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			INTRODUCTION






			Qu’est-ce que l’économie de la santé ?

			Pour répondre à cette question, souvent posée, l’économiste de la santé est le plus souvent très gêné. En effet, le champ couvert par la discipline est très vaste et de surcroît s’étend sur au moins deux champs disciplinaires, par ailleurs le plus souvent juxtaposés, santé ou médecine et économie.

			Il est toujours possible de s’en sortir en disant qu’il s’agit d’une approche économique d’un domaine particulier, en l’occurrence la santé, mais cela demeure insuffisant pour justifier d’une discipline autonome, parce que justement on s’enferme en disant cela, dans la description économique d’un domaine particulier. C’est pourtant bien plus que cela, car l’économie de la santé en produisant maintenant ses propres modèles théoriques d’analyse confère un véritable statut de discipline au champ ainsi exploré.

			Les décennies 1960 et 1970 ont vu l’expansion de différents domaines d’application de la science économique. L’économie des ressources humaines constitue un nouveau champ d’application. Le développement de l’approche économique en santé se justifie au regard de l’importance croissante du domaine et des sommes ainsi engagées, tout en avançant un paradoxe crucial et rarement soulevé. En effet, très souvent on justifie de s’intéresser au champ de la santé sous un regard économique en vertu de la rareté des ressources disponibles en santé, alors même que l’on n’a jamais consacré autant de ressources à ce domaine.

			Très souvent encore, l’économie de la santé engendre un fort degré d’incompréhension, notamment de la part des professionnels de santé, en rejetant toute approche économique du bien le plus précieux de tous et de l’art le plus noble : celui de guérir.

			Ainsi, pour définir l’économie de la santé, nous pourrions mettre en balance ce que certains pensent qu’elle est, et ce qu’elle est réellement.

			
				
					
					
				
				
					
							
							L’économie de la santé n’est pas :

						
							
							L’économie de la santé est :

						
					

				
				
					
							
							• une comptabilité des coûts

						
							
							• une élaboration de données pertinentes (coût-bénéfice)

						
					

					
							
							• le moyen qu’a trouvé la Sécurité sociale pour faire des économies

						
							
							• un éclairage de la décision en déterminant un optimum collectif qui est différent de la réduction des coûts pour la Sécurité sociale

						
					

					
							
							• un instrument exclusivement au service de l’administration

						
							
							• des résultats utilisables, en rassemblant des informations pour apprécier le système de santé

						
					

					
							
							• une réflexion qui s’oppose à l’éthique médicale

						
							
							• une prise en compte de l’éthique médicale

						
					

				
			

			Elle vise donc à rationaliser l’utilisation des ressources collectives dans le domaine de la santé. Pour cela, elle s’appuie majoritairement sur les modèles d’analyse traditionnels de la science économique, puisqu’elle en a les mêmes objectifs, mais se situant « simplement » dans un domaine d’application particulier, ce qui n’est pas sans poser de problèmes comme nous le verrons.

			La consommation de soins prend donc de plus en plus d’ampleur, principalement financière, et interroge ainsi les hommes politiques pris en permanence dans un arbitrage entre deux extrêmes : la santé en tant que valeur économique positive dans la société et la santé en tant que valeur économique négative (objectivation de la maladie et du mal-être de la société). On peut ici établir une balance entre ces deux extrêmes.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Consommation de soins 
comme valeur positive

						
							
							Consommation de soins 
comme valeur négative

						
					

					
							
							• production de biens

						
							
							• réponse au mal-être

						
					

					
							
							• satisfaction des besoins

						
							
							• expression du besoin

						
					

					
							
							• moteur de la croissance

						
							
							• gaspillage des ressources

						
					

					
							
							• symbole de développement social

						
							
							• dépenses de « réparation »

						
					

					
							
							• génération d’emplois

						
							
							• emplois improductifs

						
					

				
			

			Si la santé constitue un enjeu économique majeur de ces dernières années, c’est principalement sous un impératif de gestion de la santé que le champ prend son ampleur à partir des années 1980, du moins en France. Il s’agit d’une évolution certes rapide, mais qui n’a que récemment permis l’émergence d’une approche théorique de ce qui constituait jusqu’alors une description majoritairement comptable d’un domaine. L’économie de la santé commence à peine à émerger du néant en tant que discipline autonome, c’est-à-dire capable de produire ses propres concepts, ses propres schémas d’analyse. Cependant, cette production reste encore trop dépendante du cadre théorique plus général imposé par l’évolution de l’économie et donc de la science économique.

