,6 10,8 10,9 1,1
Australie 8,2 9,0 9,1 9,3 ND
Autriche 8,2 7,7 7,6 7,6 ND
Belgique 8,7 8,8 9,0 9,1 9,6
Canada 9,2 8,9 9,4 9,6 9,9
Corée 44 5,1 59 53 56
Danemark 8,2 8,4 8,6 8,8 9,0
Espagne 76 75 75 76 77
Etats-Unis 13,3 13,1 13,9 14,6 15,0
Finlande 75 6,7 7,0 72 74
France 9,5 9,3 9,4 9,7 10,1* - 10,4**
Gréce 9,6 9,7 94 9,8 9,9
Hongrie 7,5 71 74 78 ND
Ilande 6,8 6,4 6,9 7,3 ND
Islande 8,4 9,2 9,2 10,0 10,5
Italie 74 8,1 8,3 8,4 84
Japon 6,8 7,6 78 79 ND
Luxembourg 6,4 55 59 6,1 ND
Mexique 5,6 5,6 6,0 6,0 6,2
Norvége 79 7,7 8,1 9,9 10,3
Nouvelle-Zélande 7,2 7.9 8,0 8,2 8,1
Pays-Bas 8,4 8,2 8,5 9,3 9,8
Pologne 5,6 57 6,0 6,0 ND
Portugal 8,2 9,2 9,3 9,3 9,6
Royaume-Uni 7,0 7,3 75 7,7 ND
République slovaque ND 55 5,6 57 59
République tcheque 73 71 73 7,2 75
Suisse 9,7 10,4 10,9 11 1,5
Suede 8,1 84 8,8 9,2 ND
Turquie 34 6,6 ND ND ND

¥ Eya/uat[on en ancienne base des Comptes nationaux (« base 1995»).
** Evaluation en nouvelle base des Comptes nationaux (« base 2000»).

Copyright Eco-Santé OCDE 2005, 1 édition.
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LE FINANCEMENT DE LA DEPENSE
DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX

La consommation de soins et de biens médicaux se traduit par
des ressources pour les prestataires de soins’ et les distributeurs
de biens médicaux®. Elle comprend les dépenses de I'assurance
maladie, de I’Etat et des collectivités locales, des mutuelles, des
institutions de prévoyance et sociétés d’assurance ainsi que cel-
les des ménages.

Le taux de couverture des dépenses par la Sécurité sociale se
mesure par le rapport entre les remboursements des régimes
sociaux et I’ensemble de la dépense pour chaque catégorie de
soins et de biens médicaux (remboursables et non remboursa-
bles).

LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE
COMPLEMENTAIRE DANS LES COMPTES
NATIONAUX DE LA SANTE

La Couverture maladie universelle (CMU) complémentaire,
entrée en vigueur le 1° janvier 2000, est un dispositif en faveur
des ménages a revenus modestes qui permet une prise en charge
plus complete que celle assurée par les régimes de base d’assu-
rance maladie.

La CMU complémentaire s’est substituée a 1’aide médicale
gratuite financée par les conseils généraux. Son fonctionnement
associe les régimes d’assurance maladie et les organismes dis-
pensant des couvertures complémentaires maladie.

Le «fonds CMU» assure le financement de la protection com-
plémentaire en cas de maladie. Son traitement dans les tableaux de
financement des Comptes de la santé est décrit ci-dessous.
voir leurs remboursements, sur option de leur part, soit de leur
caisse primaire d’assurance maladie, soit d’un organisme de
couverture complémentaire maladie participant a la CMU.

1. Hopitaux, cabinets libéraux, laboratoires d’analyses.
2. Offices pharmaceutiques et autres distributeurs de biens médicaux.
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Le fonds CMU est chargé de financer ces organismes a hauteur des cotts engendrés par
la CMU. 11 dispose a cette fin de deux ressources:
—une dotation du budget de 1’Etat;
— le produit d’une contribution au taux de 1,75 % sur ’ensemble des contrats de couver-
ture complémentaire maladie.

En 2004, le fonds CMU rembourse les organismes du cotit de la CMU complémentaire
selon les modalités suivantes : les dépenses des régimes et celles des organismes complémen-
taires sont couvertes, sur une base forfaitaire, a raison de 300 euros par an et par bénéficiaire.
Les régimes de base assurent la charge d’un éventuel surcott. Pour les organismes de cou-
verture complémentaire, ce montant de 300 euros vient en déduction de celui di au titre de
la contribution de 1,75 %.

Cependant, quelques organismes complémentaires ont un montant total de contribution
de 1,75 % inférieur a la base forfaitaire de prise en charge (nombre de bénéficiaires multi-
plié par 300 euros en 2004). Dans ce cas, le fonds CMU rembourse la différence aux orga-
nismes concernés.

