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			Introduction générale


			Dans cet ouvrage, nous abordons les concepts clé de l’économie et leur application au champ de l’économie de la santé.


			La santé est ici définie en reprenant la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle est un état de complet bien-être physique, mental et social. Toutefois, nous verrons dans cet ouvrage que tout ce qui contribue à la santé ne constitue pas le système de santé.


			La santé dépend de différents facteurs qui sont intrinsèques à l’individu, extrinsèque ou bien encore une imbrication de ces deux facteurs. La santé dépend entre autres,


			• des comportement personnels des individus comme de leur habitudes de consommation et de pratique sportive,


			• de leur conditions de vie telles que leur type de logement, mais également des évènements dans leur vie comme le deuil de proche ou encore des distances familiales,


			• de leur accès aux services de santé qui peut être en termes de distance ou bien en plage horaires d’ouverture/de disponibilité,


			• des conditions socio-économiques comme leur niveau de richesse, de revenu ou de situation sociale,


			• culturelle et,


			• de leur environnement de vie telles que des habitudes de consommation depuis l’enfance ou encore la pollution environnante.


			Dans ce livre, l’utilisation des concepts économiques est expliquée et documentée à l’aide de contexte et d’exemples en économie de la santé. L’objectif est de comprendre les politiques publiques en santé. Ces actions engagées par une autorité publique servent à remédier à une situation perçue comme problématique.


			
1. Les chiffres clés


			Les dépenses publiques représentent l’ensemble des dépenses des administrations publiques (centrales, locales ou de Sécurité́ Sociale). Il s’agit, pour l’essentiel, de la production de services non marchands et du versement de prestations sociales. Les prélèvements obligatoires représentent l’ensemble des impôts, taxes et cotisations sociales perçus par les administrations publiques (État, collectivités locales, administrations de Sécurité́ sociale). L’augmentation des dépenses publiques peut se traduire par une augmentation des prélèvements obligatoires. Cette augmentation se finance sur les ménages redevables de ces prélèvements obligatoires et/ou sur les entreprises, personnes morales redevables également de ces prélèvements obligatoires. Elle peut également se financer par une augmentation du déficit public, une situation dans laquelle les dépenses publiques sont supérieures aux recettes de l’État. Pour financer ses dépenses publiques, l’État emprunte et alimente de ce fait la dette publique. Il s’agit ensemble des emprunts des administrations publiques.


			
1.1. La sécurité sociale


			La protection sociale se chiffre 813Md€ en 2020 soit, 35 % du PIB (Cour des Comptes, 2022). L’architecture financière de la sécurité sociale représentait 567Md€ de charges nettes en 2021, soit 24,6 % du PIB (Cour des Comptes, 2022). 


			La Sécurité Sociale est organisée en cinq branches :


			• Maladie,


			• Accidents du travail et maladies professionnelles (AT-MP),


			• Famille,


			• Vieillesse,


			• Autonomie depuis 2021, dont le périmètre n’est pas encore stabilisé1.


			• Toutes branches confondues, la part des cotisations dans les produits nets des régimes obligatoires de base de sécurité́ sociale et du fonds de solidarité́ vieillesse (FSV) était de 90 % à la fin des année 1980 pour diminuer à 50,1 % en 2021 (Graphique 1). Les impôts financent la moitié restante avec la CSG représentant 20 %.
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			Graphique 1 Produits nets des régimes obligatoires de base de sécurité sociale et du fonds de solidarité vieillesse


			La part de 49,9 % financé par impôt se décompose également notamment en CSG, TVA. Le Graphique 2 présente cette décomposition et les parts respectives. La CSG constitue la part la plus importante de la contribution par impôt à hauteur de 20 %.
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			Graphique 2 Décomposition de la contribution par impôt en 2021


			Les modes de financement de la protection sociale en Europe sont marqués soit par une logique sur les travailleurs ou une logique d’universalité. Si pour la Grande-Bretagne, la part des cotisations est de l’ordre de 38 %, elle est de 68 % en Allemagne. La France se situe entre deux et en cela, elle est dans la ligne des pays du Sud de l’Europe, avec des cotisations de l’ordre de la moitié des recettes.