			Trop souvent encore, l’économie de la santé se définit uniquement comme l’« étude des contraintes socio-économiques pesant sur le système de santé » (Delande, 1991). Une telle définition enferme nécessairement dans une logique de domaine en laissant échapper toute spécificité d’approche et toute chance de laisser émerger une discipline. Il faut donc élargir le champ, afin de permettre une ouverture sur la richesse intellectuelle offerte par un tel domaine d’analyse. En effet, à notre sens, l’économie de la santé n’est pas et ne doit pas être monolithique. Elle s’appuie, bien entendu, sur l’économie et la médecine, mais aussi sur la sociologie, sur la politique, sur la philosophie, sur la morale, sur la psychologie, sur l’histoire, bref, sur toutes les sciences humaines et sociales qui viennent en interrelation avec elle et qui donne ainsi toute sa richesse à une discipline nouvelle. C’est cette diversité d’approche et de regard que nous aimerions vous faire partager au travers de cet ouvrage dans une démarche épistémologique de la discipline, dans la mesure où une analyse critique des modèles de l’économie de la santé est également proposée.

			Tout d’abord, il s’agira d’aborder l’économie de la santé sous une approche historique, tant aux États-Unis qu’en France, cette distinction étant nécessaire dans la mesure où les modèles développés sont essentiellement d’importation nord-américaine (chapitre 1). Dans un deuxième temps, il sera possible de préciser la logique de domaine, puisqu’elle est à l’origine de l’économie de la santé. C’est une approche principalement comptable de la santé qui sera décrite dans le chapitre 2. Le troisième temps s’attachera à introduire l’approche théorique (le plus souvent inspirée de l’approche néoclassique), y compris dans ses développements les plus récents. La logique de discipline sera présentée dans le chapitre 4.

			Entre les temps 2 et 3, nous nous interrogerons sur la relation pouvant exister entre l’économie du bien-être et l’économie de la santé (chapitre 3). En effet, ces deux disciplines ayant une même source (Arrow en l’occurrence), il nous a semblé intéressant d’étudier dans quelle mesure l’une a ou non influencé l’autre.

			Enfin, il conviendra également de laisser une place au calcul économique en santé (chapitre 5), puisque dans une ère de rareté des ressources (!), l’optimisation des ressources et des moyens reste nécessaire. C’est tout un pan de l’économie de la santé qui est concerné ici.

			Pour conclure, le sixième chapitre, offrira au lecteur des prolongements théoriques, empruntés aux autres disciplines, en venant ainsi éclairer d’un angle nouveau et/ou compléter l’approche théorique en économie de la santé en esquissant l’état des lieux des problématiques récentes. La référence à la philosophie, à l’éthique et à la politique ne sera pas absente dans le souci d’analyser et de présenter la nécessaire réforme du système de santé français.

			Notre objectif sera avant tout de dresser un bilan des problématiques posées à l’économie de la santé, tout en proposant une analyse critique des réponses apportées par elle (épistémologie de la discipline). Comme nous le verrons les enjeux économiques de la santé sont nombreux et c’est autant de défis lancés à l’analyse économique de la santé. Saura-t-elle y répondre dans les limites de ses outils ? Arrivera-t-elle à produire de nouveaux outils de réponse ? C’est aussi l’enjeu du développement et de l’acceptation d’une discipline nouvelle.

			} Référence

			–	Delande G. (1991), Introduction à l’économie de la santé, John Libbey Eurotext, Paris, 109 p.

		


		
			CHAPITRE 1






			Approche historique de l’économie de la santé : un modèle ou une mode venu(e) des États-Unis ?

