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Introduction

L'Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) a été institué par la loi du 9 ao(t 1963 pour
succéder au Fonds national d'assurance maladie-invalidité, lui-méme créé en 1945. La loi du 9 ao(t
1963 a entériné les caractéristiques du systéeme public belge de soins de santé : une assurance sociale
obligatoire contre le co(t des soins de santé, dans le cadre d’un systéeme privé de soins de santé fondé
sur l'indépendance de la pratique médicale, le libre choix du prestataire et de I'hépital et enfin, le
paiement a l'acte. La loi visait notamment a améliorer la couverture de I'assurance pour pratiquement
I'ensemble de la population et a créer une catégorie d'assurés bénéficiant d'une intervention majorée
(Corens, 2007 : 16). Un élément important de cette loi est la séparation de I'assurance maladie-invalidité
en deux secteurs, a savoir les soins de santé et les indemnités, qui jusqu'alors relevaient du méme
budget et du méme comité de gestion (Arcq et Blaise, 1998 : 537). Cette évolution a permis une exten-
sion de la couverture de I'assurance obligatoire soins de santé. La loi du 9 aoGt 1963 et la création de
I'INAMI en 1964 peuvent étre considérées comme une étape d'un long processus qui a débuté au XI1Xe
siecle par la création des sociétés de secours mutuels. Au cours des cinquante années qui ont suivi la
promulgation de la loi, les soins de santé ont continué a se développer et la couverture de I'assurance
obligatoire soins de santé s'est étendue a pratiquement toute la population. La derniére évolution a ce
jour a été I'inclusion en 2008 des petits risques dans I'assurance obligatoire des indépendants.

Le présent rapport tente de rendre compte de la signification sociale des soins de santé et de I'assurance
publique soins de santé. Pour ce faire, nous abordons trois questions plus spécifiques. La premiére est
la suivante : de quelle maniere les soins de santé ont-ils contribué a améliorer I'état de santé de la po-
pulation ? Cette question sort en quelque sorte du cadre strict de I'assurance publique soins de santé
gérée par I'NAMI. En effet, I'amélioration de la santé n'a pas explicitement été citée comme objectif de
la sécurité sociale, ni en 1944/5 ni en 1963. Dans un méme temps, il parait évident que les partenaires
sociaux n’ont organisé la protection sociale contre le colt des soins de santé que parce qu'ils partaient
(implicitement) du principe que cette protection serait au bénéfice de la santé de la population. Compte
tenu de la formidable expansion des soins de santé et des dépenses découlant de I'assurance obligatoire
soins de santé apres 1963 (voir ci-apres), I'on peut légitimement se demander dans quelle mesure les
soins de santé ont effectivement contribué a améliorer I'état de santé de la population. Ce rapport
montre qu'il n'est pas si évident de répondre a cette question.

La deuxiéme question a trait a la signification économique de la branche des soins de santé. Trop sou-
vent, les soins de santé publics sont considérés comme un co(t et un poids économique, alors qu'ils
représentent aussi une branche qui propose des services de valeur et qui emploie de nombreux tra-
vailleurs. En outre, les soins de santé peuvent étre considérés comme un investissement en capital
humain qui profite a la fois au bien-étre individuel et national. La troisieme question qui est posée est
de savoir si les soins de santé et I'assurance maladie publique ont contribué a une distribution égalitaire
de la santé, une égalité d'accés aux soins de santé et plus généralement une distribution plus égalitaire
des ressources et opportunités. En effet, les objectifs explicites du systeme public de soins de santé et de
I'assurance maladie obligatoire étaient I'accés universel aux soins de santé, avec une répartition soli-
daire des co(ts. Un chapitre distinct est consacré aux indemnités de maladie ou d’invalidité. Enfin, le
dernier chapitre rassemble les conclusions des différents chapitres.



Pour répondre a ces questions, nous avons adopté une vue d’ensemble. Nous avons analysé les soins
de santé comme un systéme unique dont nous examinons les effets sur la santé, I'économie et I'égalité.
Nous nous sommes efforcés, pour autant que possible, de décrire I'évolution sur une longue durée et
de réaliser des comparaisons internationales. Nous ne nous sommes dés lors intéressés ni a I'organisa-
tion interne ni au fonctionnement des soins de santé et de I'assurance publique soins de santé en Bel-
gique. De méme, notre ambition n'a jamais été d'évaluer le fonctionnement et les résultats du systeme
belge de soins de sante.

Ce rapport se fonde dans une large mesure sur une revue de la littérature. Nous n'avons pas réalisé une
étude systématique de la littérature car, vu I'ampleur des sujets traités, le temps nous aurait manqué.
De plus, un examen systématique n’aurait pas été approprié eu égard a I'objet de I'étude. Nous nous
sommes dés lors limités aux publications les plus pertinentes pour ce rapport. En outre, nous avons
mené une série d'analyses empiriques originales sur des données secondaires. Le chapitre sur la signi-
fication économique des soins de santé est en grande partie basé sur les bases de données et I'expertise
du Bureau fédéral du Plan.

Le rapport a été relu par quatre évaluateurs externes, a savoir (par ordre alphabétique) Christian Leo-
nard (Directeur général adjoint, Centre fédéral d'expertise des soins de santé), Vincent Lorant (Institut
de recherche santé et société, Université Catholique de Louvain), Eddy Van Doorslaer (professeur or-
dinaire en économie de la santé, Erasmus Universiteit Utrecht) et Herman Van Oyen (directeur opéra-
tionnel département santé publique et surveillance du Institut scientifique de Santé publique, égale-
ment professeur a I'Universiteit Gent). Les évaluations globales sont positives. On juge le rapport in-
téressant a trés intéressant et assez complet. Un évaluateur a méme qualifié le rapport de trés sérieux et
digne d'étre lu. Il combine selon lui une littérature rendant compte de I'état des lieux dans ces do-
maines, d'une part, et d'abondantes données chiffrées sur le systeme belge de soins de santé et son
évolution au cours des 40 derniéres années, d'autre part. Un évaluateur regrette qu'une littérature n'ait
pas été systématiquement réalisée pour les différents sujets, ce qui n'est sans doute pas sans consé-
guence sur le plan de I'exhaustivité. Un autre évaluateur estime toutefois que "le rapport comporte une
littérature internationale trés riche et [...] félicite les auteurs qui semblent bien au courant de la litté-
rature sur le sujet.” Un troisieme lecteur estime également que le rapport contient de trés nombreuses
informations utiles qui, a ses yeux, sont étayées a suffisance sur le plan scientifique." Quelques éva-
luateurs craignent toutefois que l'utilisation d'un jargon technique et la focalisation excessive sur la
méthode nuisent a la lisibilité de certaines parties du rapport pour le lecteur moyen. (C'est pour cette
raison que le texte a été adapté ci et la lors de la révision du rapport.) lls ont également demandé de
clarifier ou de préciser quelques notions pour un certain nombre de points.

Par ailleurs, les évaluateurs relevent un certain nombre de manquements et d'omissions au niveau du
contenu. Nous nous sommes dans la mesure du possible penchés sur ces problémes lors de la révision
du rapport avec des indications entre parenthéses. D'autres remarques sont justifiées, mais portent sur
des sujets qui sortent du cadre de ce rapport.

— Le rapport traite de I'effet du systéme de soins de santé sur la mortalité et I'espérance de vie, mais
n'aborde pas I'impact possible sur la qualité de vie. (Au chapitre 2, on indique a présent de maniere
plus claire que cette omission s'explique par I'absence de données pertinentes.)



— On ne préte pas suffisamment attention aux objectifs de I'assurance sociale soins de santé lors de sa
création, comme la redistribution horizontale. Aussi, une introduction historique aurait toute son
utilité. (Nous nous y sommes briévement arrétés dans l'introduction plus haut.)

— Par ailleurs, I'amélioration de la santé de la population et la diminution des inégalités en termes de
santé n'étaient pas des objectifs explicites de cette branche de la sécurité sociale en 1964. On n'a vé-
ritablement prété attention aux inégalités dans le domaine de la santé qu'au cours des années sep-
tante et quatre-vingt. (Plus haut, nous avons brievement expliqué notre choix d'examiner I'impact
du systeme de soins de santé sur la santé, I'économie et I'égalité.)

— On n'accorde pas une attention suffisante au lien étroit entre I'inégalité en termes de revenus et la
santé de la population, tel qu'il est démontré par Wilkinson et Picket (2010). (Nous ne contestons
pas lI'importance de ce lien. Compte tenu des raisons qui ont conduit a I'établissement de ce rapport,
nous nous concentrons sur I'effet du systeme de soins de santé sur la santé et les inégalités en termes
de santé entre les groupes de population. Pour I'analyse de séries temporelles au chapitre 2, il
n'existe pas suffisamment de données cohérentes sur les inégalités de revenus pour tous les pays
OCDE.)

— Lamaniére dont le budget de I'NAMI est réalisé n'est pas traitée, pas plus que la répartition interne
de ce budget au sein de I'INAMI. Il en va de méme pour le partage des compétences dans le do-
maine des soins de santé entre les différentes autorités fédérales, régionales et locales.

— Les auteurs ne se hasardent pas a se prononcer sur le fait de savoir si I'assurance maladie a permis
de diminuer les inégalités (absolues ou relatives) en termes de santé en fonction de la situation so-
cio-économique. Un évaluateur estime que c'est fort probable compte tenu de la marge relativement
plus importante pour le gain de santé parmi les groupes ayant un statut socio-économique plus
faible. Selon lui, essayer d'estimer la contribution de l'assurance maladie belge & la réduction
éventuelle des écarts de santé d'un point de vue socio-économique constitue un formidable défi a
relever.

— Un évaluateur met en garde contre les dangers d'une comparaison du systéme belge de soins de
santé avec celui d'autres pays, au vu du contexte différent. Il aurait souhaité plus de résultats lon-
gitudinaux pour la Belgique. (Notre but n'était certainement pas de réaliser un "benchmarking" du
systeme belge de soins de santé; nous avons évité les conclusions dans ce sens.)

— Enfin, les évaluateurs observent que des recommandations politiques et points d'attention visant a
améliorer le systeme de soins de santé et I'assurance publique soins de santé font défaut. (Vu les
raisons qui ont conduit a la rédaction de ce rapport, il ne nous a pas semblé opportun de formuler
de telles recommandations.)

Un évaluateur formule quelques observations importantes pour la question posée au chapitre 2 : quelle
a été la contribution du développement du systeme belge de soins de santé a la santé (publique) ? Ou
encore: quelle part de la hausse de I'espérance de vie (voir graphique 4, p. 22) ou de I'espérance de vie
en bonne santé (voir graphique 5, p. 24) est due au systéme de soins de santé ? C'est une question par-
ticulierement passionnante a laquelle il n'est guere évident de répondre. Les auteurs tentent de pro-
céder a une estimation en comparant I'évolution en Belgique a celle observée dans d'autres pays de
I'OCDE. Les résultats au tableau 1 (p. 28) montrent que, de maniére globale, les dépenses en soins de



santé expliquent environ 60% de I'amélioration dans les indicateurs de santé au cours de la période
1970-2010. Méme si on peut discuter de l'interprétation causale en la matiére, ce résultat n'est pas tota-
lement injustifié. Les auteurs indiquent eux-mémes que cette constatation est infirmée par d'autres
études (notamment Joumard et al. (2008)) qui n'ont relevé que des effets limités, voire inexistants, mais
d'autres études ont récemment estimé que les effets ont été plus importants. Voir par ex. Martin et al.
(2008; 2012) et Moreno-Serra and Smith (2011). On pourrait envisager de tester les techniques utilisées
par Moreno-Serra et Smith dans le contexte belge.

Outre ces commentaires de nature générale, de nombreuses remarques ont été formulées ponctuelle-
ment sur des points de détail. Presque toutes ces remarques ont été intégrées dans le texte révisé.

Nous remercions les évaluateurs pour leurs nombreux commentaires utiles et encourageants. Ce rap-
port, et notamment le chapitre 3, n'aurait pas pu voir le jour sans le concours de nombreux collégues du
Bureau fédéral du Plan. Aussi, nous tenons a remercier Didier Baudewyns, Michel Englert, Koen
Hendrickx, Maritza Lopez-Novella et Bart VVan den Cruyce. Enfin, nous adressons également tous nos
remerciements a I'INAMI pour l'attribution de ce projet de recherche et pour sa précieuse collabora-
tion. Naturellement, seuls les auteurs sont responsables des erreurs et omissions éventuelles.



Synthese

L'Organisation mondiale de la santé définit les soins de santé comme les actes qui contribuent a pré-
venir ou a guérir les déficiences physiques ou psychiques, et les soins apportés aux personnes ayant
des problemes de santé de longue durée ou incurables. Outre les soins de santé curatifs et de long
terme, les soins de santé englobent également la prévention et le monitoring. En Belgique, la préven-
tion comprend les programmes de screening, les campagnes de sensibilisation, les programmes de
vaccination et les normes et la réglementation. Le monitoring du systéme de soins de santé vise essen-
tiellement un contrdle de la qualité et une meilleure efficacité. Les dépenses consacrées a la prévention
et au monitoring ne constituent toutefois qu'une infime partie du co(t total des soins de santé. La ma-
jeure partie est consacrée aux soins curatifs, aux soins de longue durée, aux services auxiliaires (comme
la biologie clinique et I'imagerie médicale), les médicaments et les autres biens médicaux.

Au cours des cinquante derniéres années, I'importance des soins de santé pour la société a clairement
progressé. Depuis 1970, les dépenses publiques par téte en termes réels ont plus que quadruplé et, en
termes de PIB, on constate une augmentation de 3% a 8%. Quel est I'impact social d’une telle crois-
sance ? La présente étude tente de décrire I'impact des soins de santé dans trois domaines : la santé de
la population, I'économie et les inégalités sociales. L'accent est mis sur les soins de santé en Belgique
mais, dans la mesure du possible, nous les situons dans un contexte comparatif et longitudinal a
I’échelle internationale. Lorsque cela est pertinent, nous nous sommes également référés a la littérature
internationale sur les soins de santé. Le rapport se fonde a la fois sur des études publiées et sur des
recherches empiriques propres.

Impact des soins de santé sur la santé de la population

Depuis la fin du 19e siécle, I'espérance de vie a fortement augmenté, et cette évolution s'est poursuivie
au cours des derniéres décennies. Par ailleurs, I'espérance de vie en bonne santé s'est également accrue.
Dans quelle mesure les soins de santé ont-ils contribué a cette évolution ? La mortalité et I'espérance de
vie ne sont naturellement pas les seuls indicateurs de I'état de la santé de la population. Ils constituent
toutefois ceux pour lesquels il existe des données de bonne qualité sur une longue période. Dans un
premier temps, nous avons Vérifié au moyen de la base de données de I'OCDE sur la santé si I'évolution
de la mortalité et de I'espérance de vie de la population d'un pays dans son ensemble est liée a I'évolu-
tion des dépenses en soins de santé en tenant compte du revenu national, du niveau de formation et
des indicateurs de style de vie et d'environnement. Les études publiées et notre propre analyse con-
duisent a des constatations similaires. En termes d'élasticité, I'effet des soins de santé sur I'espérance de
vie n'est pas trés marqué : une hausse des dépenses de 10% entrainerait une augmentation de I'espé-
rance de vie de 3 a 6 mois. Sur une plus longue période (1970-2010), I'impact de la croissance trés sou-
tenue des dépenses en soins de santé sur I'espérance de vie en Belgique est considérable. D'aprés nos
estimations, cet impact se chiffre a 5,9 ans pour les hommes et 4,5 ans pour les femmes, ce qui repré-
sente respectivement 66% et 55% de la hausse totale de I'espérance de vie pour les hommes et les
femmes belges au cours de cette période. La contribution des soins de santé est relativement plus im-
portante en ce qui concerne la baisse de la mortalité infantile.



Cette approche comparative nous permet d'estimer I'efficacité des soins de santé dans une perspective
macroéconomique. Nous avons examiné si des pays qui, avec des ressources comparables et en tenant
compte de variables pertinentes telles que le PIB et des indicateurs de mode de vie, obtiennent un
meilleur résultat en termes d'espérance de vie. De ce point de vue, la position de la Belgique est plutét
défavorable, méme si nous n'enregistrons pas de résultats sensiblement inférieurs a ceux de pays
comparables d'Europe occidentale. Pour divers motifs, ces résultats doivent étre interprétés avec
beaucoup de prudence et n'ont qu'une valeur limitée en termes d'aide a la décision politique.

Une autre approche suivie pour vérifier I'effet des soins de santé sur la santé de la population est celle
de la mortalité évitable. On parle de mortalité évitable lorsque des personnes en dessous d'un age
donné meurent par suite de maladies qui auraient pu étre évitées avec des soins appropriés ou pro-
digués en temps utile. La littérature indique que, dans la plupart des pays européens, la mortalité due a
des causes évitables a diminué plus sensiblement que celle liée a d'autres facteurs au cours de la pé-
riode 1955-1994. Nos recherches empiriques ont mis en évidence des résultats semblables pour la Bel-
gique sur la période 1954-2009, méme si le rythme de la baisse s'est nettement ralenti aprés 1980. Par
conséquent, la part de la mortalité évitable dans la mortalité totale a enregistré une forte baisse jusqu'en
1980, puis est restée stable. Ainsi, I'augmentation totale de I'espérance de vie jusqu'a 75 ans, qui est de
7,3 ans pour les hommes et 5,3 ans pour les femmes entre 1954 et 2009, s'explique, a concurrence de 3,9
et 3,2 ans respectivement, par la diminution de la mortalité due a des causes évitables. C'est principa-
lement durant les années cinquante et soixante que l'espérance de vie a le plus progressé sous I'effet
d'une baisse de la mortalité évitable chez les enfants durant leur premiére année de vie. Pour les années
septante et quatre-vingt, on constate également un net recul de la mortalité due a des causes évitables
chez les hommes et femmes agés de 40 a 75 ans. Plusieurs études consacrées a des causes évitables
spécifiques de mortalité montrent que la baisse de la mortalité évitable est entre autres due au déve-
loppement des soins de santé au cours des cinquante derniéres années, par exemple I'amélioration des
médicaments et des traitements, des diagnostics plus adéquats et une meilleure organisation. Toute-
fois, il est trés difficile de quantifier la contribution totale du développement des soins de soins a la
diminution de la mortalité évitable.

La signification économique des soins de santé

Plusieurs branches contribuent a la production d’une large gamme des biens et produits qui profitent a
la santé humaine. A cette fin, elles mettent en ceuvre les facteurs travail et capital et utilisent des biens
et services livrés par d’autres branches. Les soins de santé sont eux-mémes produits par les branches
‘Activités pour la santé humaine' et 'Hébergement médico-social et social et action sociale sans héber-
gement' Comme ces branches d'activité générent une valeur ajoutée, dépenser un euro en soins de
santé a une influence directe sur le produit intérieur brut (PIB), ce qui n'est pas nécessairement le cas
pour d'autres dépenses engagées dans le domaine de la sécurité sociale. D'apres les chiffres des
Comptes nationaux, la valeur ajoutée dans les branches d'activité soins de santé et action sociale a
connu une croissance annuelle de 3,5% en moyenne entre 1970 et 2012. Il n'apparait pas encore tout a
fait clairement quel déflateur est le plus approprié pour mesurer la production de cette branche si bien
que les chiffres cités peuvent constituer une sous-estimation de la croissance réelle de la valeur ajoutée.
Quoi qu'il en soit, la part des branches d'activité « activités pour la santé humaine » et « hébergement



meédico-social et social et action sociale sans hébergement »! dans le PIB total a connu une nette aug-
mentation en passant de 3,2% en 1970 a 7,8% en 2012. La valeur ajoutée (brute) est affectée dans une
large mesure a la rémunération des travailleurs (72%), le reste étant principalement réparti entre la
consommation de capital fixe (11%), le revenu mixte et I'excédent net d'exploitation.

Les achats de biens et services venant d'autres branches d'activité, la consommation dite intermédiaire,
représentent 40% du total de la production dans les soins de santé et I'action sociale. Les produits
pharmaceutiques constituent une partie importante de ces achats. Via la consommation intermédiaire,
un accroissement de la demande effective de soins de santé entrainera également une hausse de la
production dans d'autres branches d'activité. Une estimation de ces effets dits multiplicateurs indique
qu'une augmentation de la demande finale de soins de santé de 100 euros entrainerait une hausse de la
production totale dans I'économie belge de 145 euros, dont 109 euros dans la branche d'activité
elle-méme et 36 euros dans le reste de I'économie. De méme, si I'emploi dans les branches d'activité
soins de santé et action sociale augmentait de 100 unités, 22 autres emplois seraient créés dans le reste
de I'économie belge. A I'échelle internationale, la part de la consommation intermédiaire dans les soins
de santé belges est sensiblement plus élevée que dans les pays voisins et en Suéde. Ce sont surtout les
achats de produits pharmaceutiques et de biens et services d'autres institutions dans la branche d'acti-
vité méme qui sont relativement importants en Belgique.

La part des branches d'activité soins de santé et action sociale dans I'emploi total a bondi de 2,7% a 12%
entre 1970 et 2011. Pour la période postérieure a 1999, il nous est possible d'analyser cette évolution de
maniere plus détaillée. La croissance de I'emploi touche presque exclusivement la tranche d'age de 45 a
64 ans. Par conséquent, I'dge moyen des personnes qui travaillent dans le secteur des soins de santé et
de I'action sociale a nettement augmenté. 1l importe de souligner que ces branches d'activité ne font pas
gue suivre une tendance générale: leur part dans le nombre total de femmes actives dans la tranche
d'age 55-64 ans est en effet passée de 14% a 22% entre 1999 et 2011. Ces branches d'activité contribuent
ainsi largement a réaliser I'objectif politique d'accroitre I'emploi des personnes de plus de 50 ans. Les
personnes travaillant dans le secteur des soins de santé ont clairement un niveau de qualification plus
élevé que le reste de la population active occupée et leur niveau de formation a encore progressé de-
puis 1986, surtout parmi les tranches d'age les plus élevées. L'action sociale emploie, par contre, de
nombreuses femmes titulaires au maximum d'un dipléme de I'enseignement secondaire.

Santé et inégalités

D'apres I'abondante littérature sur les inégalités dans le domaine de la santé, les personnes ayant un
statut socioéconomique plus défavorable ont en moyenne une moins bonne santé que les personnes
occupant une place plus enviable sur I'échelle sociale. En revanche, le réle possible des soins de santé
comme cause ou remeéde a ces inégalités est moins évident a démontrer. 1l existe des études empiriques
sur les inégalités dans I'utilisation des soins de santé. Si on tient compte de I'état de santé, les personnes
ayant un faible revenu ou un faible niveau de qualification en Belgique et dans d'autres pays européens
vont au moins aussi souvent chez le médecin généraliste que les personnes disposant d'un revenu
élevé ou d'un dipldme sanctionnant des études d'un niveau plus élevé. Ces derniéres consultent tou-
tefois plus souvent les spécialistes que les premiéres citées. On ne sait pas si cette inégalité est plus ou

1 Noms officiels des branches dans la comptabilité nationale que nous appellerons ci-aprés « soins de santé et action sociale »



moins prononcée en Belgique que dans d'autres pays européens; diverses études en viennent a des
conclusions différentes. Citons comme explications possibles de I'inégalité dans la fréquence de con-
sultation de spécialistes les tickets modérateurs et le libre accés des patients aux spécialistes sans devoir
passer par le médecin généraliste. L'indicateur de I'Union européenne sur les besoins non satisfaits en
matiere de soins médicaux, qui se base sur des données d’enquéte, montre que le pourcentage de per-
sonnes déclarant devoir annuler ou différer une consultation ou un traitement pour des raisons finan-
ciéres est faible, mais plus élevé qu'aux Pays-Bas et au Royaume-Uni notamment. Il en va de méme si
nous nous penchons spécifiguement sur le groupe des personnes ayant de faibles revenus. En Bel-
gique, comme a I'étranger, le pourcentage de personnes devant différer ou annuler des soins médicaux
pour des motifs financiers augmente au fur et a mesure que leurs revenus diminuent.

Malheureusement, nous ne disposons pas de données sur la Belgique qui nous permettraient de ré-
pondre a I'importante question de I'impact du mode de financement (privé ou public) des soins de
santé sur les inégalités d'utilisation des soins de santé et sur les inégalités de santé mémes. Une étude
réalisée aux Etats-Unis montre que lorsque des personnes sont couvertes par l'assurance publique, elles
recourent plus souvent aux soins de santé et la mortalité chez ces personnes diminue. Une étude con-
cernant Taiwan réveéle que l'introduction d'une assurance soins de santé nationale peut s'accompagner
d'une forte baisse de la mortalité.

Le mode de financement des soins de santé peut contribuer a une répartition plus égalitaire du revenu
disponible. Il va de soi qu'un systéme dans lequel le colt des soins de santé est réparti en fonction de la
capacité contributive entrainera une répartition moins inégale des revenus que lorsque les patients
doivent supporter eux-mémes I'intégralité du co(t des soins prodigués. En Belgique, comme dans la
plupart des pays de I'OCDE, la répartition du colt total des soins de santé est pratiquement propor-
tionnelle au revenu. En effet, le cot total des soins de santé se compose, pour une grande part, d’un
financement public faiblement progressif (autrement dit, les hauts revenus paient proportionnellement
plus que les bas revenus), et pour une faible part, de contributions personnelles fortement dégressives
(en d'autres termes, les bas revenus paient proportionnellement plus que les hauts revenus). La faible
progressivité du financement public s'explique par le fait que I'effet des imp6ts directs fortement pro-
gressifs est compensé par les impdts indirects dégressifs. Etant donné que la part des imp6ts indirects a
augmenté au cours du passé récent, il est possible que la progressivité du financement total des soins
de santé ait diminué.

Les contributions personnelles aux soins de santé sont qualifiées de catastrophiques si elles compro-
mettent d'autres dépenses essentielles. La volonté d'éviter des dépenses catastrophiques de santé est
I'une des raisons d'étre du « maximum a facturer » (MaF) qui a été créé pour protéger les groupes les
plus fragiles de la société contre I'impact du cumul des tickets modérateurs. Toutefois, le ‘maximum a
facturer’ porte uniquement sur les tickets modérateurs et non sur les suppléments et frais qui ne relé-
vent pas de I'assurance soins de santé publique, ce qui diminue son efficacité. Les résultats d'enquétes
indiquent qu'en Belgique 6% des personnes de plus de 50 ans sont confrontées a des contributions
personnelles supérieures a 10% de leur revenu. Dans le quintile de revenu le plus bas, cette part s'éleve
méme a 21%, ce qui est nettement plus que dans les pays voisins.



Les allocations d'incapacité de travail et d'invalidité

Hormis les prestations sociales en nature (interventions pour prestations de santé), I'NAMI gere éga-
lement les prestations en especes liées a la diminution du travail presté pour cause de problémes de
santé. Il s'agit essentiellement des allocations pour incapacité de travail primaire, d'invalidité et de
maternité dans le cadre de l'assurance indemnités. Ces allocations représentent une fraction d'un en-
semble plus large dont font également partie les allocations aux personnes handicapées ou pour les
maladies professionnelles et les accidents de travail. Les dépenses de I'NAMI en pourcentage du
produit intérieur brut, particulierement pour l'invalidité, ont augmenté ces dix derniéres années, no-
tamment en raison du vieillissement de la population active, de la hausse de la participation des
femmes au marché du travail et du relevement de I'age légal (et effectif) de la pension des femmes.
Toutefois, les dépenses au sens large de la définition n'ont pas augmenté, dés lors qu'elles sont com-
pensées par la baisse des dépenses concernant les accidents du travail et les maladies professionnelles.
A I'échelle internationale, la Belgique est proche de la moyenne en termes d'allocations de mala-
die-invalidité.

Conclusion

Les soins de santé sont un secteur d’une grande importance pour la société. Ce secteur génére pres de
8% du produit intérieur brut et emploie 12% de la population active. L'allongement de la vie et égale-
ment de la vie en bonne santé au cours des derniéres décennies est di en grande partie aux soins de
santé. En revanche, il est moins évident de démontrer leur contribution a la réduction des inégalités
sociales, tant dans le domaine de la santé que plus généralement.



Executive Summary

The World Health Organization defines health care as follows: “a health system consists of all organi-
zations, people and actions whose primary intent is to promote, restore or maintain health.” Apart
from curative care and long-term care, health care also includes prevention and monitoring. In Bel-
gium, prevention involves screening programmes, sensibilisation, vaccination and defining and
maintaining standards and rules. The aim of monitoring the care system is to maintain and raise its
quality and efficiency. The costs of prevention and monitoring are only a very small part of total ex-
penditure on health care. The bulk of it is spent on curative services, long-term care services, as well as
diagnostic services, medicines and medical goods.

During the last 50 years, health care has gained enormously in importance. Since 1970, public ex-
penditure per capita has increased fourfold in real terms; relative to Gross Domestic Product it has
risen from 3% to 8%. What has been the social and economic impact of this growth? In this report we
have tried to sketch the impact of health care in three domains: population health, the economy and
social inequalities. Naturally we have focused on the health care system in Belgium, putting this as
much as possible in a longitudinal and comparative perspective. Where relevant, we have also used
literature on the health care systems in other countries. The report relies both on published studies and
on some original research.

The impact of health care on population health

Life expectancy has steadily increased since the mid-19t century, and this increase has continued
during the last decades. Also life expectancy in good health has improved. What was the contribution
of health care to this trend? Mortality and life expectancy are of course not the only relevant indicators
of population health, but good quality data over a long period are available only for these variables. In
a first approach of this question we analyzed, using the OECD health database, whether across time
and countries evolutions of mortality and life expectancy were related to trends in health care ex-
penditure, controlling for national income, education and indicators of lifestyle and environment.
Confirming earlier studies, we found that the impact of health care on life expectancy is moderate in
terms of elasticities: a rise in expenditure by 10% would make life expectancy increase by only 3 to 6
months. But in a longer time perspective (1970-2010), the impact of the very large increase in health
care expenditure on life expectancy has been substantial. Our estimates for Belgium indicate that this
amounts to 5.9 additional life years for men and 4.5 life years for women, or 66% and 55% respectively
of the total improvement in life expectancy during this period. For the decline in child mortality, the
contribution of health care is even more important, in relative terms.

This cross-country approach can also produce an estimate of the efficiency of the health care system. A
health care system is deemed to be less efficient if systems of other countries manage to reach the same
result (same level of life expectancy) using fewer resources, or alternatively, to achieve better results
with the same level of resources, controlling for other relevant variables. From this macro-economic
perspective, the Belgian health care system does not appear in a favourable light, although it does not
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perform clearly worse than those of neighbouring countries in Western Europe. For a number of rea-
sons, this result must be interpreted with great caution, and is of limited value for policy.

A second approach to answer the question about the effect of health care on population health is based
on the concept of avoidable mortality. Avoidable mortality occurs if persons die from causes that could
have been remedied or prevented by appropriate and timely care. A literature review shows that in
most European countries avoidable mortality has declined faster during the last five decades than
mortality from other causes. Our own empirical work revealed that this is also the case in Belgium for
the period 1954-2009, although the decline slowed down appreciably after 1980. As a result of this, the
share of avoidable deaths in total mortality has decreased substantially between 1954 and 1980, and it
has remained fairly stable after 1980. Life expectancy up to the age of 75 increased by 7.3 years for men
and 5.3 years for women between 1954 and 2009, and respectively 3.9 and 3.2 years of these increases
can be attributed to the decline in avoidable mortality. During the fifties and sixties of the last century
the biggest gains in life expectancy were due to the decrease in avoidable mortality among new born
children. During the seventies and eighties, important declines in avoidable deaths were also observed
among men and women aged 40-75. For some specific avoidable causes of mortality, studies do find a
clear association with developments in health care during the past half-century, such as improvements
in medication and medical treatments, more adequate diagnoses and better organization. However, it
has proven very hard to quantify the overall contribution of the expansion of health care to the de-
crease in avoidable mortality.

The impact of health care on the economy

Various industries contribute to the production of the wide range of products and services that benefit
the health of people. These industries use labour and capital, as well as goods and services supplied by
other industries. Health care itself is produced by the branches ‘human health and social services’.
Because these industries generate added value, spending one euro in health care has a direct impact on
the Gross Domestic Product (GDP), which is not necessarily the case for other expenses in social secu-
rity. The National Accounts indicate that between 1970 and 2012, added value in the branches health
care and social services grew on average by 3.5% per year. As a result, the share of these branches in
overall GDP has sharply increased, from 3.2% in 1970 to 7.8% in 2012. Most of the gross added value is
spent on wages and salaries (72%), the remainder is accounted for by the consumption of fixed capital,
mixed income and operating surplus.

Intermediary input, i.e. goods and services purchased from other sectors, represents 40% of the total
production in health care and social services. Pharmaceuticals are a large part of this. Through the
channel of intermediary input, an increase in effective demand for health care will lead to increased
production in other sectors of the economy as well. An estimate of these so-called multiplier effects
suggests that if final demand for the output of health care rises by 100 euro, total production in the
Belgian economy would go up by 145 euro, of which 109 euro in the sector itself, and 36 euro in the rest
of the economy. Following a similar mechanism, a rise in employment in health care and social services
by 100 full-time equivalents would create a further 22 jobs in other sectors. The share of intermediary
input in total output of the health care system of Belgium is remarkably higher than in neighbouring
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countries and in Sweden. This is due to higher spending on pharmaceuticals, and more purchases from
other producers within the same sector.

The share in total employment of the sectors health care and social services has risen from 2.7% to 12%
between 1970 and 2012. In the period after 1999 (there are no data for the period before that year), the
growth in employment is concentrated in the age group 45-64. Consequently, the average age of per-
sons working in health care and social services has clearly risen. These sectors do not just follow a more
general trend: their share in the overall number of women at work in the age group 55-64 years has
increased from 14% in 1999 to 22% in 2011. This is an important contribution towards the government
policy goal of increasing the employment rate among persons aged 50+. People working in health care
and social services have had more education than the average working person. Since 1986 the level of
education has further increased, especially among older workers. Nevertheless, many women working
in social services have only a diploma from secondary education.

Health care and inequality

The enormous literature on inequalities in health has shown beyond reasonable doubt that men and
women with a weaker socio-economic position are on average in worse health than people with a more
favourable background. It is far less clear what could be the possible role of health care to relieve or
mitigate these inequalities. There is empirical evidence on the more limited issue of unequal use of
health care, however. Controlling for the health condition, people with low income or low education
visit the general practitioner at least as often as persons with a higher income or more education. This is
true both in Belgium and in most other countries. There is clear social differentiation as regards visits to
medical specialists. It is not clear whether this inequality in use is more pronounced in Belgium than in
other countries. Possible reasons for this inequality in the visits to specialists are the copayments and
the fact that no referral is needed for such visits. One of the European Union indicators of social inclu-
sion is about ‘unmet need’, and is based on a survey question asking whether respondents had to
postpone or forgo medical care due to financial reasons. In Belgium, the proportion of people with
unmet needs is fairly low, though higher than in the Netherlands and in the UK. As in other countries,
many more people in the lowest income quintile are confronted with unmet needs than is the case in
higher income groups.