Le tableau suivant donne le compte économique simplifi¢ du fonds CMU pour 1’année
2004.

Charges Produits
Versements aux régimes de base 1222 |Dotation de I'Etat 1037
Remboursements aux organismes complémentaires| 197 |Contribution des organismes complémentaires 395
Gestion administrative 1
Correction économique/comptable -63
Résultat 75
TOTAL CHARGES 1432 [TOTAL PRODUITS 1432

Source : Rapport 2004 du fonds CMU.

Le traitement de la CMU complémentaire dans les Comptes de la santé ne vise pas a
décrire 1’ensemble de ces circuits financiers, mais simplement a identifier les financeurs
directs des dépenses de santé. Ainsi, les dépenses lices a la CMU complémentaire sont inclu-
ses dans deux colonnes du tableau de financement des Comptes de la santé (cf. tableaux
détaillés pages 72 et suivantes):

— les remboursements du fonds CMU aux organismes de base d’assurance maladie figu-

rent dans la colonne «Etat, collectivités locales et CMU », soit 1222 millions d’euros
en 2004.

— les prestations versées aux bénéficiaires de la CMU complémentaire figurent dans les
colonnes «mutuelles», «sociétés d’assurance» et «institutions de prévoyance». Elles
ne peuvent étre isolées du montant total de leurs prestations. Celui-ci est, en effet,
estimé globalement a 1’aide de 1’enquéte «Etat statistique annuel relatif aux groupe-
ments mutualistes ayant plus de 3500 personnes protégées et/ou gérant une ceuvre
sociale ».



I » Structure de financement m
. de la dépense courante
de soins et de biens médicaux

tableau 38 @ Structure de financement de la dépense courante de soins
et de biens médicaux

En %

2002 2003 2004
+ Sécurité sociale 76,5 76,7 76,7
+ Etat et collectivités locales 1,4 1,4 1,3
* Mutuelles 73 7,2 73
+ Sociétés d'assurance 2,8 29 3,0
+ Institutions de prévoyance 2,6 2,6 2,6
+ Ménages 9,4 9,3 9,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Source: Drees.

En 2004, la part de la Sécurité sociale dans la couverture de
I’ensemble des dépenses de soins et de biens médicaux reste
inchangée par rapport a 2003 (76,7 %) et ne progresse que de
0,2 point par rapport a 2002. Cette stabilité est la résultante de
deux tendances opposées : d’une part, une place croissante dans
la consommation des biens médicaux les moins remboursés
(médicaments non remboursables ou faiblement remboursés,
optique et prothéses dentaires), d’autre part, la progression tou-
jours rapide de la part des dépenses prises en charge a 100 %,
correspondant notamment au cas des assurés atteints d’une
affection de longue durée. En effet, en 2004, dans le champ des
prestations d’assurance maladie du Régime général, les dépen-
ses prises en charge a 100 % ont progressé de +7,3 %, contre
+2,5 % pour les dépenses assorties d’un ticket modérateur.

La part du financement laissée a la charge directe des ména-
ges continue de diminuer, étant désormais de 9,1 %. Cette ten-
dance est bien affirmée depuis 1995. La part des mutuelles
consolide les progreés acquis antérieurement. Celle des institu-
tions de prévoyance se stabilise, la contribution des assurances
est en progres apres avoir connu un déclin entre 1995 et 2001.
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m I * Structure de financement

de I’hopital

tableau 39 @ Structure de financement de I'hopital

En %

2002 2003 2004
+ Sécurité sociale 92,3 92,5 92,5
+ Etat, collectivités locales ou CMU 1,3 1,3 1,2
* Mutuelles 2,2 21 2,0
+ Sociétés d'assurance 0,9 0,9 1,0
* Institutions de prévoyance 1,0 0,9 0,9
* Ménages 24 24 24
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Source : Drees.

Parmi tous les soins et biens médicaux, c’est pour le secteur
hospitalier que la part de la Sécurité sociale dans le financement
des dépenses est la plus élevée.

Elle augmente de 0,2 point en 2003 puis se stabilise en 2004.
Dans le secteur public hospitalier et le secteur privé, la valeur
des produits liés a la tarification hospitaliere évolue plus faible-
ment que, d’une part, la dotation globale hospitaliére et que,
d’autre part, les frais de s¢jour. Cela découle de la diminution
générale du nombre de journées d’hospitalisation retracée plus
haut. Par contre, le montant du forfait journalier a été fortement
revalorisé en 2004, ce qui explique la stabilisation de la part de
la Sécurité sociale en 2004 malgré la diminution générale du
nombre de journées.