			Pour la branche santé, les dépenses de la Sécurité Sociale sont financées à 36 % par les cotisations sociales, à 2 % par les autres contributions sociales. La part CSG et TVA sont presque équivalentes à environ 22 %, les impôts et les taxes affectés (hors CSG, contributions et TVA) sont à 11 %. Les autres produits techniques, les transferts reçus et contributions diverses représentent 7 %.


			
1.2. Les dépenses de santé


			En 2021, les dépenses de santé au sens international (DCSi) représentaient 307,8 Md€, soit 12,3 % du PIB. La consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) est de 226,7 Md€. La DCSi recouvre la CSBM mais également des soins de longue durée et des dépenses de gouvernance, ainsi que les soins de prévention. Entre 2019 et 2021, les soins de préventions ont triplé de 5,5 Md€ à 16,9 Md€ en partie due à la campagne de dépistage et la mise en œuvre de la campagne de vaccination (DREES, 2022).


			La CSBM est la valeur totale des biens et services qui concourent directement au traitement d’une perturbation de l’état de santé. Elle est composée de :


			• La consommation de soins hospitaliers des deux secteurs, public et privé, y compris les honoraires perçus par les médecins libéraux en établissements privés, pour 48 % du total,


			• La consommation de soins de ville : les soins en cabinets libéraux et en dispensaires, la consommation des laboratoires de biologie médicale et les soins réalisés en cures thermales pour 27 % du total,


			• La consommation de médicaments en ambulatoires, qui représente 14 % de la dépenses,


			• La consommation d’autres biens médicaux (optique, prothèses, petites matériels, masques et pansements) pour 9 % du total,


			• La consommation de transports sanitaires, pour 2 % du total.


			Si jusqu’en 2020, la CSBM a augmenté sur un taux constant depuis 2014, de l’ordre 1,6 %, en 2021, son augmentation a été fulgurante, de 7,9 %. Les facteurs jouant sur sa croissance sont


			• Les soins hospitaliers avec une contribution à la croissance de +3,0 %,


			• La réforme du 100 % santé (l’optique médicale, les audioprothèses et les prothèses dentaires) avec une contribution à la croissance de +2,0 %.


			La part de la CSBM dans le PIB est de 9,1 %. La CSBM représente 3’350€ par habitant.


			
2. Les dépenses des soins hospitaliers


			
2.1. Les ordres de grandeurs


			Les dépenses des soins hospitaliers, en établissements publics et privés atteignent un montant de total de 109,4 Md€ en 2021 avec 84,1 Md€ pour le secteur public et 25,3 Md€ pour le secteur privé. Ce montant représente 48 % de la CSBM en 2021, qui est de 226,7 Md€2.


			La hausse des rémunérations des personnels, prévue par le Ségur de la santé, a entraîné une augmentation de 7,7 Md€. Le secteur public concentre 85 % des 1,3 million d’emplois du secteur hospitalier (Marc et al., 2020).


			Les surcoûts liés à la crise sanitaire sont de l’ordre de 7,6 Md€ en 2020 et 5 Md€ en 2021. Ces augmentations ne reflètent pas l’activité hospitalière en volume de séjours qui reste inférieure à celui observé en 2019 autant pour l’année 2020 que pour l’année 2021 (-4,3 %). Par ailleurs, la garantie de financement déconnecte le niveau de l’activité des soins mesurée en volume du niveau de financement. La garantie de financement consiste à assurer le niveau de revenu au moins équivalent à celui de 2019. Cette garantie a touché les établissements publics comme les établissements privés.


			La Sécurité Sociale finance les soins hospitaliers en couvrant leurs dépenses à hauteur de 92,8 % en 2020. Comparativement, elle couvre 79,1 % de l’ensemble de la consommation de soins et de biens médicaux.


			
2.2. L’ONDAM hospitalier


			En reprenant la définition de la Sécurité Sociale, « L’Objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM) est un objectif de dépenses à ne pas dépasser en matière de soins de ville et d’hospitalisation dispensés dans les établissements privés ou publics, mais aussi dans les centres médico-sociaux. Il a été créé par les ordonnances de 1996 et est fixé chaque année par le Parlement, conformément aux dispositions de la loi de financement de la Sécurité Sociale (LFSS). Il correspond aux prévisions de recettes et aux objectifs des dépenses de la Sécurité Sociale »3.