No data from Belgium are available to answer the important question whether public instead of private
insurance for health care reduces inequalities in health care use, and in health itself. Studies in the USA
indicate that persons who are brought under the cover of public insurance, make greater use of health
care, and experience a reduction in mortality. A study for Taiwan indicates that in that country the
introduction of a national public health care insurance was associated with a large drop in mortality.

The way health care is financed can also contribute to a less unequal distribution of disposable income.
It is to be expected that a system in which the costs of health care are distributed according to ability to
pay will result in a less unequal distribution of income than in the case where care is paid out of pocket
or by private insurance. In Belgium, as well as in most OECD countries, the distribution of the total cost
of all health care is very nearly proportional to income. This is the result of a weakly progressive public
financing system (i.e. people with larger incomes contribute a larger proportion of their income to
health care than those with smaller incomes) with a large share in total costs, and strongly regressive
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private payments (where people with small incomes pay proportionally more) with a limited share in
total costs. Public finance is only weakly progressive as it is a mix of fairly progressive direct taxes and
regressive indirect taxes. In recent years the share of indirect taxes in public health care funding has
increased, implying that the overall progressivity of health care financing may have been reduced.

Out of pocket payments for health care are deemed ‘catastrophic’ if they crowd out other essential
expenditures. Preventing such catastrophic payments for health care is one of the motivations for the
Belgian system of ‘maximum billing’, which has been introduced to protect vulnerable groups against
the cumulative impact of copayments. Since this system only takes copayments into account, it does
not protect against high costs of supplements and of health care not covered by public insurance. Sur-
vey results indicate that 6% of all people aged 50 and over in Belgium are confronted by out of pocket
payments that exceed 10% of disposable income. In the lowest income quintile this percentage is 21%.
These percentages are considerably higher than in neighbouring countries.

Income replacement benefits in case of disability

In addition to health care benefits in kind, the National Institute for Health and Disability Insurance
(NIHDI) also pays out cash benefits when people are unable to work, or have reduced earning capac-
ity, due to health problems. This concerns benefits during the first year of disability (“primary disabil-
ity”’), maternity benefits and long-term invalidity. Other disability benefits, such as benefits for people
who have never been able to work, and also benefits in case of occupational illnesses and accidents are
not paid out by the NIHDI. Total expenditure on income replacement benefits administered by the
NIHDI has strongly risen, due to the ageing of the active population, increasing labor market partici-
pation of women, and a higher retirement age for women. Total expenditure on disability benefits
more generally has not increased as a percentage of GDP, as spending on benefits in case of occupa-
tional illnesses and accidents has declined. In comparison to other countries, Belgium is close to the
average in terms of expenditure on disability benefits.

Final conclusion

Health care is a sector of great social and economic importance. Its added value is equal to nearly 8% of
Gross Domestic Product, and it employs 12% of the working population. That people now live longer
and in better health than 50 years ago is in large part due to expanding health care. It is less clear what
it contributes to the reduction of social inequalities, both in health and more generally.
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1. Nature, étendue et évolution des soins de santé

1.1. Qu'est-ce que les soins de santé ?

La célébre définition de la santé, donnée par I'OMS en 1948, est la suivante : « La santé est un état de
complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité. » Selon cette définition, un grand nombre d'activités humaines peuvent relever des soins de
santé car de nombreuses actions ont une influence positive sur le bien-étre des personnes, d'une ma-
niére ou d'une autre. Habituellement, les soins de santé se limitent aux actes qui contribuent a prévenir
ou a guérir les déficiences physiques ou psychiques, et les soins apportés aux personnes ayant des
problémes de santé de longue durée ou incurables. Etant donné qu'il ne s'agit pas de soins au sens
strict, mieux vaut peut-étre parler d'un systéme de santé, ce qui est défini par I'Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) en termes généraux comme étant : “A health system consists of all organizations,
people and actions whose primary intent is to promote, restore or maintain health. This includes efforts
to influence determinants of health as well as more direct health-improving activities» (OMS, 2007). Le
présent rapport aborde principalement les soins curatifs et de longue durée. C'est pourquoi nous nous
penchons briévement ici sur les services de santé publique ayant pour objectif la prévention et le mo-
nitoring.

Les services de santé publique représentent une composante essentielle du systeme de santé. Leur
fonctionnement est défini et évalué par I'OMS en termes de « taches essentielles » (« essential public
health operations », EPHO), qui sont également a la base du plan d'action européen visant a renforcer
les services de santé publique (« European Action Plan for Strengthening Public Health Capacities and
Services », EAP). Actuellement, dix taches essentielles sont définies (OMS, 2012) :

— EPHO 1: Surveillance of population health and well-being
— EPHO 2: Monitoring and response to health hazards and emergencies
— EPHO 3: Health protection, including environmental occupational, food safety and

others

EPHO 4 : Health promotion, including action to address social determinants and health inequity

— EPHO 5: Disease prevention, including early detection of iliness

— EPHO 6 : Assuring governance for health and well-being

— EPHO 7: Assuring a sufficient and competent public health workforce

— EPHO 8: Assuring sustainable organizational structures and financing

— EPHO 9: Advocacy, communication and social mobilization for health

— EPHO 10 : Advancing public health research to inform policy and practice

Cette liste permet de conclure que les services de santé publique, en plus des soins curatifs et de longue

durée qui sont dispensés dans le cadre de I'assurance maladie, remplissent deux autres fonctions es-
sentielles : la prévention et la surveillance. La premiére fonction ne nécessite pas d'explication. La
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deuxieme couvre la collecte d'informations concernant la santé de la population et le fonctionnement
du systeme de santé lui-méme. Ces informations viennent soutenir I'examen scientifique et la politique
sur ces terrains et plus spécifiquement le contréle de la qualité et I'amélioration du fonctionnement du
systeme de santé publique (par ex. une meilleure harmonisation des différents services de santé). Dans
ce qui suit, nous donnons une vue d'ensemble des principaux programmes et initiatives mis en place
en Belgique dans le cadre de ces fonctions.

1.2. La prévention dans le systéeme de santé belge

Des programmes de dépistage sont axés sur la détection précoce des maladies, notamment du cancer.
Ces programmes partent du principe qu'une détection précoce augmente les chances de réussite du
traitement et ainsi, les chances de survie et la qualité de vie des patients souffrant d'un cancer. En
Flandre, les dépistages du cancer du sein et du col de I'utérus sont effectués dans ce cadre, au Centrum
voor Kankeropsporing (voir Vlaams Agentschap voor Gezondheid en Zorg, VAGZ) depuis 2012. Le
gouvernement flamand a également décidé de lancer un dépistage du cancer du cdlon a partir de 2014,
celui-ci devant faire baisser la mortalité de 25% (soit 400 déces par an). Des initiatives similaires ont été
mises en place a Bruxelles et en Wallonie (voir Fédération Wallonie-Bruxelles, Direction Générale de la
Santé). Les nouveau-nés sont examinés afin de détecter les affections congénitales, dans le cadre du
dépistage néonatal.

Des campagnes de sensibilisation sont axées sur l'influence du comportement lié a la santé (d'une
partie) de la population, en faisant prendre conscience, par le biais des médias, des conséquences né-
fastes d'habitudes de vie peu saines (par ex. campagnes contre le tabagisme) ou en faisant la promotion
d'habitudes de vie saines (par ex. campagnes encourageant la consommation de fruits et de légumes ou
soulignant I'importance de I'activité physique). La sensibilisation ne se limite pas au comportement des
utilisateurs potentiels des services de santé publique : I'attention des soignants est également attirée sur
les conséquences de leur comportement (en matiére de prescription) (voir par ex. la sensibilisation
autour de I'utilisation du rayonnement ionisant? et la prescription excessive d'antibiotiques?).

Des programmes de vaccination sont mis en place depuis des décennies pour protéger la population
contre les maladies transmissibles et le nombre de germes contre lesquels une vaccination est dispo-
nible augmente. Le programme de vaccination de base tel qu'il est recommandé actuellement par le
Conseil Supérieur d'Hygiene comprend 9 groupes de vaccination : (i) poliomyélite, (ii) diphtérie, té-
tanos et coqueluche, (iii) haemophilus influenzae de type b, (iv) hépatite B, (v) méningocoque C,
(vi) rougeole, oreillons et rubéole (ROR), (vii) rotavirus, (viii) pneumocoques, (ix) virus du papillome
humain (VPH) (voir Conseil Supérieur d'Hygiéne, 2009). L’opportunité d’une vaccination systéma-
tique est souhaitable est évaluée sur la base d'études de I'efficacité et de la rentabilité (voir par ex. KCE.,
20134). L'implémentation pratique de programmes de vaccination préventifs est une compétence

INAMI, Imagerie médicale : une sélection d'examens avec des indications tres limitées, Bruxelles, octobre 2010.

3 INAMI, Comportement en matiere de prescription d’antibiotiques et d’antihypertenseurs en ambulatoire, Bruxelles, avril
2005

4 KCE, Seasonal influenza vaccination: prioritizing children or other target groups? Part Il: Cost-effectiveness analysis. Brux-

elles, 2013, KCE Report 204.
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communautaires.

Les normes et la réglementation constituent un quatrieme maillon dans la politique de prévention. Les
normes peuvent se rapporter a de nombreuses activités qui ont un impact sur la santé de la population.
Parmi les exemples, nous pouvons citer les normes d'émission pour les activités industrielles et les
véhicules, les normes en matiére de bruit, etc. La réglementation comprend les clauses impératives,
comme les informations obligatoires sur les emballages (par ex. les produits dérivés du tabac) et les
clauses prohibitives, comme l'interdiction de vendre de I'alcool aux mineurs de moins de 16 ans. La
politique de prévention sur le lieu de travail est dirigée par la réglementation relative a la sécurité et a
la protection, en vue de réduire les risques sanitaires liés a I'exercice de la profession et d'améliorer le
bien-é&tre au travail.

Outre les éléments susmentionnés de la politique de prévention, le gouvernement peut introduire
d'autres techniques politiques, telles que la politique tarifaire. Ainsi, les autorités tentent d'influencer le
comportement par des incitations financiéres comme l'augmentation des accises sur le tabac et I'alcool.

1.3. La surveillance dans le systéme de santé belge

La surveillance de la santé de la population s'effectue au moyen d'informations épidémiologiques et
d'enquétes. L'enregistrement systématique concernant le cancer est organisé par le Registre belge du
Cancer et a pour principal objectif de soutenir la recherche scientifique sur le cancer. La Fondation
Registre du Cancer effectue ce type de recherche d’initiative et en collaboration avec des partenaires
tels que I'Agence Intermutualiste (AIM), le Centre fédéral d'Expertise des Soins de santé (KCE), I'lIns-
titut scientifique de Santé publique (ISP) et le Centre du Cancer. En outre, I'ISP travaille a I'établisse-
ment de registres pour des maladies spécifiques (mucoviscidose, maladies neuromusculaires, etc.) en
vue d'une description compléte du nombre de patients souffrant de cette maladie au sein de la popu-
lation belge et de leurs caractéristiques.

Parmi les autres registres, créés ou non a l'initiative ou avec le soutien du gouvernement fédéral, citons:

— Le Registre belge du Diabéte ASBL, un réseau national de médecins, chercheurs et leurs collabora-
teurs qui effectuent des recherches scientifiques concernant le diabeéte ;

— La Société belge de Néphrologie collecte des données de centres de dialyse au profit des médecins et
des patients;

— Le Registre belge de la Mucoviscidose collecte des données démographiques et cliniques depuis
1998, sur la base du dossier médical de patients traités en Belgique pour une mucoviscidose. Le re-
gistre a été lancé a I'Université Libre de Bruxelles et, depuis 2006, il fait partie de la convention de
I'INAMI sur la « mucoviscidose ». Il est hébergé par I'ISP (Institut scientifique de Santé publique)
qui coordonne le projet.

— Depuis 2009, le Fonds Maladies rares et Médicaments orphelins, géré par la Fondation Roi Bau-
douin, bénéficie du soutien du ministre des Affaires sociales et de la Santé publique pour le déve-

5 voir http://www.zorg-en-gezondheid.be/FR/, http://www.sante.cfwb.be et http://www.dglive.be
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loppement de recommandations et de propositions de mesures en vue d'un Plan belge pour les
Maladies rares par le biais d'un contrat avec I'NAMI.

— La mission de I'ISP consiste a suivre la santé de la population. Un grand nombre de systémes de
surveillance existent pour ce faire. Parmi eux, certains ont une importance historique comme le re-
gistre du SIDA, le registre VIH+, le réseau des Médecins vigies et des Laboratoires vigiest. L’ISP est
également chargé de I'organisation et du traitement des enquétes de santé périodiques, qui donnent
une bonne vue d’ensemble de la situation en matiére de santé, de I'utilisation des soins et de nom-
breux autres parameétres basés sur un échantillon représentatif de la population belge.

En mai 2012, I'Observatoire des Maladies chroniques a été fondé. 1l est hébergé par I'NAMI. Il a pour
mission d'effectuer des recherches concernant les aspects scientifiques des soins de santé et la qualité
des soins et de faire des recommandations pour mettre les progrés scientifiques a la portée des patients
dans les meilleures conditions possibles.

La surveillance du systéeme de soins a pour principaux objectifs le controle de la qualité et I'améliora-
tion de I'efficacité. Cela inclut des activités comme les études de performance du KCE et la collecte de
données concernant le comportement des soignants (comme le comportement en matiére de prescrip-
tion d'antibiotiques des médecins généralistes). Les performances globales du systéeme de santé belge
sont évaluées périodiquement par I'INAMI, en collaboration avec le KCE et I'lSP (voir KCE 20137).

Divers aspects de I'utilisation des soins sont étudiés au moyen de données administratives provenant
des institutions d'assurance. L'analyse de l'exposition des patients au rayonnement ionisant dans
I'imagerie médicale en est un exemple récent. Avec la fondation de I'Echantillon permanent des Assu-
rés sociaux (EPAS), un échantillon systématique des données d'utilisation de 1/40 de la population géré
par I'AIM, une dizaine d'institutions disposent depuis 2005 d'informations détaillées concernant I'uti-
lisation des soins en vue de soutenir leurs recherches scientifiques et de support politique. Les frais de
gestion de I'EPAS sont supportés par I'INAMI.

1.4. Dépenses et financement du systeme de santé

1.4.1. Dépenses pour le systeme de santé par fonction

L'ampleur des dépenses pour les différentes fonctions du systéeme de santé, telles que décrites
ci-dessus, est représenté au graphique 1. Les données proviennent du « System of health Accounts »
(SHA), un systeme établi par I'OCDE, I'OMS et Eurostat et qui tente d'enregistrer les dépenses pour le
systeme de santé publique de maniére comparable au niveau international. L'un des avantages du SHA
est que non seulement les dépenses pour les soins curatifs et de longue durée sont consignées mais
également les dépenses qui font partie du systéme de santé au sens plus large, comme esquissé
ci-dessus. Toutes les fonctions sont regroupées dans les six grands groupes suivants :

6 Voir https://www.wiv-isp.be/Programs/Public-health-surveillance/Pages/NL-Direction.aspx
7 KCE, La performance du systéme de santé belge ; Rapport 2012. Bruxelles, 2013, KCE Rapport 196A.
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- HC.1;2 Soins curatifs et de rééducation

- HC3 Soins infirmiers de longue durée

- HCA4 Services auxiliaires de soins de santé (biologie clinique, imagerie médicale, ...)

- HC5 Produits médicaux remis aux patients ambulatoires (médicaments, protheses, ...)
- HCe6 Prévention et services au profit de la santé publique

- HC.7 Administration et assurance de la santé publique

Graphique 1 Distribution fonctionnelle des dépenses de santé publique en Belgique et dans d'autres pays,
2003-2011
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Source : OCDE, System of Health Accounts (SHA)

Les fonctions 1 a 5 comprennent les soins de santé traditionnels. La prévention et la surveillance rele-
vent principalement des fonctions 6 et 7. Ces fonctions comprennent également les activités d'institu-
tions comme I'Institut scientifique de Santé publique et le Centre fédéral d'Expertise des Soins de santé
(dans les dépenses publiques fédérales) et la gestion des soins médicaux (dans la rubrique de la sécu-
rité sociale). Les activités de prévention comme les programmes de vaccination, une compétence des
régions et des communautés, relevent également de ces fonctions. Le graphique 1 montre que les soins
curatifs représentent un peu plus de la moitié du total des dépenses du systeme de santé. Les soins de
longue durée sont responsables d'environ un cinquiéme du total des dépenses, de méme que les ser-
vices auxiliaires (biologie clinique et imagerie médicale) et les produits médicaux remis aux patients
ambulatoires (médicaments, lunettes et lentilles de contact, appareils auditifs et autres). La part des
soins de longue durée a augmenté de quatre points de pourcentage entre 2003 et 2009. Les fonctions
principales du systéme de santé (rubriques 1 a 5 incluse) représentent donc 94% du total des dépenses
publiques. Les dépenses pour les activités préventives représentent moins d'un pour cent du total des
dépenses (en 2011). Les frais d'administration représentent 5% du total.

A ce niveau élevé d'agrégation, la distribution fonctionnelle des dépenses de santé en Belgique ne
differe pas fondamentalement de celle d'un certain nombre d'autres pays. Lorsque les dépenses sont
fractionnées de maniere plus détaillée, il apparait que la santé publique belge dépense plus pour les
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hopitaux que d'autres systéemes de santé publique.t Cependant, proportionnellement, la Belgique dé-
pense considérablement plus en soins de longue durée que I'Allemagne, la France et la Suéde mais
moins que les Pays-Bas. Nous remarquons également que la part des soins préventifs est restreinte
dans d'autres pays également mais pourtant nettement plus élevée qu'en Belgique.

1.4.2. Dépenses pour le systeme de soins de santé selon la source de financement

La sécurité sociale et le pouvoir fédéral financent conjointement environ les deux tiers du total des
dépenses pour le systéme de soins de santé (graphique 2). La distinction entre ces deux entités est de-
venue quelque peu artificielle en raison de la subvention de I'Etat pour la sécurité sociale et surtout, en
raison de la nette augmentation du financement alternatif, constitué notamment des recettes de la TVA
et des accises sur le tabac. Une partie du financement alternatif est destinée a I'administration générale
de la sécurité sociale, tandis qu'une autre partie est spécifiguement allouée a la santé publique. Les
régions, les communautés et les autorités locales prennent en charge 8 a 9% des dépenses. Leur budget
est majoritairement consacré aux soins de longue durée. Enfin, prés d'un quart des dépenses sont
payées par des moyens privés. |l s'agit ici tant du ticket modérateur que des suppléments, des frais de
santé qui tombent hors du champ I'assurance obligatoire, des primes d’assurances privées soins de
santé. La part des assurances privées dans le total des dépenses privées est inférieure a 20 pour cent ;
une proportion relativement importante des moyens est consacrée a des frais administratifs. Elles dé-
pensent relativement beaucoup pour I'administration. La majeure partie des dépenses privées de soins
de santé est financée directement par les moyens propres des ménages.® Les produits médicaux remis
aux patients ambulatoires en représentent une proportion relativement élevée. Dans le chapitre 4, nous
nous intéressons de plus pres aux effets redistributifs de ces différentes sources de financement.

Graphique 2 Répartition des dépenses pour le systeme de santé en Belgique, selon la source de financement,
2003-2011
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8 OECD (2010), Value for money in health care spending, Paris: OECD.

9  Pour une vue d'ensemble des flux monétaires dans le systeme de santé belge, voir Gerkens S, Merkur S. Belgium: Health
system review. Health Systems in Transition, 2010, 12(5):83-86. Voir aussi Schokkaert et Van de Voorde (2005), « Health care
reform in Belgium », Health Economics 14 S25-S39 pour une discussion approfondie et accessible concernant les flux de fi-
nancement en rapport avec la santé publique en Belgique.
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1.4.3. Evolution des dépenses de soins de santé

Au cours des cinquante derniéres années, les soins de santé se sont énormément développés en Bel-
gique. C'est ce que révele I'évolution des dépenses au sens strict (les dépenses pour les prestations dans
le cadre de I'assurance maladie et invalidité, c'est-a-dire les dépenses de I'AMI), tout comme I'évolution
des « Allocations sociales en nature » dont elles font partiel. Depuis 1970, le total des dépenses (pu-
bliques) par téte en termes réels a plus que quadruplé. En termes de Produit Intérieur Brut (PIB), nous
constatons une augmentation de 3% a 8% (graphique 3). Les dépenses relevant de I'Assurance Maladie
et Invalidité (AMI) suivent de maniére générale les dépenses publiques d'assez prés, méme si leur part
dans ces dépenses s’est érodée au fil du temps. L'évolution n'est pas uniforme dans le temps, avec une
période de forte croissance pendant la premiéere moitié des années 1970.

Graphique 3 Dépenses publiques pour la santé publique, 1970-2011 et partie Assurance Maladie et Invalidité (AMI),
par téte
en prix de 2011 et en % du PIB
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Source : BFP

10 | es allocations sociales en nature sont enregistrées dans les comptes nationaux en tant que dépenses publiques et elles
comprennent, outre les dépenses de I'AMI, les dépenses liées a la santé du gouvernement fédéral (entre autres financement
des hdpitaux, accidents de travail), des communautés et des régions ainsi que des autorités locales (CPAS).
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2. La contribution des soins de santé a la santé

2.1. Introduction

La question qui se trouve au centre de ce chapitre est la suivante : dans quelle mesure la santé de la
population belge s’est-elle améliorée par I'expansion des soins de santé ? En d'autres termes, quelle est
la contribution des soins de santé a la santé de la population ? Il est plus difficile de répondre a cette
question qu’il n’y parait. En ce qui concerne la période allant de 1850 a 1950, ce point a fait I'objet d'un
débat opposant des points de vue tres différents et qui reste ouvert (voir Section 2.2). Pour la période
d'aprés-guerre, de nombreuses études ont été consacrées a cette question. Globalement, elles peuvent
étre réparties en deux approches. Il y a tout d'abord I'approche par la fonction de production qui exa-
mine empiriqguement, au niveau des pays, si I'évolution de la santé de la population au fil du temps suit
la tendance de divers facteurs qui pourraient influencer la santé positivement ou négativement, dont
les soins de santé (Section 2.3). La notion de 'mortalité évitable' est au cceur de la deuxiéeme approche.
On parle de mortalité évitable lorsque des personnes en dessous d'un dge donné meurent par suite de
maladies qui auraient pu étre évitées avec des soins appropriés ou prodigués en temps utile. Une di-
minution de la mortalité évitable peut donc étre considérée comme un indicateur d'une plus grande
efficacité des soins de santé (Section 2.4). Néanmoins, les deux approches sont largement imparfaites
dans ce sens qu'elles ne se concentrent que sur la mortalité ou sur des indicateurs qui en sont dérivés,
comme l'espérance de vie. Améliorer la qualité de vie par la guérison ou soigner des problémes de
santé qui ne sont pas mortels sont bien entendu des fonctions importantes, elles aussi, du systéme de
santé. Malheureusement, la mortalité est la seule dimension de la santé pour laquelle nous disposons
de données comparables sur une longue période et pour la population dans son ensemble. Enfin, dans
la section 2.5, nous nous penchons brievement sur les chances de survie des patients atteints d'un
cancer. Le cancer est une cause de mortalité de plus en plus importante et le traitement efficace de cette
maladie est un indicateur de I’efficience des soins de santé.

2.2. Augmentation de I'espérance de vie depuis 1880 et de I’espérance de vie en
bonne santé

La santé de la population belge (comme dans tous les pays prospeéres) s’est énormément améliorée au
cours des XIXe et XXe siécles. Cela s’est traduit par une forte augmentation de I'espérance de vie,
comme le montre le graphique 4. Entre 1880 et 1940, la durée de vie a augmenté d'environ 2 a 3 ans par
décennie. Les chiffres de la mortalité ont diminué dans quasiment toutes les tranches d'age mais le
progrés bénéficie en premier lieu aux enfants et aux jeunes adultes (Devos, 2005)!1, Ce progres est dd,
dans une large mesure, a I'amélioration des conditions de vie pour la majorité de la population. Une
meilleure alimentation et de meilleures conditions sanitaires ont largement contribué a ce progreés. Le
role des soins de santé a ce niveau fait I'objet d’une discussion. Selon I'influente institution McKeown
(1976; 1979), la contribution des soins de santé a été extrémement limitée. Son principal argument est
gue la diminution de la mortalité due a d'importantes maladies infectieuses avait déja débuté a la fin

11 Devos, Isabelle (2005), De evolutie van de levensverwachting in Belgié, 18de-20ste eeuw. Chaire Quetelet 2005. Ce texte donne
une excellente vue d'ensemble de cette évolution en Belgique, ainsi que de nombreuses références.
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du XIXe siecle, bien avant que les remedes efficaces contre ces maladies soient disponibles. Nous pen-
sons plus particulierement aux antibiotiques et a la vaccination, qui n'ont été appliqués a grande
échelle qu'apres 1940. Des recherches ultérieures ont nuancé cette position. Mackenbach (Mackenbach
1996) montre qu'aux Pays-Bas, la diminution de la mortalité due a des maladies infectieuses s'est ac-
célérée apres 1947, ce qui peut trés probablement étre imputé aux antibiotiques, a la vaccination et a
d'autres interventions médicales. Il suggére également que I'amélioration de I'hygiéne publique et
personnelle a la fin du XIXe siecle et au début du XXe siécle est intervenue en partie grace aux con-
naissances médicales et aux contributions actives de médecins. Pour la Belgique, Devos (2005) suggere
que la forte baisse de la mortalité néonatale entre 1900 et 1925 est surtout due a la pasteurisation du lait
de vache et a la création de centres de consultation pour les bébés. Plus généralement, les médecins ont
posé les bases du développement de la politique de santé publique belge du XIXe siécle, en consé-
guence de quoi la mortalité due a la tuberculose avait déja fortement reculé avant 1945, par exemple.

La discussion ci-dessus se rapporte surtout a la premiére moitié du XXe siecle. C'est surtout par la suite
que le systeme de soins de santé a pris son envol, en tout cas en termes de dépenses et de nombre de
personnes actives dans le secteur. L'espérance de vie a également continué d'augmenter, ce qui indique
une poursuite de la tendance a I'amélioration de la santé de la population. Cependant, il est extréme-
ment difficile de distinguer la contribution des soins de santé a I'amélioration de la santé d'autres
évolutions, comme I'amélioration du logement, I'augmentation des revenus et de meilleures conditions

de travail.
Graphique 4 Evolution de I'espérance de vie en Belgique, 1880-2011
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2.2.1. Augmentation de I'espérance de vie en bonne santé

Le constat que les individus vivent de plus en plus longtemps ne signifie pas nécessairement qu'ils
vivent plus longtemps en bonne santé. Au XIXe siécle, les maladies infectieuses entrainaient une mort
précoce et soudaine, tandis qu'aujourd'hui des affections comme les maladies cardiovasculaires, les
congestions cérébrales et le cancer affectent durablement la qualité de vie (Devos, 2005). D’aucuns es-
timent que la progression de I'espérance de vie est en grande partie la conséquence du fait que les
malades et les personnes handicapées sont maintenus en vie plus longtemps grace aux progres de la
technologie médicale. D'autres affirment les individus vivent aussi plus longtemps en bonne santé
(Van Oyen et Deboosere, 2008). L'indicateur d'espérance de vie en bonne santé qui ventile I'espérance
de vie selon I'état de santé (bon ou mauvais) est dés lors pertinent. Mesurer le nombre d'années de vie
en bonne santé est malheureusement beaucoup plus complexe que mesurer I'espérance de vie méme.
Tout d'abord, il y a autant d'espérances de vie en bonne santé que de concepts de santé. Les plus usitées
sont basées sur la santé ressentie, les limites dans les activités quotidiennes et les maladies chroniques
(EHLEIS, 2012)2. En second lieu, I'espérance de vie en bonne santé ne peut étre déterminée que sur la
base d'enquétes menées auprés d’échantillons dans le cadre desquelles les participants sont interrogés
par rapport aux indicateurs pertinents de santé. Par conséquent, les résultats relatifs a I'espérance de
vie en bonne santé ne sont disponibles que pour ces derniéres années (en Belgique a partir de 1995) et
sont entourés d’incertitude.

Le graphique 5 montre I'évolution de I'espérance de vie en bonne santé selon deux sources. Les gra-
phiques du haut présentent les résultats de Van Oyen et Deboosere (2008), sur la base des enquétes de
santé de 1997, 2001 et 2004, et pour divers concepts de I'espérance de vie en bonne santé. Ils concluent
gue « l'augmentation de I'espérance de vie en Belgique chez les adultes plus agés [...] va de pair avec
une amélioration de I'état de santé. » Chez les femmes de plus de 80 ans, il est question d'une expansion
de la morbidité. Les graphiques du bas ont été publiés par I‘European Health and Life Expectancy In-
formation System (EHLEIS) et ils sont basés sur le European Community Household Panel (1994-2001)
et la Survey of Income and Living Conditions (2004-2009). Ces sources de données ne sont pas com-
parables entre elles. Elles montrent également que I'espérance de vie en bonne santé augmente et ce,
méme un peu plus vite que l'espérance de vie a proprement parler, de telle sorte que les personnes
agées jouissent de plus en plus longtemps d’une bonne santé. Dans les deux sources, un écart impor-
tant sépare les femmes des hommes : les femmes vivent plus longtemps mais une grande partie de ces
années supplémentaires sont caractérisées par des affections chroniques et une invalidité.

12 Pour une vue d'ensemble des discussions et un plaidoyer en faveur de I'utilisation de I'espérance de vie en bonne santé en
tant que critére de la santé et de la politique en matiere de santé, voir Stiefel MC et al. (2010) A healthy bottom line: healthy
life expectancy as an outcome. Measure for health improvement efforts. Milbank Quarterly, 88: 30-53
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2.3. L'approche par la fonction de production

2.3.1. Introduction et revue de la littérature

Beaucoup d'études appliquent I'approche par la fonction de production. L'état de santé d'une popula-
tion est considéré comme le résultat d'un « processus de production » impliquant plusieurs « inputs ».
Ces « inputs » se composent de facteurs qui influencent la santé directement ou indirectement, néga-
tivement ou positivement, comme la consommation d'alcool, les graisses, les fruits et Iégumes, l'activité
physique et d'autres caractéristiques du style de vie ainsi que des variables socioéconomigques comme
le Produit Intérieur Brut par téte, le chdmage, la composition ethnique, le niveau d'éducation et la
pollution environnementale. Le niveau de soins de santé est mesuré sur la base des dépenses (totales
ou publiques) par téte, du nombre de médecins et éventuellement de la propagation de la technologie
médicale comme les scanners. Des facteurs institutionnels peuvent également jouer un role, par
exemple le mode d’organisation des soins de santé : soit quasi-exclusivement par les autorités pu-
bliques (modeéle du 'national health service') ou avec des intervenants indépendants et un rembour-
sement des frais (modele de I'assurance sociale). La mortalité et/ou I'espérance de vie sont les princi-
paux indicateurs de I'état de santé. La mortalité infantile est également utilisée en tant qu'indicateur
distinct.

Afin d’estimer la contribution des différents facteurs a I'état de santé de la population, les chercheurs se
basent de préférence sur des séries temporelles pour les grandes unités géographigues comme les pays
ou les Etats fédérés. La plupart des analyses se rapportent aux pays de I'OCDE et elles ont été rendues
possibles par la disponibilité de la base de données sur la santé de I'OCDE, qui réunit un grand nombre
d'indicateurs sur la santé et les soins de santé dans les pays de 'OCDE!3. En outre, des études ont éga-
lement été publiées a propos des provinces canadiennes (Crémieux e.a., 1999) et des Etats des USA
(Thornton, 2002). Outre les déterminants de santé qui ont été cités, une variable dichotomique est gé-
néralement reprise pour chaque pays. Par conséquent, de nombreuses différences institutionnelles,
culturelles et sociales entre pays sont implicitement prises en compte, celles-ci pouvant influencer la
santé, alors qu’elles ne sont pas ou ne peuvent pas étre reprises explicitement dans I'analyse.’4 Dans la
régression transversale, ou des données sont utilisées pour un seul moment ou une seule période, ce
n'est pas possible.

Plusieurs études internationales qui utilisent la base de données sur la santé de I’'OCDE tirent des con-
clusions relativement similaires (Hitiris et Posnett, 1992; Elola et al., 1995; Berger et Messer, 2002; Or et
al., 2005; Vavken et al., 2012).15 1l en va de méme pour un certain nombre d'études nationaless. Des
dépenses plus élevées de soins de santé vont de pair avec une augmentation de I'espérance de vie, mais
I'effet est limité. Sur la base d'une comparaison entre les Etats fédérés des USA, Thornton (2002) conclut
méme que les dépenses de soins de santé n'ont absolument aucun lien significatif avec la mortalité. En

13 Voir http://www.oecd.org/fr/sante/systemes-sante/basededonneesdelocdesurlasante.htm

14 Entermes techniques, nous parlons de régression du panel avec ‘country-fixed effects’.

15 Sur la base d’a peu prés les mémes données, Asiskovitchi® parvient a des constats différents, a savoir que les soins de santé
ont peu d’'impact sur I’'espérance de vie a la naissance mais qu'ils présentent un lien significatif avec I'espérance de vie a 65
ans. Cependant, son étude porte sur un nombre plus restreint de pays et d'années, les dépenses de soins de santé sont me-
surées en pourcentage du PIB (sans motivation convaincante) et ses résultats permettent de déduire que la croissance du PIB
aurait un effet négatif sur les soins de santé (sans commentaire).

16 Voir Annexe 1 pour une vue d'ensemble des études, avec les méthodes utilisées, les données et les résultats.
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utilisant les données concernant les provinces du Canada, Crémieux et al. (1999) concluent & un lien
fort entre la santé et les dépenses de santé. Toutefois, les résultats qu'ils rapportent indiquent plutdt un
lien modéré: en cas de baisse de 10% des dépenses, les hommes canadiens vivraient en moyenne 6 mois
de moins et les femmes 3 mois de moins.

Dans ce cadre, I'étude de Mackenbach et al. (2011) est extrémement intéressante, bien qu'elle
n’applique pas la méthode par la fonction de production. Les auteurs font remarquer qu'aux Pays-Bas,
I'espérance de vie a relativement fortement augmenté depuis 2002, beaucoup plus fortement que du-
rant la décennie précédente. Cette augmentation concerne notamment les personnes agées. Les ten-
dances en matiére de mortalité due a différentes affections traitables présentent une rupture aux alen-
tours de 2002. Aucun déterminant de la mortalité dans le domaine de la démographie ou du style de
vie ne montre une tendance pouvant expliquer cette augmentation. Les soins de santé constituent
I'exception : les personnes agées ont consulté plus souvent le médecin généraliste ou un spécialiste, ont
consommé plus de médicaments et ont été hospitalisées plus régulierement. Ces comportements ont
été rendus possibles grace a la levée d'un certain nombre de restrictions budgétaires en 2001. Il en a
résulté une forte hausse des dépenses de soins de santé pour les personnes agées. Mackenbach et al. ne
guantifient pas la relation entre cette hausse des dépenses et I'augmentation de I'espérance de vie.
Cependant, nous pouvons déduire que I'effet de la hausse des dépenses au cours la période 2002-2008
sur I'espérance de vie des personnes agées néerlandaises ne differe pas fondamentalement des résul-
tats de Crémieux et al. (1999) par exemple.l?