			Introduction

			D’aucuns soutiennent que l’économie de la santé est une discipline « jeune », c’est-à-dire au développement récent. Certains ne lui confèrent même pas le statut de discipline : ils en font tout au plus un outil au service d’une autre discipline comme par exemple la santé publique. C’est ainsi que l’économie de la santé reste souvent enseignée dans des diplômes ou des formations à visée de santé publique. Le plus souvent ces enseignements sont dispensés par des médecins mal ou peu formés à cette discipline. Nous voulons assumer ici que l’économie de la santé, au fil de son histoire, a réussi à construire ses propres modèles d’analyse, au point qu’elle a abouti, de notre point de vue, à s’ériger en tant que discipline et non plus comme un simple domaine d’étude ou d’analyse, ce qui fut certainement le cas à ses débuts, c’est dire le caractère artificiel des premières études en économie de la santé. Les premières études avaient une visée descriptive de ce domaine d’analyse nouvellement découvert ou approprié par les nouveaux économistes de la santé.

			En effet, la santé n’a que relativement tardivement intéressé les économistes : il a fallu attendre que la santé devienne un enjeu économique significatif, bref qu’un véritable marché de la santé se développe, principalement aux États-Unis, et représente des sommes de plus en plus importantes. Dans ces conditions, rien d’étonnant à ce que l’économie de la santé prenne naissance aux États-Unis, pays où la santé est très rapidement devenue un marché dans lequel l’assurance privée a joué un rôle déterminant à la fois d’acheteur de soins pour le compte de ses clients (et non patients) et de régulateur des comportements de consommation, puisqu’un bon client est celui qui paie sa prime d’assurance sans utiliser le service d’assurance, donc celui qui n’utilise pas le système « offert » par l’assurance dans le cadre du contrat souscrit. Le besoin de régulation des dépenses de la part de l’assurance va ouvrir une demande de la part de cette dernière : dans le cadre de la recherche de la réduction de ses dépenses et de la régulation des comportements de soins, elle va formuler une demande aux économistes en vue d’optimiser les dépenses de soins en faveur des clients et en vue d’augmenter au maximum son profit pour le compte des actionnaires financeurs de l’assurance. La recherche du profit sur un marché encore peu régulé va marquer la genèse de l’économie de la santé dès la fin des années 1950 et surtout durant les années 1960. Il va donc falloir attendre que la santé devienne un enjeu économique significatif pour que les économistes soient sollicités pour investiguer ce nouveau domaine d’étude.

			En France, la perspective est autre. Notre pays est caractérisé par l’existence d’un système socialisé (mais pas socialiste pour autant), tel que voulu par le Général de Gaulle à la fin de la Seconde Guerre mondiale, basé sur un principe de solidarité entre tous les membres bénéficiaires, c’est-à-dire la quasi totalité de la population (Annexe 1). Aussi, le système de production de soins n’a pas pour vocation de réaliser du profit, mais de produire un service pour tous et au départ sans aucune considération du coût de ce service. Il s’agit avant tout de remettre au plus vite sur pieds les individus malades qui du fait de leur arrêt de travail ne peuvent plus contribuer à la production de la richesse nationale, c’est-à-dire à la reconstruction du pays. Et c’est ainsi que le financement du système s’adossera sur la valeur travail : les travailleurs cotisent et donc bénéficient ainsi que leurs ayants droit. La croissance économique d’après-guerre (les Trente Glorieuses) favorisera l’extension du système sans aucune considération de coût ou de management du système. Sans enjeux économiques, les économistes s’approprieront bien plus tardivement qu’aux États-Unis ce domaine d’analyse : il faudra attendra au bas mot les années 1970 pour voir émerger l’économie de la santé en France, c’est-à-dire que l’idée d’un management des ressources consacrées à la santé prendra corps peu à peu, sans pour autant permettre d’emblée l’émergence d’une discipline comme aux États-Unis.

			C’est ainsi que l’économie de la santé est âgée d’une soixantaine d’années aux États-Unis, ce qui peut paraître récent pour certains et long pour d’autres. Ce chapitre a donc pour vocation de resituer les quelques repères chronologiques relatifs à la construction de la discipline, décennie après décennie. Notre propos n’étant pas de viser à l’exhaustivité en la matière, mais plutôt de poser les grandes étapes de la construction de la discipline : elles éclairent ce qu’est notre système de santé aujourd’hui dans sa dimension économique et elles permettent d’esquisser ce que pourrait être l’avenir de notre système de santé. Regarder le passé pour mieux éclairer l’avenir…

			Une émergence aux États-Unis (les années 1950-1960)

			Le constat de départ aux États-Unis est que les dépenses de soins médicaux augmentent plus rapidement que celles de la plupart des autres biens (Tableau 1).