			L’ONDAM hospitalier, qui a atteint 82,7 Md€ en 2019 et 96,8 Md€ en 20214 est la somme dédiée aux dépenses hospitalières. Le financement hospitalier se compose d’une partie prépondérante de tarification par séjour et d’une partie croissance par dotation, comme l’illustre le Graphique 3.
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			Graphique 3 Répartition des deux principaux financements par l’assurance maladie en 2021


			Pour la partie des dotations annuelles, deux grandes catégories se détachent :


			• Les Missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation – MIGAC,


			• Les Fonds d’Intervention Régional – FIR.


			Les MIGAC et les FIR représentent un montant annuel de près de 11 Md€ en 2019 (7,2 Md€ pour la dotation MIGAC et 3,7 Md€ pour le FIR). La dotation MIGAC bénéficie exclusivement aux établissements de santé. Elle finance des activités diverses, telles que l’aide médicale d’urgence ou la prise en charge des patients en situation de précarité. Le FIR bénéficie quant à lui aux établissements de santé mais aussi à d’autres opérateurs, pour financer notamment l’efficience des structures, la permanence des soins ou encore la prévention et l’organisation des parcours de soin.


			Prévue par l’article L. 162-22-13 du code de la Sécurité Sociale, la dotation MIGAC fait partie des dépenses retracées par le sous-objectif de l’Objectif National d’Assurance Maladie (ONDAM) relatif aux établissements de santé.


			La dotation MIGAC est divisée en deux parties :


			• MIG : Les Missions d’Intérêt Général comprennent les Missions d’Enseignement, Recherche, Référence, Innovation (MERRI),


			• AC : Les aides à la contractualisation (AC).


			La dotation MIGAC est retracée dans le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM), signé entre les Agences Régionales de Santé (ARS) et les établissements de santé. La liste des missions d’intérêt général (MIG), de même que la répartition de la dotation entre régions, est fixée par arrêtés.


			Institué par la loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2012 et prévu par l’article L. 1435-8 du code de la santé publique, le Fonds d’Intervention Régional (FIR) répond quant à lui à l’objectif de doter les ARS, créées en 2009, d’un instrument financier d’intervention pour favoriser, selon les termes de la loi, « des actions, des expérimentations et, le cas échéant, des structures concourant à cinq types de missions » différentes.


			Comme la dotation MIGAC, le FIR est réparti entre régions par arrêtés.


			Les cinq missions éligibles à des financements du FIR sont :


			• La promotion de la santé et la prévention des maladies, des traumatismes, du handicap et de la perte d’autonomie.


			• L’organisation et la promotion de parcours de santé coordonnés ainsi que la qualité et la sécurité de l’offre sanitaire et médico- sociale.


			• La permanence des soins et la répartition des professionnels et des structures de santé sur le territoire.


			• L’efficience des structures sanitaires et médico-sociales et l’amélioration des conditions de travail de leurs personnels.


			• Le développement de la démocratie sanitaire.


			Les MIGAC et le FIR bénéficient essentiellement aux établissements de santé, qui ont perçu 91 % des deux enveloppes en 2018, et tout particulièrement aux hôpitaux publics. Le graphique 4 présente la distribution de ces dotations pour l’année 2018.
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			Graphique 4 Composition de la dotation MIGAC-FIR par statut d’établissements


			
2.3. L’ONDAM et la tarification à l’activité (T2A) pour les soins de court séjour


			Les soins de court séjour correspondent, dans le jargon de l’administration sanitaire, aux soins Médicaux, Chirurgicaux et Obstétrique – MCO. Ces soins comprennent les soins en oncologie.


			L’ONDAM complet porte sur les dépenses ambulatoires et les dépenses hospitalières. Si l’on part de l’ONDAM complet et exécuté, c’est-à-dire de la somme effectivement dépensée à partir de l’enveloppe votée par le parlement l’année précédente, en 2019, la part correspondante à la T2A est de 30 % et représente 59Md€ (Schéma 1).