2.3.2. Résultats de deux études

Nous présentons plus en détail les résultats d'une étude assez récente de I'OCDE (Joumard et al. 2008)
car celle-ci prend en compte un large éventail d'indicateurs de mortalité. Outre I'espérance de vie a la
naissance et la mortalité infantile, les auteurs examinent également I'espérance de vie a 65 ans et la
'mortalité prématurée’, c'est-a-dire les années de vie perdues en raison d’un décés avant I’age de 70 ans
(et avec une correction pour les décés dus a des ‘causes externes' comme les accidents de la route, qui
ne présentent aucun lien avec les soins de santé). Malheureusement, ce dernier indicateur n'était pas
disponible pour la Belgique. Les auteurs utilisent comme indicateurs de I'utilisation de soins de santé
les dépenses publiques en matiére de soins de santé en pourcentage du PIB et le nombre de travailleurs
du domaine de la santé. Parmi les autres variables dans le modéle de régression, nous pouvons citer les
indicateurs relatifs au style de vie (consommation de tabac et d'alcool), aux habitudes alimentaires
(consommation de fruits et légumes), a I'environnement (émissions d'oxyde d'azote) et aux facteurs
socioéconomiques (part de la population agée entre 25 et 64 ans ayant au moins un dipléme de I'en-
seignement secondaire supérieur, le Produit Intérieur Brut par téte). Les données se rapportent a 23
pays de I'OCDE pour la période 1981-2003.

17 Entre 2000 et 2008, les dépenses de soins de santé aux Pays-Bas ont augmenté, passant de 8,0% du PNB a 9,9%, soit une
hausse de 24% a laquelle s’ajoute également la hausse du PNB lui-méme. La progression de I'espérance de vie pendant la
période 2002-2008 était de 2,17 années pour les hommes et de 1,46 année pour les femmes, contre 1,40 et 0,33 année respec-
tivement pendant la période 1995-2002. L’écart de progression de I'espérance de vie entre les deux périodes s'élevait donc en
moyenne a 0,95 année pour les hommes et les femmes. Si nous imputons cette différence a I'augmentation des dépenses de
soins de santé, I'effet de celle-ci aux Pays-Bas est du méme ordre de grandeur que les estimations de Crémieux et al pour le
Canada.
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Nous avons reproduit cette étude a partir des données de la base de 'OCDE sur une période plus
longue, a savoir 1960-2010 et pour un nombre variable (de 22 a 34) de pays. Autre adaptation : nous
utilisons les dépenses de soins de santé par téte, y compris les dépenses privées, en tant qu'indicateur
de I'utilisation de soins. En effet, les résultats sur le plan de la santé peuvent étre tout autant influencés
par les dépenses privées que publiques. La variable 'mortalité prématurée’ n’étant pas disponible pour
la Belgique, nous avons utilisé la mortalité due a la maladie en tant qu'indicateur de I'état de santé de la
population. 1l s'agit de la mortalité totale, moins la mortalité due a des causes externes. Nous aurions
aimé inclure dans le modele un indicateur de I'inégalité socio-économique. En effet, de fortes indica-
tions permettent de supposer que la santé moyenne de la population d'un pays est négativement cor-
relée a l'inégalité des revenus (Wilkinson et Picket, 2010). Malheureusement, I'inégalité des revenus
n'est pas mesurée sur une base cohérente pour tous les pays de I'OCDE pendant la période citée et ces
données ne sont donc pas disponibles dans les bases de données de I'OCDE. La base de données qui est
peut-étre la plus compléte, avec des coefficients Ginit® comparables, présente également d’importantes
lacunes.

Les résultats de I'estimation de Joumard et al. (2008) et de notre propre étude sont rassemblés dans le
tableau 1. Seuls les effets des indicateurs de soins de santé sont présentés ; les résultats complets de
notre étude sont repris a I’Annexe 2. Comme attendu, les dépenses de soins de santé et le nombre de
travailleurs du domaine de la santé ont un effet positif important sur I'espérance de vie et un effet né-
gatif considérable sur la mortalité prématurée et la mortalité infantile. En méme temps, force est de
constater que les effets sont assez limités, sauf dans une certaine mesure pour la mortalité infantile.
Etant donné qu'une régression sur la base d’une équation logarithmique a été utilisée, les coefficients
peuvent étre interprétés comme des élasticités. L'effet estimé de 0,041 de dépenses publiques de soins
de santé sur I'espérance de vie a la naissance (troisieme ligne, deuxiéme colonne) signifie que lorsque
les dépenses augmentent de 1%, I'espérance de vie moyenne augmente de 0,041%. Etant donné I'espé-
rance de vie actuelle en Belgique, cela revient a environ 0,034 année (12 jours). L'effet pour les per-
sonnes agées (comme le révele I'impact sur I'espérance de vie a 65 ans) semble un peu plus fort mais, en
termes absolus, il s'agit seulement de 0,010 année (3,5 jours). De plus grandes élasticités sont estimées
pour les déces prématurés et la mortalité infantile mais, étant donné que ceux-ci se situent déja a un
niveau extrémement bas, I'effet implicite d'une hausse de 1% des dépenses de soins de santé reste tres
limité : environ 8 années de vie pour 1 000 habitants, ou 1,9 déces de moins pour 100 000 nouveau-nés.
Nous remarquons que I'effet du nombre de travailleurs dans le domaine de la santé est bien plus faible
que celui des dépenses, sauf pour la mortalité infantile. Cela laisse supposer que la relation entre les
dépenses et la santé de la population ne passe pas tellement par le nombre de personnes actives dans le
domaine de la santé mais que d'autres mécanismes en sont principalement responsables (par exemple
les dépenses en médicaments et en appareils). Les résultats de notre exercice sont comparables a ceux
de Joumard et al., bien que les effets des dépenses de santé sur I'espérance de vie totale et sur la mor-
talité infantile soient plus faibles. Cet écart peut s’expliquer par le fait que notre modele se réféere au
total des dépenses plutdt qu’aux dépenses publiques seules.

18 Voir http://econ.worldbank.org/projects/inequality
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Tableau 1  Estimations des effets des soins de santé sur les indicateurs de santé, pays de I'OCDE

Effet estimé par indicateur d'input des soins de santé (1)

Pays de I'OCDE, Pays de I'OCDE,
1981-2003* 1960-2010**
Dépenses publiques Nombre de travail- Dépenses totales
de soins de santé leurs du secteur  réelles de soins de santé

Indicateur de santé par téte (2) de la santé par téte
Espérance de vie a la naissance, hommes 0,045 0,017 0,027
Espérance de vie a la naissance, femmes 0,035 0,013 0,019
Espérance de vie a la naissance, tous 0,041 0,015
Espérance de vie a 65 ans, hommes 0,061 0,043 0,059
Espérance de vie a 65 ans, femmes 0,051 0,032 0,053
Mortalité prématurée (Potential Years of Life Lost), 0.300
homes ‘
Mortalité prématurée (Potential Years of Life Lost),

-0,272 -0,089
femmes
Mortalité prématurée (Potential Years of Life Lost),

-0,282 -0,072
hommes et femmes
Mortalité en conséquence d'une maladie, hommes -0,181
Mortalité en conséquence d'une maladie, femmes -0,182
Mortalité infantile -0,572 -0,440 -0,341

Source * : Joumard et al. (2008), compilation propre
Source ** : calculs propres a partir de données issues de la base de données santé de I'OCDE.

Remarques : (1) Les dépenses publiques de soins de santé et le nombre de travailleurs du secteur de la santé ont été introduits dans des
régressions distinctes.

Effets estimés sous contrdle de la consommation par téte de la population de tabac, d'alcool, de fruits et Iégumes, émission
d'oxyde d'azote, part de la population agée de 25 a 64 ans ayant au moins atteint I'enseignement secondaire supérieur et Produit
Intérieur Brut par téte de la population.

Tous les coefficients sont significatifs au niveau de 5 pour cent au moins, voir Annexe 2.
(2) corrigées par la PPA

Les effets des autres variables du modeéle (rapportés en Annexe 2) vont dans le sens escompté : un PIB
plus élevé, un niveau d’éducation supérieur et des habitudes alimentaires saines (consommation de
fruits et légumes) ont un effet positif sur I'espérance de vie et un effet négatif sur la mortalité. A
I'inverse, des habitudes de vie malsaines (consommation de tabac et d'alcool) et la pollution de I'envi-
ronnement?® ont un effet négatif sur I'espérance de vie et un effet positif sur la mortalité.

Les coefficients du tableau 1 expriment I'effet estimé d'une augmentation ou d'une diminution des
dépenses de soins de santé sur la mortalité et I'espérance de vie d'une augmentation ou d'une diminu-
tion des dépenses de soins de santé. Cependant, ils n'indiquent pas la contribution de I'expansion des
soins de santé a la réduction de la mortalité et a I'allongement de la durée de vie pendant les périodes
étudiées. Ce dernier point est présenté dans le tableau 2. Ces contributions ont été calculées en multi-
pliant les coefficients estimés du modeéle de régression par la croissance observée des dépenses de soins
de santé pendant la période prise en considération20. Le tableau indique également le changement ob-
servé au niveau des variables de résultat. Pendant la période 1991-2003, I'espérance de vie a la nais-

19 L'impact potentiel de la pollution environnementale est mesuré sur la base des émissions d'oxyde d'azote (NOx). Cet indi-
cateur a sans doute été choisi parce que des données de bonne qualité sont disponibles. Cependant, il présente I'inconvénient
d'étre un critére de production et non un indicateur environnemental. En d'autres termes, ce n'est pas la production de pol-
luants qui devrait &tre mesurée mais la concentration de ceux-ci dans I'environnement. Cependant, ces données ne sont pas
disponibles sur des périodes suffisamment longues et pour suffisamment de pays. L'effet de la variable NOXx sur I'espérance
de vie devrait peut-étre plutdt étre interprété comme un proxy pour les effets de la pollution environnementale en général.

20 L'Annexe 2 présente également les contributions des autres variables dans le modéle.
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sance de la population masculine des pays de 'OCDE a augmenté d'environ 2,5 ans, contre environ 3,5
ans pour les femmes. Moins de la moitié de ce gain peut étre attribué a la forte augmentation des dé-
penses de santé (hommes 46%, femmes 39%). En ce qui concerne I'augmentation de I'espérance de vie a
65 ans, I'estimation de la contribution des soins de santé est encore nettement plus faible. Ce résultat
montre que, pendant cette période, I'impact positif des soins de santé a surtout été ressenti par la po-
pulation d’age actif. La baisse de la mortalité infantile serait due pour un peu plus de moitié a la hausse
des dépenses de soins de santé.

La contribution estimée de I'expansion des soins de santé a la baisse de la mortalité et a I’allongement
de la durée de vie en Belgique pendant la période s'étendant de 1970 a 2010 est nettement plus impor-
tante, tant en chiffres absolus que relatifs. Bien entendu, la progression de I'espérance de vie sur ces
guarante années est bien plus élevée que pendant les douze années comprises entre 1991 et 2003. La
hausse la plus forte des dépenses de soins de santé a eu lieu pendant les années soixante et septante
(voir section 1.4.3). Ces chiffres montrent que, selon les estimations, la baisse de la mortalité et
I’allongement de la durée de vie seraient dus, pour moitié voire aux deux tiers, au développement des
soins de santé.

Tableau 2  Contribution des dépenses publiques de soins de santé a I'amélioration des indicateurs de santé, pays de
I'OCDE, 1991-2003, Belgique 1960-2010

Pays de I'OCDE, 1991-2003* Belgique, 1970-2010**
Changement Dont la part peut Changement Dont la part peut
total étre attribuée total étre attribuée
observé a une hausse des observé a une hausse des
dépenses de soins dépenses de soins
Indicateurs de santé de santé de santé
Espérance de vie a la naissance, femmes 2,49 1,14 8,90 5,89
Espérance de vie a la naissance, hommes 3,45 1,34 8,19 4,51
Espérance de vie a 65 ans, femmes 1,40 0,38 10,05 5,29
Espérance de vie a 65 ans, hommes 1,63 0,37 5,04 2,68
Mortalité en conséquence d'une maladie, hommes -1569 -913
Mortalité en conséquence d'une maladie, femmes -946 -675
Mortalité infantile (pour 1 000 naissances) -4,67 -2,53 -40,15 -25,02

Source * : Joumard et al. (2008), compilation propre
Source ** : calculs propres sur la base de données issues de la banque de données santé de I'OCDE et des résultats de la régression au tableau 1.

L'approche par la fonction de production, telle qu'elle a été appliquée dans les études discutées, connait
certaines limites. La principale est peut-étre que les déterminants potentiels (dépenses de santé, reve-
nus, style de vie, etc.) sont mesurés, au cours d’une méme année, comme étant le résultat de la santé
gu'ils essaient d'expliquer (espérance de vie, mortalité infantile, etc.). S’agissant plus particulierement
des effets du style de vie et de I'environnement sur I'espérance de vie, cette limite est irréaliste étant
donné que l'effet éventuel de ces variables sur la mortalité et I'espérance de vie se manifeste surtout a
long terme. Le tabagisme, par exemple, ne produit ses effets les plus marqués sur la santé et I'espérance
de vie des fumeurs actuels qu'aprés quelques dizaines d'années (voir aussi Nixon & Ulmann 2006). I
en va de méme pour les soins de santé. En termes économiques, les dépenses de soins de santé peuvent
étre considérées comme des investissements dans la santé qui peuvent se rentabiliser en termes d'an-
nées de vie en bonne santé (cf. Grossman, 1972). Cependant, les données disponibles ne permettent pas
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d'intégrer ce type de retards dans un modéle empirique. Une autre limite existe : comme indiqué, nous
n'avons pas pu intégrer les inégalités socioéconomiques dans le modeéle en tant que déterminant pos-
sible de la santé par manque de données suffisantes.

Malgré les limites susmentionnées, I'approche par la fonction de production est tout de méme la seule
méthode qui permette a ce jour d'estimer la relation entre I’affectation de moyens aux soins de santé et
les résultats en termes de santé sur la base de macro-données. Nous avons également utilisé cette ap-
proche pour estimer la contribution historique des dépenses de soins de santé en Belgique a I'évolution
de la mortalité et de I'espérance de vie. Les effets estimés des dépenses de soins de santé sur les indi-
cateurs de mortalité sont limités en termes d'élasticités. En méme temps, les estimations font apparaitre
gue l'importante baisse de la mortalité et I'augmentation de la durée de vie entre 1960 et 2010 sont dues,
pour moitié, voire aux deux-tiers, a lI'expansion des soins de santé.

2.3.3. Efficience des soins de santé

L'approche par la fonction de production permet, dans une perspective macroéconomique encore li-
mitée, d'estimer I'efficience des soins de santé. Lorsque la population du pays A est en meilleure santé
que celle du pays B pour un méme niveau de dépenses de santé, on pourrait en déduire que les soins
de santé sont plus efficients dans le pays A que dans le pays B. Bien entendu, il est important que
d'autres facteurs, comme le style de vie et les caractéristiques socioéconomiques, restent constants. Les
chercheurs ont tenté de le faire au moyen de la technique de la 'Data Envelopment Analysis' (DEA).
Une frontiére d’efficience est définie. Celle-ci est placée la ou un pays ne peut plus améliorer sa pro-
duction (santé de la population) sans adapter les inputs (dépenses de santé, style de vie), ce que I'on
appelle également I'efficience des inputs, ou lorsqu'un pays ne peut pas réduire les inputs sans aller au
détriment de la santé (efficience de la production). Les pays qui ne se trouvent pas sur cette frontiére
sont considérés comme plus ou moins inefficients. Pour plus d'explications concernant cette technique,
nous vous renvoyons aux sources (Joumard et al., 2008; Retzlaff-Roberts et al., 2004; Afonso et Aubyn,
2006).

A titre d'illustration, nous avons effectué une analyse de I'efficience sur la base de la fonction de pro-
duction estimée ci-dessus. Les frontieres d’efficience en matiére d'espérance de vie des hommes et de
mortalité infantile sont représentées dans les graphiques 6 et 7. Dans ces exercices, les autres détermi-
nants sont maintenus constants en calculant I'espérance de vie et la mortalité infantile théoriques.
L'espérance de vie théorique correspond a I'espérance de vie prévue dans I'hypothése ou, dans chaque
pays, toutes les variables du modéle, a I'exception des soins de santé, auraient la valeur d'un pays dé-
terminé, par exemple le Japon. Le résultat obtenu est I'espérance de vie théorique (ou la mortalité in-
fantile théorique) que chaque pays atteindrait s'il avait le PIB par téte du Japon ainsi que les valeurs du
Japon pour I'éducation, les variables de style de vie, etc. Les différences entre les pays ne sont alors
plus que fonction des efforts en matiére de soins de santé et les termes constants propres au pays dans
le modéle. Dans un graphique combinant les dépenses de soins de santé, I’espérance de vie et la mor-
talité infantile, la frontiere d’efficience est le segment qui relie les pays les plus efficients. Les termes
constants propres au pays cités jouent un réle crucial dans l'interprétation du résultat : ils sont géné-
ralement interprétés comme un indicateur de I'efficience du systéme de soins de santé mais en réalité,
ils sont le résultat de toutes les différences spécifiques au pays et pour lesquelles aucun contrdle n'est
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effectué dans le modele. Par exemple, ces différences peuvent étre la conséquence de différences non
observées dans les habitudes de vie (habitudes alimentaires) ainsi qu’au niveau de facteurs environ-
nementaux, socioéconomigques ou sociodémographiques.

Graphique 6 Espérance de vie théorique des hommes en 2009 en fonction des dépenses de soins de santé
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Remarque : L'espérance de vie théorique est I'espérance de vie prévue dans I'hypothese ou dans chaque pays, toutes les variables du modele, a I'exception des soins

de santé auraient la valeur du Japon. Les différences entre les pays au niveau de I'espérance de vie sont donc liées soit aux écarts de dépenses de soins

de santé, soit aux différences entre des pays qui n'ont pas été intégrées au modéle, dont I’efficience du systéme de soins de santé. Concretement, le

fait que I'espérance de vie en Pologne soit environ d'1,5 an inférieure & celle du Chili n’est pas due aux dépenses de soins de santé par téte (qui sont &

peu pres aussi élevées), aux différences de niveau de PIB, de consommation de tabac, d'alcool, de fruits et Iégumes, démissions d'oxyde d'azote ou &

la part de la population diplomée au moins I'enseignement secondaire supérieur (ces différences ont été éliminées par calcul). D'autres facteurs, qui ne

sont pas intégrés au modele, en sont responsables comme I’efficience du systéme de soins de santé.

Dans le graphique 6, la frontiére d’efficience relie le Japon au Chili. Les pays sont « plus efficients » (ont
un résultat plus positif) a mesure qu'ils se trouvent plus en haut a gauche dans le graphique (en direc-
tion du « Nord-Ouest »). Les résultats suggerent que beaucoup de pays pourraient améliorer la santé
de la population sans accroitre les « inputs » comme les dépenses de soins de santé. Les pays ou I'es-
pérance de vie est relativement faible ne sont pas les premiers visés car ces derniers allouent souvent
relativement peu de moyens aux soins de santé, de telle sorte qu'ils atteignent un certain niveau
d’efficience. Les Etats-Unis sont un des pays caractérisés par un systéme de santé notoirement ineffi-
cient : dépenses de soins de santé tres élevées et une espérance de vie moyenne. La Belgique obtient un
résultat plutdt défavorable mais ne fait pas moins bien que les autres pays comparables en Europe
occidentale. L'espérance de vie aux Pays-Bas est supérieure d’un an, mais le niveau annuel de dépenses
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par téte est également supérieur de 1 000 $. La France fait mieux, avec une espérance de vie supérieure
de deux années malgré des dépenses comparables. Cependant, nous tenons a souligner une fois encore
gue ces différences ne sont pas nécessairement la conséquence de différences d'efficience. En Gréce par
exemple, les hommes ont une espérance de vie calculée considérablement plus élevée (78 ans) que les
hommes belges (75 ans), malgré des dépenses plus faibles de soins de santé. Il semble peu probable que
cet écart soit la conséquence de différences d'efficience entre les deux systémes de soins de santé. La
différence doit peut-étre plutét étre imputée aux différences d'habitudes de vie, comme par exemple le
régime alimentaire méditerranéen (I'Espagne et I'ltalie ont d'ailleurs également une espérance de vie
relativement élevée, voir aussi Trichopoulou et al. 2005).

Graphique 7 Mortalité infantile théorique en 2009 en fonction des dépenses de santé de santé
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Remarque : La mortalité infantile théorique est la mortalité infantile prévue dans I'hypothése ol dans chaque pays, toutes les variables du modele, a I'exception des
soins de santé, auraient la valeur du Japon. Les différences présentées dans la mortalité infantile entre les pays sont donc liées soit a des différences
de dépenses de soins de santé, soit & des différences entre des pays qui ne sont pas intégrées au modele, dont I’efficience du systéme de soins de santé.
Concretement : le fait que la mortalité infantile en Pologne soit environ d'1 pour 1 000 supérieure & celle de I'Estonie ne se situe pas au niveau des
dépenses de soins de santé par téte (qui sont a peu prés aussi élevées), pas méme aux différences de niveau de PIB, de consommation de tabac,
d'alcool, de fruits et légumes, d'émissions d'oxyde d'azote ou & la part de la population dipldomée au moins I'enseignement secondaire supérieur (ces
différences ont été éliminées par calcul). D'autres facteurs, qui ne sont pas intégrés au modeéle, en sont responsables comme I’efficience du systeme
de soins de santé.

La mortalité infantile théorique est représentée au graphique 7. Dans ce cas, les valeurs optimales se
situent a lI'origine du réseau d'axes (en direction du « Sud-Ouest »). En effet, une mortalité infantile plus
faible est plus souhaitable qu'une mortalité infantile plus élevée. La encore, la Belgique est loin de la
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frontiere d’efficience qui relie le Mexique, le Chili, I'Estonie, le Portugal et la Finlande. Comme dans le
cas de I'espérance de vie, cependant, il est prématuré de conclure que les différences s'expliquent par
des différences d’efficience dans les systémes de soins de santé. Le seul pays auquel cette conclusion
pourrait peut-étre s’appliquer est les Etats-Unis : ce pays enregistre des résultats tellement défavo-
rables pour les variables de résultat par rapport aux moyens mis en ceuvre que NOUS POUVONS NOUS
demander si ces moyens sont utilisés de maniére efficiente.

L'une des limites intrinseques importantes de I'analyse de I'efficience au moyen de la DEA est le
nombre extrémement restreint de variables pouvant étre pris en compte (Joumard et al., 2008; Ret-
zlaff-Roberts et al., 2004; Afonso et Aubyn, 2006). Plus le nombre de variables insérées dans le modele
est important, plus le nombre de pays se trouvant sur la frontiére d’efficience augmente 7. Plus le
nombre de variables est limité, plus le nombre de pays pouvant étre considérés comme inefficients est
élevé. En fait, plus le nombre de ‘contraintes’ prises en compte est faible, plus le risque qu'un pays
semble ne pas utiliser ses moyens de maniere efficiente est élevé. Comme le soulignent Spinks et Hol-
lingworth (2009), la DEA part de I'hnypothése que les « inputs » qui entrent en ligne de compte sont
responsables en grande partie de la production. En raison de ces limites de la DEA et d'autres, les au-
teurs concluent que les résultats de la DEA ont une valeur limitée en matiére d’aide a la décision poli-
tique.

Il serait donc totalement erroné d'étendre les résultats de cet exercice au niveau macroéconomique a
une évaluation de I'efficacité des actes médicaux en Belgique ou dans d'autres pays. Cela s'applique
méme au systéme de soins de santé apparemment extrémement inefficace des Etats-Unis. Pour le trai-
tement de certaines affections trés courantes, comme les calculs biliaires, le cancer du sein, le cancer du
poumon et le diabéte, les Etats-Unis ne font pas moins bien que le Royaume-Uni ou I'Allemagne si I’'on
compare les résultats par rapport aux moyens mis en ceuvre.2! Les motifs qui expliquent que les frais de
santé soient élevés aux Etats-Unis, sans que les résultats soient meilleurs comparativement a d'autres
pays qui consacrent moins de ressources a la santé, sont entre autres les salaires élevés des médecins, le
peu d'incitations a lutter contre la surconsommation et une tendance a recourir rapidement une tech-
nologie médicale tres colteuse.?2

Pour la Belgique, un grand nombre d'indicateurs de performance du systeme de soins de santé ont été
regroupés dans Vrijens et al. (2012). La Belgique obtient un résultat relativement bon pour quelques
indicateurs : le pourcentage de chirurgie ambulatoire et la prescription de médicaments bon marché.
D'autre part, certaines indications montrent que les patients ne bénéficient pas toujours des soins
adéquats. Les points prioritaires sont, entre autres, un meilleur respect des directives pour I'utilisation
d'antibiotiques, un meilleur suivi des patients diabétiques et les écarts importants entre les hépitaux au
niveau de la fréquence des césariennes.

Le constat que les chiffres de la mortalité sont moins positifs en Belgique que dans certains autres pays
n'est pas tellement lié aux soins curatifs et de longue durée mais peut-étre plutot aux échecs de la poli-

21 Baily, M. N. en Garber, A. M. (1997), “Health Care Productivity”, Brookings Papers on Economic Activity: Microeconomics:
1997, pp. 143-202

22 Garbar, A. M. en Skinner, J. (2008), Is American Health Care Uniquely Inefficient? Journal of Economic Perspectives 22(4):
27-50. Ces auteurs mentionnent I'exemple des accélérateurs de particules nucléaires, des appareils qui coltent plus de $100
millions piéce et qui n'offrent une valeur ajoutée que dans le traitement de quelques cancers assez rares.
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tique de santé au sens large, en ce compris la prévention. Sur la base de I'analyse d'une série d'indica-
teurs de la politique de santé dans quasiment tous les pays d'Europe, Mackenbach et al. (2013) con-
statent 22 que : “In continental Europe, Belgium stands out as an underperformer”. En matiere de poli-
tique de santé, la Belgique obtient seulement un score de 17 sur une échelle qui va de -100 a 100. En
revanche, les Pays-Bas obtiennent 56, I'Allemagne 35, la France 52. Le résultat le plus élevé est celui de
la Suéde avec 89. Par rapport aux pays cités, la Belgique présente un mauvais résultat entre autres en
matiere de sécurité pour les enfants, de sécurité routiére et d'ajout d'iode au sel de cuisine. La mortalité
due au cancer du poumon et le nombre de grossesses d'adolescentes sont également relativement éle-
vées en Belgique. La plupart de ces indicateurs portent sur des matieres relevant de la politique de
prévention en matiere de santé au sens large et pas directement du systeme de soins de santé au sens
strict.

2.4. L'approche 'mortalité évitable'

2.4.1. Résultats dans la littérature

La notion de 'mortalité évitable' est au cceur de la deuxieme approche. On parle de mortalité évitable
lorsque des personnes en dessous d'un age donné meurent par suite de maladies qui auraient pu étre
évitées avec des soins appropriés ou prodigués en temps utile. Cette notion a été introduite par David
Rutstein et ses confreres pendant les années septante (Rutstein et al. 1976). En 1976, ils ont émis I'idée
gue la qualité des soins de santé pouvait étre évaluée en examinant combien de personnes meurent
d'affections alors que le décés pourrait étre évité par des interventions médicales. Ils ont envisagé les
soins de santé au sens large en incluant la prévention, le bon diagnostic et les soins médicaux adéquats
prodigués a temps. Charlton et al. (1983) ont été les premiers a utiliser cette approche pour étudier les
différences entre régions (en Angleterre et au Pays de Galles) en vue d'une amélioration éventuelle de
I’affection de moyens dans le domaine de la santé. Dans des études ultérieures, Charlton et.al. ainsi que
Poikolanen et Eskola ont poursuivi le travail en observant les tendances de la mortalité évitable dans
différents pays. A ce jour, c’est I'Union européenne qui a appliqué cette approche de la maniére la plus
large dans diverses éditions du « I'European Community Atlas of 'Avoidable Death' » (1988, 1991,
1997).

Dans ces diverses études, la liste des affections variait et la limite d'age a également été majorée. Grace
aux évolutions des connaissances médicales, les patients ne décédent plus nécessairement d’affections
qui autrefois étaient mortelles. Pour certaines affections, beaucoup de cas de déces peuvent étre évités
mais pas tous. Certaines maladies peuvent étre évitées par la prévention (prévention primaire, soit
éviter absolument la morbidité, ce qui sort souvent du domaine des soins de santé au sens strict),
d'autres peuvent étre traitées avec succes a condition d'étre diagnostiquées a temps (prévention se-
condaire) et pour d'autres encore, le décés peut étre évité par un traitement médical adéquat. Les
premiers chercheurs se sont limités aux déces des personnes de moins de 65 ans (pour certaines affec-
tions, la limite d'age était méme plus basse) car ils étaient d'avis que chez les personnes plus agées, le

2 Mackenbach, J. P., M. Karanikolos, and M. McKee. 2013. “Health Policy in Europe: Factors Critical for Success.” BMJ 346
(mar20 3) (March 20): f533-f533.
Mackenbach, Johan P., and Martin McKee. 2013. “A Comparative Analysis of Health Policy Performance in 43 European
Countries.” The European Journal of Public Health 23 (2) (April 1): 195-201.

34



déces ne pouvait souvent pas étre évité pour quelque raison que ce soit et que la cause de la mort ne
pouvait pas souvent étre déterminée de maniére univoque. Ultérieurement, les chercheurs ont relevé la
limite d'age a 75 ans, voire ont supprimé cette limite en raison de I'augmentation de I'espérance de vie
et de I'amélioration de I'enregistrement. Si les premiéres listes d'affections étaient souvent basées sur
des critéres peu clairs, un certain nombre d'auteurs ont concu récemment un test rigoureux basé sur la
littérature scientifique (Nolte en McKee, 2004, 2008; Tobias en Yeh, 2009). La liste de Nolte et McKee,
qui est fondée sur une étude approfondie de la littérature, a été reprise par d'autres chercheurs
(Sundmacher et Busse, 2011; Gay et al., 2011). Elle figure a I'’Annexe 2.

Simonato et al. (1998) ont appliqué cette approche sur une période extrémement longue de quarante
ans (1955-1994) et dans la plupart des pays européens. Leurs résultats sont illustrés au graphique 8. La
mortalité au sein de la population de moins de 64 ans a nettement diminué, principalement sous I’effet
d’une baisse des décés pour causes évitables. A noter que la baisse la plus forte est enregistrée parmi les
déces pouvant étre évités grace a de meilleurs soins médicaux, tant chez les hommes que chez les
femmes. En outre, la mortalité due a des causes pouvant étre évitées par une meilleure prévention a
également diminué (il s'agit la surtout de cancers du poumon et autres, d'infarctus cérébraux et autres
maladies cérébro-vasculaires et d'accidents). En revanche, le nombre de femmes décédées de causes
pouvant étre évitées par un meilleur dépistage (prévention secondaire) n'a pas diminué. L'augmenta-
tion de I'incidence en conséquence de styles de vie différents a peut-étre réduit les effets du dépistage.
Au cours de la période étudiée, le dépistage a porté presque exclusivement sur des cancers d'organes
féminins, de telle sorte que les cas de déces évitables grace a la prévention secondaire chez les hommes
n‘apparaissent quasiment pas. Simonato et al. ont noté peu de différences entre les régions euro-
péennes. En Europe du Nord (dont la Belgique), les femmes ont connu la mortalité évitable la plus
élevée pendant les périodes les plus récentes, contrairement aux hommes qui enregistraient la baisse la
plus forte.

Humblet et al. (2000) ont étudié les tendances de la mortalité en Belgique, également parmi les per-
sonnes agées de 1 a 64 ans, sur les deux décennies 1974-1994 et comme Simonato et al., ils ont travaillé
avec des périodes de cing ans. lls ont observé les années potentielles de vie perdues (Years of Potential
Life Lost), c'est-a-dire la différence entre I'age au moment de la mort et 65 ans, agrégée au niveau de
I’ensemble des déces. Cette mesure a pour avantage de tenir compte de I'dge au moment du décés.
Entre 1974 et 1994, en Belgique, le risque de déces pour les personnes agées de 1 a 64 ans en raison de
causes évitables a fortement chuté. En revanche, c’est moins vrai pour la mortalité due a d'autres
causes. Proportionnellement, la baisse la plus forte se situe au niveau des causes de déces pouvant étre
traitées par la médecine curative (-53% pour les hommes, -30% pour les femmes). En chiffres absolus,
c’est la baisse de la mortalité due a des causes faisant I'objet d'une prévention qui est la plus impor-
tante (-737 pour 100 000 pour les hommes, -170 pour 100 000 pour les femmes). Pour ce dernier point, il
s'agit surtout d'accidents de la circulation et de maladies cardiaques ischémiques.

Au cours des années 1990 et 2000, la mortalité évitable a encore diminué dans quasiment tous les pays
de I'OCDE, y compris dans nos pays voisins que sont I'Allemagne, la France et les Pays-Bas (Nolte et
McKee, 2004; Gay et al., 2011). Malheureusement, la Belgique est absente de ces publications (et
d'autres), faute de données disponibles (en temps utile).
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Graphique 8 Evolution du nombre de déces pour 100 000 personnes agés de 1 a 64 ans selon le type de cause de
déces, Europe, 1955-1994
450

Hommes
400 A

350 -

300 -
250 A
200 -
150 A
100 A
50 A
0 - T T T T T T T

1955-59 1960-64 1965-69 1970-74 1975-79 1980-84 1985-89 1990-94
= Autres causes m Evitables par prévention primaire
= Evitables par prévention secondaire Evitables par I'amélioration des soins médicaux

Source : Simonato et al. (1998), traitement propre
Remarque : Le décés suite a des causes évitables par une prévention secondaire chez les hommes est pratiquement absent, voir texte.
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2.4.2. Evolution de la mortalité évitable en Belgique entre 1954 et 2009

Les études publiées ne permettent de dresser qu’un tableau incomplet de I’'évolution de la mortalité
évitable dans notre pays au cours des cinquante derniéres années. C'est pourquoi nous avons entrepris
de mener une analyse originale de données brutes de I'Organisation Mondiale de la Santé sur la pé-
riode allant de 1954 a 2009. Dans ce cadre, nous avons suivi la méthodologie et le mode de présenta-
tion de I'étude trés approfondie de Nolte et McKee (2004) pour un grand nombre de pays européens.
La Belgique est absente de I'analyse faute de données disponibles pour la période concernée. Aujour-
d'hui encore, nous ne disposons d'aucune donnée pour les années 2000-2002.
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Par rapport a certaines études antérieures, la liste des causes de déces évitables de Nolte et McKee est
assez restrictive, car seules les causes de déces pouvant étre évitées grace a des soins adéquats ont été
prises en compte, et non celles qui peuvent étre évitées grace a d'autres mesures (voir Annexe 3). Les
déces dus a des accidents, par exemple, ne sont pas pris en compte. lls sont évitables mais grace a
d'autres interventions que des soins de santé. En outre, la liste de Nolte et McKeg, a la différence de
certaines précédentes, est basée sur une étude poussée de la littérature médicale. La liste a donc été
reprise dans plusieurs études ultérieures, entre autres de I'OCDE.24 Les maladies cardiaques isché-
miques (mci) constituent un cas a part car nous ne savons pas clairement quels soins ont contribué a la
baisse des déces dus a cette cause (Nolte en McKee, 2004 : 65), alors qu'il s'agit d'un nombre trés élevé
de déces. C'est pourquoi cette cause est traitée distinctement. La plupart des causes de déces ne sont
plus considérées comme évitables apres 75 ans. La liste publiée se rapporte aux classifications 1CDS8,
ICD9 et ICD10.25 Nous avons adapté cette liste a la classification ICD7 qui a été appliquée en Belgique
pendant les années 1954-1967 et qui est moins détaillée que les classifications ultérieures, en consé-
guence de quoi toutes les causes de mortalité évitable n'ont pas pu étre identifiées. Par conséquent, les
constats effectués jusqu'a 1967 inclus ne sont pas totalement comparables a ceux des années suivantes.