			En 2017, les dépenses de santé aux États-Unis ont représenté 3,7 billions de dollars (17,9 % du PIB) avec une hausse de 3,9 % par rapport à 2016. Ce qui représente une dépense par tête de 10 739 dollars. Il s’agit du champion toutes catégories en matière de dépenses de santé, loin devant les autres pays industrialisés.

			Tableau 1

			Évolution des dépenses totales de santé aux États-Unis 
(en milliards de dollars)

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Dépenses totales de santé

						
							
							% annuel moyen d’évolution

						
					

					
							
							1960

						
							
							27,2

						
							
							-

						
					

					
							
							1970

						
							
							74,6

						
							
							10,6

						
					

					
							
							1975

						
							
							133,3

						
							
							12,3

						
					

					
							
							1980

						
							
							255,3

						
							
							13,9

						
					

					
							
							1990

						
							
							721,4

						
							
							10,9

						
					

					
							
							2000

						
							
							1 369,1

						
							
							6,6

						
					

					
							
							2009

						
							
							2 495,4

						
							
							6,9

						
					

					
							
							2015

						
							
							3 200,8

						
							
							4,2

						
					

					
							
							2016

						
							
							3 337,2

						
							
							4,3

						
					

				
			

			Source : The National Health Expenditure Accounts (NHEA) – Table 94

			De telles évolutions ont rapidement fait peur. D’une part, portée par le développement de l’assurance privée et d’autre part par le développement des deux systèmes publics (cf. infra), l’évolution de ces dépenses a rapidement inquiété. Les ressources économiques consacrées à la santé sont rapidement devenues rares, alors que paradoxalement, on n’a jamais dépensé autant en santé chaque année. Qui dit science de la rareté, dit science de l’économiste. Et plus l’assurance-maladie publique ou privée se développe dans la population, plus une augmentation de la demande de soins médicaux est attendue. Ce qui est bien entendu contraire aux vœux de l’assurance qui souhaite voir ses dépenses diminuer. Aussi, va-t-elle se tourner tout naturellement vers les économistes, qui vont se spécialiser en santé. Ils vont d’abord produire des études quantitatives afin de décrire le phénomène constaté qui est à l’origine de la demande d’interpellation des économistes par l’assurance : décrire les dépenses de santé, les coûts, les bénéficiaires de ces dépenses, etc. Les études sont empiriques, descriptives et se situent plutôt dans une perspective nationale. C’est ainsi que les dépenses nationales de santé vont être appréhendées par le National Health Expenditure Accounts (NHEA) et par les centers for Medicare & Medicaid services, dès lors que ces deux programmes seront créés (cf. infra Encadré 1). Les comptes de la santé vont être construits à partir de 1960. Des statistiques nationales de santé vont être appréhendées : il s’agit de décrire le système de santé (nombre de médecins, mortalité, dépenses, indicateurs classiques des comptes de la santé, etc.).

			Et puis, l’article fondateur de l’économie de la santé, en tout cas, tous les économistes de la santé le reconnaisse comme tel, est celui d’Arrow (1963). Arrow ne parle pas directement d’économie de la santé, mais d’économie du bien-être. Il est plutôt connu pour cela et nous présenterons son approche du bien-être dans le chapitre 3. Le titre de son article est très clair sur ce point. Son sujet n’est pas la santé pour autant, mais l’industrie des soins médicaux, bref les assurances privées. Il s’intéresse à la détermination de l’optimum pour l’assurance qui agit en univers concurrentiel. Autrement dit, il ambitionne bien de donner une solution aux entreprises d’assurance : comment capter la clientèle dans une sphère concurrentielle pour un bien largement situé hors marché. Il considère la santé comme un bien non marchand, d’où son approche par l’économie du bien-être. Il s’interroge donc sur la nature de la demande pour ce bien non marchand (caractérisé par un risque de mort très important, ce qui est de nature à changer la demande, sous-entendu que la demande peut être infinie si le risque de mort est quasi certain sans l’intervention du médecin), sur le comportement attendu des producteurs médecins, sur l’incertitude relative à la qualité du produit, sur les conditions particulières de l’offre de soins, notamment le rôle éducatif joué par les institutions, et sur les pratiques de prix qui ne sont pas usuelles pour ce type de bien. Il en déduit un modèle d’assurance idéal compte tenu des spécificités du bien santé en essayant toutefois de se rattacher le plus possible au modèle de concurrence standard. Il préconise ainsi une augmentation des primes, simplement pour couvrir les coûts administratifs de l’assurance et propose des méthodes alternatives au paiement de l’assurance. Il tient compte aussi de l’incertitude relative à la maladie et à son traitement. Il admet également que le médecin ne peut rechercher uniquement une augmentation de son revenu par son activité. En effet, s’il est bien en position dominante par rapport au patient, de par son savoir médical, par le fait, inconnu du patient profane, il s’inscrit aussi en position de conseil accompagné d’un comportement éthique qui l’incite à ne pas succomber aux sirènes du profit. De toute façon, l’assurance est aussi là pour le contrôler dans son comportement et corrigerait toute dérive au comportement éthique. Cet article est, comme on peut en juger, très riche. Il pose toutes les discussions théoriques qui seront développées par la suite et il n’est pas possible de retracer ici tous ses apports. Pour finir, citons le plus original : Arrow note que le patient délègue au médecin le choix de sa consommation médicale. Cela revient à dire que le médecin est un expert qui agit au nom et pour le compte du patient en respectant son intérêt individuel. Il va même jusqu’à préconiser la certification des établissements de production de soins par des agences non gouvernementales afin de garantir une totale indépendance des agences de certification !