Hormis la place prépondérante de la Sécurité sociale dans le
financement de ce secteur, une deuxiéme remarque doit &tre
faite sur le financement des établissements hospitaliers. La
place de tous les contributeurs est trés stable depuis le milieu
des années 1990. La Sécurité sociale, étant donné le type de
soins dispensés en milieu hospitalier, contribue, depuis dix ans,
a plus de 90 % des dépenses. Le solde est faible, ce qui laisse
peu de place aux évolutions de structure entre les autres finan-
ceurs.



111 -.Structure. de financement .
des prestataires de soins ambulatoires

tableau 40 @ Structure de financement des prestataires de soins
ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux,
laboratoires et cures thermales)

2002 2003 2004
+ Sécurité sociale 64,2 64,3 64,1
« Etat, collectivités locales et CMU 1,5 1,6 1,6
* Mutuelles 11,5 1,2 1,3
+ Sociétés d'assurance 48 51 53
+ Institutions de prévoyance 43 42 42
* Ménages 13,7 13,6 13,5
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Source: Drees.

La part versée par la Sécurité sociale dans le financement
des soins ambulatoires augmente d’un dixieme de point en
2003, mais régresse de 0,2 point en 2004.

Pour chaque catégorie d’honoraires ou de prestations, 1’in-
fluence du nombre d’actes, les variations de tarifs, I’évolution
de la part des dépassements dans les honoraires totaux des
médecins et dentistes, jouent sur le taux de couverture de la
Sécurité sociale. Sauf événement majeur, il n’est pas toujours
possible de déméler 1’écheveau des causes de telles évolutions.
Toutefois, une décision prise en 2004 a pu contribuer a la réduc-
tion du taux de couverture de la Sécurité sociale. Depuis le
1er janvier 2004, les actes et prestations des infirmiers, des labo-
ratoires ou des transports sanitaires ne sont en effet plus rem-
boursés a 100 % mais au tarif de droit commun quand ils vien-
nent a la suite d’un acte (KC, KCC, DC, KE, Z, Zn, TO) supé-
rieur ou égal a 50.

Entre 2002 et 2004, la part restant a la charge des ménages
a diminué chaque année de 0,1 point. Il s’agit, une fois encore,
d’une tendance bien établie depuis une dizaine d’années. La
place des mutuelles dans le financement des soins ambulatoires
se stabilise tout comme, mais dans une moindre mesure, celle
des institutions de prévoyance. A ’inverse, la position des socié-
tés d’assurance progresse de 0,5 point en deux ans.




m [V « Structure de financement
des qllstrlbuteurs de blqns
meédicaux en ambulatoire

tableau 41 @ Structure de financement des distributeurs
de biens médicaux (médicaments, optiques, prothéses,
orthéses, véhicules pour handicapés, petits matériels
et pansements)

2002 2003 2004
+ Sécurité sociale 61,2 61,5 62,0
+ Etat et collectivités locales 14 1,4 1,3
* Mutuelles 12,1 12,2 12,4
« Sociétés d'assurance 4,0 4,0 43
« Institutions de prévoyance 38 39 39
* Ménages 17,5 16,9 16,1
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Source : Drees.

Des remarques du méme type que celles qui précédent peu-
vent &tre avancées a propos du financement des distributeurs de
biens médicaux. On y ajoutera le role prépondérant des effets de
structure qui, d’une année a I’autre modifient dans la consom-
mation la place respective des biens médicaux les mieux ou les
moins bien remboursés.

Le taux de remboursement moyen des biens médicaux par la
Sécurité sociale augmente ainsi de fagon continue depuis 1995.
Entre 2002 et 2004, la progression est de 0,8 point.

Cette évolution peut s’expliquer par un facteur principal :
I’accroissement continu du poids des médicaments remboursés
a 100 %, correspondant pour I’essentiel aux Affections de lon-
gue durée (ALD). Ces remboursements représentent plus de la
moitié des médicaments remboursés par les régimes de base
(52,9 % en 2003 et 55,4 % en 2004).

Enfin, en ce qui concerne les autres biens médicaux, seule la
part du poste «petits matériels et pansements» augmente dans
I’ensemble des dépenses. Son taux moyen de couverture par la
Sécurité sociale est de 91,4 % contre 58 % pour les prothéses
distribuées en ambulatoire et 4,2 % pour I’optique. C’est donc
un effet de structure qui porte le taux de remboursement de I’en-
semble du poste «autres biens médicaux» de 39,1 % a 41,7 %,
la part de la Sécurité sociale augmentant ainsi de 2,6 points
entre 2002 et 2004.
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