Le graphique 9 montre I'évolution entre 1954 et 2009 des pourcentages de la mortalité annuelle pour les
hommes et les femmes jusqu'a I'age de 75 ans. Etant donné que le risque de décés est étroitement lié a
I'age et que la population belge a vieilli pendant cette période, les pourcentages de la mortalité ont été
standardisés en fonction de I'dge,2 pour pouvoir montrer des tendances non biaisées. En ce qui con-
cerne les hommes, nous voyons que le risque total de déces est resté assez stable entre 1954 et 1970,
pour amorcer ensuite une baisse qui s'est poursuivie de maniere assez constante jusqu'a 2009. La
mortalité due a des causes évitables a également diminué dés la période allant de 1954 a 1968 et elle a
ensuite continué de baisser jusqu'a 2009. Le rythme de la baisse semble se ralentir a partir de 1980. La
part de la mortalité évitable, qui a nettement diminué jusqu'a 1980, est ensuite restée a peu pres iden-
tique. Le risque de décés en raison de maladies cardiaques ischémiques a augmenté jusqu'au début des
années septante, pour diminuer a nouveau par la suite. De meilleurs soins comme des changements
dans les habitudes de vie sont responsables du dernier développement. Pour les femmes, nous cons-
tatons une évolution globalement similaire qui dissimule des différences importantes. Le risque total
de déces pour les femmes baisse de maniére continue, y compris pendant la période allant de 1954 a
1968. Jusqu'a 1980, la baisse est plus rapide pour la mortalité évitable, ce qui se reflete dans une dimi-
nution de la part de ces causes de déces. Cette évolution ne se poursuit pas au-dela de 1980. Les mala-
dies cardiaques ischémigques sont une cause bien moins importante de décés pour les femmes que pour
les hommes. L'évolution des décés a tous les ages (qui n'est pas représentée dans le graphique) montre
une évolution similaire, avec cependant une part plus restreinte de la mortalité évitable car quasiment
tous les déces de personnes de plus de 75 ans sont considérés comme non évitables.

24 Une autre liste de causes de déces évitables qui fait autorité a été constituée par Tobias et Yeh (2009). Cette liste correspond
en grande partie a celle de Nolte et McKee, bien qu'elle conduise pour la plupart des pays a un pourcentage plus élevé de la
mortalité évitable. Cependant, la position des pays ne change pas ou trés peu. Voir Gay e.a. (2011) pour une discussion
concernant ces listes et les différences.

2% |CD : International Classification of Diseases

26 Cela signifie que pour tous les ages, la composition de la population selon I'age et le sexe a été a nouveau pondérée en fonc-
tion de celle de la population belge pendant la période 1980-1984. La standardisation vers d'autres périodes donne d'autres
niveaux de pourcentages mais les mémes tendances.
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Graphique 9 Risques de déces jusqu'a 75 ans, mortalité totale et évitable, 1954-2009
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L'une des implications de la baisse des risques de déces est I'augmentation de I'espérance de vie. Ainsi,
I'augmentation totale de I'espérance de vie jusqu'a 75 ans, qui est de 7,3 ans pour les hommes et 5,3 ans
pour les femmes entre 1954 et 2009, s'explique, a concurrence de 3,9 et 3,2 ans respectivement, par la
diminution de la mortalité due a des causes évitables.2728 Pour connaitre le détail des évolutions, il

27 Ce chiffre est calculé en soustrayant a la mortalité totale par catégorie d'age et de sexe en 1954 la baisse entre la mortalité due
a des causes évitables et en calculant a nouveau I'espérance de vie sur la base des chiffres de la mortalité adaptés. La diffé-
rence entre I'espérance de vie a nouveau calculée et réelle en 1954 est imputée a la diminution des causes de mortalité évi-
tables. Etant donné que I'espérance de vie est une fonction linéaire des chiffres de la mortalité par groupe d'age, la contribu-
tion de la baisse de la mortalité évitable par groupe d'age peut également étre déterminée de cette maniere.

28 Sj nous partons de I’hypothése que la diminution totale de la mortalité évitable est la conséquence d'une amélioration des
soins de santé (au sens large, prévention incluse), 53% de I'augmentation de I'espérance de vie des hommes et 60% de celle
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convient de déterminer la contribution de chaque tranche d'age a I'augmentation de I'espérance de vie.
Ce point est représenté au graphique 10, par sexe et par période de 10 ans, comme I’ont fait Nolte et
Mckee. Seule(s) (les contributions a) I'espérance de vie jusqu'a 75 ans est présentée car la mortalité
évitable est limitée a 75 ans pour pratiqguement toutes les causes.

Entre 1954/56 et 1965/67, I'espérance de vie des hommes et des femmes a augmenté principalement
sous I'effet de la baisse tres forte de la mortalité néonatale. A cet égard, la diminution de la mortalité
évitable a été d'une importance déterminante. En outre, la baisse de la mortalité dans les premieres
années de la vie a bien entendu eu un trés gros impact sur la durée de vie. En revanche, la contribution
du groupe d'age des 5-10 ans est négative, ce qui indique des risques de mortalité en hausse pour les
enfants de cet age. Les causes n’ont pas été clairement identifiées. Chez les hommes jusqu'a 60 ans,
nous constatons une évolution remarquable : une baisse de la mortalité évitable et, en méme temps,
une hausse de la mortalité due a d'autres causes, y compris les maladies cardiaques ischémiques, que
Nolte et McKee (2004) ne considérent pas clairement comme évitables. En d'autres termes, si la morta-
lité évitable n'avait pas diminué, les risques de mortalité pour les hommes durant la période considérée
auraient augmenté. Chez les femmes, nous observons une baisse des décés dus a des causes évitables
dans quasiment toutes les tranches d'age.

Entre 1969 et 1979, un autre schéma apparait. C’est toujours la baisse de la mortalité néonatale, surtout
pour des causes évitables, qui apporte la contribution la plus importante a I'augmentation de I'espé-
rance de vie, tant chez les hommes que chez les femmes. De fortes baisses sont constatées pour un large
éventail de causes de mortalité évitables, dont le traumatisme obstétrical et les complications pendant
I'accouchement (A131), les malformations cardiaques congénitales (A127), la pneumonie non virale
(A092) et les affections du placenta et du cordon ombilical (A132). En outre, pendant cette période,
nous constatons également une diminution importante de la mortalité évitable dans toutes les tranches
d'age entre 40 et 75 ans, tant chez les hommes que chez les femmes. La moitié peut étre attribuée au
recul du risque de déces par maladie cérébro-vasculaire (A085). En outre, la baisse du risque de déces
suite & une grippe (A090) a également joué un réle. Enfin, le risque de déces en raison de maladies
cardiaques ischémiques est également moins élevé. Pour toutes les autres causes de déces, on ne
constate cependant quasiment aucun changement.

Pendant la période 1979-1989, la donne change a nouveau. Pour tous les groupes d'age, la contribution de la
baisse des causes de mortalité évitables a la hausse de I'espérance de vie est, tant en chiffres absolus que
relatifs, moins importante (par rapport a d'autres causes de mortalité) que pendant les périodes précé-
dentes. La baisse de la mortalité néonatale joue toujours un roéle déterminant, notamment sous I’effet de la
diminution de quasiment de moitié de la mortalité due a certaines affections qui se développent durant la
période périnatale. La mortalité due aux maladies cardiaques ischémiques et a d'autres causes évitables
diminue également, principalement chez les hommes. Les maladies cérébro-vasculaires (B029) jouent a
nouveau un réle dominant dans la baisse des causes de mortalité évitables.

des femmes seraient dus aux soins de santé. Ces pourcentages correspondent remarquablement bien aux résultats selon
I'approche de la fonction de production, voir section 2.3.2. Cependant, il est loin d'étre certain que cette hypothése se justifie,
voir la sous-section suivante.
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Graphique 10 Impact sur I'espérance de vie (en années de vie gagnées ou perdues) des modifications dans la
mortalité évitable, selon I'age, le sexe et la période
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Graphique 10 Suite
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Remarque : L'échelle verticale représente la contribution de la baisse de la mortalité dans un groupe d'age donné a la hausse totale de la durée de vie escomptée de
I'ensemble de la population.
Les échelles des graphiques ne sont pas toujours les mémes. La forte diminution du nombre de déces a rendu une adaptation de I'échelle nécessaire.

Au cours de la décennie suivante, 1989-1999, il n'est quasiment pas question de diminution de la mor-
talité évitable pour les hommes, sauf pour les nouveau-nés, chez qui la baisse de la mortalité par ‘en-
céphalite a arbovirus’ (B045) se poursuit. De méme, la diminution du risque de décés par maladie car-
diaque ischémique est moins marquée. L'espérance de vie augmente surtout parce que les déces suite a
des causes autres qu’évitables sont moins nombreux. Dorénavant, cette baisse concerne davantage les
personnes de plus de 60 ans. Chez les femmes, la baisse des déces liés a des causes évitables contribue
davantage a l'augmentation de I'espérance de vie comparativement aux hommes et les déces pour
autres motifs jouent un réle moins important.

Pendant la période 1999-2009, la baisse de la mortalité chez les nouveau-nés se poursuit. 1l est frappant
de constater que le gain d'espérance de vie chez les hommes agés de 20 a 55 ans est plus important que
durant les périodes précédentes, bien que celui-ci n‘apparaisse quasiment pas en raison d'une réduc-
tion de la mortalité évitable. Chez les femmes, I'allongement de I'espérance de vie est moins clair que
chez les hommes. La contribution de la baisse de la mortalité évitable est aussi importante que chez les
hommes. En revanche, les décés liés a d’autres causes sont pratiquement stables, voire en hausse chez
les femmes de 50 & 65 ans.

2.4.3. L'impact des soins de santé sur la mortalité évitable

Le nombre d'études qui lient les tendances dans le temps ou les différences entre pays ou régions en
termes de mortalité évitable et les indicateurs de soins de santé est assez restreint. Une grande partie
des études antérieures a 1989 ont été résumées par Mackenbach et al. (1990). La plupart des études
examinent si les différences en matiere de mortalité évitable entre régions ou pays peuvent étre impu-
tées a I'offre ou a l'utilisation de soins de santé. Seules quelques-unes se penchent sur les évolutions
dans le temps. Comme dans l'approche par la fonction production, la disponibilité de données im-
plique des limites a I'utilisation des indicateurs de soins de santé. Les indicateurs généralement utilisés
sont : les dépenses de soins de santé, I'offre de médecins ou d'autres prestataires du secteur de la santé
et le nombre de lits d'hépital.
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Les trois études des tendances dans le temps concernent la période allant de 1950 (premiéere année) a
1984 (derniere année) en Finlande, aux Pays-Bas et dans un groupe de six pays. Toutes trois constatent
gue la mortalité due a des causes évitables a diminué bien plus fortement que les décés dus a d'autres
causes. Ce constat est interprété comme une indication de I'impact (croissant) des soins de santé. Tou-
tefois, il ne constitue pas une preuve convaincante car les tendances pour d'autres déterminants de la
mortalité peuvent étre responsables de I'évolution positive. Mackenbach et al. (1988) constatent pour
les Pays-Bas que la mortalité due a différentes maladies infectieuses a surtout reculé pendant la période
1950-68, lorsque les antibiotiques et la vaccination ont été introduits. Pour d'autres affections comme
les maladies cérébrovasculaires, la mortalité périnatale, la maladie de Hodgkin et le cancer du col de
I'utérus, les traitements médicaux efficaces ont été introduits ultérieurement et la mortalité a surtout
diminué entre 1969 et 1984. Cette concomitance de la baisse de la mortalité évitable due a des maladies
spécifiques et de I'introduction d'interventions médicales efficaces indique un lien de cause a effet.

Les études transversales portant sur le lien entre la mise en ceuvre de moyens dans les soins de santé et
la mortalité évitable soit se basaient sur des données pour un grand nombre de pays, soit examinaient
les différences entre les régions en Angleterre et au Pays de Galles, en France, aux Pays-Bas ou en Bel-
gique. La plupart des études se rapportent aux années 1970. Malgré d'importantes différences de mé-
thodologie, les études tirent une conclusion assez unanime : une hausse des dépenses de soins de santé
ou une offre plus importante de médecins ne vont pas de pair avec une baisse de la mortalité due a des
causes évitables. Certaines études établissent méme un lien inverse pour un certain nombre de causes
de mortalité évitables. Une augmentation des soins de santé irait alors de pair avec une augmentation
de la mortalité évitable. Lorsque le rapport va dans la direction escomptée, les corrélations sont rare-
ment significatives sur le plan statistique. D'autre part, ces études constatent un lien clair entre la
mortalité évitable et les caractéristiques socioéconomiques des unités géographiques. Mackenbach
(1991) parvient a une conclusion similaire dans une étude menée ultérieurement dans onze pays eu-
ropéens. Méme apres prise en compte du Produit Intérieur Brut, il n'y avait aucun lien entre le niveau
de dépenses pour les soins de santé et la mortalité (standardisée pour I'age) due a des affections cu-
rables. Des études transsectionnelles plus récentes aboutissent a la méme conclusion, par ex. Fantini et
al. (2012) pour I'ltalie.

Humblet et al. (1987) examinent si la mortalité évitable mesurée en Belgique, par arrondissement, sur la
période 1974-78 est liée aux caractéristiques socioéconomiques et a des indicateurs de la consommation
médicale, a savoir le nombre de consultations chez les médecins généralistes, le nombre de consulta-
tions chez des spécialistes et un « coefficient technique » qui indique le rapport entre les examens mé-
dico-techniques et les simples consultations. Les auteurs ont utilisé I'analyse de correspondance pour
rendre compte du lien entre le lieu de résidence et diverses causes de mortalité évitable. Les diverses
causes de mortalité évitable sont résumées par deux ‘facteurs' ou 'axes' dont le premier est surtout ca-
ractérisé par le cancer du poumon, une hypertension et les affections liées et le deuxiéme par la tu-
berculose et la cirrhose du foie. Globalement, il s‘avere que la mortalité évitable est plus élevée en
Wallonie et a Bruxelles qu'en Flandre, surtout pour le premier facteur. En ce qui concerne les causes de
mortalité qui relévent du second facteur, il est moins évident d’identifier des différences entre régions.
L'analyse de régression montre que le résultat par arrondissement pour le premier facteur est correlé
négativement au nombre de consultations chez les médecins généralistes (et négativement aussi avec la
hausse de I'emploi dans I'industrie), positivement avec le nombre de consultations chez des spécialistes
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et trés positivement avec le « coefficient technique ». Aprés prise en compte des caractéristiques so-
cio-économiques, il apparait que le deuxieme facteur n'est pas corrélé aux indicateurs d’utilisation des
soins de santé. Humblet et al. attribuent le constat surprenant d'un rapport positif entre la technicité de
la pratique médicale et certaines causes de mortalité évitable au fait qu'une mortalité plus élevée peut
indiquer tant des besoins plus importants en soins médicaux que des résultats plus défavorables. lls
constatent également que « L'hypertechnicité de la pratique médicale de certains arrondissements mise
en évidence ici, a été attribuée [...] a une 'sorte d'emballement du systéme ».

La question qui reste en suspens est de savoir pourquoi les études des tendances de la mortalité évi-
table fournissent des indications assez claires selon lesquelles la mortalité due a des causes pouvant
étre traitées ou évitées a diminué grace a des soins de santé accrus ou plus efficaces, tandis que les
différences dans les pays ou les régions en termes d'offre ou d'utilisation des soins de santé ne vont pas
de pair avec une hausse ou une baisse de la mortalité évitable. Mackenbach et al. (1990) et plus ré-
cemment Nolte et McKee (2004: 42-44) suggerent deux raisons. Tout d'abord, les indicateurs de I'offre
ou de l'utilisation des soins de santé sont assez bruts. L'organisation, la qualité et I'accessibilité des
soins de santé sont peut-étre plus importantes que la seule quantité de soins dés lors qu’il s’agit de
réduire la mortalité évitable. Deuxiémement, comme le suggérent également Humblet et al. (1987), il
est possible qu'une offre ou une utilisation plus importante de soins de santé soit une réaction, de la
part des responsables politiques ou des patients, a une mortalité plus élevée ou a une incidence plus
élevée des affections concernées. En d'autres termes, la causalité peut également aller dans I'autre sens.
Les économistes expriment ce concept en disant que I'offre de soins est ‘endogene’ par rapport a la
mortalité ou aux affections qui la causent. C'est pourquoi Mackenbach et al. (1990) plaident pour des
études plus désagrégées, qui tenteraient de mettre certaines causes de mortalité en relation avec des
indicateurs plus spécifiques de soins de sante.

Récemment, un certain nombre d'études de ce type ont été publiées; elles abordent explicitement le
probléme de la causalité inverse ou de I'endogénéité de I'offre de soins de santé. Sundmacher et Busse
(2011) analysent le lien entre le nombre de décés dus a des cancers traitables et le nombre de médecins,
de lits d'hopital et de caractéristiques socio-économiques et de style de vie qui sont des facteurs de
risque pour le cancer. Leur analyse, menée dans les circonscriptions (« Kreisen ») en Allemagne, porte
sur la période 2000-2004. L’étude aborde le probléme de I'endogénéité de I'offre de soins de santé sous
I'angle d’une méthode économétrique. Les résultats montrent que le nombre de médecins est corrélé
négativement au nombre de décés dus au cancer du sein et aux cancers du colon, du rectum et de
I'anus. Cependant, les effets sont plutdt limités: dans une circonscription type, dix médecins supplé-
mentaires feraient diminuer le nombre de décés dus au cancer d'organes situés entre le colon et I'anus
d'un cas pour 100 000 habitants par tranche de cing ans. En ce qui concerne le nombre de lits d'hépital,
aucun lien significatif n’a été mis en avant.

Martin et al. (2008) se fonde sur I'organisation du National Health Service anglais, qui était dirigée
(pendant la période de I'étude, 2004/05) par 303 Primary Care Trusts (PCT) locaux. Il est remarquable
de constater que Martin et al. identifient un lien positif clair entre les dépenses de santé par PCT par téte
et le nombre de décés dus a des causes traitables. Ce résultat s’explique par les critéres utilisés par le
ministére national pour répartir le budget total entre les PCT, qui accorde une place centrale a un indice
des besoins. Lorsque les dépenses par téte sont corrigées pour l'indice des besoins, le lien avec la mor-
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talité évitable devient clairement négatif. Martin et al. ont analysé plus spécifiquement deux catégories
d'affections qui peuvent étre désignées comme causes de mortalité évitable, a savoir le cancer et les
problémes de la circulation sanguine. Premiérement, ils ont constaté un impact restreint et non signi-
ficatif des dépenses de soins de santé sur le nombre de déces et le nombre d'années de vie perdues a
cause du cancer. Apres correction pour I'endogénéité des dépenses, ils constatent une élasticité néga-
tive significative de -0,49. Pour les déceés dus a des affections de la circulation sanguine, ils trouvent
méme une élasticité (corrigée pour I'endogénéité) de -1,39. Martin et al. calculent que ces estimations
impliquent que le colt marginal d'une année de vie sauvée s'éleve a £8 000 environ pour les affections
de lacirculation sanguine et a £13 100 pour le cancer.

2.5. Survivre au cancer

Le cancer est devenu une cause de mortalité de plus en plus importante, en partie en raison du recul
des autres causes de mortalité. Le cancer apparait surtout, mais pas exclusivement, chez les personnes
agées : I'age moyen auquel le diagnostic du cancer est posé est 67 ans pour les hommes et 65 ans pour
les femmes. Les perspectives pour les personnes souffrant d’un cancer varient fortement en fonction de
I'organe atteint et elles peuvent s'améliorer. 2

La Fondation Registre du Cancer collecte des données concernant tous les cas de cancer, depuis 1995
dans la région flamande et depuis 2004 également dans les autres régions. A I’échelle européenne, le
groupe de travail EUROCARE coordonne et rassemble ces données. Malheureusement, tous les pays
de I'Union ne participent pas et la couverture est encore extrémement insuffisante dans beaucoup de
pays. Grace a ces données, il est possible de déterminer les chances de survie des personnes souffrant
de différents cancers dans différents pays. Au graphique 11, nous présentons les chances de survie
pour un certain nombre de cancers tres fréquents (plus de 10 000 cas en Belgique entre 2004 et 2008)
cing ans apres le diagnostic. Cette chance de survie est souvent considérée comme une estimation de la
chance de guérison d'un cancer. Nous présentons les chances de survie relatives, qui sont corrigées
pour la possibilité d’'un déces pour une toute autre cause. Les années indiquées donnent la période
pendant laquelle le diagnostic du cancer a été posé. Les chances sont standardisées pour I'age, de telle
sorte que les différences entre pays et entre cancers en matiere de répartition par age ne jouent aucun
role. Les résultats pour la Belgique sur la période 2004-2008 et pour la Flandre entre 1999-2008 sont tirés
de la publication de la Fondation Registre du Cancer, les résultats pour la Flandre et pour les autres
pays pendant la période 1995-1999 proviennent d'un article du groupe de travail EUROCARE. Nous
avons sélectionné des pays a titre de comparaison avec un systeme de soins développé et une couver-
ture suffisamment importante.3

29 Les résultats présentés dans ce cadre sont tirés des publications suivantes :
Fondation Registre du Cancer (2012), “Cancer Survival in Belgium”, Bruxelles: Fondation Registre du Cancer, p. 24. Berrino,
F., Verdecchia, A., Lutz, J.-M, Lombardo, C., Micheli, A., Capocaccia, R. (2009), “Comparative cancer survival information in
Europe”, European Journal of Cancer 45: 901-908.
Sant, M., Allemani, C., Santaquilani, M., Knijn, A., Marchesi, F., Capocaccia, R. (2009), “EUROCARE-4. Survival of cancer
patients diagnosed in 1995-1999. Results and commentary”, European Journal of Cancer 45: 901-908.

30 Malheureusement, cette derniére condition a exclu I'Allemagne (couverture de 1%) et la France (couverture de 11%). La
publication d'EUROCARE fait toujours référence a la Belgique, bien que les données proviennent exclusivement de Flandre.
Ce point a été adapté ici a des fins de clarté.
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En Belgique, comme dans la plupart des pays européens, les femmes ont de meilleures chances de
survivre au cancer que les hommes. Les chances de survie apparemment plus élevées dans I'ensemble
de la Belgique comparativement a la Flandre s'expliquent par la période de diagnostic plus longue et
plus précoce en Flandre. La publication de la Fondation Registre du Cancer montre que lors d'une
comparaison sur les mémes périodes, cette différence tourne a lI'avantage de la Flandre, bien que les
chances de survie dans les régions belges soient extrémement proches. Pour tous les cancers, nous
constatons que les chances de survie en Flandre entre 1995 et 1998 étaient nettement plus faibles
qu'avant la période de diagnostic 1999-2008. Etant donné que les méthodes de calcul des chances sont
exactement les mémes, ces résultats indiquent une augmentation générale des chances de survie au
cancer. Globalement, les chances de survie des patients atteints d'un cancer en Flandre sont plus éle-
vées qu'en moyenne en Europe et également plus élevées qu'en Angleterre et aux Pays-Bas, mais plus
faibles qu'en Suéde. Etant donné les différences limitées entre les régions belges pendant la période
ultérieure, ce constat s'applique trés probablement a I'ensemble de la Belgique également. Ce résultat
ne vaut pas toujours pour les cancers pris individuellement. Ainsi, les perspectives en Flandre étaient
un moins bonnes qu'en Europe en moyenne pour les femmes atteintes d'un cancer du sein et les pa-
tients atteints d'un cancer au niveau de la téte et du cou. Pour le cancer de la prostate, les chances de
survie étaient a peu pres égales a la moyenne en Europe, bien que plus importantes qu'en Angleterre et
en Suéde. Pour le cancer du colon et du rectum, les chances de survie en Flandre étaient meilleures
qu'en Angleterre mais les différences avec les Pays-Bas, la Suede et I'Europe dans son ensemble
n'étaient pas significatives. En ce qui concerne le cancer du poumon, la Flandre obtient a nouveau de
meilleurs résultats que tous les autres pays repris dans le registre EUROCARES!, bien que les perspec-
tives pour les personnes souffrant de cette forme de cancer soient extrémement mauvaises également
en Belgique. Il convient de formuler une remarque importante, a savoir que les différences dans les
chances de survie entre les pays ne peuvent pas toujours étre imputées aux soins de santé aigus.
L'intensité et la qualité du dépistage jouent un réle important : plus les cas de cancer sont dépistés tot
(et I'incidence sera peut-étre plus élevée également), plus les chances de guérison et de survie sont
importantes. Cette remarque est particulierement pertinente pour le cancer du sein. Bien entendu, le
dépistage fait partie intégrante du systéme de sante.

Méme lorsque nous observons les résultats plus détaillés d'EUROCARE, le traitement du cancer en
Flandre (et par extension en Belgique) semble atteindre un niveau relativement élevé (cf. Vrijens e.a.,
2013). Pour les hommes, les chances moyennes de survie pour tous les cancers étaient plus élevées de
guatre pour cent en Flandre que dans I'ensemble de I'Europe. Seules I'lslande et la Suisse obtiennent de
meilleurs résultats (et la différence avec ces pays n'est pas significative). Pour les femmes également,
les chances de survie sont meilleures gu'en moyenne en Europe, bien que la Flandre ne figure pas tout
dans le haut du tableau. Pour quelques cancers particuliers, les chances de survie en Flandre étaient
meilleures (ou pas pires) que dans tout autre pays ayant participé a EUROCARE. Ce constat s'applique
aux cancers de I'cesophage, de I'estomac, du foie, de la vésicule et du tractus biliaire, du pancréas, du
poumon, des bronches et de la trachée, le mélanome ou choroide (un cancer plutét rare), le lymphome
non hodgkinien, la maladie de Hodgkin, le myélome multiple et la leucémie myéloide aigué.

31 C'est ce que révelent les résultats plus détaillés de Sant et al. (2009), p. 957.
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Graphique 11  Chances de survie aprés 5 ans pour divers cancers tres fréquents, en Belgique et dans un certain
nombre de pays européens
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Remarque : Les descriptions Eurocare différent parfois quelque peu.
*: Rectum and anal canal
** : Lung, trachea and bronchus
*+ : All malignant neoplasms

46



3. Les soins de santé en tant que branche d'activité économique

3.1. Introduction

D'un point de vue économique, les soins de santé sont une branche d'activité comme une autre qui
produit des biens et des services pour les consommateurs, au moyen de biens d'équipement et en uti-
lisant des biens et services fournis par d'autres branches d'activité. Dans ce chapitre, nous traitons les
soins de santé comme une branche d'activité économique liée de différentes maniéres au reste de
I'économie. Dans ce cadre, nous nous référons aux comptes nationaux, dans lesquels les soins de santé
sont décrits de maniére assez spécifique, raison pour laquelle nous examinons dans la section 3.2 la
méthodologie des comptes nationaux et le mode de comptabilisation des soins de santé. La section 3.3
aborde la valeur ajoutée réalisée dans cette branche. La section 3.4 se penche sur la répartition de cette
valeur ajoutée entre les facteurs de production. Les liens entre la branche d'activité des soins de santé et
les autres branches d'activité sont abordés dans la section 3.5. La section 3.6 compare la production des
soins de santé en Belgique a celle de plusieurs autres pays. Dans la section 3.7, nous décrivons les ca-
ractéristiques et I'évolution du personnel de santé. Enfin, dans la section 3.8, nous considérons les soins
de santé d'un tout autre point de vue : comme un investissement en capital humain qui profite a la
croissance économique.

3.2. Les soins de santé dans les comptes nationaux

Pour une bonne compréhension des résultats présentés dans ce chapitre, cette section comprend une
bréve introduction aux concepts fondamentaux des comptes nationaux, a leurs modalités de mesure et
décrit la place qu’y occupent les soins de santé.

Les comptes nationaux (CN) constituent le cadre comptable de I'économie. Le résultat le plus connu est
le Produit Intérieur Brut (PIB), qui exprime la valeur totale de tous les biens et services produits dans
un pays pendant une année civile. Ce résultat final se base sur une méthodologie fine qui permet de
rendre compte de I’ensemble des flux économiques et stocks, et donne ainsi une description quantita-
tive des activités économiques au sein d'un pays.

Dans les CN, outre le reste du monde, on distingue cing secteurs :

— les sociétés non financieres. Ce secteur comprend toutes les entreprises commerciales mais aussi les
entreprises sans but lucratif, par ex. les hopitaux ainsi que les indépendants qui sont organisés en
société. La forme juridique de I'entreprise ne joue aucun réle (nous désignons ce secteur ci-dessous
comme étant les entreprises).

— les sociétés financieres comme les banques
— les administrations publiques

— les ménages. Les indépendants en font également partie, y compris les médecins, dentistes et pro-
fessions paramédicales qui exercent leur métier en tant que personnes physiques.
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— Les institutions sans but lucratif (ISBL) au service des ménages. Il s'agit ici d'institutions qui pro-
duisent des services qui ne peuvent pas ou qui peuvent difficilement étre négociés sur le marché,
comme par exemple les fabriques d'églises et les associations professionnelles. Le classement dans
ce secteur est donc indépendant du statut juridique d'association sans but lucratif.

Des biens et des services sont produits par la mise en ceuvre de moyens de production utilisant les
facteurs de production travail et capital. Les moyens de production se composent de matieres pre-
miéres et de biens et services produits par d'autres entreprises. La valeur totale des biens et services
produits (la production) moins la valeur des moyens de production mis en ceuvre (la consommation
intermédiaire) constitue la valeur ajoutée brute de I'entreprise. L'équation est donc la suivante :

valeur ajoutée brute = production — consommation intermédiaire

La valeur ajoutée nette est ensuite obtenue en déduisant la consommation des actifs fixes (machines,
batiments, moyens de transport) de la valeur ajoutée brute.

La production de biens et services a surtout lieu dans le secteur des entreprises, mais pas seulement.
Dans les soins de santé, notamment, le secteur des ménages est important car les médecins, dentistes et
professions paramédicales qui exercent leur métier en tant que personnes physiques relévent de ce
secteur.

Des biens et services sont fournis pour servir de consommation intermédiaire aux entreprises ou de
consommation finale aux ménages, aux administrations publiques et ISBL. D'autres pans de la pro-
duction sont utilisés pour des investissements, exportés dans d'autres pays ou modifient les stocks.
Dans I'optique dépenses des CN, I'équation pour I’ensemble de I'économie est la suivante :

valeur ajoutée brute = consommation des ménages + consommation des administrations
publiques + investissements bruts + exportations — importations +
modifications des stocks.

Pour déterminer les revenus de I'entreprise, il convient de déduire de la valeur ajoutée brute les im-
pbéts sur les produits (TVA, accises) et d’ajouter les subventions sur les produits. Ces subventions
visent @ maintenir a un bas niveau le prix du bien ou du service produit. A titre d’exemple, citons la
subvention d'exploitation accordée a la SNCB, mais également les subventions accordées aux hépitaux
du CPAS. Les revenus sont répartis entre les facteurs de production :

— larémunération des travailleurs : traitements et salaires, y compris les cotisations patronales.

— les autres imp6ts sur la production moins les autres subventions a la production. Ces imp6ts in-
cluent entre autres le précompte immobilier et I'imp6t sur les véhicules a moteur, pour autant qu'ils
soient payés par les entreprises. Les subventions ici visées comprennent entre autres les subven-
tions aux salaires des personnes handicapées et les subventions octroyées dans le cadre du « Mari-
bel social »

— I'excédent brut d'exploitation. En principe, I'excédent brut d'exploitation est la rémunération du
capital et de I'entreprenariat et il est calculé comme le solde des revenus de I'entreprise aprés dé-
duction des postes susmentionnés. Il comprend donc la consommation des actifs fixes.

48



— les revenus mixtes. |l s'agit des revenus des indépendants. Ils comprennent (implicitement) tant la
rémunération du travail fourni que I'éventuel excédent brut d'exploitation. lls sont difficiles a esti-
mer individuellement.

Les soins de santé en tant que branche d'activité de I'économie présentent différentes caractéristiques
particuliéres. L'une d’elle est qu’elle reléve a la fois du public et du privé. Les prestataires de soins se
composent d'indépendants et d'institutions avec ou sans but lucratif. Ces prestataires offrent leurs
services a des individus (donc des ‘'ménages' en termes de Comptes Nationaux) mais sont rémunérés a
la fois directement par les ménages et par les administrations publiques. Dans le systéeme des Comptes
nationaux, les soins de santé sont comptabilisés comme une consommation publique a destination des
meénages. Le principe sous-jacent est que les soins de santé livrés aux administrations publiques sont
rétrocédés aux ménages. La consommation finale de soins de santé par les ménages correspond aux
tickets modérateurs, suppléments, médicaments et services de médecins, hdpitaux et infirmiéres non
compris dans les interventions publiques.