			On le voit, la logique de domaine visant à décrire une réalité statistique est rapidement complétée d’une approche théorique, mais à visée pratique, car directement utilisable pour l’assurance. Bref, la logique de discipline s’enclenche quasi spontanément avec la logique de domaine. Mais, la discipline n’est pas encore celle de l’économie de la santé, mais celle de l’économie du bien-être au sens d’Allais (1953).

			En France, la logique est bien celle du domaine avec la création, dès 1955, du premier centre de recherche en économie de la santé qui illustre une double filiation entre la comptabilité nationale et la médecine. C’est au sein du Centre de recherche et de documentation sur la consommation (CREDOC), organisme de recherche rattaché au Plan, qu’est créée une division d’économie médicale (DEM), animée par des médecins hospitaliers. La DEM est chargée de mener des études, de recueillir des données et d’établir rapidement des comptes de la santé. Cet organisme naît de la rencontre entre des pionniers de la comptabilité nationale et les premiers médecins qui s’intéressent en France à l’économie de la santé (Serré, 2002). Les pionniers de la comptabilité nationale et de la planification tels que François Perroux, de l’Institut de sciences économiques appliquées (ISEA) ; Claude Gruson, Jacques Dumontier, Pierre Massé, du Plan ; le directeur de l’Institut national d’études démographiques (INED), Alfred Sauvy, siègent au conseil d’administration du CREDOC et ambitionnent même d’élargir la comptabilité nationale aux secteurs sociaux. Dans la mouvance des premiers comptables nationaux, deux hommes vont porter le projet pour ce qui est de la santé : Georges Rottier et Jacques Dumontier. Ce sont eux qui proposent au professeur Henri Péquignot, un médecin hospitalier proche du ministère de la Santé, de prendre la direction d’un centre de recherche consacré à l’économie médicale. Celui-ci s’associe au projet, mais refuse la direction : il recommande pour ce poste l’un de ses élèves, le docteur Georges Rösch. Mais cela nous amène déjà aux années 1970 (cf. infra).

			C’est ainsi que les médecins de la DEM participent largement au débat sur l’augmentation des dépenses de santé, qui s’ouvre dès le début des années 1960. Non sans faire preuve d’un certain paradoxe : s’ils apparaissent comme préoccupés par le financement de la Sécurité sociale, ils s’emploient également à minimiser la gravité de ce problème…

			Notons enfin qu’en 1985, la DEM s’autonomisera du CREDOC en donnant naissance au CREDES (Centre de recherches d’études et de documentation en économie de la santé). Le CREDES est financé en partenariat par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) et la Fédération nationale de la mutualité française (Mutualité française). En juin 2004, il sera rebaptisé du nom d’IRDES (Institut de recherche et de documentation en économie de la santé). Même si le nom change, les missions restent identiques : produire des données et des analyses en économie de la santé. Avec la création du CREDES, les comptes nationaux de la santé seront dorénavant dévolus au ministère en charge de la Santé, au sein de ses services statistiques, en l’occurrence le SESI (Service des statistiques, des études et des systèmes d’information) à l’époque, qui deviendra la DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) par décret du 30 novembre 1998 et qui depuis produit également des études en économie de la santé, mais aussi en épidémiologie et en santé publique, principalement statistiques.