			La part remboursée par groupe homogène de séjour – GHS – pour désigner la tarification au séjour hospitalier représente 72,3 % de l’enveloppe dédiée à la tarification à l’activité pour l’ensemble des établissements du secteur public et du secteur privé (Schéma 1).


			

				

					[image: ]

				


			


			Schéma 1  Répartition des crédits ONDAM pour les soins de court séjour – MCO


			
3. Dépenses de santé et sa régulation


			Nous voyons donc que les dépenses de santé représentent un poste prépondérant des finances publiques. Les grands agrégats présentés ici en montrent leur importance. Comprendre ces dépenses et les choix d’organisation qui en sont faits est essentiel pour en avoir une vision critique.


			Dans cet ouvrage, nous proposons, à travers un prisme économique, de revenir sur les principes de l’intervention de l’État sur le marché de la santé. Pour cela, le premier chapitre présente la demande et ses limites dans le cadre d’un bien santé. En effet, la demande est l’expression du besoin de santé. Or, ce que souhaite couvrir le régulateur, c’est les besoins de santé de la population. Mais, ce qu’il peut couvrir est la demande de santé. Nous voyons donc comment ces deux notions : demande et besoin peuvent ou non se réconcilier.


			Dans le chapitre 2, nous traitons la notion de bien et son caractère public et privé. Dans ce chapitre, nous nous intéressons aux spécificités des biens en économie et plus spécifiquement en économie de la santé. Nous abordons la notion de bien privé sur différents marchés de la santé. Nous traitons le passage d’un bien privé à un bien public sur différents marchés de la santé.


			Les chapitres 3 et 4 présentent le bien « santé » et l’offre sur le marché. Dans le chapitre 3, la notion de bien « santé » est considérée. Il s’agit de se questionner sur ce que cela recouvre en fonction de ce qu’on est : malade, usager, individu. Ceci amène à s’interroger sur la construction du système et de ses objectifs mais également de son évolution future au regard des nouvelles possibilités grâce aux technologies intelligentes. Le marché ne peut se faire sans la confrontation de l’offre et de la demande. Comprendre les contraintes de l’offre est donc indispensable pour comprendre les tensions pouvant apparaître sur un marché. Le chapitre 4 présente l’offre de biens sur le marché à l’aide d’exemple sur le marché de la santé. Certains des biens et services de santé sont soumis à la loi de l’offre et de la demande. D’autre part, les choix de production des produits de santé dépendent des caractéristiques de la fonction d’offre de soins et de ces arbitrages. Comprendre l’offre qui existe sur le marché est possible par la compréhension du comportement des producteurs.


			Le chapitre 5 se tourne sur les différents modes de tarification et la place de la concurrence par comparaison sur le marché de la santé. La vision y est ici tout d’abord théorique avant de l’étayer par des exemples concrets. Un regard est posé sur le passage de la théorie à l’empirique et les modulations que cela implique. Le chapitre 6 se pose sur la France. Il analyse l’utilisation du système d’information pour définir un forfait par séjour menant à la tarification à l’activité – T2A – à la française. Ce chapitre met en évidence les écarts de son application avec la théorie économique. Les difficultés de l’opérabilité des calculs de coûts moyens au-delà des hypothèses contraignantes du modèle théorique y sont exposées. Dans ce chapitre sont également discutés les changements de prise en charge des patients : le système de soins français a pris un tournant ambulatoire. Ce chapitre met particulièrement l’accès sur une tarification qui devient une tarification de moyens et non plus de résultats. Or l’objectif de la prise en charge des patients est le résultat des soins en fonction de ces caractéristiques cliniques, socio-économiques, environnementales et l’imbrication des ces différents facteurs.


			Le chapitre 7 définit la notion de qualité pour mettre en relief les difficultés de cette notion, non seulement lorsque l’on se centre sur la qualité en soins mais plus encore en santé au sens large. Certains aspects de la qualité peuvent être observables et vérifiables. Toutefois, une partie importante ne l’est pas, ce qui ne permet pas de contractualiser sur l’ensemble des dimensions de la qualité. En contractualisant sur certains aspects de la qualité, on crée des effets de bord c’est-à-dire que l’on change des comportements vertueux qui ne répondaient à aucune incitation financière en des comportements opportunistes qui se soustraient à des dimensions de la qualité qui ne sont pas observables et donc pas vérifiables. Différents points de vue pour certaines notions de la qualité des soins peuvent même être contradictoires. Ce chapitre aborde alors la frustration engendrée par une qualité des soins qui s’éloigne de l’attendu des patients, menant parfois à la violence, phénomène qui s’amplifie.