L'Institut des Comptes Nationaux (ICN) est chargé d’établir les CN belges, en collaboration avec I'Ins-
titut national des Statistiques, la Banque nationale de Belgique et le Bureau fédéral du Plan. Il se base
sur diverses données, dont les comptes annuels des entreprises, les déclarations ONSS des salaires, les
déclarations de TVA et I'enquéte structurelle aupres des entreprises et institutions. Pour la branche des
soins de santé, un certain nombre de méthodes spécifiques doivent étre utilisées. La plupart des hopi-
taux ne sont en effet pas tenus d’établir des comptes annuels. Par conséquent, I'lCN se base principa-
lement sur les données statistiques et comptables que tous les hdpitaux doivent transmettre au SPF
Santé publique. Celles-ci sont encore corrigées sur la base de données de I'ONSS et de I'ONSSAPL
(Office national de Sécurité sociale, Office national de Sécurité sociale des administrations provinciales
et locales) ainsi que sur la base d'autres informations des comptes des administrations publiques. Pour
les praticiens de cabinets médicaux, dentaires et les prestataires d’autres soins qui exercent leur pro-
fession en tant que personnes physiques (et c’est la raison pour laquelle ils font partie du secteur des
meénages) et qui ne sont pas assujettis a la TVA, les « comptes de production et d'exploitation sont
calculés a partir des revenus et des frais professionnels qu'[ils] déclarent a I'administration des impots
sur les revenus des personnes physiques. »32

Les entreprises sont classées dans différentes branches d'activité sur la base de leur principal produit
ou service. Il existe plusieurs classifications plus ou moins détaillées des branches d'activité. Dans les
Comptes nationaux, I'ensemble du secteur des soins de santé releve de deux branches d'activité: «Ac-
tivités pour la santé humaine» (QA, 86) et «Hébergement médico-sacial et social et action sociale sans
hébergement» (QB). Dans ce dernier cas, on distingue I’hébergement médico-social et social (86) et
I’action sociale sans hébergement (87) mais dans les statistiques, ils sont presque toujours réunis. La
branche d'activité « Activités pour la santé humaine » comprend les soins curatifs et de rééducation,
tandis que les soins de longue durée sont intégrés dans la branche « Hébergement médico-social et
social et action sociale sans hébergement ». Cette derniere comprend également les activités qui ne sont
généralement pas comptabilisées dans les soins de santé, comme les orphelinats et les gardiennes
d’enfant. Pour une meilleure lisibilité, nous parlerons dorénavant des branches des « soins de santé » et

32 Banque nationale de Belgique, 'Méthode de calcul du produit intérieur brut et du revenu national brut d'apres le SEC 1995',
p. 218.
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de « I'action sociale ». Lorsque c’est possible, nous avons distingué ces deux branches d'activité mais
certaines statistiques, surtout les plus anciennes, sont uniquement disponibles pour I'ensemble des
soins de santé et de I’action sociale. Le tableau 3 présente la répartition sectorielle de la consommation
des services et des biens produits dans ces branches d'activité. En termes de production, les soins de
santé sont pres de 2,5 fois plus importants que I'action sociale. Environ les quatre-cinquiémes de la
production de la branche soins de santé sont couverts par un financement public, le reste étant a charge
des patients. Dans la branche de I'action sociale, la part de I'intervention publique est inférieure a
50%.33

Tableau 3  Consommation finale de la production des branches soins de santé et action sociale en fonction du secteur en
2005

Consommation Consommation Consommation du Autres Total
des ménages des institutions  gouvernement
sans but lucratif

En millions d'euros

Soins de santé 3733 0 15710 44 19487
Action sociale 3468 1048 3444 16 7976
En % du total par branche d'activité

Soins de santé 19,2% 0,0% 80,6% 0,2% 100,0%
Action sociale 43,5% 13,1% 43,2% 0,2% 100,0%

Source : Tableaux entrées-sorties du Bureau fédéral du Plan

33 Bien que les recettes d’une grande partie des institutions sans but lucratif dépendent largement des subventions.
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Schéma 1 : La branche d'activité soins de santé et aide sociale dans I'économie belge
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En Belgique, les soins de santé constituent également une des branches de la sécurité sociale. Dans le
passé, le remboursement des frais médicaux par I'assurance maladie publique était considéré comme
un transfert de revenus, comparable au paiement de pensions ou d'allocations d'invalidité. Bien en-
tendu, I'une des différences essentielles entre ces allocations et I'indemnisation des frais médicaux tient,
pour cette derniéere, a la fourniture systématique d’un service ou produit en contrepartie. En d'autres
termes, la dépense d'un euro pour des soins de santé a un effet direct sur le Produit Intérieur Brut (PI1B),
ce qui n'est pas nécessairement le cas des autres dépenses de sécurité sociale. C'est pourquoi il est
également judicieux de parler de la contribution des soins de santé a la croissance économique (mesu-
rée sur la base du PIB), comme nous le ferons ci-dessous.

3.3. Soins de santé : productivité et valeur ajoutée

L'évolution de Il'indice des prix est une question plut6t technique mais qui a beaucoup d'importance
dans l'analyse des soins de santé en tant que branche d'activité économique. En termes nominaux, la
production dans cette branche a certes été multipliée par vingt-huit entre 1970 et 2012, mais il convient
de se demander dans quelle mesure la production réelle a augmenté. Pour répondre a cette question,
les montants nominaux par année doivent étre divisés par I'indice des prix des soins de santé. Plus les
prix ont progressé dans cette branche d'activité, moins la production réelle a augmenté. Par consé-
qguent, le calcul de I'indice des prix dépend directement de la détermination de la croissance de la
productivité. C'est un sujet tres complexe pour diverses raisons qui ne sont pas propres au secteur de
soins de santé, mais qui jouent davantage dans cette branche d'activité que dans beaucoup d'autres.3*
Premierement, les consommateurs ne paient généralement qu'une petite partie du prix de production
total, voire rien du tout, de telle sorte que nous ne savons pas si le prix total correspond a la valeur
réelle des soins prodigués. Deuxiémement, des développements technologiques importants sont in-
tervenus et ont nettement amélioré la qualité des soins. Par meilleure qualité, on entend ici soit des
soins qui, en utlisant les mémes ressources, garantissent de meilleures chances de survie ou une gué-
rison plus rapide ou une diminution de la douleur, soit des résultats analogues avec moins de moyens.
Une meilleure organisation des soins de santé peut également contribuer a une amélioration de la
qualité. Par exemple, le remplacement d'opérations courantes par des opérations de trou de serrure
peut améliorer la qualité des soins. Cette opération est susceptible de réduire la douleur chez le patient,
d’accélérer son rétablissement et d’écourter son séjour a I'népital (cette meilleure organisation peut
méme profiter au PIB si le patient retravaille plus t6t). Dans la pratique, il s'avere extrémement difficile
pour les institutions chargées d'établir et de calculer les indices des prix de tenir compte de maniére
adéquate des changements de qualité. Troisiemement, la production des soins de santé est difficile a
résumer en un seul chiffre. La baisse de la mortalité est un indicateur trés répandu (qui est également
utilisé intensivement ci-dessus), mais la prévention et la guérison de maladies et de problemes de santé
gui ne compromettent pas la vie, le soulagement de la douleur, le traitement des maladies chroniques
et en général, I'amélioration de la qualité de vie sont également des aspects importants des soins de
santé. Il n'est pas toujours simple d’estimer la contribution des soins (quel serait le degré de douleur
d'un patient non soigné ?) et estimer la valeur monétaire de cette contribution est encore plus difficile.

34 Pour une discussion approfondie de ces questions, voir Berndt, E., Cutler, D., Frank, R., Griliches, Z., Newhouse, J. et Triplett,
J. “Medical Care Prices and Output®, dans : Culyer, A. et Newhouse, J. (red.) “Handbook of Health Economics, Volume 1A”,
Amsterdam: Elsevier, 2000, pp. 119-180
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Idéalement, nous voudrions mesurer les prix en termes de traitements complets de certains problémes
de santé, comme une attaque cardiaque, une dépression ou une infection a pneumocoque. Ces prix
devraient inclure tous les frais, y compris les honoraires des médecins, les prix des médicaments, les
frais d'un éventuel séjour a I'hdpital, etc. Ainsi, les améliorations de la qualité pourraient s'exprimer
directement par une baisse de prix, ce qui n'est pas toujours le cas lorsque la production de soins de
santé est mesurée en termes de consultations, de journées d’hospitalisation et de médicaments délivrés.
Une étude américaine portant sur certains traitements spécifiques révele que la différence entre ces
deux approches de I'indice des prix peut étre importante. Cutler e.a. 3 ont découvert qu’aux Etats-Unis,
le prix du traitement d'une attaque cardiaque a augmenté de 2,3% par an entre 1983 et 1994 si I'on tient
compte des changements de mode de traitement et de la prolongation ainsi escomptée de la durée de
vie, tandis que ce prix aurait augmenté de 6,7% selon I'indice des prix officiel. Shapiro et Wilcox 36 ont
calculé que le prix des opérations de la cataracte n'a pas augmenté d'un facteur neuf, mais seulement
d'un facteur trois si I'on tient compte de la diminution de I'utilisation des installations hospitaliéres.
Frank, Busch et Berndt3” montrent que le prix du traitement d’une dépression a diminué d'environ 30%
entre 1991 et 1995, grace a une nette amélioration des médicaments antidépresseurs, tandis que l'indice
des prix officiel pour les médicaments psychothérapeutiques a augmenté de 20% sur la méme période.
Malheureusement, ce type d'indice des prix basé sur des traitements complets n'est pas disponible.
L'établissement d'un tel indice pour un traitement donné sur une période donnée est déja une tache
intensive en termes de travail et d'intelligence. Le faire pour tous les traitements médicaux releve qua-
siment de l'utopie.3® Dés lors, nous utiliserons les indices des prix existants avec le scepticisme et la
prudence qui s'imposent.

Le graphique 12 montre I'évolution de la valeur ajoutée par téte dans les branches des soins de santé et
de I'action sociale entre 1970 et 2012 et ce, selon deux indices de prix. L'indice spécifique est I'indice
utilisé par I'Institut des Comptes Nationaux (ICN) pour la déflation de la production nominale dans
cette branche d'activité dans I'objectif de déterminer I'évolution du PIB réel. Selon celui-ci, la valeur
ajoutée dans cette branche d'activité aurait augmenté d'un facteur 4,3 entre 1970 et 2012, ce qui cor-
respond a une croissance annuelle moyenne de 3,5% (par téte, les chiffres sont de 3,7 et 3,2%). Cette
hausse apparemment énorme apparait sous un jour différent si on tient compte du fait que, pendant la
méme période, I'emploi3® dans cette branche d'activité a augmenté d'un facteur 4,2 (voir ci-dessous). En
d'autres termes, l'indice de prix spécifique de I'ICN sous-entend I'hypothese implicite que la producti-
vité réelle par heure dans le secteur des soins de santé et de I’action sociale n'a pas augmenté pendant
cette période, voire a méme quelque peu diminué. C'est peu vraisemblable, notamment pour les soins
de santé, étant donné les progres des techniques médicales et I'amélioration de I'offre de médicaments.
L'augmentation de la valeur ajoutée dans les branches des soins de santé et de I’action sociale en cas
d'application de I'indice de prix spécifique de I'lCN peut donc étre considérée comme le limite infé-
rieure de la hausse réelle.

35 Cutler, D., McClellan, M., Newhouse, J. en Remler, D. (1998), “Are medical prices declining? Evidence from heart attack
treatments.”, Quarterly Journal of Economics 113(4): 991-1024

3  Shapiro, M. en Wilcox, D. (1998) “Mismeasurement in the consumer price index: an evaluation”, NBER Macroeconomics An-
nual 11: 93-142.

37 Frank, R., Busch, S. en Berndt, E. (1998), “Measuring Prices and Quantities of Treatment for Depression*, American Economic
Review 88(2): 106-111

38 Nordhaus, W. (1998), “Quality Change in Price Indexes”, Journal of Economic Perspectives 12(1): 59-68

3% Entermes d'heures travaillées et en partant de I'hypothése que les indépendants travaillent 2.000 heures par an.
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Graphique 12  Evolution de la valeur ajoutée dans le secteur des soins de santé et de I’aide sociale, par téte,
en prix de 2011* et en tant que pourcentage du PIB
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Malheureusement, nous ne disposons pas d'autre indice de prix spécifique pour la branche étudiée ici.
Le déflateur du PIB est une alternative bien qu'il s'agisse d'un indice plutét arbitraire.4 L'évolution de
la valeur ajoutée dans la branche soins de santé et action sociale aprés application du déflateur est
également représentée au graphique 12. Etant donné que 2011 a été choisie comme année de référence
pour tous les indices de prix et le déflateur, la valeur ajoutée créée pendant cette année est identique
quel que soit I'indice de prix appliqué. Cependant, la hausse de la valeur ajoutée est considérablement
plus importante en cas d'application du déflateur du PIB. Elle aurait été multipliée par un facteur de 6,3
entre 1970 et 2011, ce qui correspond a une croissance moyenne annuelle de 4,5 pour cent (par téte, les
chiffres sont de 5,6 et 4,2%). Pour chaque heure travaillée dans la branche soins de santé et action so-
ciale, I'augmentation de la valeur ajoutée s'éléverait a 0,9 pour cent en moyenne par an.

Quoi gu'il en soit, la part de la branche soins de santé et action sociale dans le Produit Intérieur Brut a
fortement augmenté, passant de 3,2% en 1970 a 7,8% en 2012. 1l est important ici que nous parlions de
« composante » du PIB et non pas de « ponction » du PIB. Cette branche d'activité fournit des services
et des biens économiquement précieux, qui contribuent au bien-étre social. La part de cette branche
dans le PIB differe pour deux raisons des dépenses des administrations publiques dans ce domaine,
exprimées en pourcentage du PIB. Tout d'abord, les dépenses publiques servent également a financer
des moyens de production intermédiaire. Deuxiémement, une partie de la production est payée direc-
tement par les ménages.

Ces remarques n'enlévent rien au fait que la situation des finances publiques est un facteur explicatif
important lorsque nous examinons I'évolution inégale dans le temps de la hausse de la valeur ajoutée

4 L'indice des prix du PIB dans son ensemble est un indice implicite qui est calculé en divisant le PIB nominal par le PIB réel.
Le PIB réel est la somme de la valeur ajoutée réelle dans les différentes branches d'activité, déterminée en divisant la valeur
ajoutée nominale par branche d'activité par I'indice de prix spécifique de la branche d'activité.
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dans la branche soins de santé et action sociale. Nous constatons une augmentation forte et continue
entre 1970 et 1983, qui s'interrompt brusquement sous I'effet des politiques mises en place au début des
années quatre-vingt suite a la crise. A la fin des années quatre-vingt et dans les années nonante, la
croissance dans cette branche d'activité reprend. Cette dynamique ne se traduit pas toujours par une
hausse de la part de la branche dans le PIB total dés lors que la forte croissance économique fait pro-
gresser le PIB lui-méme. Apreés 1998, la part de la branche dans le PIB s’accroit a nouveau. Certains
bonds, comme en 2009, sont causés par des baisses du PIB pendant des périodes de crise économique,
alors que la branche d’activité dont question est elle-méme assez sensible a la conjoncture.

3.4. Production, valeur ajoutée et répartition dans les soins de santé, 1995-2011

En ce qui concerne la période postérieure a 1995, nous disposons de résultats plus détaillés, de telle
sorte que nous pouvons non seulement faire une distinction entre les branches d'activité soins de santé
et action sociale, mais également rendre compte du réle de la consommation intermédiaire et de la
répartition de la valeur ajoutée produite entre les facteurs de production. La valeur ajoutée de la
branche action sociale connait une croissance plus rapide que celle des soins de santé (graphique 13).
Ce constat ne s'applique pas aux parts dans la production totale. L’explication directe de ce constat
transparait clairement dans le graphique 14 : dans les soins de santé, et contrairement a I’action sociale,
la part de la valeur ajoutée dans la production totale a diminué (passant de 62% a 55%), ce qui implique
une augmentation de I'importance de la consommation intermédiaire. Nous examinons ci-dessous plus
en détail la composition de la consommation intermédiaire. Malheureusement, nous ne disposons pas
de données concernant son évolution.

Graphique 13  Parts des branches d'activité soins de santé et action sociale dans la valeur ajoutée totale et dans la
production totale, 1995-2011
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Graphique 14  Valeur ajoutée en % de la production Pour connaitre les revenus des entreprises dans
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15).41 La part de la rémunération des travailleurs
tourne autour des 63% de la valeur ajoutée dans la branche des soins de santé pendant la période
1995-2011, sans tendance claire. Lorsque nous ajoutons la branche d'activité de I’action sociale, cette
part passe a 72%. La consommation des actifs fixes représente environ 11% de la valeur ajoutée totale.
Les autres imp6ts sur la production sont insignifiants dans les branches d'activité considérées (< 0,5%
de la valeur ajoutée). Les autres subventions a la production sont beaucoup plus importantes et aug-
mentent au cours de la période considérée jusqu'a un maximum de prés de 5% du total des revenus de
2005, pour ensuite diminuer a nouveau (en termes relatifs). Cette évolution s’observe dans I'ensemble
de la branche ainsi qu’au niveau des seuls soins de santé. Ces subventions consistent principalement en
des allocations dans le cadre du Maribel social et d'autres programmes pour I'emploi. Le solde des
autres impots sur la production moins les autres subventions a la production est négatif, en consé-
guence de quoi le revenu total a répartir entre les autres composantes devient plus important.42 L'ex-
cédent brut d'exploitation et le revenu mixte sont calculés résiduellement, c’est-a-dire aprés déduction
des autres composantes. Dans les branches d'activité étudiées ici, cela correspond principalement aux
revenus des médecins et soignants indépendants. Dans le secteur des soins de santé, la part de cette
composante de la valeur ajoutée a augmenté durant la période considérée, passant de 27% pendant les
cing premieres années a 30% au cours des cing derniéres années. Aprés prise en considération de
I’action sociale, nous observons une légére tendance a la baisse. Dans cette derniére branche d'activité,
I'ampleur de I'excédent brut d'exploitation et du revenu mixte a fortement diminué et est méme de-
venu négatif (de 11% en 1995 a -2% en 2011).

41 Voir Banque nationale de Belgique, 'Méthode de calcul du produit intérieur brut et du revenu national brut d'aprés le SEC
1995, p. 250 et.s.

42 Eneffet:
revenu total = rémunération des travailleurs + consommation des actifs fixes + solde des autres imp0ts sur la production
moins les autres subventions a la production + revenu mixte + excédent net d'exploitation.
Par conséquent, lorsque le solde des autres impdts sur la production moins les autres subventions a la production diminue,
voire devient négatif, les autres composantes doivent augmenter si la somme des composantes veut étre égale au revenu
total.
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Graphique 15
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3.5. Analyse entrées-sorties du secteur des soins de santé

Comme indiqué ci-dessus, la branche d'activité des soins de santé repose pour une large part sur les
produits et services provenant d'autres branches d'activité et des importations. Pour la branche d'acti-
vité commune des soins de santé et de I’action sociale, cette consommation intermédiaire représente, en
2011, 40% de la production totale et plus de 80% de cette consommation intermédiaire est réalisée par
les soins de santé. Les tableaux entrées-sorties permettent d’analyser plus finement ces flux de biens et
services intermédiaires. Au moment d’élaborer de cette étude, les tableaux disponibles les plus récents
portent sur I'année 2005. Par souci de clarté, les (sous-)branches du tableau entrées-sorties original,
dont le nombre dépasse 150, ont été ramenées a 9 branches d'activité, I’accent étant mis sur les produits
importants pour les soins de santé et I'action sociale. Le graphique 16 illustre la répartition de la con-
sommation intermédiaire des soins de santé. Comme nous pouvions nous y attendre, l'industrie
pharmaceutique est un fournisseur important, sa part dépassant Iégérement 25%. D’autres branches
industrielles représentent environ 12% des livraisons intermédiaires ; I'industrie chimique étant la
principale. En outre, la branche du papier et du carton représente également une part substantielle de
ces livraisons. Les services aux entreprises représentent 18% de la consommation intermédiaire. Cette
branche extrémement variée comprend entre autres le nettoyage industriel, la comptabilité, I'expertise
comptable et I'assistance juridique. Un peu plus d'un quart des achats sont réalisés par la branche des
soins de santé. Les autres branches d'activité sont d'une importance relativement moindre pour les
soins de santé. Certains fournisseurs du secteur des soins de santé, notamment I'industrie pharmaceu-
tique, sont des branches d'activité ou I'innovation et la recherche jouent un réle important. Par consé-
quent, les soins de santé contribuent a la croissance de I'économie de la connaissance et a I'emploi de
travailleurs belges hautement qualifiés.+

La consommation intermédiaire de I'action sociale est dans I’absolu, de méme qu’en termes relatifs par
rapport a la production totale, nettement inférieure comparativement a celle des soins de santé. En
outre, sa composition est différente. Les denrées alimentaires et les articles apparentés constituent plus
d'un quart des livraisons a cette branche d'activité. Les achats dans I'industrie représentent 11% du
total et ils sont répartis entre divers produits. La branche action sociale consomme relativement beau-
coup d'énergie et d'eau (10% du total des achats). Les services aux entreprises représentent plus d'un
tiers de sa consommation intermédiaire totale. La encore, le nettoyage industriel, la comptabilité,
I’expertise comptable et I'assistance juridique occupent une place de choix. Vous noterez que la livrai-
son de services de la branche soins de santé revét une importance secondaire : ils représentent seule-
ment 2,1% du total. Dans le sens inverse, les achats de services d’action sociale réalisés par la branche
des soins de santé sont nuls. Du point de vue de I'analyse entrées-sorties, ces deux branches d'activité
ont tres peu en commun, malgré leurs services étroitement liés.

43 European Commission (2010), Joint Report on Health Systems prepared by the European Commission and the Economic
Policy Committee (AWG), European Economy, Occasional Papers 75, p. 24.

58



Graphique 16
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La comptabilisation d’une consommation intermédiaire dans les branches des soins de santé et de
I’action saciale signifie qu’elles ne sont pas isolées du reste de I'économie. Une augmentation de la
production, par exemple en raison d'une augmentation de la demande de soins de santé, sera en partie
répercutée sur d’autres branches d'activité par le biais des achats intermédiaires. Nous avons pu
quantifier cet effet au travers d’opérations sur le tableau entrées-sorties#. Nous n’avons réalisé ces
opérations que pour la branche d'activité commune des soins de santé et de I'action sociale. Une aug-
mentation de 100€ de la demande finale de services dans cette branche ferait augmenter la production
totale dans I'économie belge de 145€, dont 109€ dans la branche d'activité méme et 36€ dans le reste de
I'économie. Dans ce contexte, les effets indirects des livraisons intermédiaires nationales sont pris en
compte, mais pas les effets éventuels des dépenses de consommation étant donné que les revenus des
meénages ont augmenté sous I'impulsion d’une hausse de la demande de main-d'ceuvre. Les effets in-
directs sont moins importants que pour la plupart des autres branches d'activité, mais sensiblement
plus importants que dans les branches d'activité de I'enseignement et de I'administration publique.
Outre cet effet sur la production, les effets indirects sur I'emploi peuvent également étre analysés. Cet
effet est exprimé en termes relatifs, a savoir par rapport a la hausse initiale de I'emploi dans la branche
d'activité méme. Si I'emploi dans les soins de santé et I'action sociale augmentait de 100 personnes, 22
autres emplois seraient créés dans le reste de I'économie nationale. Les effets indirects sur I'emploi sont
moindres que les effets indirects sur la production, peut-étre parce que la branche des soins de santé
réalise surtout ses achats dans des branches relativement intensives en capital, comme I'industrie
pharmaceutique et chimique.

Quelles branches d'activité ressentiraient principalement I'impact d'une augmentation de la production
dans la branche soins de santé et action sociale ? L'analyse entrées-sorties part de I'hypothése que les
achats supplémentaires suivraient la méme répartition que les achats actuels. L'impact par branche
d'activité se calcule en exprimant les achats effectués par la branche d'activité soins de santé et action
sociale, de produits et services d'une autre branche d'activité en pourcentage des ventes totales de cette
autre branche. Le résultat de cet exercice est présenté dans le graphique 17. La part des ventes a la
branche d'activité soins de santé et action sociale se situe en moyenne a 2,1% et ne dépasse jamais 5%
(sauf dans sa propre branche d'activité ou elle s'éleve a 8,2%). Vous remarquerez la part relativement
élevée dans la consommation totale d'électricité, de gaz et d'eau.

44 En termes techniques, le calcul de multiplicateurs par le biais de la matrice inverse de Leontief du tableau entrées-sorties.
Voir Hambye, C. (2012), « Analyse entrées-sorties, modéles, multiplicateurs, linkages », Working Paper 12-12, Bruxelles :
Bureau fédéral du Plan, septembre 2012
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Graphique 17  Part de la consommation intermédiaire des soins de santé et de I’action sociale dans la production
totale par branche d'activité, 2005
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3.6. Production dans les soins de santé en Belgique et dans une perspective in-
ternationale

Pour pouvoir mettre en perspective les résultats présentés ci-dessus, nous comparons la Belgique a ses
voisins ainsi qu’a la Suéde, qui est traditionnellement considérée comme I'un des Etats-providence les
plus développés et dont la taille de la population est proche de celle de la Belgique.#s Seuls les résultats
relatifs a la branche « soins de santé » sont présentés. Le graphique 18 de gauche montre que la part de
la production de cette branche dans la production totale de I'’économie dans la plupart des pays cités, y
compris la Belgique, oscille entre 3,4% et 4,1%. Seuls les résultats des Pays-Bas sont nettement en des-
sous de ce niveau. La lIégére tendance a la baisse de cette part dans tous les pays, suivie par une forte
hausse en 2009, s’explique par la forte croissance économique observée de 2003 a 2008, suivie d’une
récession en 2009. L'évolution de la production de la branche « soins de santé » est relativement ana-
logue dans I’ensemble des pays.

Graphique 18 Parts de la branche des soins de santé dans la valeur ajoutée totale et la production totale en Belgique,
Allemagne, France, Pays-Bas et Suede, 2003-2010
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Graphique 19  Consommation intermédiaire en % de la Si nous examinons la part des soins de santé dans
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4 Une comparaison, par ex. avec la zone euro dans son ensemble, était impossible par manque de données.
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Graphique 20  Distribution de la valeur ajoutée dans la
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La distribution de la valeur ajoutée dans la
branche des soins de santé n'est pas fonda-
mentalement différente en Belgique et dans les
pays voisins (graphique 20). En Suede, la part
de la rémunération des travailleurs (salaires
bruts et cotisations patronales) est considéra-
blement plus élevée qu'ailleurs. Cette situation
s’explique par la part des indépendants parmi
les personnes actives dans le secteur des soins
de santé. Le role des imp0ts et des subventions
varie également d'un pays a l'autre (et aux
Pays-Bas, d'une année a l'autre). Nous consta-
tons une différence importante au niveau de
la part de la consommation des actifs fixes,
nettement plus faible aux Pays-Bas et en Suéde
gu'en Belgique et en Allemagne.

Comment se fait-il que la consommation intermédiaire du secteur des soins de santé soit tellement

élevée en Belgique ? Malheureusement, les tableaux entrées-sorties ne sont disponibles que pour un

nombre limité de pays sur le site Internet d'Eurostat. C'est pourquoi nous utilisons le tableau des em-

plois aux prix d’acquisition. Aprées une nouvelle répartition des 66 produits et services en dix catégo-

ries, nous obtenons le résultat illustré au graphique 21. Trois différences notables se marquent entre la

Belgique et les autres pays. Tout d'abord, la part des produits chimiques, qui incluent les produits

pharmaceutiques, est beaucoup plus importante. Ensuite, la part des achats dans la branche d'activité

méme est nettement plus élevée en Belgique. Cela refléte peut-étre I'organisation des soins de santé en

Belgique qui se caractérise par de nombreux prestataires individuels. Troisiemement, la part des achats

d'autres produits industriels en Belgique est particulierement inférieure par rapport aux autres pays#.

46 Les chiffres plus détaillés montrent qu'en Allemagne, en France et en Suéde, 9 & 11% de tous les achats sont constitués de
‘furniture and other manufactured goods'. Aux Pays-Bas, les achats de ‘computers, electronic and optical equipment’ sont
également importants (en Belgique, les soins de santé n’y consacreraient que 5M€) ainsi que les ‘paper and paper products'.
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Graphique 21  Consommation de divers produits et services dans les soins de santé en pourcentage de la production
totale, Belgique, Allemagne, France, Pays-Bas et Suéde, 2008
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3.7. Emploi dans le secteur des soins de santé

Une part croissante de la population active travaille dans les soins de santé et I’action sociale (gra-
phique 22). Entre 1970 et 2011, le nombre total de travailleurs dans cette branche a plus que quintuplé.
Quelque 12 pour cent de la population active totale travaille aujourd'hui dans ce secteur, contre 2,7
pour cent en 1970. La hausse du nombre de salariés a été proportionnellement un peu plus forte que
celle des indépendants et elle a évolué quelque peu différemment dans le temps. Le nombre d'indé-
pendants a surtout augmenté entre 1982 et 1993, tandis que l'afflux de salariés s'est accéléré pendant la
période postérieure a 1999.

Graphique 22  Nombre de personnes actives dans le secteur des soins de santé et de I’action sociale, 1970-2011
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Source : Bureau fédéral du Plan.
Remarque : Classification NACE (secteur Q). Nombres selon I’activité principale.

Pour la période postérieure a 1995, des différences se marquent aussi au niveau des sous-secteurs de la
branche (graphique 23). Pendant cette période, I'emploi dans la branche de I'action sociale, (soit
I’'hébergement médico-social et social et action sociale sans hébergement qui inclut, entre autres, les
maisons de repos et les soins a domicile) et dans les hopitaux a fortement progressé, tandis que le
nombre de cabinets de médecine (dentaire) a a peine crd.
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Graphique 23  Nombre de personnes actives dans le secteur des soins de santé et de I’action sociale, selon le
sous-secteur, 1995-2011
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Source : Bureau fédéral du Plan.
Remarque : Nomenclature NACE (secteur Q). Nombres selon I’activité principale.

Quelles sont les conséquences de I'augmentation du nombre de travailleurs dans les branches des soins
de santé et de I'action sociale sur les caractéristiques du personnel de santé ? Sur la base des fichiers
constitués par le BFP a partir de diverses sources administratives (1999-2011), complétés par I'Enquéte
européenne sur les Forces de Travail (EFT, 1986-2009), nous détaillons la composition de ce groupe de
personnes en termes d'age, de sexe et de niveau de qualification.

Le graphique 24 montre qu'entre 1999 et 2011, I'Age moyen des personnes actives dans le secteur des
soins de santé a augmenté de quelques années, tant pour les hommes que pour les femmes, a I'instar de
la population active dans son ensemble. Le personnel de santé masculin a en moyenne trois ans de plus
que le reste de la population active masculine. Bien entendu, ce constat est lié a la part importante de
meédecins parmi les hommes actifs dans le secteur. La différence s’est encore accentuée dans le temps.
Les femmes dans ce secteur ont en moyenne plus de trois ans plus jeunes que leurs collégues mascu-
lins, bien qu'elles soient également plus agées que les autres femmes actives dans le reste de I'écono-
mie. Il y a quelques années, les hommes et les femmes qui travaillaient dans I’action sociale étaient en
moyenne plus jeunes que dans I'ensemble de I'économie mais aujourd'hui, cette différence a disparu en
raison du vieillissement plus rapide des premiers. Les femmes constituent invariablement la grande
majorité des personnes actives dans le domaine de la santé, plus encore dans I'action sociale que dans
les soins de santé. Le vieillissement des médecins et du personnel infirmier s’observe non seulement en
Belgique, mais aussi dans de nombreux pays européens.4

47 Commission européenne (2008), Livre vert relatif au personnel de santé en Europe, Bruxelles : Commission des Commu-
nautés européennes, CCE (2008) 725.
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Graphique 24  Age moyen en fonction du sexe et pourcentage de femmes dans les branches des soins de santé et de
I’action sociale, 1999-2011
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Cette évolution de I'age moyen cache d'intéressants glissements dans la pyramide des ages du per-
sonnel de santé et d’action sociale. Le graphique 25 montre que dans les soins de santé, le nombre de
femmes de moins de 45 ans est resté pratiquement constant. La croissance concerne exclusivement la
tranche des 45-54 ans dont I'effectif a doublé quasiment entre 1999 et 2011 et la tranche des 55-64 ans,
dont I'effectif moins dense a quadruplé sur cette période. Chez les hommes actifs dans les soins de
santé, les groupes d'age jusqu'a 34 ans sont stables également et le nombre d'individus agés de 35 a 44
ans diminue fortement. En méme temps, le nombre d’hommes dans les tranches d'age compris entre 45
et 64 ans évoluent. Les hommes agés de plus de 65 ans qui continuent de travailler dans les soins de
santé sont assez rares, méme si leur nombre augmente légerement. Une évolution similaire a eu lieu
dans I'action sociale et nous constatons aussi une certaine augmentation du nombre de femmes actives
dans les catégories d’age inférieures. L'explosion du nombre de personnes de plus de 45 ans dans cette
branche d'activité est encore plus marquée.
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Graphique 25 Pyramide des ages selon le sexe dans les branches des soins de santé et de I’action sociale, 1999-2011
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L'accroissement du nombre de personnes de 45 a 64 ans parmi les personnes actives dans les soins de
santé et I'action sociale peut s'expliquer en partie par des facteurs démographiques, notamment le
vieillissement de la génération du baby-boom et cette évolution fait également partie de la tendance
générale a une participation accrue des femmes de ces tranches d'age au marché du travail. Cependant,
ces branches d'activité ne se contentent pas de suivre une tendance générale : elles la créent plutét. La
part des soins de santé dans le nombre total de femmes actives dans la tranche d'age des 55-64 ans a
augmenté de 8,2% a 12,6% entre 1999 et 2011, celle de I'action sociale de 5,3% a 8,9%. Ensemble, ces
branches d'activité des soins de santé et de I’action sociale sont responsables ensemble de pas moins de
25,5% de I'augmentation totale de I'emploi parmi les femmes agées de 55 a 64 ans. Le vieillissement des
professionnels de la santé au sens large peut étre préoccupant pour I'avenir, bien qu'il soit une consé-
guence inévitable du vieillissement de la population (active) dans son ensemble. D'autre part, le fait
gue ces branches d'activité soient notoirement en mesure de conserver, voire d'attirer des personnes de
50 ou 55 ans et plus est encourageant. « La solution pour maintenir une main-d‘ceuvre suffisante dans
le secteur de la santé [...] consiste a former, recruter et conserver des jeunes tout en investissant dans le
personnel d'age mar.4

48 Commission européenne (2008), Livre vert relatif au personnel de santé en Europe, Bruxelles : Commission des Commu-
nautés européennes, CCE (2008) 725. Voir aussi : OECD (2008), The Looming Crisis in the Health Workforce: How Can
OECD Countries respond?, Paris: OECD.
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Les personnes actives dans le domaine de la santé sont clairement plus qualifiées que la population
active occupée de maniére générale (graphique 26). Chez les femmes, la trés grande part des personnes
possédant un dipléme de I'enseignement supérieur de type court est frappante. Bien entendu, il s'agit
surtout d'infirmiéres. Les femmes titulaires tout au plus d’un dipldme de I'enseignement secondaire
supérieur sont relativement sous-représentées, tandis que la part des femmes titulaires d’un dipléme
universitaire est a peu pres égale a celle des femmes actives en général. L’action sociale est plutét le
domaine des femmes dipldmées de I'enseignement secondaire supérieur technique ou professionnel.
Les femmes peu qualifiées (enseignement secondaire inférieur ou d’un niveau de formation inférieur)
se également bien représentés cette branche. Enfin, les femmes possédant une qualification universi-
taire sont sous-représentées. Chez les hommes, ce sont surtout les universitaires et les titulaires d’un
dipléme de I'enseignement supérieur de type court qui sont surreprésentés dans le secteur des soins de
santé. Les hommes titulaires d’un dipléme de I'enseignement supérieur de type court sont également
surreprésentés dans I’action sociale mais pour le reste, le profil de qualification des hommes dans cette
branche d'activité ne difféere guére de celui des hommes actifs en général, avec également une part non
négligeable d'hommes possédant uniquement un certificat de I’enseignement primaire.
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/Graphique 26
de santé et de I’action sociale, 2011
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Le graphique 27 montre que le niveau de qualification des professionnels de la santé a fortement
augmenté au cours des 23 dernieres années, mais avec des différences selon la tranche d'age. Chez les
femmes de moins de 30 ans, au contraire de leurs homologues masculins, les personnes titulaires au
maximum d’un diplédme de I'enseignement secondaire inférieur disparaissent. Leur proportion tombe
de 21% a 7% du total. Le nombre d'universitaires double, tandis que la part des femmes ayant un di-
plome de I'enseignement secondaire supérieur ou de I'enseignement supérieur reste a peu pres stable.
Quant aux femmes agées de 30 a 49 ans, on constate une augmentation de leur représentation pour
tous les niveaux de qualification a partir de I’enseignement secondaire supérieur. Il en va de méme
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pour les hommes de cette méme tranche d'age, mais le nombre de praticiens titulaires d’un dipléme
universitaire (ou d’un dipléme de I'enseignement supérieur de type long) diminue depuis le change-
ment du siecle. Dans la tranche d'age des 50 ans et plus, I'énorme augmentation du nombre de femmes
touche toutes les catégories de qualification, mais elle se marque d’autant plus que le dipléme est élevé.
Chez leurs homologues masculins, le nombre d’universitaires déja relativement élevé augmente en-
core. Toutefois, la part de ce groupe diminue en raison de I'augmentation proportionnellement énorme
du nombre d'hommes de cette tranche d'age possédant un dipléme de I'enseignement supérieur.