			Une arrivée en France tardive ? Les années 1970

			•	En France, une logique de domaine

			Avec la carte sanitaire de 1970 (loi du 31 décembre 1970) qui visait à répartir les moyens sur le territoire, parfois sans véritable logique territoriale, la phase de construction du système de santé est achevée. Le tissu hospitalier est posé selon des logiques certainement plus politiques que de réponse aux besoins. La force de persuasion du maire de la commune est plus déterminante pour obtenir la construction d’un hôpital que l’évaluation objective des besoins. Avec la planification de 1970 (VIe Plan – 1971-1975), un véritable tournant s’amorce dans l’esprit du planificateur. Une idée neuve pour l’époque prend naissance : il faut considérer ce qu’il existe autour des équipements et il convient de faire fonctionner au mieux les investissements déjà existants. Le VIe Plan est l’occasion d’élaborer une réflexion globale sur le système de santé. En choisissant des objectifs et des actions prioritaires, c’est une véritable vision nouvelle de la planification qui nous est proposée. On élabore des plans de développement des actions préventives : le programme périnatalité issu de la planification en est l’exemple le plus significatif. Il s’agit tout de même d’un programme qui va faire baisser significativement la mortalité périnatale et qui amènera la France au même niveau que la Suède en ce domaine et ce, bien avant l’achèvement du plan (Annexe 2).

			Il est également envisagé de rendre cohérent les éléments du système de santé en favorisant par exemple le lien entre établissements publics et privés.

			Enfin et surtout, le développement de la culture économique des médecins est préconisé. La notion de maîtrise des dépenses de santé apparaît pour la première fois, même si elle restera sans effets. Tout d’abord un programme d’humanisation des hôpitaux sera mis en place dès 1974 par Simone Veil (ministre de la Santé) : il s’agit de passer en chambre à deux lits. D’autre part, le constat d’une forte inflation des dépenses de santé est posé, surtout à l’hôpital, puisque les dépenses hospitalières représentaient plus de 62 % de l’ensemble des dépenses. Mais les dépenses ambulatoires ne sont pas en reste, puisque le politique n’aura de cesse à partir de cette date de réduire la rémunération des médecins. En effet, comme nous avons pu le montrer ailleurs (Castiel, 2004), la rémunération annuelle d’un médecin omnipraticien en 1970 représentait en 2004 un équivalent de plus de 270 000 euros ! Cela lui permettait à l’époque d’acheter avec son épargne un appartement sur la Côte d’Azur… chaque année ! Cette époque est bien révolue maintenant.

			L’approche économique du système de santé est alors lancée comme directive dans la formation des médecins. Ainsi, en janvier 1970, le ministre de la Santé publique et de la Sécurité sociale et le ministre de l’Éducation nationale créaient un groupe de travail chargé « de proposer des solutions concrètes pour développer l’enseignement donné aux futurs médecins sur les problèmes économiques et sociaux liés à l’exercice de la profession médicale ». Deux arrêtés ministériels s’ensuivirent : ceux des 23 et 24 juillet 1970 rendaient obligatoire l’enseignement de l’économie médicale au cours des premier et deuxième cycles des études de médecine. En 1971 fut créé un Diplôme d’université de démographie et socio-économie médicales. En 1973, le premier manuel d’économie médicale fut publié. Il était destiné aux étudiants en médecine et rédigé par un médecin : Georges Rösch (1973), avec l’appui de la Division d’économie médicale du CREDOC. Ce premier manuel d’économie de la santé s’inscrit délibérément dans une logique de description du domaine relativement aux comportements de consommations en ce qui concerne la dimension micro-économique du domaine, et à la présentation des comptes nationaux de la santé en ce qui concerne son aspect macro-économique. Notons que si les comptes de la santé ont été établis à partir de 1956, leur présentation et leur analyse dans le cadre d’une approche économique du système de santé date bien des années 1970. En réalité, c’est bien d’une approche comptable dont il s’agit et non réellement d’une approche économique bien qu’on lui en donne le nom. Aucun modèle d’analyse spécifique n’est développé : on se limite à une présentation « à plat » du système de santé dans sa dimension comptable. Ce qui est certainement une première sensibilisation des médecins aux coûts de la santé et donc de la médecine. C’est la première fois qu’est avancé le fait que la santé est un coût, non directement rentable, du moins pour certains. Par exemple, il est montré dans cet ouvrage (p. 101), que le prix de revient de production d’un acte de biologie est de 0,35 franc, alors que l’hôpital se voit tarifé un montant de 0,17 franc et ce même tarif passe à 0,75 franc lorsque l’acte est réalisé en ville et ce, pour l’année 1965. La nomenclature de la Sécurité sociale pour un acte de biologie est donc généreuse en ville et insuffisante à l’hôpital. On comprend que l’hôpital va chercher à obtenir des recettes supplémentaires émanant d’autres sources de financement afin d’équilibrer son budget. Mais, cela reste encore une époque faste pour ce dernier comme nous le verrons juste après.