			Le chapitre 8 propose ensuite une ouverture sur des systèmes de santé de demain. Après une présentation des différentes sources de données, de leurs avantages et de leurs limites, ce chapitre présente la place des assurances santé non seulement en France mais également à l’international. Puis, dans ce chapitre est mis en évidence l’imbrication entre l’univers des multinationales des technologies de l’information et de la communication et le monde de la santé. Ce chapitre s’appuie sur ce qui est en train d’apparaître hors de nos frontières et notamment en Chine et aux États-Unis. Il met en relief la révolution qui semble être permise grâce aux données tout en laissant les professionnels en première ligne des décisions.
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					1. Le rapport de l’inspection générale des finances (IGAS, 2020) suggère d’unifier les responsabilités de financement pour l’autonomie. Dans ce sens, l’allocation aux adultes handicapés (AAH, 10,6 Md€) et l’« aide au poste » versée par l’État aux établissements et services d’aide par le travail (Esat), au titre de la garantie de rémunération des travailleurs handicapés (1,5 Md€ en 2020) devraient être également gérés par la branche Autonomie de la sécurité sociale
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			Chapitre 1


			Besoin de soins 
& Demande de soins


			
1. Introduction


			En économie, le marché est la confrontation de l’offre et de la demande. Les individus font des arbitrages car ils ont des contraintes (de budget, de temps,…) qui les amènent à choisir entre différents biens et à renoncer à certains biens.


			En santé, ces renoncements peuvent avoir des conséquences dramatiques sur l’état de santé des individus. Par ailleurs, au-delà de l’individu, ces conséquences peuvent également affecter son entourage. Il s’agit alors d’effet d’externalités. Le planificateur public peut donc être amené à agir pour limiter ces renoncements aux soins.


			Cette intervention du planificateur central distord alors la relation de marché entre ceux qui veulent les biens, les demandeurs, et ceux qui offrent les biens, les offreurs. Les demandeurs, solvabilisés par l’intervention de l’État peuvent élargir leur demande de biens. Le régulateur prend en charge des dépenses qui n’auraient pas eu lieu sans son intervention. On pourrait se dire que le régulateur peut restreindre les dépenses de santé à ce qu’il avait anticipé de prendre en charge. Mais, le régulateur n’a pas la possibilité de faire la distinction entre ce qu’il avait anticipé de prendre en charge et ce qu’il n’avait anticipé de prendre en charge. Il ne connaît pas les besoins de santé de la population au niveau individuel.


			La difficulté majeure en économie de la santé est la distinction entre la demande de soins et le besoin de soins. Sans intervention de l’État, les individus sont face à leur connaissance partielle de leur besoin de santé. Leur demande de santé prend en compte leur besoin de santé ainsi que d’autres composantes maximisant leur satisfaction. L’intervention de l’État solvabilise leur demande de soins dans son ensemble.


			L’écart entre la demande de soins correspondant à un besoin de soins et celle ne correspondant pas à un besoin de soins se dresse pour le régulateur. Ce dernier souhaite que les dépenses publiques ne remboursent que la partie de la demande correspondant aux besoins de soins.


			Dans ce chapitre, nous présentons la notion de rareté en économie puis comment ce concept se décline en économie de la santé. Nous présentons le consommateur et le producteur en économie et ensuite, ses spécificités en économie de la santé. Nous introduisons ensuite la place du planificateur central. Ce faisant, nous mettons en évidence la différence entre le besoin de soins et la demande de soins. Cette distinction est analysée à travers le regard du consommateur, celui du planificateur central et celui du producteur de soins.


			
2. Les individus dans un monde de rareté


			En économie, l’individu est un individu virtuel. Il est appelé homo economicus. Ce nom singulier permet de marquer le fait que cet individu n’existe pas en tant que tel. Il est un individu rationnel qui ne se permet jamais d’écart par rapport aux préférences qui dictent ses choix. Cet individu n’a donc pas d’existence réelle. On ne peut pas se comparer à lui. En revanche, il représente le comportement moyen de chacun de nous. Le comportement que nous avons le plus souvent1.