Graphique 27  Niveau de qualification en fonction du sexe et de la tranche d'age dans les soins de santé et I’action
sociale, 1986-2009
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3.8. Les soins de santé en tant qu'investissement dans le capital humain et
facteur de la croissance économique

Les personnes en bonne santé sont plus productives que les personnes qui ne le sont pas. L'améliora-
tion de la santé de la population peut donc contribuer directement a la croissance économique. Outre
ce lien évident, il existe d'autres mécanismes économiques par lesquels une meilleure santé peut sti-
muler la croissance économique. Si le risque de décés est moins élevé durant la période d’exercice
d’une activité professionnelle, les investissements dans le capital humain (lisez : I'enseignement et la
formation) sont plus rentables. En cas de mortalité infantile plus faible, les femmes atteignent plus
facilement le nombre d’enfants souhaité et leurs grossesses et accouchements sont des lors moins
nombreux. Par conséquent, elles ont plus de temps a consacrer a un travail rémunéré. Une meilleure
santé pendant I'enfance renforce le développement cognitif et diminue les absences a I'école ainsi que
I'abandon prématuré de la scolarité. Enfin, les individus épargnent plus lorsqu'ils s'attendent a vivre
plus longtemps, ce qui favorise la constitution de capital et donc la croissance économique. Le lien
entre la santé (mesurée sur la base de I'espérance de vie) et la croissance économique est également
démontré de maniére empirique. A cet égard, nous renvoyons a Aghion, Howitt et Murtin (2010) et
Suhrcke et al. (2006) pour une vue d'ensemble et des références.#¢ La relation entre la santé et la crois-
sance économique est démontrée de maniére convaincante pour les pays ayant un revenu moyen
faible. En outre, I'amélioration de la santé aurait fortement contribué a la croissance économique dans
les pays industrialisés au cours du siécle dernier. Dans les économies riches actuelles de 'OCDE, cette
relation est beaucoup plus faible, peut-étre parce que, dans ces pays, la plupart des malades souffrent
de maladies chroniques, tandis que les maladies contagieuses, les troubles de I'alimentation et les pro-
blémes périnataux sont moins importants. Néanmoins, diverses études démontrent qu'il existe égale-
ment dans les pays riches un lien positif entre les dépenses en soins de santé et la croissance écono-
mique (Suhrcke e.a., 2006). Aghion, Howitt et Murtin (2010) font le constat frappant mais qui ne
manque pas de logique que, aprés 1960, la diminution de la mortalité jusqu'a 40 ans présente un lien
avec la croissance économique dans les pays de I'OCDES°. Urban et Suhrcke (2005)5t démontrent que,
dans un groupe de 26 pays riches, la mortalité due a des causes cardiovasculaires a été un bon indica-
teur de la croissance économique entre 1960 et 2000. Généralement, cette littérature ne se penche pas
explicitement sur le réle du systéme de soins de santé. Au chapitre 2, nous avons vu que le systeme de
soins de santé a considérablement contribué a I'allongement de I'espérance de vie et surtout, a la baisse
de la mortalité infantile.

La question de I'incapacité de travail mérite une attention particuliére a cet égard. Dans de nombreux
pays riches de I'OCDE, le pourcentage de personnes en incapacité de travail agées de 18 a 65 ans a
fortement augmenté au cours des quatre derniéres décennies.52 Cette hausse greve les économies de

4 Aghion, Philippe, Peter Howitt, et Fabrice Murtin (2010). The Relationship Between Health and Growth: When Lucas Meets Nel-
son-Phelps. Working Paper. National Bureau of Economic Research. http://www.nber.org/papers/w15813.
Suhrcke Marc, McKee Martin, Stuckler D, Sauto Arce R, Tsolova S, Mortensen J. (2006). The contribution of health to the
economy in the European Union. Public Health. 120:994-1001

5  Bien entendu, il existe également (voire surtout) un lien inverse : la croissance économique entraine une augmentation de
I'espérance de vie. C'est pourquoi Aghion c.s. et d'autres études appliquent la technique des variables instrumentales pour
contourner ce probléme.

51 Urban, D., Suhrcke, M. (2005), The role of cardiovascular disease in economic growth. Venice: WHO European Office for Invest-
ment for Health and Development.

52 OCDE (2010), Maladie, invalidité et travail : surmonter les obstacles, Paris: OCDE.
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I'OCDE, en premier lieu parce que ces personnes ne sont pas productives et en second lieu parce
qu'elles pergoivent généralement une allocation. Jusqu’a ce que la crise éclate en 2008, I'incapacité de
travail était un phénomene plus important que le chémage : il touchait beaucoup plus de personnes et
engendrait des dépenses nettement plus élevées. Certains pays comme le Luxembourg, la Finlande et
les Pays-Bas sont parvenus a réduire le nombre de personnes en incapacité de travail. En Belgique, le
chémage représente un plus lourd fardeau que I'incapacité de travail et la hausse du nombre de per-
sonnes en incapacité de travail est sensiblement plus faible que dans d'autres pays (d'environ 5% de
I’ensemble dela population d’age actif en 1996 a 6% en 2008 ; voir le chapitre 5). L'OCDE attend plus
d'une réduction du nombre de nouveaux cas d’'invalidité que de la stimulation a un retour a la vie
professionnelle. Selon I'OCDE, certains indices montrent toutefois que de nombreuses personnes dé-
clarées en incapacité de travail sont en fait en mesure d'effectuer certaines taches ou peuvent étre ré-
intégrées dans le circuit du travail apres quelque temps grace a la rééducation. Il n’est d’ailleurs pas
rare que cela corresponde au souhait de la personne en incapacité de travail. Dans ce contexte, il est
singulier de constater qu’on fait rarement état du role possible du systéme de soins de santé dans la
prévention ou la guérison des problémes de santé conduisant a I'incapacité de travail. On consideére
gue les médecins généralistes ont surtout un rodle de « gardien », suivant ainsi I'approche "the value
and possibility of work at an early stage, and then to keep the sickness absence period as short as pos-
sible." (OCDE, 2010 : 15) Cela est peut-étre lié a I'absence d'étude sur cette relation. L'un des rares, sinon
le seul article concernant cette question a été rédigé par Granlund (2010)53. En Suéde, les districts ("1an")
ont leur mot a dire sur le systéme des soins de santé. Les différences de dépenses en soins de santé
entre ces districts n’ont cependant montré aucun lien avec les différences quant au taux d'absentéisme
au travail en raison d'une maladie ou d'une invalidité.

5 Granlund, David. 2010. ‘The Effect of Health Care Expenditure on Sickness Absence’. The European Journal of Health Economics
11 (6) (January 6): 555-568. d0i:10.1007/s10198-009-0213-y.
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4. Le systeme de soins de santé et l'assurance publigue soins
de santé réduisent-ils les inégalités sociales ?

4.1. Introduction

Les chapitres précédents ont montré que le systeme de soins de santé a un impact important sur la
santé de la population belge et génére en outre une valeur ajoutée considérable et un surcroit d'emploi
en tant que branche d'activité économique. Ce chapitre se penchera essentiellement sur la question de
savoir si le systeme de soins de santé et I'assurance obligatoire soins de santé contribuent a une dis-
tribution égalitaire de la santé, a I'égalité d'acces aux soins de santé et, plus généralement, a une dis-
tribution plus égalitaire des revenus et d'autres avantages sociaux. En effet, les objectifs explicites du
systeme public de soins de santé et de la création et du développement de I'assurance maladie obliga-
toire étaient I'acces aux soins de santé pour tous, avec une répartition solidaire des codts.

Plus spécifiqguement, cing questions sont traitées :

— Le systeme de soins de santé peut-il atténuer les inégalités sociales dans le domaine de la santé ?

— Des personnes issues de milieux sociaux différents ont-elles les mémes possibilités d'accéder aux
soins de santé ?

— L'assurance publique soins de santé réduit-elle les inégalités dans le domaine de la santé et de I'ac-
ces aux soins de santé ?

— L'assurance publique soins de santé réduit-elle les inégalités en termes de revenus ?

— L'assurance publique soins de santé permet-elle d'éviter des contributions personnelles catastro-
phiques pour les soins de santé ? Des contributions personnelles catastrophiques sont des dépenses
en soins de santé trés élevées qui compromettent les dépenses nécessaires pour d'autres biens et
services.

Soulignons que nous ne traiterons pas la relation entre la position socio-économique et la santé en tant
que telle. La littérature abondante concernant les inégalités dans le domaine de la santé a montré que
les personnes ayant une position socio-économique plus faible (niveau de formation moins élevé, re-
venu plus faible, emploi de moindre qualité ou pas de travail) jouissent en moyenne d'une moins
bonne santé que celles qui occupent une position plus enviable sur I'échelle sociale. Les études sur ce
sujet sont innombrables et d'importants rapports d’autorités publiques et d'instances internationales se
sont penchés sur ce phénomeéne et I'ont placé a I'agenda politique.5* Le récent ouvrage influent de Wil-
kinson et Picket (2010) a encore plus attiré I'attention du public sur cette question. Ces auteurs affir-
ment méme qu'une société inégalitaire a des effets néfastes sur la santé de chacun, des riches comme
des pauvres, bien que cet effet contextuel d'inégalité ne soit pas communément admiss®. Les inégalités

54 Citons : World Health Organization (2003), "Social Determinants of Health: The Solid Facts. (Edited by Richard Wilkinson
and Michael Marmot) et Marmot, Michael (2010), "Fair Society, Healthy Lives. The Marmot Review." Pour la Belgique, voir
Charafeddine R., Deboosere P., Lorant V. et Van Oyen H. "Sociale ongelijkheden in gezondheid in Belgié", Gent: Academia
Press

5%  Pour une discussion approfondie et beaucoup de matériel empirique: Nolan B., Salverda W., Checchi D., Marx I., McKnight
A., Téth I, en Van de Werfhorst, H. (eds.) (2014), “Changing Inequalities and Societal Impacts in Rich Countries, Thirty
Countries' Experience”, Oxford: Oxford University Press
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sociales peuvent avoir diverses origines : enseignement, logement, travail, revenus, comportement. Par
conséquent, une politique visant a lutter contre les inégalités sociales dans le domaine de la santé de-
vrait surtout se concentrer sur I'amélioration des conditions de vie et sur un meilleur enseignement,
particulierement au cours des premiéres années d'existence (Marmot, 2010).

4.2. Le systeme de soins de santé et les inégalités sociales dans le domaine de la
santé

Si nous considérons I'inégalité sociale dans le domaine de la santé comme un fait établi, la question qui
se pose dans le cadre de ce rapport est : quel est le réle du systéme de soins de santé en la matiére ? Le
systeme public de soins de santé peut-il réduire les inégalités dans le domaine de la santé ou celles-ci
seront-elles encore renforcées ? Malheureusement, les recherches sur ces questions sont bien moins
nombreuses. Les rapports cités plus haut ne s'attardent guere au systéeme de soins de santé. Méme si
Marmot (2010 : 153-154) écrit: "Even though most of the observed social inequalities in health status are
not caused by what goes in health care services [...] the health system has a potentially pivotal contri-
bution to make to tackling social inequalities in health in a number of ways."ss, le systéme de soins de
santé n'occupe pas une place de premier plan dans I'ensemble du rapport. Marmot voit surtout des
perspectives dans un glissement des dépenses vers la prévention et dans un accroissement de I'impli-
cation de communautés et d'acteurs locaux. Si on n'accorde pas une attention particuliere a la situation
des personnes défavorisées ni aux raisons qui sous-tendent un comportement inadéquat en termes de
santé (par ex. le tabagisme), un meilleur systéme de soins de santé et davantage d'efforts de prévention
profiteront surtout a la classe moyenne, ce qui ne fera que renforcer les inégalités. Les recommanda-
tions visant a améliorer les conditions de travail des travailleurs du National Health Service lui-méme
et a engager des personnes issues de communautés présentant un taux de chémage élevé sont les plus
concrétes. A cet égard, il convient de garder a I'esprit que Marmot formule ses recommandations au
Royaume-Uni, ou il n'existe guére voire aucun seuil financier dans I'acces aux soins de santé (voir in-
fra). Dans d'autres pays, des réformes du systéme de soins de santé lui-méme auront peut-étre un effet
plus important.

Dans le droit fil de I'approche de la 'mortalité évitable’ (voir section 2.4), un nombre trés limité d'études
se penchent sur les inégalités en termes de mortalité évitable dans les populations et sur I'impact pos-
sible du systéme de soins de santé sur ces inégalités. Etant donné que les données relatives a la per-
sonne décédée ne comprennent généralement que I'age, le sexe et le lieu de résidence, de nombreux
chercheurs dépendent de comparaisons entre des unités géographiques comme des quartiers, des
communes et des provinces. James et al. (2007) ont découvert que les différences en termes de mortalité
évitable entre quartiers riches et quartiers pauvres au Canada se sont fortement réduites entre 1971 et
1996, alors que ce constat ne s'applique pas ou moins aux causes de déces qui ne sont pas sensibles a
une amélioration du systéme de soins de santé. lls rattachent cette évolution positive a I'introduction
d'une assurance universelle soins de santé au Canada en 1957 (hopitaux) et 1968 (médecins). Tobias et
Yeh (2009) disposaient de données uniques pour la Nouvelle-Zélande, car ils étaient en mesure de re-
lier les causes de décés aux données individuelles sur le milieu socio-économique et I'appartenance
ethnique. lls constatent que la mortalité évitable chez les personnes ayant de faibles revenus a diminué

5% En italique dans l'original
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plus fortement que celle touchant leurs compatriotes plus fortunés pendant la période 1981-2004 et ils
concluent que les premiers ont plus bénéficié du systeme de soins de santé que les seconds. Dans les
deux études, I'effet positif du systeme de soins de santé n'est pas quantifié, et il s'agit plutét d'une in-
terprétation des constatations.

4.3. Dans quelle mesure I'accés aux soins de santé est-il inégalitaire?

Le systéeme de soins de santé renforcera encore les inégalités sociales existantes dans le domaine de la
santé si les personnes issues d'un milieu moins favorisé ont plus difficilement accés aux soins de santé.
Les différences sociales en termes d'acces ne sont pas la seule maniére dont le systeme de soins de santé
peut avoir une influence sur la santé. Les personnes ayant des revenus plus élevés ou ayant suivi une
meilleure formation pourraient également profiter davantage du systéeme de soins de santé grace a une
meilleure connaissance du systéme et a une plus grande qualité des soins recus. Cependant, il existe
peu d'études se penchant sur ces différences. Des recherches empiriques se penchant sur les inégalités
d'accés ont examiné I'influence du contexte social sur I'utilisation des soins de santé, compte tenu des
différences de santé entre les différents groupes sociaux. Dans le cadre d'une grande étude internatio-
nale, Van Doorslaer et al. (2000) constatent que dans tous les pays étudiés, les pauvres sont de plus gros
consommateurs de soins de santé que les riches. Toutefois, cette différence s'amenuise dans une large
mesure si on tient compte du moins bon état de santé des pauvres, qui conduit a un besoin de soins
plus important. Dans de nombreux pays, les riches se rendent plus souvent chez le médecin, et surtout
chez un spécialiste, que les pauvres, compte tenu de I'état de santé. On observe l'inverse quant a la
fréquentation des hopitaux. Pour Van Doorslaer e.a. (2000), il s'avere impossible de relier de maniere
pertinente ces différentes inégalités aux caractéristiques du systéme de soins de santé. Dans les pays ou
I'acces aux soins de santé est entierement gratuit, on constate également une corrélation positive entre
les revenus et les visites a des spécialistes. La Belgique est en quelque sorte une exception, car elle est le
seul pays ou les pauvres, compte tenu de I'état de santé, utilisent nettement plus le systéeme de soins de
santé que les riches. Van Doorslaer et al. suggérent que cela peut s'expliquer par le systeme du statut
préférentiel.

Une étude ultérieure en vient globalement a des conclusions assez similaires pour la Belgique. Dans
notre pays, comme dans la plupart des autres pays, les visites chez le médecin généraliste ne sont pas
fort soumises a la différenciation sociale. Selon Stirbu e.a. (2011) la Belgique est méme, avec I'Alle-
magne, un des rares pays ou les personnes peu qualifiées se rendent plus souvent chez leur médecin
généraliste que les personnes plus qualifiées, et ce si on tient compte de I'age, du sexe, de la propre
estimation de I'état de santé et de la prévention d'une ou plusieurs maladies chroniques. Des études
réalisées pour la Belgique uniquement (Vander Heyden e.a. (2003), Hoeck e.a. (2011)et Hoeck e.a.
(2013)) constatent toutefois que si on tient compte d'un ensemble plus vaste d'indicateurs de santé, il
n'y a quasiment pas, voire aucune différence dans le fait de contacter le médecin généraliste ou non
selon les revenus ou le niveau de qualification. (Voir également Van Doorslaer et al., 2004 ; Bago d'Uva
et Jones, 2009 et OCDE, 2011.)

Il n'en va pas de méme pour les visites a des spécialistes. Dans pratiquement tous les pays, les per-
sonnes ayant un niveau de qualification plus élevé et des revenus plus importants rendent nettement
plus souvent visite a des spécialistes que les personnes moins qualifiées et n'ayant que de faibles re-
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venus (de nouveau si on tient compte de I'age, du sexe, de la propre estimation de I'état de santé et de la
prévention d'une ou plusieurs maladies chroniques). Selon Stirbu et al. (2011), I'inégalité en ce qui
concerne le recours a des spécialistes est nettement plus marquée en Belgique qu'en Allemagne et aux
Pays-Bas et a peu pres similaire en France. (Voir aussi Bago d'Uva et Jones, 2009 et OCDE, 2011.) Ce
constat s'applique tout autant au groupe de personnes souffrant de maladies chroniques. Van Door-
slaer et al. (2004) font des constatations quelque peu différentes : en Belgique également, les personnes
ayant des revenus plus élevés vont plus souvent consulter un spécialiste mais dans une moindre me-
sure que dans tous les autres pays d'Europe étudiés®. Les études spécifiques menées pour la Belgique
en viennent a des conclusions quelque peu nuancées. Van der Heyden et al. (2003) constatent que la
probabilité de contacter un spécialiste, un dentiste ou un physiothérapeute s'accroit a mesure que les
revenus ou le niveau de qualification augmente. Dés qu’une consultation a eu lieu, le nombre de con-
tacts ne dépend plus de ces indicateurs de statut socio-économique. Le fait que I'inégalité en termes
d'utilisation ne joue que pour le premier contact indique selon les auteurs qu'elle s'explique par des
caractéristiques des patients et non du médecin. Hoeck et al. (2011) et Hoeck et al. (2013) examinent la
guestion séparément pour les personnes agées (65+) et non agées : pour le premier groupe, ils ne
constatent aucun effet significatif des revenus sur la probabilité de contacter un spécialiste, mais cet
effet existe pour la population de moins de 65 ans. En ce qui concerne le nombre de contacts, des qu’il y
a eu un contact, il n'existe pas de corrélation significative avec les revenus chez les personnes non
agées. Les personnes agées appartenant a la catégorie de revenus la plus élevée ont nettement plus de
contacts avec un spécialiste que les personnes agées issues de certains groupes de revenus moins éle-
vés. Cependant, nous ne disposons pas d'un gradient de revenu clair. Tant dans la population de moins
de 65 ans que dans la population plus agée (uniquement Hoeck et al. 2011) les personnes ayant un
niveau de qualification plus faible ont une probabilité nettement moins élevée de contacter un spécia-
liste. Le nombre de contacts avec un spécialiste ne présente aucune différence selon le niveau de for-
mation. Globalement, la conclusion selon laquelle en Belgique, il n'existe pas de différences selon les
caractéristiques socio-économiques en ce qui concerne le recours a un médecin, compte tenu de I'état
de santé, de I'age et du sexe, mais que les personnes ayant un revenu ou un niveau de qualification plus
élevé vont plus rapidement consulter un spécialiste que les personnes ayant des revenus plus faibles ou
un niveau de qualification moins élevé, semble justifiée.

Il est extrémement difficile de vérifier de maniére empirique quels aspects du systéme belge de soins
de santé pourraient étre a I'origine de ces résultats. Les analyses d'Or et al. (2008) semblent indiquer
gue les inégalités sociales dans le recours a des spécialistes sont plus limitées dans les pays ayant un
systeme de soins de santé payé a partir d’'imp0ts et dans les pays oU un renvoi au spécialiste par le
meédecin généraliste est nécessaire (« role de gardien »). Stirbu et al. (2011) suggérent également que
I'exigence de renvoi peut faire en sorte de limiter les visites chez un spécialiste aux patients ayant des
besoins médicaux, ce qui diminuerait les inégalités qui apparaissent dans un systéme plus libre. Or et
al. (2008) constatent également que les inégalités sociales dans la consultation de médecins généralistes
et de spécialistes sont plus marquées dans les pays ou les frais personnels des patients sont plus élevés
et ou le niveau de financement public est plus faible. Les patients belges paient une part relativement

57 La différence dans les résultats de I'étude peut s’expliquer par la source des données : I’'European Community Household
Panel (ECHP) dans Van Doorslaer e.a. 2004; I'Enquéte santé dans Stirbu et al. 2011 et Hoeck et al. 2013. En ce qui concerne les
données relatives a I'utilisation du systéme de soins de santé, 'Enquéte Santé est peut-étre plus fiable que 'ECHP. D'autre
part, les données de 'ECHP sont plus facilement comparables entre pays.
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élevée des soins de santé par des contributions personnelles ("out-of-pocket payments") : cela repré-
sente 4,2% du total des dépenses de consommation des ménages, contre seulement 2,4% en Allemagne,
1,6% au Royaume-Uni et en France et 1,5% aux Pays-Bas. Van Doorslaer e.a. (2004)indiquent que la
réduction des tickets modérateurs pour les personnes ayant un statut préférentiel peut expliquer la «
pro-rich inequity » restreinte dans le systeme belge de soins de santé.

Savoir si les personnes ayant un niveau de qualification plus élevé et celles ayant des revenus plus
importants profitent réellement de leurs visites plus fréquentes chez des spécialistes est une question
importante mais a laquelle il est difficile de répondre. Le libre acces aux spécialistes, sans renvoi par le
meédecin généraliste, conduit peut-étre surtout a plus d'inefficacité et non a une meilleure santé. C'est
pourquoi nous devons nous montrer prudents dans l'interprétation de I'utilisation inégale du systeme
de soins de santé, et méme d'une utilisation inégale ne pouvant s'expliquer par des différences d’état de
santé, en termes d’équité ou d'inéquité (Van der Heyden e.a., 2003).

Un indicateur direct, bien que subjectif, de I'acces incomplet et inégal au systeme de soins de santé est
celui d’« unmet need » pour l'aide médicale, qui a été développé dans le cadre des « Indicateurs de
Laeken » d’insertion sociale. Cet indicateur se base sur I'enquéte européenne sur les revenus et les
conditions de vie (EU-SILC). 58 On distingue plusieurs raisons pour lesquelles certaines personnes
reportent ou annulent une visite chez le médecin. Celles-ci vont des raisons financiéres (« trop cher ») et
des listes d'attente a un « manque de temps » et a la crainte de se trouver devant un médecin. Le gra-
phique 28 (graphique en haut a gauche) montre que le pourcentage de personnes déclarant ressentir un
«unmet need » en termes de soins médicaux en Belgique est trés faible en termes absolus et relatifs:
jusqu'a 2011, cela concerne moins de 1% de la population, ce qui est bien inférieur a la moyenne euro-
péenne et inférieur a la plupart des pays voisins, a I'exception des Pays-Bas. La hausse de ce pourcen-
tage & 2% en 2011 est peut-étre due a une modification dans la formulation de la question, qui a ramené
le nombre de possibilités de réponse de quatre a deux. La nouvelle formulation suit les directives
d'Eurostat et correspond mieux a la méthode utilisée dans d'autres pays. Par conséquent, le résultat
belge pour 2011 est peut-étre plus facilement comparable a celui d'autres pays. Les chiffres de I'enquéte
santé de 2008 indiquent qu’un nombre beaucoup plus important de ménages ont dd reporter ou an-
nuler des soins médicaux parce qu'ils ne pouvaient pas les payer, a savoir 14 pour cent. Toutefois, la
question posée dans I'enquéte santé mentionne explicitement un nombre de produits et services mé-
dicaux plus important que dans la question de I'enquéte EU-SILC, entre autres les médicaments pres-
crits, les lunettes et lentilles de contact ainsi que I'aide psychologique et psychiatrique.5®

En Belgique plus que dans d'autres pays, les conditions financiéres sont la principale raison pour la-
quelle une visite chez le médecin est reportée ou annulée. En Italie et au Royaume-Uni, les listes d'at-
tente jouent également un réle. Si nous examinons plus spécifiquement le quintile de revenus le plus
bas (le groupe de personnes ayant les 20% de revenus les plus faibles au niveau du ménage) et «l'unmet

5 | a question est la suivante : « VVous est-il déja arrivé, au cours des 12 derniers mois, de devoir consulter un médecin (a I'ex-
ception d'un dentiste) ou de devoir subir une intervention médicale mais de ne pas I'avoir fait pour I'une ou l'autre raison? »
(Il existe une question similaire pour la consultation d’un dentiste.)

5% Vrijens F, Renard F, Jonckheer P, Van den Heede K, Desomer A, Van de Voorde C, Walckiers D, Dubois C, Camberlin C,
Vlayen J, Van Oyen H, Léonard C, Meeus P. La performance du systétme de santé belge, Rapport 2012. Health Services
Research (HSR). Bruxelles : Centre fédéral d'Expertise des Soins de santé (CES) 2012. Rapport KCE 196A. D/2012/10.273/110.:
Supplement 1, pp. 46-48
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need» d0 a des raisons financiéres, la Belgique compte toujours parmi les pays ou ce probléme est re-
lativement restreint. En Allemagne et en France, jusqu'en 2011, un pourcentage bien plus élevé de
personnes au sein de la population ayant un faible revenu a été confronté a ce probléme. Aux Pays-Bas
et au Royaume-Uni, la situation dans ce domaine est plus favorable qu'en Belgique. La encore, nous
constatons une hausse relativement sensible en 2011, la cause la plus probable étant la modification
dans la formulation de la question. Le graphique du bas montre que dans pratiquement tous les pays, a
I'exception du Royaume-Uni, le pourcentage de personnes renongant a une visite chez le médecin pour
des raisons financiéres diminue fortement a mesure que le revenu augmente. Ce « gradient de revenu »
pour la Belgique ne différe pas de celui de la plupart des pays voisins. Dans I'enquéte santé de 2008
également, des différences importantes similaires sont constatées entre les groupes de revenus en ce
qui concerne le report ou lI'annulation de soins médicaux.

' N\
Graphique 28 Pourcentage de personnes ayant un « unmet need » en matiére de soins médicaux en Belgique et
dans un certain nombre de pays de I'UE, tendances 2004-2011 et selon le quintile de revenus
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4.4. Impact de I'assurance soins de santé sur l'inégalité en termes de sante

Le colt des soins de santé peut étre élevé, et s'il n’est pas couvert par une assurance sociale ou privée, il
peut représenter un tel fardeau, surtout pour les familles et les individus ayant de faibles revenus, que
ces personnes en viennent a renoncer a certains soins. Bien entendu, cela a des conséquences sur la
santé des individus concernés. C'est pourquoi il est évident que, dans les pays ou le co(t des soins de
santé est réparti de maniére solidaire, le gradient social en termes de santé sera plus faible. Une répar-
tition solidaire des co(ts peut étre réalisée aussi bien dans le cadre d'un systeme public de soins de
santé (de type « National Health Service ») que par une assurance sociale soins de santé prévoyant des
contributions selon les possibilités financiéres et indépendamment des risques en matiére de santé.
Pratiqguement tous les pays industriels développés ont choisi I'un de ces deux systemes solidaires, de
telle sorte qu'il est difficile de vérifier de maniere empirique I'effet d'un systeme de soins de santé ou
d'une assurance soins de santé de type social(e) par rapport a un systéme privé en comparant les pays.
Bien entendu, les pays se différencient par la mesure dans laquelle tous les frais de santé sont pris en
charge par le systeme social. Ces différences ne sont pas insignifiantes mais elles se rapportent sans
doute rarement a des traitements ayant un impact important sur la santé. Curieusement, Van Doorslaer
et al. (1997) constatent qu'une part publique plus importante dans le co(t total des soins de santé s'ac-
compagne d'une plus grande inégalité en termes de santé, bien que les corrélations ne soient pas si-
gnificatives. Il est risqué de tirer des conclusions sur la base de telles corrélations transnationales
brutes. Il serait intéressant de vérifier dans quelle mesure I'élargissement, depuis 1963, de la couverture
de l'assurance obligatoire soins de santé en Belgique a un nombre croissant de groupes dans la popu-
lation s'est accompagnée d'une amélioration de la santé dans les groupes concernés. A notre connais-
sance, il n'existe cependant aucune étude sur ce sujet. Nous ne savons pas non plus clairement s'il
existe des données pouvant permettre une telle étude. C'est pourquoi nous devons nous en remettre a
une étude étrangére pour répondre a la question de cette sous-section.

Les Etats-Unis sont le seul pays développé ou des groupes importants de la population ne bénéficient
pas d'un systéme public de soins de santé ou d'une assurance sociale soins de santé. Cette situation
offre des possibilités d'étude en ce qui concerne les effets de I'assurance publique soins de santé, sur-
tout parce qu'au fil du temps, I'acceés a Medicaid (le systéeme d'assurance sociale pour les personnes non
agées ayant un faible revenu) s'est élargi. Entre 1984 et 1992, le nombre d'enfants entrant en ligne de
compte pour Medicaid a doublé mais pas dans la méme mesure ni au méme moment dans tous les
Etats américains. Currie et Gruber (1996) utilisent ces différences pour estimer I'effet de cet élargisse-
ment sur l'utilisation du systéme de soins de santé et la mortalité infantile. Il s'avere que I'élargissement
du droit a Medicaid conduit a une plus grande utilisation du systéme de soins de santé : la probabilité
qu'un enfant ne consulte pas un médecin pendant une année entiere diminue de moitié.&¢ Currie et
Gruber ont également examiné la relation, au niveau des Etats, entre le pourcentage d'enfants entrant
en ligne de compte pour Medicaid d'une part et la mortalité infantile d'autre part. lls estiment que
l'augmentation du premier pourcentage de 15,1% entre 1984 et 1992 a entrainé une baisse de la morta-
lité infantile de 5,1%. Surtout, un moins grand nombre d'enfants sont morts de causes internes, ce qui
rend plus probable I’hypothése selon laquelle cette baisse résulte d'un meilleur accés aux soins de

60 Une visite chez le médecin par an est recommandée aux Etats-Unis par les pédiatres a titre de mesure préventive. C'est
pourquoi ceci est une indication d'utilisation qui est plus ou moins indépendante de la morbidité.
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santé. Les résultats semblent également indiquer que I'élargissement de Medicaid a surtout profité aux
enfants noirs et aux enfants de parents peu qualifiés.

Entre 2000 et 2005, certains Etats américains ont élargi I'accés & Medicaid aux adultes agés de 20 & 65
ans. Sommers, Baicker et Epstein (2012) comparent I'évolution de la mortalité dans cette tranche d'age
dans les Etats concernés, avec la méme évolution dans les Etats voisins sans élargissement important
de Medicaid. lls rapportent que I'élargissement de Medicaid s'est accompagné d'une baisse de la mor-
talité de 19,6 déces pour 100.000, soit 6,1%. La baisse a été la plus forte dans la tranche d'age des 35-64
ans, non blancs et habitant des counties comptant un nombre relativement élevé de pauvres. En méme
temps, ils constatent des baisses assez considérables du nombre de personnes sans assurance maladie
et du nombre de personnes ayant reporté des soins en raison de leur co(t et une hausse du pourcentage
de personnes ayant déclaré étre en bonne ou en tres bonne santé.

D'autres chercheurs tiennent compte du fait que pratiguement toutes les personnes agées de plus de 65
ans aux Etats-Unis sont assurées pour les soins de santé grace au systéme Medicare. Ainsi, un grand
nombre de personnes passent du statut de non-assurés a celui d’assurés a leur 65¢me anniversaire. Il
s'agit principalement des groupes ethniques minoritaires ayant un niveau de qualification peu élevé.
Card, Dobkin et Maestas (2004) montrent que cette transition s'accompagne d'une forte diminution du
nombre de personnes ayant reporté des soins médicaux en raison de leur codt, de telle sorte que la
différence entre les membres de groupes minoritaires ayant un faible niveau de qualification et les
blancs ayant un niveau de qualification plus élevé s’amenuise nettement. Cependant, ils ne constatent
aucun effet du passage a Medicare sur la probabilité de décéder. Dans une étude ultérieure, les mémes
auteurs (Card, Dobkin et Maestas, 2008) constatent toutefois un effet sur la mortalité en examinant les
patients qui ont été hospitalisés pour des problemes de santé dont le traitement ne souffre aucun délai.
En effet, on suppose que de nombreuses personnes reportent des traitements jusqu'a leur 65¢me anni-
versaire pour pouvoir bénéficier de la couverture de Medicare. lls comparent les personnes agées de 64
ans dans cette situation aux personnes agées de 65 ans (qui peuvent bénéficier de Medicare) et mon-
trent que la mortalité parmi ces derniéres aprés 7 jours est 20% moins élevée que chez les personnes
agées de 64 ans. Au bout d'un an, la différence est toujours de 3-4%. Les auteurs documentent les dif-
férences dans le mode de traitement des deux groupes, qui peuvent conduire a une baisse de la mor-
talité parmi les personnes agées de 65 ans.