			Par la loi du 3 juillet 1971 (n° 71-525), la Code de la Sécurité sociale se voit ajouter un article L. 162-2-1 qui stipule : « Les médecins sont tenus, dans tous leurs actes et prescriptions, d’observer, dans le cadre de la législation et de la réglementation en vigueur, la plus stricte économie compatible avec la qualité, la sécurité et l’efficacité des soins ». Cet article sera réaffirmé par les ordonnances de 1996, dites ordonnances Juppé, des 24 et 25 avril 1996. Ainsi, ce qui est affirmé par le politique trouve son pendant au niveau académique : l’économie de la santé entre bien dans les pratiques médicales.

			Dès 1975, les économistes, nous devrions plutôt dire les gestionnaires commencent véritablement à investir la santé en termes d’économie, mais aussi de gestion. Ce sera l’impulsion donnée par Émile Levy à l’université Paris IX-Dauphine et le Laboratoire d’économie et de gestion des organisations de santé (LEGOS). Un premier ouvrage sera publié en 1975, portant sur l’économie du système de santé (Levy, 1975). Il sera suivi à la fin des années 1970, par un ouvrage portant sur la gestion hospitalière (Levy, 1981). Il s’agit ici d’une approche en termes de gestion économique et financière de l’hôpital. Ainsi, s’amorce le tournant des années 1980 qui verra l’hôpital placé sous contrainte budgétaire. Autrement dit, on assistera au tout début des années 1980 à un glissement de l’analyse économique du système de santé vers une analyse gestionnaire voire managériale de l’hôpital. Le passage de la macro-économie du système de santé vers la micro-économie est ouvert.

			L’économie de la santé entre alors à l’hôpital. C’est ainsi que le décret du 29 mars 1978 fixe le prix de journée et les modalités de son évolution. Rappelons que le financement de l’hôpital est alors réalisé au prix de journée, c’est-à-dire que le budget de l’hôpital est obtenu en fonction du nombre de journées prévisionnel, tel que déclaré par le directeur de l’hôpital, multiplié par le prix unitaire de la journée telle que fixé par décret. Des majorations sont prévues, par exemple, pour prise en charge de personnes âgées. Il suffit donc de multiplier les séjours ou de les allonger, notamment de personnes âgées, pour obtenir un budget significatif. Le principe du financement au prix de journée est par nature inflationniste. Afin de limiter les dépenses hospitalières un taux directeur (taux d’évolution du prix de journée d’une année sur l’autre) est instauré également en 1978. Il sera pourtant de + 7 % par an ! Taux qui ferait rêver tout directeur d’hôpital aujourd’hui, d’autant plus que des révisions sont possibles en cours d’exercice, à la demande du directeur d’établissement, notamment lorsque le prix de revient réel de la journée d’hospitalisation s’avère supérieur de plus de 5 % au prix de journée prévisionnel. Cette révision intervient dans les trente jours qui suivent la demande et les nouveaux tarifs seront applicables à compter du premier jour du mois suivant la date de cette demande. Certains établissements, compte tenu de leur demande de révision de budget et arguant de la nature des patients pris en charge (personnes âgées par exemple) ont pu obtenir des budgets augmentés jusqu’à + 15 % d’une année sur l’autre. Bref, on l’aura compris, les mauvais élèves en termes de gestion de leur établissement, les plus dispendieux donc, sont incités à persévérer dans leur voie et n’ont nul intérêt à faire des économies de gestion, dans la mesure où le système de financement les couvre totalement. Le système est bien entendu inflationniste. L’économie de la santé va alors chercher à apporter une réponse, à la demande du politique d’ailleurs, afin de proposer un autre mode de financement de l’hôpital, car c’est certainement la dépense de santé la plus inflationniste et bien entendu, la plus importante par les sommes engagées. Aussi, si la micro-économie du système de santé se développe, c’est principalement la sphère hospitalière qui est concernée tout au long de la décennie des années 1980, comme nous le verrons à la section suivante.