Relevons encore I'étude intéressante de Ken et Sheu (2013) sur les effets de l'introduction d'une assu-
rance soins de santé nationale a Taiwan en 1995. Auparavant, il existait trois assurances catégorielles
pour les travailleurs salariés et les fonctionnaires et a partir de 1990, le gouvernement a financé gra-
tuitement les soins de santé pour les ménages ayant de faibles revenus. L'assurance sociale soins de
santé nationale a remplacé ces systéemes et le degré de couverture de I'assurance soins de santé est
passé de 50% en 1995 a 98% en 2007. C'est I'un des tres rares exemples récents d’un élargissement con-
sidérable de I'assurance publique soins de santé dans un pays en voie d'industrialisation. Ken et Sheu
montrent que l'introduction de I'assurance nationale soins de santé a eu un effet considérable sur la
probabilité de décés, qui était cependant bien plus marqué chez les personnes en moins bonne santé:
une baisse comprise entre 16% et 48%, contre 3% a 9% pour les personnes en meilleure santé. La baisse
concerne presque exclusivement les femmes. Pour les hommes, on n’observe quasiment pas de baisse,
peut-étre parce qu'ils étaient déja assurés auparavant par le biais des systémes liés au travail. Pour des
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indicateurs de santé autres que la mortalité, comme la perception de I'état de santé et les limitations
fonctionnelles, on ne constate pas d’amélioration notable pour ceux qui n'étaient pas assurés avant la
réforme. En d'autres termes, les gens continuent a vivre plus longtemps en mauvaise santé, et Ken et
Sheu s'attendent par conséquent a ce que la demande de soins de longue durée explose a l'avenir a
Taiwan. Autre constat frappant : il n'y a quasiment pas d'indications que I'élargissement de I'assurance
nationale soins de santé a réduit les inégalités sociales en termes de santé, sauf en ce qui concerne
I'inégalité quant a la mortalité en fonction du niveau de qualification.

4.5. Soins de santé et inégalité de revenu

Jusqu'a présent, nous nous sommes penchés sur I'effet du systéme de soins de santé et de I'assurance
publique soins de santé sur les inégalités dans le domaine de la santé. Dans cette section et les sui-
vantes, nous examinerons l'effet du systeme de soins de santé sur les inégalités sociales de maniére
générale et sur les inégalités de revenu en particulier. Cette question peut étre abordée de différents
points de vue. On peut considérer I'utilisation du systéme public de soins de santé comme une forme
de consommation qui doit étre prise en compte dans le revenu net disponible en especes des ménages
ou des individus pour approcher du revenu total. On peut ainsi se demander si la prise en compte de la
valeur des soins de santé utilisés rend la distribution des revenus plus égalitaire ou moins égalitaire.
C'est I'objet de cette section. Une deuxieme approche ne s'intéresse pas a l'utilisation des soins de santé
mais au financement des colts. Aprés que ces colts ont été pris en compte, la répartition des revenus
peut étre plus égalitaire ou moins égalitaire qu'auparavant, selon le mode de financement par des
moyens privés ou publics (section 4.6). Une troisieme approche est en quelque sorte I'inverse de la
premiére : les dépenses privées de soins de santé sont considérées comme inévitables et par consé-
quent, elles sont déduites du revenu disponible pour d'autres formes de consommation. Si le solde du
revenu est trop faible pour payer d'autres dépenses nécessaires, on parle de dépenses catastrophiques
de soins de santé (section 4.7).

La répartition de la valeur des soins de santé publics

Cette approche découle d'une critique de I'analyse habituelle de I'inégalité de la distribution des re-
venus, qui ne s'intéresse qu'au revenu disponible des ménages ou des individus. En effet, les soins de
santé constituent également une source de consommation attribuable a chaque individu et financée par
les imp60ts et cotisations payeés par les ménages. En outre, les pays se différencient par la mesure dans
laquelle les soins de santé sont payés a partir de moyens privés ou publics, et les Etats font des choix
trés différents quand il s’agit de mettre en balance les transferts de revenus et les services publics. Ce
n'est qu'en tenant également compte des services publics, comme les soins de santé, que nous pouvons
obtenir une image compléte et non déformée de la répartition sociale des revenus et de I'inégalité so-
ciale.

Cette approche peut étre développée de deux maniéres. Tout d'abord, nous pouvons examiner pour
chaque individu ou ménage quels soins de santé ont été utilisés, chiffrer leur valeur et ajouter cette
derniére au revenu disponible. Bien entendu, I'un des inconvénients de cette méthode est qu'elle pose
de nombreuses exigences en ce qui concerne les données. Les fichiers de données contenant, pour
chaque ménage, aussi bien le revenu que des données détaillées sur I'utilisation des soins de santé, sont
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rares. En outre, la valeur des soins de santé ne réside pas seulement dans les prestations effectivement
recues, mais également de I'assurance, sécurisante, qu’on bénéficiera de soins médicaux si nécessaire.
Pour cette raison et d'autres encore, on applique généralement une deuxiéme méthode, par laquelle on
prend d’une autre source de données la consommation moyenne dans un groupe d'individus présen-
tant les mémes caractéristiques, généralement la tranche d'age et le sexe. Cette consommation moyenne
est alors considérée comme étant égale a une prime d'assurance privée juste et actuarielle (sans frais de
transaction) et attribuée a chaque individu dans un fichier de données contenant le revenu par individu
ou par ménage.

Cette méthode a été appliquée entre autres par Marical e.a. (2006) dans un Working Paper pour
I'OCDE. lIs utilisent les profils des dépenses en soins de santé publics (aigus et de longue durée) selon
I'age. Les résultats sont présentés au graphique 29, ou le ratio du quintile du revenu disponible (avec et
sans la valeur des soins de santé) est utilisé en tant que mesure de I'inégalité. Le fait que tous les pays, y
compris la Belgique, se situent sous la diagonale montre que les revenus englobant la valeur
d’assurance des soins de santé publics sont répartis partout de maniere nettement plus égale que le
revenu (en espéces) disponible. Il y a deux raisons a cela. Tout d'abord, les personnes agées sont les
plus gros utilisateurs des soins de santé et elles se trouvent plus souvent dans les quintiles les plus bas
de la répartition des revenus que dans les quintiles les plus élevésst Ensuite, la valeur d'assurance des
soins de santé est répartie de maniére totalement égale au sein de chaque tranche d'age. Globalement,
la répartition des soins de santé publics sur les quintiles de revenu est pratiqguement uniforme. Le
graphique 29 montre également que I'effet égalisant de la prise en compte de la valeur d'assurance des
soins de santé est plus important a mesure que le revenu disponible est réparti de maniere plus inégale.
Les Etats-Unis constituent I'exemple le plus frappant a cet égard. L'ordre des pays en termes d'inégalité
reste pratiquement le méme.

61 || s'agit ici du revenu disponible des ménages sans normalisation pour la taille de la famille.
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Graphique 29  Ratio de quintile*, valeur d’assurance des soins de santé publics incluse ou non
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Source : Marical e. a. 2006, graphique réalisé par nos soins
Remarque : * Rapport entre le 5°™ et le 1*" quintile

Marical e.a. (2006) appliquent également la premiere méthode, par laquelle la valeur des soins de santé
effectivement utilisés par les ménages individuels leur est attribuée. Ce n'est possible que pour certains
pays dont la Belgique ne fait malheureusement pas partie. L'inégalité augmente dans certains pays,
notamment au Danemark, et elle diminue dans d'autres, notamment au Royaume-Uni et en Espagne. A
cet égard, non seulement la position du bénéficiaire des soins de santé dans la répartition des revenus
joue un réle, mais également la forte distorsion de la distribution de l'utilisation des soins de santé
eux-mémes. Les hospitalisations, surtout, sont concentrées sur une petite partie de la population et
certains de ces gros utilisateurs sont catapultés du quintile le plus bas vers le quintile le plus élevé.

Ce dernier constat met le doigt sur le principal inconvénient de cette approche. Le revenu élargi,
c’est-a-dire y compris la valeur des soins de santé utilisés, est un meilleur indicateur de la consomma-
tion totale de biens et services par un ménage ou un individu que le revenu disponible en espéces.?2
Toutefois, il peut difficilement étre utilisé comme critére de bien-étre ou de niveau de vie. En effet, il est
peu réaliste de dire qu'une personne ayant un revenu élargi élevé en raison d’une hospitalisation de
longue durée a, pour cette raison, un niveau de vie élevé. Dans la deuxiéme méthode, ou I'on travaille
avec la valeur d'assurance des soins de santé, cette objection est atténuée sans disparaitre totalement.

62 Marical e.a. (2006) ajoutent d'une maniere similaire la valeur de I'enseignement public et du logement social au revenu dis-
ponible. Nous ne nous intéressons pas a ces résultats, qui ne sont pas pertinents pour notre propos.
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4.6. L impact de I'assurance publique soins de santé sur l'inégalité de revenu

Le financement du systéme de soins de santé peut contribuer a une répartition moins inégale des re-
venus. Etant donné que les personnes ayant de faibles revenus ont une plus mauvaise santé que les
personnes ayant des revenus élevés et, par conséquent, font plus appel au systéme de soins de santé,
un financement totalement privé des soins de santé coltera plus aux premiers qu’aux seconds en
montants absolus. En termes de part dans le revenu, le contraste sera encore plus net. Dans le cas d'un
financement public, il y a dissociation entre les soins dont I'individu a bénéficiés et le paiement, et la
répartition des revenus apres les paiements liés aux soins de santé sera moins inégale que dans le cas
d'un systeme totalement privé. La solidarité horizontale entre les personnes malades et les personnes
en bonne santé est bien entendu I'objectif premier de I'assurance obligatoire soins de santé en Belgique.
La mesure dans laquelle le financement des soins de santé a un effet redistributif par rapport a un
systeme purement privé dépend de la part du financement public dans le total, des sources de finan-
cement public et d'autres facteurs institutionnels.

De Graeve et Van Ourti (2003) donnent une vue d'ensemble de la pratique en ce qui concerne I'effet
redistributif du financement du systéeme public de soins de santé dans un certain nombre de pays eu-
ropéens et aux Etats-Unis. Les résultats proviennent de recherches précédentes réalisées par d'autres, et
par eux-mémes pour la Belgique, et se basent sur des enquétes sur le budget des ménages. Malheu-
reusement, la plupart des résultats ne sont plus tres actuels, puisqu’ils portent sur les années situées
entre 1987 et 1999. Pour présenter le degré de progressivité ou de régressivité des diverses sources de
financement, De Graeve et Van Ourti (2003) utilisent I'indice dit de Kakwani. Celui-ci est supérieur a 0
lorsque la source de financement est distribuée de maniére progressive, ce qui signifie que la part dans
le revenu brut augmente avec le revenu brut. A l'inverse, un indice de Kakwani inférieur a 0 indique
gue les paiements sont régressifs, ce qui signifie que la part dans le revenu brut est plus élevée pour les
faibles revenus que pour les hauts revenus. Les indices sont présentés dans le graphique 30. Tous les
revenus et les paiements ont été corrigés de la taille du ménage et de sa composition. Lorsque des
paiements ne sont pas spécifiquement destinés aux soins de santé, par exemple les imp6éts, les paie-
ments par ménage sont adaptés au prorata. Pour d'autres détails méthodologiques, nous vous ren-
voyons a De Graeve et Van Ourti (2003) et aux publications originales.

Le premier graphigue montre que les revenus issus des imp6ts directs connaissent toujours une dis-
tribution progressive. Ce n'est pas tellement surprenant, car tous les pays de I'OCDE ont un régime
fiscal progressif. Pourtant, il existe également des différences importantes. Dans les pays scandinaves,
la progressivité est nettement moins forte que dans la plupart des autres pays. Cela s’explique par le
taux d’imposition qui, en moyenne, est élevé dans ces pays : il n'est donc pas possible d'imposer les
hauts revenus beaucoup plus lourdement que la classe moyenne (en France, le financement public du
systeme de soins de santé repose intégralement sur les cotisations sociales). Les imp6ts indirects (TVA,
accises) connaissent partout une répartition régressive, car les taux d’imposition sont les mémes pour
tout le monde et les faibles revenus consomment en moyenne une part plus importante de leur revenu.
On ne sait pas clairement d'ou viennent les différences entre pays. Un facteur possible est la part des
accises sur le carburant, le tabac et les boissons alcoolisées dans les imp6ts indirects et la répartition de
la consommation de ces articles entre les différentes classes de revenus. Les cotisations sociales con-
naissent une répartition progressive en Belgique et dans la plupart des autres pays. Les cotisations
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sociales sont, en soi, généralement proportionnelles a la rémunération. La progressivité vient des
exemptions pour les bas salaires et/ou les allocations. En Suéde et aux Etats-Unis, les cotisations so-
ciales sont pratiquement proportionnelles au revenu, et en Allemagne et aux Pays-Bas, elles ont un
effet régressif. Aux Pays-Bas, les personnes dont le revenu est supérieur a la ziekenfondsgrens (seuil du
fonds d’assurance maladie) sont exclues de I'assurance publique soins de santé, et en Allemagne, elles
peuvent sortir d'un tel systeme et opter pour une assurance privée. Le degré de progressivité du fi-
nancement public dans son ensemble est la moyenne de la progressivité des éléments constitutifs,
pondérés selon leur part dans le total. En Belgique et dans la plupart des pays, le financement public
est, somme toute, faiblement progressif : la progressivité des imp6ts directs est partiellement annulée
par les impdts indirects régressifs. Ce n'est qu'en Allemagne et aux Pays-Bas que le financement public
a un effet régressif en raison de la part importante des cotisations sociales régressives dans ces pays.

Les paiements pour une assurance soins de santé privée sont fortement régressifs en Belgique, ainsi
gu'en France, en Suisse et aux Etats-Unis. Au Royaume-Uni, aux Pays-Bas, en Allemagne, en Italie et au
Portugal, ils sont progressifs. Ces différences peuvent s'expliquer par la nature différente et le role
différent de I'assurance privée. Aux Etats-Unis et en Suisse, la majorité de la population dépend de
I'assurance privée et les primes sont fortement régressives car elles ne dépendent pas du revenu mais
éventuellement des risques liés a la santé. Aux Pays-Bas et en Allemagne, ce sont surtout les personnes
ayant des salaires élevés qui dépendent totalement de I'assurance privée. Au Royaume-Uni, l'assurance
privée est un « bien de luxe » pour obtenir des soins de santé en plus du National Health Service. En
Belgique et en France, I'assurance privée consiste surtout dans les assurances quasiment obligatoires
proposeées par les mutuelles, avec des primes indépendantes du revenu.

En Belgique et dans la plupart des autres pays, les contributions personnelles présentent une forte ré-
gressivité. C'est moins, voire pas du tout, le cas aux Pays-Bas, en Allemagne et en Italie. Il s'agit ici aussi
bien des tickets modérateurs que des suppléments et des dépenses en soins de santé pour lesquelles il
n'existe aucune couverture publique. Cette diversité ne permet guére d'expliquer les différences entre
pays. Toutefois, il est évident que les prix moins élevés ou les remboursements plus importants pour
les personnes ayant de faibles revenus ne peuvent empécher que les contributions personnelles pren-
nent une part relativement plus importante de leur revenu. Le total des paiements privés est régressif
en Belgique. C'est également le cas dans la plupart des autres pays, a I'exception de I'Allemagne et des
Pays-Bas.
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Degré de progressivité ou régressivité* des sources de financement des soins de santé dans un certain
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Notons que I'ensemble des paiements de soins de santé en Belgique ainsi que dans la plupart des autres
pays sont pratiquement proportionnels au revenu et donc non redistributifs. 1l s'agit du solde de la part
importante du financement public faiblement progressif et de la part plus petite des paiements privés
fortement régressifs. Ce n'est qu'au Royaume-Uni que le financement total des soins de santé est légée-
rement progressif. En Suisse et aux Etats-Unis, la prédominance des paiements privés entraine une
régressivité globalement forte du financement des soins de santé.

Van Ourti e.a. (2003) comparent la part des contributions personnelles par décile en Belgique au fil du
temps, sur la base des enquétes sur le budget des ménages de 1978-79, 1987-88 et 1997-98 (Graphique
31). Pour pouvoir comparer les résultats des enquétes sur le budget des ménages, il a été nécessaire de
procéder a une série d’opérations complexes. Dés lors, les résultats doivent étre interprétés avec pru-
dence. Il apparait clairement que cette part a augmenté au fil du temps et que cette hausse s'est mani-
festée dans une proportion a peu prés identique dans tous les déciles des dépenses équivalentes. Seuls
les déciles 7 et 10 ont connu une augmentation supérieure a la moyenne de la part des contributions
personnelles. Selon Van Ourti e.a., les indices de Kakwani montrent que la dégressivité des contribu-
tions personnelles diminue avec le temps. Le constat que les contributions personnelles sont dégres-
sives signifie que le total des dépenses est réparti de maniére plus inégale apres déduction des contri-
butions personnelles qu'avant déduction. Cet effet redistributif des contributions personnelles est de-
meuré assez constant car la baisse de la dégressivité a été compensée par la part croissante dans le total
des dépenses.

Graphique 31  Part (%) des contributions personnelles dans le total des dépenses, selon le décile de dépenses
équivalentes, en Belgique, 1978-79, 1987-88 et 1997-98
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Source : Van Ourti, T., Van Camp, G. et De Graeve, D. (2003), "Vergelijking eigen bijdragen doorheen de tijd op basis van de HuishoudBudgetEnquétes van 1978-79,
1987-88 en 1997-98", in: De Graeve e.a. (2003), Billijkheid in de financiering van medische zorg: Eindrapport", Brussel: DWTC; graphique réalisé par nos
soins
Remarque : Déciles sur la base des dépenses totales équivalentes des ménages.

Malheureusement, il n'existe pas d'analyses plus récentes, pour la Belgique, des effets distributifs du
financement du systeme de soins de santé. Toutefois, il y a des raisons de supposer que l'effet total du
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financement public du systéme de soins de santé est devenu moins progressif entre 2005 et 2011. 63 La
part des sources de rentrées qui sont proportionnelles au revenu des ménages (surtout les cotisations
sociales) est passée de 71% a 61%. Selon I'analyse de De Graeve et Van Ourti (2003), les cotisations so-
ciales en Belgique ont un effet Iégerement progressif. En méme temps, la part des sources de finan-
cement qui ont un effet régressif a doublé, passant de 10% a 20%. En ce qui concerne cette derniére
évolution, le financement alternatif a un effet important, et vient surtout de la TVA et des accises sur le
tabac.

Bien que ces résultats concernant les effets distributifs du financement du systéme de soins de santé
soient intéressants et importants, l'interprétation normative n'est pas toujours claire. La répartition du
financement public dépend du systéme d'imp6éts et de cotisations en général et est, a vrai dire, indé-
pendante du systeme de soins de santé en tant que tel (sauf si des impots ou cotisations sont spécifi-
guement affectés au systéme de soins de santé). Le systéme de soins de santé a plus d'influence sur la
répartition du financement privé, et surtout sur celle des contributions personnelles, mais la encore, la
signification normative du degré de progressivité ou régressivité est ambigué sans autre information.
Une répartition progressive peut sans doute étre évaluée positivement si cela implique que le systeme
de soins de santé est organisé de telle sorte que les personnes ayant des revenus élevés paient plus pour
les mémes soins que les personnes ayant de faibles revenus. Mais une telle répartition peut également
venir du fait que les personnes ayant des revenus élevés recoivent plus de soins de santé ou de meil-
leurs soins de santé que les personnes ayant des revenus plus faibles ou du fait que les personnes ayant
moins de revenus renoncent aux soins de santé en raison, précisément, de leur co(t élevé (voir entre
autres Wagstaff et Van Doorslaer, 2000 et Fleurbay et Schokkaert, 2012 pour une analyse plus appro-
fondie de ces questions).

4.7. Dépenses catastrophiques en soins de santé

On constate une plus grande unanimité en ce qui concerne l'objectif d'éviter des dépenses « catastro-
phiques » en soins de santé. Les dépenses en soins de santé deviennent catastrophiques lorsqu'elles
compromettent d'autres dépenses essentielles. Cela ne dépend donc pas uniquement de I'ampleur des
dépenses, mais également du niveau du revenu et éventuellement d'autres circonstances. Pour un
meénage ayant un faible revenu ou des charges fixes élevées, méme un paiement relativement peu éleveé
peut poser probleme. L'une des rares études internationales dans ce domaine est celle de Xu e.a.
(2003)84 1Is définissent les dépenses en soins de santé comme catastrophiques si elles sont supérieures a
40% du revenu aprés avoir satisfait les besoins élémentaires (« subsistence needs »). Le niveau de re-
venu correspondant a cette limite est déterminé sur la base de la part de I'alimentation dans le total des
dépenses. Cette approche semble plus destinée aux pays caractérisés par un revenu faible en moyenne
gu’aux pays riches de I'OCDE. Dans ces derniers pays, les pourcentages des ménages ayant des dé-
penses catastrophiques en soins de santé sont extrémement faibles : 0,09% en Belgique, 0,55% aux

6 Vrijens F, Renard F, Jonckheer P, Van den Heede K, Desomer A, Van de Voorde C, Walckiers D, Dubois C, Camberlin C,
Vlayen J, Van Oyen H, Léonard C, Meeus P. La performance du systeme de santé belge Rapport 2012. Health Services
Research (HSR). Bruxelles : Centre fédéral d'Expertise des Soins de santé (CES) 2012. Rapport KCE 196A. D/2012/10.273/110:
Supplement 1, pp. 249-253.

64 Xu, K., Evans, D., Kawabata K. e.a. (2003), “Household catastrophic health expenditure : a multicountry analysis”, The Lan-
cet, 362: 111-117.
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Etats-Unis. La Gréce et le Portugal sont les seuls pays ou la prévalence est supérieure a 1%. Avec de tels
faibles pourcentages, la marge d'incertitude statistique est relativement élevée (les chiffres ont été cal-
culés sur la base d'enquétes sur le budget des ménages), et des erreurs de mesure peuvent jouer un rble
important. Pour I’ensemble des pays, Xu e.a. (2003) constatent une relation claire entre d'une part le
pourcentage de ménages dont les dépenses en soins de santé sont catastrophiques et d'autre part, la
part des contributions personnelles dans le total des dépenses de santé et I'ampleur de ce total des
dépenses par rapport au PIB. Compte tenu de ces deux facteurs, la proportion de ménages ayant des
contributions personnelles catastrophiques pour les soins de santé est relativement faible en Belgique.

De Graeve et Van Ourti (2003) rapportent également des chiffres concernant les paiements catastro-
phiques en Belgique en 1997. lIs appliquent différentes valeurs limites pour définir les paiements ca-
tastrophiques : 5% du revenu total, 10% et 15%. Suivant la suggestion de Schokkaert e.a. (2008), nous
examinons les résultats pour une limite de 10% (graphique 32). Il n’est guére étonnant de constater que
ce sont surtout les ménages des déciles les plus bas qui sont confrontés a des contributions personnelles
catastrophiques, alors que cette constatation ne se vérifie (pratiquement) pas dans la moitié supérieure
de la répartition des revenus. Grace aux remboursements opérés dans le cadre du maximum a facturer,
le pourcentage de ménages confrontés a des paiements catastrophiques a nettement reculé, essentiel-
lement dans les déciles centraux.

Graphique 32  Pourcentage de ménages confrontés a des contributions personnelles catastrophiques (part de la
contribution personnelle dans le revenu > 10%) et effet de la facture maximale
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Source : De Graeve et Van Ourti (2003) ; Tableaux 3-4, graphique réalisé par nos soins.
Remarque : La réduction par l'introduction de la facture maximale donne la réduction du nombre de ménages confrontés a des paiements catastrophiques sous
I’effet des remboursements dus a la facture maximale, en % du nombre de ménages confrontés a des paiements catastrophiques sans tenir compte de la
facture maximale

Le maximum a facturer a été créé pour protéger les groupes les plus faibles de la société contre I'impact
de tickets modérateurs élevés. En Belgique, les tickets modérateurs représentent un élément important
des contributions personnelles. Ils sont considérés comme nécessaires pour stimuler la responsabilité
individuelle dans un systéme qui connait une grande liberté pour le prestataire de soins et les bénéfi-
ciaires de soins, et ce afin que le co(t du systéme ne s'envole pas. Au fil du temps, la réglementation a
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été adaptée a diverses reprises, les possibilités croissantes offertes par les progrés de l'informatique
jouant un role important a cet égard. Pour une vue d’ensemble, nous renvoyons a Schokkaert e.a.
(2008) et a I'NAMIss Le maximum a facturer permet aux ménages confrontés a des tickets modéra-
teurs élevés par rapport a leurs revenus d’obtenir des remboursements importants. Grace a ce systéme,
les groupes économiquement plus faibles comme les familles monoparentales, les familles qui vivent
avec un revenu garanti pour personnes agées, un revenu d'intégration ou des allocations de chémage,
sont, en moyenne, relativement bien protégés contre I'impact financier des tickets modérateurs. Les
meénages confrontés a des frais de santé importants en raison d'une maladie chronique ou d'une inva-
lidité sont également protégés efficacement par le maximum a facturer. Dans les groupes de revenus
les plus faibles toutefois, il y a des indications d’une possible sous-consommation de soins de santé
(Schokkaert e.a., 2008: iv-v). Si on ne tient pas compte du maximum a facturer, 1,3% des ménages se
retrouvent en dessous du seuil de pauvreté (fixé a 50% du revenu équivalent médian) aprés déduction
des contributions personnelles. Le maximum a facturer permet de réduire ce pourcentage a 1,1%. En
d'autres termes, 20% environ des ménages qui vivraient en dessous du seuil de pauvreté en raison des
contributions personnelles de soins de santé restent au-dessus de ce seuil grace au maximum a factu-
rer. (Schokkaert e.a., 2008: 69-70).

La principale raison expliquant cet effet assez limité du maximum a facturer sur les contributions
personnelles est le fait qu'elle se rapporte uniquement aux tickets modérateurs et non aux suppléments
et aux co(ts de soins de santé qui ne sont pas couverts, dans leur ensemble, par I'assurance publique
soins de santé. Ces derniers paiements ne sont pas visibles pour I'administration et les suppléments
seulement partiellement. Par conséquent, ces contributions personnelles sortent également du champ
d’étude de Schokkaert e.a. (2008). Pour avoir une vue plus générale de I'impact de ces contributions
personnelles, et ce dans une perspective internationale, nous utilisons les données de la Survey of
Health, Ageing and Retirement (SHARE), une enquéte menée aupreés de personnes de 50 ans et plus en
Belgique et dans de nombreux autres pays européens. Bien entendu, la limite d'age est une limitation
importante de cette étude (bien que ce groupe comprenne les plus gros consommateurs de soins de
santé), en plus du fait qu'il s'agit de résultats d’enquéte, avec les problémes éventuels de fiabilité que
cela implique. Nous avons examiné les contributions personnelles pour les soins ambulatoires et les
meédicaments. Dans SHARE, on demande également quelles sont les contributions personnelles pour
les frais d'hopital et les soins de longue durée, mais le faible nombre de personnes qui y sont confron-
tées et I’extréme distorsion de la répartition des montants les rend difficiles a exploiter. Les résultats
rapportés ci-dessous ne sont pratiquement pas caractérisés par cette lacune. Les contributions per-
sonnelles sont demandées par individu et sont agrégées au niveau du ménage. Précisons que les
pourcentages sont calculés en termes d’individus. Les données proviennent de la deuxiéme vague de
SHARE, qui a été organisée en 2006-07.

Au total, 6,4% des personnes de plus de 50 ans en Belgique sont confrontés a des contributions per-
sonnelles supérieures a 10% du revenu. C'est plus que dans d’autres pays européens, hormis I'ltalie
(10,0%) et la Grece (14,4%). Le graphique 33 montre que de telles contributions personnelles catastro-
phiques sont concentrées dans le quintile le plus bas du revenu équivalent. En Belgique, 21% des per-

65 Schokkaert, E., Guillaume, J., Lecluyse, A., e.a. (2008) “Evaluation des effets du maximum a facturer sur la consommation et
I’accessibilité financiere des soins de santé”, KCE reports 80A, Bruxelles: Centre fédéral d'Expertise des Soins de santé. Voir
http://www.riziv.be/citizen/fr/medical-cost/SANTH_4_3.htm pour une description du régime actuel.
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sonnes de plus de 50 ans ayant les revenus les plus faibles sont confrontés a des dépenses catastro-
phiques. Ce pourcentage n'est plus élevé qu'en Grece, en Italie et en Espagne. Dans le deuxieme quin-
tile également, le pourcentage de personnes caractérisées par des contributions personnelles élevées
par rapport au revenu est relativement élevé en Belgique. Ces constatations donnent a penser que les
contributions personnelles élevées en Belgique constituent une lourde charge financiére pour une par-
tie relativement importante des personnes de plus de 50 ans, et ce malgré les diverses mesures prises
pour protéger particulierement ces personnes contre le codt élevé des soins de santé. On ne sait pas
exactement pourquoi les pourcentages obtenus selon SHARE sont beaucoup plus élevés que ceux
rapportés par De Graeve et Van Ourti (2003), qui portent également sur toutes les dépenses de santé.
La limitation de la population de SHARE aux personnes de plus de 50 ans joue indubitablement un
role. Les résultats de SHARE se basent sur les réponses aux questions de I'enquéte, qui sont proba-
blement plus imprécises que les données des carnets de dépenses des participants aux enquétes sur le
budget des ménages. Il se peut également que les personnes interrogées dans SHARE n'aient pas tou-
jours tenu compte des remboursements par la mutuelle.

Graphique 33  Proportion des personnes de 50 ans et plus dont les contributions personnelles pour les soins de
santé* constituent plus de 10% du revenu du ménage, selon le quintile de revenu en Belgique et dans
quelques autres pays européens, 2006-07
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Source : Calculs propres sur la base de la Survey of Health, Ageing and Retirement (SHARE), vague 2 (Release 5-2-0).
Remarque : Quintiles sur la base du revenu total du ménage, normalisé par la racine carrée du nombre de membres du ménage.
* Les contributions personnelles comprennent les paiements aux médecins et autres aides ambulatoires ainsi que les dépenses en médicaments.
This report uses data from SHARE wave 2 release 5.2.0, as of November 29th. The SHARE data collection has been primarily funded by the European
Commission through the 5th Framework Programme (project QLK6-CT-2001-00360 in the thematic programme Quality of Life), through the 6th
Framework Programme (projects SHARE-I3, RII-CT-2006-062193, COMPARE, CIT5- CT-2005-028857, and SHARELIFE, CIT4-CT-2006-028812) and through
the 7th Framework Programme (SHARE-PREP, N° 211909, SHARE-LEAP, N° 227822 and SHARE M4, N° 261982). Additional funding from the U.S. National
Institute on Aging (U01 AG09740-13S2, P01 AG005842, P01 AG08291, P30 AG12815, R21 AG025169, Y1-AG-4553-01, IAG BSR06-11 and OGHA 04-064) and
the German Ministry of Education and Research as well as from various national sources is gratefully acknowledged (see www.share-project.org for a
full list of funding institutions)
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5. Les allocations sociales liées a la santé

5.1. L'évolution des allocations

L'Institut national d'assurance maladie-invalidité gere, outre les moyens alloués aux prestations de
santé, les moyens des prestations de I'assurance indemnités. Ces derniéres prestations regroupent
guatre composantes : les indemnités d'incapacité de travail primaire, les indemnités d'invalidité, les
allocations de maternité et I'allocation pour frais funérairesé. Les indemnités d’invalidité représentent
de loin la principale composante (62,8% dans le régime des travailleurs en 2011, 74,1% dans le régime
des indépendants), suivies des indemnités d'incapacité de travail primaire (25,7% ou 21,1% en 2011).
En 2011, les allocations de maternité représentent 11,2% (ou 4,8%) des allocations®’. Les indemnités
versées dans le cadre de I’assurance maladie-invalidité ne constituent qu’une partie de I’ensemble des
allocations prévues en cas de maladie et d’invalidité. Les allocations, envisagées dans un concept plus
large, englobent également les interventions pour les handicapés (revenu d'intégration, allocation de
remplacement de revenus et allocation pour I'aide aux personnes agées), les allocations du Fonds des
Maladies professionnelles et les allocations versées dans le cadre des accidents de travail (allocations
versées par des compagnies d'assurance et par le Fonds des Accidents du Travail). L’OCDE se fonde
sur cette définition élargie, laquelle est donc la plus pertinente pour les comparaisons internationales
(voir plus loin). L'évolution des allocations en pourcentage du produit intérieur brut selon les deux
concepts est illustrée au graphique 34.

Graphique 34  Les allocations de maladie et d'invalidité : définition restreinte et vaste (en % du PIB, 1970-2011)
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Source : Bureau fédéral du Plan (Comptes nationaux)

8 Les allocations pour frais funéraires existent uniquement dans le régime des travailleurs salariés. Etant donné qu'il s'agit d'un
petit montant, nous ne le prendrons pas en considération par la suite.

67 Le Service public fédéral Sécurité sociale, Vademecum des données financieres et statistiques concernant la protection sociale
en Belgique, période de 2007 a 2013. Bruxelles, 2013.
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Les deux séries présentent une évolution contrastée, caractérisée par une hausse pendant la période
1970-1980, une baisse graduelle pendant la période 1980-2000 et une nouvelle hausse a partir de 2000.
Les allocations de I'AMI augmentent globalement d'un demi-point de pourcentage du PIB sur toute la
période, mais cette augmentation est compensée par une diminution des autres allocations, principa-
lement des indemnités pour les accidents de travail versées par les assureurs privés et des indemnités
versées par le Fonds des Maladies professionnelles. Cette évolution pourrait s’expliquer par la tertia-
risation de I'économie belge. La nouvelle progression depuis I'année 2000 est en majeure partie la
conséquence de I'augmentation du nombre d'invalides, une évolution que I'INAMI attribue, dans une
étude récente, a la combinaison des facteurs suivants 8

— Le relevement depuis 1997 de I'dge de la pension pour les femmes, en raison duquel un plus grand
nombre de femmes ont bénéficié du statut d'invalide (femmes qui auparavant auraient été pen-
sionnées) ;

— La participation croissante des femmes au marché du travail ;

— Le vieillissement de la population active et, en conséquence de la prévalence plus élevée de I'inva-
lidité dans les tranches d'age plus élevées, le nombre plus important de travailleurs qui ont bénéfi-
cié du statut d'invalide.

Toutefois, le degré d'invalidité par age, sexe et statut social n'a pas augmenté. C'est une conclusion
importante car elle implique que le renforcement de la législation n'a entrainé aucun effet de report
important sur les allocations chdmage. Ce point sera examiné plus en détail dans la comparaison in-
ternationale des allocations belges.

68 INAMI, Facteurs expliquant la hausse du nombre d'invalides - salariés -, Bruxelles, 2011.
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5.2. Une comparaison internationale des allocations

Pour pouvoir comparer I'’ensemble des allocations belges au niveau international, nous nous sommes
référés aux données de I'OCDE sur les dépenses sociales®®. Comme précisé ci-avant, ces dépenses ré-
pondent a une définition plus étendue que les allocations dans le cadre de la sécurité sociale belge.
Dans le tableau 4, nous comparons les chiffres belges et ceux des pays voisins ainsi que de la Suéde, sur
la base d'une récente étude de I'OCDE sur la relation entre la maladie, I'invalidité et le travail™,
L'OCDE distingue les allocations d'invalidité (« disability pensions ») et les allocations payées suite a
une maladie (« paid sick leave »). La distinction se rapporte a la durée de l'incapacité de travail. Les
deux types d'allocations peuvent étre la conséquence d'une « simple » maladie ou d'accidents de travail
ou de maladies professionnelles.