			•	Aux États-Unis : déjà une logique de discipline

			Après les années 1960, où les États-Unis se sont consacrés à la description du domaine santé et de ses particularités, les années 1970 laissent la place à l’apport théorique. Durant cette décennie, il est certainement faux de croire que les économistes de la santé vont arriver à construire des modèles spécifiques au champ de l’analyse, mais ils vont plutôt essayer d’appliquer les modèles économiques connus (théorie standard) au domaine particulier que constitue la santé. C’est une première approche théorique, certes très frustre et limitée comme nous le verrons dans le chapitre 3, mais c’est une étape nécessaire pour construire une approche spécifique à la santé.

			Durant cette période, les modèles proposés sont nombreux et variés. Mais ils se rattachent tous au cadre théorique standard : le modèle néoclassique auquel on va essayer de faire coller la santé avec plus ou moins de succès. En bref, tous ces modèles seront incapables de tenir compte des particularités du bien santé et le bien santé sera considéré comme un bien de consommation ordinaire doté d’une offre et d’une demande : la santé est un marché. Il est clair que cette acception est certainement portée par la demande qui émane des assurances de santé privées dont l’objectif est de vendre un produit d’assurance, tout comme elles vendraient des voitures ou des boîtes de conserve. La seule différence est une différence de nature et non d’objet, ici on vend une police d’assurance, autrement dit un service comme un autre. Par conséquent, les modèles étudieront le plus souvent les variables agissant sur la demande de santé afin de la limiter ou du moins de l’encadrer, pour que la dépense soit moindre pour l’assurance. En effet, si l’assurance veut bien recevoir la prime payée par le consommateur (ou le cas échéant, par son employeur), elle est plus réticente dès lors qu’il s’agit de rembourser le risque une fois

		

OEBPS/Images/1.jpg
Economie
de la santé

L'émergence d’une discipline

Didier Castiel

Maitre de conférences - HDR
Chercheur au CEPN-UMR CNRS 7234





OEBPS/Text/toc.xhtml


  

    Table of Contents



    

      		

        Couverture

      



      		

        Page de titre

      



      		

        Page de copyright

      



      		

        Introduction - Qu’est-ce que l’économie de la santé ?

      



      		

        Chapitre 1 - Approche historique de l’économie de la santé : un modèle ou une mode venu(e) des États-Unis ?

      

        		

          Introduction

        



        		

          Une émergence aux États-Unis (les années 1950-1960)

        



        		

          Une arrivée en France tardive ? Les années 1970

        

          		

            En France, une logique de domaine

          



          		

            Aux États-Unis : déjà une logique de discipline

          



        



        



      



      



    



  



    Landmarks



    

      		

        Cover

      



    



  



OEBPS/Images/9782340043183_cover.jpg
Didier Castiel

ECONOMIE
DE LA SANTE

L'émergence d'une discipline








OEBPS/Images/2.jpg
ISBN 9782340-043183 = BANGER
32, rue Bargue 75740 Paris cedex 15

Le Code de la propriété intellectuelle n’autorisant, aux termes de ’article L. 122-5.2° et
3°a), d’une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées a 1’usage privé
du copiste et non destinées a une utilisation collective », et d’autre part, que les analyses
et les courtes citations dans un but d’exemple et d’illustration, « toute représentation ou
reproduction intégrale ou partielle faite sans le consentement de 1’auteur ou de ses ayants
droit ou ayants cause est illicite » (art. L. 122-4).

Cette représentation ou reproduction, par quelque procédé que ce soit constituerait une
contrefacon sanctionnée par les articles L. 335-2 et suivants du Code de la propriété
intellectuelle.

TUE LE LIVRE

www.editions-ellipses.fr