Tableau 4  Comparaison des allocations (masse totale) octroyées en Belgique, dans les pays voisins et en Suede
en % du PIB, années sélectionnées

Invalidité (“disability’) Maladie (“paid sick leave™) Chdémage
1990 2000 2007 1990 2000 2007 1990 2000 2007
Belgique 1,4 1,2 1,3 1,4 0,7 0,8 2,2 2,3 3,2
France 0,9 0,8 0,7 0,6 0,7 0,7 1,2 1,2 1,5
Allemagne 0,7 0,1 0,1 1,7 1,6 1,3 0,7 1,3 1,6
Pays-Bas 4,7 2,7 2,1 2,9 2,2 1,6 2,5 1,3 1,4
Suede 1,9 2,0 2,2 3,1 2,0 1,4 0,8 1,3 0,7

Source : OCDE 2010, complété par les allocations chdémage.

Le tableau montre que la Belgique dépense plus en allocations maladie et invalidité que la France et
I'Allemagne, mais moins que les Pays-Bas et la Suede. Dans ce domaine, la Belgique est également
proche de la moyenne de I'OCDE (1,9% du PIB). De plus, des différences considérables existent entre
les pays en ce qui concerne l'importance relative des différents régimes. C'est également le cas au ni-
veau de la répartition entre le chémage, d'une part, et la maladie et I'invalidité, d'autre part. Propor-
tionnellement, la Belgique verse bien plus d'argent en allocations chdmage que les Pays-Bas et la Suéde,
mais ces pays dépensent plus en allocations maladie et invalidité. Ces écarts peuvent s’expliquer par
des différences institutionnelles entre les pays dans le domaine de I'organisation de la protection so-
ciale. Par conséquent, les comparaisons entre pays qui se limiteraient a une branche des allocations
sociales pourraient déboucher sur des conclusions erronées.

Les éventuels « effets de report » entre les allocations de chémage et les allocations maladie/invalidité
sont également abordés dans I'étude de I'OCDE. Les auteurs déclarent que les récentes réformes de
I'acces aux allocations de chdmage et les réformes de la réglementation en matiere de sortie prématurée
du marché du travail dans certains pays ont donné lieu a un glissement des dépenses vers la maladie
et l'invalidité. Nous ne savons pas clairement si ce type de glissement s'est produit en Belgique, du
moins pas en ce qui concerne le chdmage. La participation croissante des femmes au marché du travail
(et le relevement de I'age de leur pension) ainsi que le vieillissement de la population active ont conduit
a une augmentation du nombre d’invalides, comme démontré ci-dessus.

69 OCDE, Base de données sur les dépenses sociales (http://www.oecd.org/fr/social/depenses.htm).

70 | es allocations de maternité ne sont pas reprises ici étant donné qu'elles sont versées par I'OCDE depuis 1990 sous le titre de
prestations familiales (« Family benefits »).

1 OCDE, Maladie, invalidité et travail : Surmonter les obstacles, Paris, 2010.
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5.3. Evolution du niveau des allocations

Pour présenter de maniére judicieuse I'évolution des indemnités minimums d’invalidité, nous expri-
mons celles-ci en pourcentage des revenus disponibles nets des ménages par téte et du salaire moyen
d’un actif a temps plein (plus exactement, le salaire moyen par équivalent temps plein ; graphique 35).
Ainsi, nous voyons clairement si les allocations minimums d'invalidité ont suivi I'évolution générale
du bien-étre. Globalement, ces allocations suivent I'évolution des autres allocations minimums. Entre
1975 et le début des années quatre-vingt, I'indemnité minimum d'invalidité a nettement augmenté.
Pendant la premiére moitié des années quatre-vingt, nous voyons encore une hausse par rapport au
revenu disponible par téte et au salaire moyen étant donné que ces derniers ont diminué sous I'effet de
la crise tandis que le pouvoir d'achat des revenus minimums était protégé. A partir du milieu des an-
nées quatre-vingt et jusqu'a I'année 2000, nous assistons a une lente érosion de I'indemnité minimum
d'invalidité, dictée par la politique de restrictions budgétaires et les exigences pour entrer dans la zone
euro. Une hausse se dessine a partir de 2005 car le pacte générationnel adopté cette année-la instaure
un mécanisme structurel qui lie les allocations sociales a I'évolution du bien-étre. Une comparaison
avec d'autres allocations montre que I'indemnité minimum d’invalidité est nettement supérieure a
I’allocation minimum de chémage.

Graphique 35  Evolution de I’indemnité minimum d’invalidité 1975-2011 pour un chef de famille
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Source : Centrum voor Sociaal Beleid Herman Deleeck, Databank Koopkracht- en Welvaartsevolutie van minima en maxima in de sociale zekerheid (KOWESZ)
(http://www.centrumvoorsociaalbeleid.be/index.php?q=onderzoeksopdrachten/1062)

96



6. Conclusions

Les soins de santé peuvent étre définis comme les actes qui contribuent a prévenir ou a guérir les défi-
ciences physiques ou psychiques, et les soins apportés aux personnes ayant des problémes de santé de
longue durée ou incurables. Outre les soins de santé curatifs et de long terme, les soins de santé en-
globent également la prévention et la surveillance. En Belgique, la prévention comprend les pro-
grammes de screening, les campagnes de sensibilisation, les programmes de vaccination et les normes
et la réglementation. La surveillance du systeme de soins de santé vise principalement a contrbler la
qualité et a améliorer I'efficacité et est notamment assurée par I'INAMI et différents registres et instituts
scientifiques. Les dépenses consacrées a la prévention et a la surveillance ne constituent toutefois
qu'une infime partie du co(t total des soins de santé. Les soins curatifs représentent plus de la moitié
du total des dépenses, et les soins de long terme environ un cinquiéme; notons que ces derniers ont
enregistré une hausse au cours des dix derniéres années. Les autres dépenses se rapportent aux ser-
vices auxiliaires comme la biologie clinique et I'imagerie médicale, et les biens médicaux fournis aux
patients ambulatoires (médicaments, lunettes). Depuis 1970, les dépenses publiques par téte en termes
réels ont plus que quadruplé et, en termes de PIB, on constate une augmentation de 3% a 8%. Ce rap-
port n'a d'autre but que de tenter d'appréhender la signification sociale de cette énorme croissance.

6.1. Impact des soins de santé sur la santé de la population

Depuis la fin du 19¢ siecle, I'espérance de vie a fortement augmenté, et cette évolution s'est poursuivie
au cours de la derniére décennie. Par ailleurs, I'espérance de vie en bonne santé s'est également accrue
depuis 1975. Dans quelle mesure les soins de santé ont-ils contribué a cette évolution ? Il va de soi que
la mortalité et I'espérance de vie ne sont pas les seuls indicateurs de la santé de la population. Ils cons-
tituent toutefois ceux pour lesquels il existe des données de bonne qualité sur une longue période.
Dans un premier temps, nous avons vérifié si I'évolution de la mortalité et de I'espérance de vie de la
population d'un pays dans son ensemble est liée a I'évolution des dépenses en soins de santé en tenant
compte du revenu national, du niveau de formation et des indicateurs de style de vie et d'environne-
ment. Les études publiées et notre propre analyse conduisent a des constatations similaires. En termes
d'élasticité, I'effet des soins de santé sur I'espérance de vie n'est pas trés marqué : une hausse des dé-
penses de 10% entrainerait une augmentation de I'espérance de vie de 3 a 6 mois. Sur une plus longue
période (1970-2010), I'impact de la croissance trés soutenue des dépenses en soins de santé sur I'espé-
rance de vie en Belgique est considérable. D'aprées nos estimations, cet impact se chiffre a 5,9 ans pour
les hommes et 4,5 ans pour les femmes, ce qui représente respectivement 66% et 55% de la hausse totale
de I'espérance de vie pour les hommes et les femmes belges au cours de cette période. Pour les per-
sonnes de plus de 65 ans, la contribution des soins de santé est relativement peu élevée, alors qu'elle est
assez conséquente en ce qui concerne la diminution de la mortalité infantile.

L'approche par la fonction de production permet d'estimer I'efficience des soins de santé au sens ma-
croéconomique, en Vvérifiant s'il existe des pays qui, avec les mémes moyens et en tenant compte
d'autres variables pertinentes comme le PIB et les indicateurs de style de vie, donnent un meilleur ré-
sultat en termes d'espérance de vie ou, inversement, présentent un résultat équivalent avec moins de
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moyens. De ce point de vue, la position de la Belgique est plutot défavorable, méme si nous n'enregis-
trons pas de résultats sensiblement inférieurs a ceux de pays comparables d'Europe occidentale. En
raison du faible nombre de variables dont on peut tenir compte, ces résultats doivent étre interprétés
avec une grande prudence, et ils n‘'ont qu'une valeur limitée dans une perspective d’aide a la décision
politique.

Une autre approche suivie pour vérifier I'effet des soins de santé sur la santé de la population est celle
de la mortalité évitable. On parle de mortalité évitable lorsque des personnes en dessous d'un age
donné meurent par suite de maladies qui auraient pu étre évitées avec des soins appropriés ou pro-
digués en temps utile. La littérature indique que, dans la plupart des pays européens, la mortalité due a
des causes évitables a diminué plus sensiblement que celle liée a d'autres facteurs au cours de la pé-
riode 1955-1994. Entre 1974 et 1994, la probabilité de déces des personnes agées de 1 a 64 ans en raison
de causes évitables a également diminué bien plus que la mortalité due a d'autres causes.

Une analyse originale réalisée pour la Belgique sur la période 1954-2009 indique que, tant chez les
hommes que chez les femmes, la mortalité due a des causes évitables a constamment diminué, méme si
cette évolution s'est nettement ralentie aprés 1980. Par conséquent, la part de la mortalité évitable dans
la mortalité totale a enregistré une forte baisse jusqu'en 1980, puis est restée stable. Ainsi, I'augmenta-
tion totale de I'espérance de vie jusqu'a 75 ans, qui est de 7,3 ans pour les hommes et 5,3 ans pour les
femmes entre 1954 et 2009, s'explique, a concurrence de 3,9 et 3,2 ans respectivement, par la diminution
de la mortalité due a des causes évitables. Notons que ces estimations correspondent dans une tres
large mesure aux résultats de I'approche par la fonction de production. 1l ressort d'une analyse détaillée
par tranche d'age et par période de 10 ans que la majeure partie du gain d'espérance de vie s’explique
par la diminution de la mortalité évitable chez les enfants de moins d'un an, surtout dans les années
cinquante et soixante. Pour les années septante et quatre-vingt, on constate également un net recul de la
mortalité due a des causes évitables chez les hommes et femmes agés de 40 a 75 ans.

Dans quelle mesure la diminution de la mortalité due a des causes évitables s'explique-t-elle par les
soins de santé ? Il est trés difficile de répondre a cette question. La principale indication, méme si elle
n'est pas treés convaincante, est que la mortalité due a des causes évitables a diminué plus sensiblement
que celle due a d'autres causes. Méme si les études n'établissent aucun lien entre la baisse de la morta-
lité due a des causes évitables et le niveau du total des dépenses en soins de santé, des analyses dé-
taillées de causes évitables identifient des liens entre la baisse de la mortalité due a des causes évitables
et I'introduction de certains traitements médicaux ou les dépenses pour de tels traitements.

6.2. La signification économique des soins de santé

Du point de vue économique, les soins de santé sont une branche d'activité comme une autre, dans
laguelle des biens et services sont produits pour satisfaire des besoins de consommateurs, en utilisant
de la main-d'oeuvre et des biens d'équipement, mais aussi des biens et services produits par d'autres
branches d'activité. Comme la branche d'activité génére une valeur ajoutée, dépenser un euro en soins
de santé a une influence directe sur le Produit Intérieur Brut (PIB), ce qui n'est pas nécessairement le
cas pour d'autres dépenses engagées dans le domaine de la sécurité sociale. D'apres les chiffres des
Comptes nationaux, la valeur ajoutée dans les branches d'activité soins de santé et action sociale a
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connu une croissance annuelle de 3,5% en moyenne entre 1970 et 2012. Comme I'emploi dans ces
branches d'activité a progressé dans des proportions plus ou moins équivalentes, on sous-estime sans
doute l'augmentation réelle de la valeur ajoutée. Compte tenu des progrés constatés dans les tech-
niques médicales et de I'amélioration de la formation, il est, en effet, peu probable que la productivité
par heure prestée n'ait pas augmenté dans les soins de santé. Quoi qu'il en soit, la part des branches
d'activité soins de santé et action sociale dans le PIB total a connu une nette augmentation en passant
de 3,2% en 1970 a 7,8% en 2012. La valeur ajoutée (brute) est affectée dans une large mesure a la ré-
munération des travailleurs (72%), le reste étant principalement réparti entre la consommation de ca-
pital fixe (11%) et le revenu mixte et I'excédent net d'exploitation.

Les achats de biens et services venant d'autres branches d'activité, soit la consommation intermédiaire,
représentent 40% du total de la production dans les soins de santé et I'action sociale. Les produits
pharmaceutiques constituent une partie importante de ces achats. Via la consommation intermédiaire,
un accroissement de la demande effective de soins de santé entrainera également une hausse de la
production dans d'autres branches d'activité. Une estimation de ces effets dits multiplicateurs indique
gu'une augmentation de la demande finale de soins de santé de 100 EUR entrainerait une hausse de la
production totale dans I'‘économie belge de 145 EUR, dont 109 EUR dans la branche d'activité
elle-méme et 36 EUR dans le reste de I'économie. De méme, si I'emploi dans les branches d'activité
soins de santé et action sociale augmentait de 100 personnes, 22 autres emplois seraient créés dans le
reste de I'économie belge. A I'échelle internationale, la part de la consommation intermédiaire dans les
soins de santé belges est sensiblement plus élevée que dans les pays voisins et en Suéde. Ce sont sur-
tout les achats de produits pharmaceutiques et de biens et services d'autres institutions dans la propre
branche d'activité qui sont relativement importants en Belgique.

La part des branches d'activité soins de santé et action sociale dans I'emploi total a bondi de 2,7% a 12%
entre 1970 et 2011. Pour la période postérieure a 1999, il nous est possible d'analyser cette évolution de
maniere plus détaillée. La croissance de I'emploi touche presque exclusivement la tranche d'age de 45 a
64 ans. Par conséquent, I'dge moyen des personnes qui travaillent dans le secteur des soins de santé et
de I'action sociale a nettement augmenté. 1l importe de souligner que ces branches d'activité ne font pas
gue suivre la tendance: leur part dans le nombre total de femmes actives dans la tranche d'age 55-64
ans est en effet passée de 14% a 22% entre 1999 et 2011. Ces branches d'activité contribuent ainsi lar-
gement a réaliser I'objectif politique d'accroitre I'emploi des personnes de plus de 50 ans. Par ailleurs,
les personnes travaillant dans le secteur des soins de santé ont un niveau de formation nettement plus
élevé que la population active occupée en général. Chez les femmes, on remarque le trés grand nombre
de personnes ayant un dipléme de I'enseignement supérieur de type court. L'action sociale est plutot le
domaine des femmes titulaires d'un diplédme de I'enseignement secondaire technique ou professionnel
supérieur, mais les femmes peu qualifiées trouvent également facilement un emploi dans cette branche
d'activité. Depuis 1986, le niveau scolaire des personnes actives dans le secteur des soins de santé et de
I'action sociale a fortement progressé, surtout dans les tranches d'age les plus élevées.
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6.3. Santé et inégalité

D'apres I'abondante littérature sur les inégalités dans le domaine de la santé, les personnes ayant un
statut socioéconomique moins favorable ont en moyenne une moins bonne santé que les personnes
occupant une place plus enviable sur I'échelle sociale. En revanche, le role possible des soins de santé
comme cause ou remede a ces inégalités est moins évident a démontrer. Des rapports faisant autorité
signalent une amélioration de la prévention mais restent, au demeurant, assez vagues. Il existe da-
vantage de données empiriques sur les inégalités dans Il'utilisation des soins de santé. Si on tient
compte de I'état de santé, les personnes ayant un faible revenu ou un faible niveau de qualification en
Belgique et dans d'autres pays européens vont au moins aussi souvent chez le médecin généraliste que
les personnes disposant d'un revenu élevé ou d'un dipldme d'un niveau plus élevé. Ces dernieres
consultent toutefois plus souvent les spécialistes que les premiéres citées. On ne sait pas si cette inéga-
lité est plus ou moins prononcée en Belgique que dans d'autres pays européens; diverses études en
viennent a des conclusions différentes. Citons comme explications possibles de I'inégalité dans la fré-
guence de consultation de spécialistes les tickets modérateurs et le libre accés des patients aux spécia-
listes sans devoir passer par le médecin généraliste. L'indicateur de I'Union européenne sur les besoins
non satisfaits en matiere de soins médicaux, qui se base sur des données d’enquéte, montre que le
pourcentage de personnes déclarant devoir annuler ou différer une consultation ou un traitement pour
des raisons financiéres est faible, mais plus élevé qu'aux Pays-Bas et au Royaume-Uni notamment. Il en
va de méme si nous nous penchons spécifiquement sur le groupe des personnes ayant de faibles re-
venus. Le gradient de revenu concernant le report ou I'annulation de soins médicaux pour des raisons
financiéres en Belgique ne s'écarte pas de celui constaté dans d'autres pays.

Une question liée a cette problématique est de savoir si le mode de financement des soins de santé a un
impact sur l'utilisation des soins de santé et sur la santé elle-méme. Une étude réalisée aux Etats-Unis
montre que lorsque des personnes qui n‘avaient initialement aucune assurance ou seulement une as-
surance soins de santé privée passent a I'assurance publique, elles recourent plus souvent aux soins de
santé et la mortalité chez ces personnes diminue. Une étude concernant Taiwan révele que l'introduc-
tion d'une assurance soins de santé nationale peut s'accompagner d'une forte baisse de la mortalité.

Le mode de financement des soins de santé peut contribuer a une répartition plus égalitaire du revenu
disponible. Il va de soi qu'un systéme dans lequel le colt des soins de santé est réparti en fonction de la
capacité contributive entrainera une répartition moins inégale des revenus que lorsque les patients
doivent supporter eux-mémes I'intégralité du co(t des soins prodigués. En Belgique, comme dans la
plupart des pays de I'OCDE, la répartition du colt total des soins de santé est pratiquement propor-
tionnelle au revenu. En effet, le co(t total des soins de santé se compose, pour une grande part, d’un
financement public faiblement progressif (autrement dit, les hauts revenus paient proportionnellement
plus que les bas revenus), et pour une faible part, de contributions personnelles fortement dégressives
(en d'autres termes, les bas revenus paient proportionnellement plus que les hauts revenus). La faible
progressivité du financement public s'explique par le fait que I'effet des imp6ts directs fortement pro-
gressifs est compensé par les imp6ts indirects dégressifs.

Les contributions personnelles aux soins de santé sont qualifiées de catastrophiques si elles compro-
mettent d'autres dépenses essentielles. La volonté d'éviter des dépenses catastrophiques de santé est
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I'une des raisons d'étre du « maximum a facturer » (MaF) qui a été créé pour protéger les groupes les
plus fragiles de la société contre I'impact du cumul des tickets modérateurs. Toutefois, le ‘maximum a
facturer’ porte uniquement sur les tickets modérateurs et non sur les suppléments et frais qui ne relé-
vent pas de I'assurance soins de santé publique, ce qui diminue son efficacité. Les résultats d'enquétes
indiquent que 6% des personnes de plus de 50 ans sont confrontées a des contributions personnelles
supérieures a 10% de leur revenu. Dans le quintile de revenu le plus bas, cette part s'éleve méme a 21%,
ce qui est nettement plus que dans les pays voisins.

6.4. Les allocations d'incapacité de travail et d'invalidité

Hormis les prestations sociales en nature (interventions sous forme prestations de santé), I'NAMI gére
également les prestations en espéces liées a la diminution du travail presté pour cause de problémes de
santé. Il s'agit essentiellement des allocations pour incapacité de travail primaire, d'invalidité et de
maternité dans le cadre de I'assurance indemnités. Ces allocations représentent une fraction d'un en-
semble plus large dont font également partie les allocations aux personnes handicapées ou pour les
maladies professionnelles et les accidents de travail. Les dépenses de I'NAMI en pourcentage du
produit intérieur brut, particulierement pour l'invalidité, ont augmenté ces dix derniéres années, no-
tamment en raison du vieillissement de la population active, de la hausse de la participation des
femmes au marché du travail et du relevement de I'age légal (et effectif) de la pension des femmes.
Toutefois, les dépenses au sens large n'ont pas augmenté, dés lors qu'elles sont compensées par la
baisse des dépenses concernant les accidents du travail et les maladies professionnelles. A I'échelle
internationale, on remarque que la Belgique est proche de la moyenne en termes d'allocations de ma-
ladie-invalidité, mais qu'elle est nettement plus généreuse en ce qui concerne les allocations de cho-
mage. Notons que les comparaisons internationales n‘ont de sens que pour autant qu'on tienne compte
des différences institutionnelles dans I'organisation de la protection sociale.
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Appendices

Appendix 1: Overview of studies using the ‘production-function’ approach to
estimating the impact of health care on population health

Reference
Countries
Period
Method
Data

Control variables

Hitiris and Posnett, 1992
AU AT BE CHCN DE DK ES FR FIGR IC IE IT JP NL NO SE UK US

1960-1987

Panel data regression. Log-log equation
OECD Health Data base

GDP per capita; proportion 65+; dummy for UK

Outcomes

Estimated impact by input
indicator

Per capita health spending Per capita health spending (PPP)

(exchange rates)

estimate s.e. estimate s.e.

Mortality rate

-0.059 0.015 -0;08 0.022

Reference
Countries
Period
Method
Data

Control variables

Elola et al., 1995

AT BE CH DEDK ES FR FI GR IC IE IT LU NL NO SE UK

Around 1990 (cross-section)

Regression, using GLS. Linear and Log-log equations

OECD
GDP per capita;

Estimated impact by input

indicator

Outcomes Health care expenditure per Health care expenditure per
capita capita*health care system*
Estimate s.e. Estimate s.e.

Ratio of observed to predicted (by -0.0169 0.008 0.0103 0.004

GDP/capita) infant mortality rates

* 1 = social security, 0 = national health service

109



Reference
Countries
Period
Method
Data

Control variables

Crémieux et al., 1999

Canadian provinces

1978-1992

Panel data regression, using GLS. Linear and Log-log equations
Diverse

GDP per capita; population density; poverty; tobacco users (%) alcohol consumption; household spending
on meat; household spending on fat; number of graduates per capita; province fixed-effects

Estimated impact
by input indicator

Outcomes Health care spending (public & private) Number of physicians per capita
per capita
Linear Logaritmic Linear Logaritmic
Estimate t Estimate t Estimate t Estimate t
Infant mortality M -0.003 -6.33  -0.399 -4.08  -2.256 -2.45 -0.417 -2.16
Infant mortality F -0.002 -6.89  -0.539 -5.5 -2.073 -5.11 -0.484 -4.05
Life expectancy at birth M 0.003 15.19 0.049 10.66 0.619 2.28 0.026 3.73
Life expectancy at birth F 0.001 10.2 0.024 8.1 1.049 4.16 0.028 5.12

Reference
Countries
Period
Method
Data

Control variables

Berger and Messer (2002)

AU AT BE CH CN DE DK ES FR FI GR IE IT JP NL NO NZ PT SE UK US

1960-1992

Panel data regression, using White (1980) standard errors. Log-log equation (except dummies)
OECD Health Data base

GDP per capita; Gini coefficient; tobacco consumption; alcohol consumption; consumption of fats and
animal oils; emissions of NOx; proportion aged 65+; female labour force participation; share of population
(25-64) with post-secondary education; proportion health care publicly financed; % of population covered
by public scheme for inpatient expenditure; % of population covered by public scheme for ambulatory
expenditure; Country & year fixed-effects

Estimated impact by input indicator

Outcomes Health care expenditure (PPP)
Estimate t
Mortality rate -0.1282 5.52
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Reference Thornton (2002)

Countries US states

Period 1990 (cross-section)

Method Regression, using 2SLS. Log-log equation

Data Diverse US sources

Control variables Income; Cigarette consumption; alcohol consumption; education; urbanization; crime, manufacturing

employment; percent married

Estimated impact

by input indicator
Outcomes Medical care

expenditure

per capita
Age-adjusted death rate -0.065 (n.s.) t=0.43
Reference Or et al. (2005)
Countries AU AT BE CH CN DE DK ES FR FI GR IE IT JP NL NO NZ PO PT SE UK US
Period 1970-1998
Method Multi-level modelling; Log-log equation
Data OECD Health Data base

Control variables GDP per capita; tobacco consumption; alcohol consumption; average years of education; share of public
expenditure in total health expenditure; health care system charactistics; (Country fixed-effects)

Estimated impact by input Estimated impact by input indicator

indicator fixed (table A2) level 1 time varying (table 2)
Outcomes Number of active physicians ~ Number of active physicians
Estimate t Estimate t
Life expectancy at birth, M 0.040 12.04 0.051 6.83
Life expectancy at birth, F 0.037 14.15 0.051 5.40
Life expectancy at 65, M 0.061 6.75 0.067 3.33
Life expectancy at 65, F 0.077 10.11 0.101 5.52
Potential Years of Life Lost -0.303 5.85 -0.128 1.16
by heart disease, M
Potential Years of Life Lost -0.420 8.93 -0.238 2.46
by heart disease, F
Infant mortality -0.548 12.48 -0.511 5.67
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Reference

Nixon and Ulmann (2006)

Countries AT BE DEDKESFRFIGRIEIT NL PO PT SE UK
Period 1980-1995
Method GLS; Log-linear equation
Data OECD Health Data base
Control variables nutrition (proteins); pollution (Sox); (some country effects); not clear which variables were retained in
estimations
Estimated
impact
Outcomes Total health expenditure Number of physicians
per capita (PPP)
Estimate t Estimate t
Life expectancy at birth, M 0.022 8.828 0.029 5.533
Life expectancy at birth, F 0.022 17.081 0.034 11.96
Infant mortality -0.497 23.466 -0.38 8.412

Reference
Countries
Period
Method
Data

Control variables

Joumard et al. (2008)

AU AT BE CH CN CZ DE DK ES FR FI GR HU IC IE IT JP KO LU MX NL NO NZ PO PT SE SK TK UK US
1981-2003

Panel data regression, using GLS. Log-log equation

OECD Health Data base

GDP per capita; tobacco consumption; alcohol consumption; consumption of fruits and vegetables;
emissions of NOx; share of population (25-64) with at least upper secondary education; Country
fixed-effects

Estimated impact by input indicator

Outcomes Public health care Number of
expenditure practitioners
per capita
(PPP-adjusted)

Life expectancy at birth, M 0.045%** 0.017***

Life expectancy at birth, F 0.035*** 0.013***

Life expectancy at birth, T 0.041*** 0.015%**

Life expectancy at 65, M 0.061*** 0.043***

Life expectancy at 65, F 0.051*** 0.032**

Premature mortality (Potential Years -0.300*** -0.062

of Life Lost), M

Premature mortality (Potential Years -0.272** -0.089**

of Life Lost), F

Premature mortality (Potential Years -0.282** -0.072*

of Life Lost), T

Infant mortality

-0.572%** -0.440***
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Appendix 2: Results of application of health production model

Source of data is the OECD Health Database. We use data for all OECD countries for the period
1960-2010, though for some countries data are not available for all years. The outcome variables are life
expectancy at birth for men and women, life expectancy at age 65 for men and women, mortality ex-
cluding accidents for men and women, and child mortality. Independent variables are health care ex-
penditure (public + private) in real terms, gross domestic product per capita, the proportion of persons
aged 25-64 with at least higher secondary education as a measure of education, consumption of tobacco
and alcohol per capita, consumption of fruit and vegetables per capita and emission of nitric oxides
(NOXx) per capita. Table Al shows the estimated coefficients. These indicate that the associations are in
the expected direction. Health care, income (GDP), education and healthy life style (eating fruit and
vegetables) have a positive effect on life expectancy and a negative impact on mortality. The reverse is
true for unhealthy life style variables (tobacco and alcohol consumption) and air pollution (NOXx). The
estimates are similar to those of Joumard et al. (2008), though our estimate of the impact of health care
expenditure on life expectancy is lower than theirs. This may be due to the circumstance that we use
total expenditure on health care, instead of only public expenditure.

Table A1 Coefficient estimates, OECD countries, 1960-2010

Health ex- Gross do- Education Tobacco  Alcohol Vegetable NOx emis- N of N of coun-
penditure mestic consump- consump- & fruit sions obser- tries
product tion tion consump- vations
Health indicator tion
Life expectancy at 0.027 0.031 0.049 -0.012 -0.008 0.005 -0.010 412 25
birth, men
Life expectancy at 0.019 0.022 0.080 - -0.015 - - 1013 34
birth, women
Life expectancy at 0.059 0.095 0.157 -0.048 - 0.026 -0.05 413 25
age 65, men
Life expectancy at 0.053 0.040 0.128 -0.024 - - -0.033 455 26
age 65, women
Mortality excluding -0.181 -0.226 -0.182 0.150 - -0.054 0.093 349 22
accidents, men
Mortality excluding -0.182 -0.091 -0.225 0.100 - - 0.046 426 25
accidents, women
-0.341 -0.359 -0.901 - 0.133 - - 1031 34

Child Mortality
Source:  OECD health database, own calculations.
Notes All reported coefficients are significant on the 5 percent level.

Length of time series varies across countries.

Education measured as proportion of persons aged 25-64 with at least higher secondary education.

Table A2 shows the estimated contributions of changes in the predictors to the modeled changes in the
outcome variables for Belgium over the period 1970-2010. We calculated these contributions by multi-
plying the estimated coefficients from the OECD panel model (as reported in Table Al) with the ob-
served changes in the model variables during this period. For reference, we also report the observed
changes in the outcome variables.

The results in Table A2 show that the model reproduces the actual evolution of the outcome variables
quite closely. This is the more remarkable, given that the coefficients were estimated on a panel of
OECD countries, and not on data specific for Belgium. The interpretation of the results can best be
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clarified with an example. The model for life expectancy at birth for men predicts an increase of about
15% (9.9 years) during the period 1970-2010, while the actual increase amounted to 13.5% (8.9 years).
The variables that contribute most to the estimated increase are health care expenditure (5.9 years),
GDP (1.6 years) and education (1.1 years). Less air pollution (NOx) and fewer smokers provide smaller
contributions of 0.7 years and 0.6 years, respectively. The results for the other predictors can be inter-
preted in a similar way. Generally, health care expenditure contributes most to the changes in out-
comes (about 60%), followed by GDP (15%) and education (14%). The environmental and life-style
variables have more modest impacts, amounting to 7% for NOx and 5% for tobacco consumption. The
finding that the increase in health care expenditure accounts for over half of the total rise in life ex-
pectancy and the total drop in mortality is remarkable, as it appears to contradict earlier studies. The
fact that the panel used in the estimations covers more years and countries than was the case in most
other studies, may explain this partly.

Table A2 Estimated contributions of changes in model variables to changes in outcome variables for Belgium, 1970-2010

Observed  Model Estimated contribution by model variables
evolution prediction

Health  Gross do- Education Tobacco Alcohol Vegetable  NOx

expenditure  mestic consump- consump- & fruit emissions
product tion tion  consump-

Health indicator tion

Life expectancy

at birth, men % 13.50% 14.98% 8.93% 2.37% 1.66% 0.88% 0.07% 0.08% 0.99%
years 8.90 9.88 5.89 1.56 1.10 0.58 0.04 0.05 0.65

Life expectancy

at birth, women % 11.07% 10.58% 6.09% 1.68% 2.69% - 0.12% - -
years 8.19 7.83 4.51 1.24 1.99 - 0.09 - -

Life expectancy

at age 65, men % 36.65% 41.15% 19.30% 7.32% 5.33% 3.46% - 0.46% 5.28%
years  10.05 11.28 5.29 2.01 1.46 0.95 - 0.13 1.45

Life expectancy

at age 65,

women % 32.43% 29.47% 17.24% 3.07% 4.32% 1.74% - - 3.11%
years 5.04 4.58 2.68 0.48 0.67 0.27 - - 0.48

Mortality ex-

cluding acci-

dents, men % -69.20%  -73.05%  -40.26% -13.58% -5.33% -8.59% - -0.87%  -9.74%
rate -1569 -1656 -913 -308 -121 -195 - -20 -221

Mortality ex-

cluding acci-

dents, women % -72.67%  -64.80%  -51.87% -4.01% -5.06% -3.73% - - -4.60%
rate -946 -844 -675 -52 -66 -49 - - -60

Child Mortality % -179.65% -171.04% -111.94% -27.54% -30.50% - -1.07% - -
rate  -40.15 -38.23 -25.02 -6.15 -6.82 - -0.24 - -

Source:  Coefficients reported in Table Al.
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Appendix 3: List of avoidable causes of death

Age ICD8 ICD9 ICD10
Intestinal infections 0-14  000-009 001-009 A00-A09
Tuberculosis 0-74  010-019 010-018, 137 A15-A19, B9O
Other infections (diphteria, tetanus, poliomyelitis) 0-74 032, 037, 040-043 032, 037, 045 A36, A35, A80
Whooping cough 0-14 033 033 A37
Septicaemia 0-74 038 038 A40-Ad1
Measles 1-14 055 055 B05
Malignant neoplasm of colon and rectum 0-74  153-154 153-154 C18-C21
Malign neoplasm of skin 0-74 173 173 C44
Malignant neoplasm of breast 0-74 174 174 C50
Malignant neoplasm of cervix uteri 0-74 180 180 C53
Malignant neoplasm of cervix uteri and body of the uterus 0-44 182 179, 182 C54, C55
Malignant neoplasm of testis 0-74 186 186 C62
Hodgkin's disease 0-74 201 201 C81
Leukaemia 0-44  204-207 204-208 C91-C95
Diseases of the thyroid 0-74  240-246 E00-EO7
Diabetes mellitus 0-49 250 250 E10-E14
Epilepsy 0-74 345 G40-G41
Chronic rheumatic heart disease 0-74  393-396 393-398 105-109
Hypertensive disease 0-74  400-404 401-405 110-113, 1115
Ischaemic heart disease 0-74  410-414 410-414 120-125
Cerebrovascular disease 0-74  430-438 430-438 160-169
All respiratory diseases (excl. pneumonia 7 influenza 1-14  460-466, 490-519 460-479, 488-519 J00-J09,
J20-J99
Influenza 0-74  470-474 487 J10-J11
Pneumonia 0-74  480-486 480-486 J12-J18
Peptic ulcer 0-74  531-533 531-533 K25-K27
Appendicitis 0-74  540-543 540-543 K35-K38
Abdominal hernia 0-74  550-553 550-553 K40-K46
Cholelithiasis; Cholecystitis 0-74  574-575 574-575.1 K80-K81
Nephritis and nephrosis 0-74  580-584 580-589 NOO-NO7,
N17-N19,
N25-N27
Benign prostatic hyperplasia 0-74 600 600 N40
Maternal deaths All 630-678 630-676 000-099
Congenital cardiovascular anomalies 0-74  746-747 745-747 Q20-Q28
Perinatal deaths, all causes excluding stillbirths All 760-779 760-779 P00-P96, A33,
A34
Misadventures to patients during surgical and medical care All E870-E876, EB78-E879 Y60-Y69,
Y83-Y84

Source: Nolte & McKee, 2004: 66
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