			Une notion fondamentale en économie est celui de la rareté. Cette notion est définie comme l’épuisement de la ressource. Les individus prennent des décisions dans un monde où il existe nécessairement de la rareté. Sans rareté, les individus n’auraient pas à arbitrer entre deux biens car les deux biens seraient accessibles quel que soit le comportement des autres individus. C’est parce qu’il y a de la rareté que les individus doivent arbitrer en prenant en compte le fait que selon leur choix, ils peuvent être amenés à ne pas disposer de certains biens dont la ressource est épuisée. Le concept de ressources limitées impliquant la rareté est donc une clé du comportement des individus. Le terme « bien » est ici pris au sens large des biens et services.


			En économie, nous étudions les stratégies mises en place par les individus pour gérer la rareté. Ceci nous amène à un arbitrage, un trade-off que nous réalisons en permanence sans nous en rendre toujours compte. Ainsi, nous faisons ce que mathématiquement on appelle des maximisations sous contraintes. Nous reviendrons sur ce point dans un instant.


			En santé, les exemples de ressources limitées sont nombreux. Pour la médecine de ville, nous pouvons citer le nombre de médecins généralistes, le nombre de médecins spécialistes comme en pédiatrie. Dans les établissements hospitaliers, le nombre de praticiens ou encore le nombre de personnels soignants. Les équipements également peuvent être source de rareté comme le nombre disponible de consommables médicaux ou d’équipements. Les médicaments sont aussi source de rareté.


			Le choix des individus pour la consommation des biens dépend de leurs dépenses et de leurs contraintes budgétaires. Nous faisons des choix constamment, tous les jours et à différents moments de la journée. La spécificité de l’économie est de rendre le choix explicite. Pour réaliser ces choix, les individus évaluent la satisfaction que leur apportera chacun des biens au regard de leur valorisation. Ainsi, chaque bien à une valorisation. Il peut s’agir d’un prix facial donné mais également d’une valorisation donnée consciemment ou inconsciemment par l’individu. L’économie expérimentale permet de faire révéler cette valorisation aux individus.


			L’économie expérimentale consiste à expérimenter les comportements économiques individuels et/ou collectifs. Dans sa version simplifiée, les individus sont mis dans une salle où ils doivent choisir entre plusieurs options, plusieurs choix. La confrontation de leurs réponses permet une analyse statistique de leurs résultats conduisant à valoriser les biens par rapport aux autres. Les pionniers de cette branche de l’économie sont Vernon Smith et Daniel Kahneman. Leurs méthodes sont issues de ce qui était déjà pratiqué en psychologie.


			À partir de ce constat, tous nos choix, ayant un prix marchand ou non, sont valorisables. Il est possible de mettre une valeur à nos choix en santé. Sans aller jusqu’à affirmer que la santé a un prix, il est possible de dire que la santé a une valeur monétaire et que donc la vie humaine a également une valeur monétaire qui peut être estimée à partir de nos choix, résultant de nos préférences.


			► Vous pouvez vous reporter à la Pratique 1 pour expérimenter ces concepts.


			
3. Les acteurs en économie


			Nous abordons maintenant les acteurs classiques en économie puis nous prendrons des exemples en économie de la santé.


			En économie, le modèle de base suppose deux acteurs : le consommateur et le producteur. Ces deux acteurs sont essentiels. Ils se complètent puisque la production de l’un est la consommation de l’autre. L’un ne peut pas être sans l’autre. Le consommateur cherche à maximiser sa satisfaction tandis que le producteur a pour objectif de maximiser son profit.


			
3.1. Les consommateurs comme acteurs classique


			Commençons par aborder le concept de consommateur. Les consommateurs sont des individus qui ont des ressources limitées. De façon classique, on considère le budget comme la ressource limitée. Ainsi, ils ne peuvent pas donner libre cours à leurs envies. Ils doivent les contraindre pour que les dépenses de leurs envies soient compatibles avec leur budget. Les individus sont donc face à un ensemble de choix limités et cette limite est due à leur contrainte de budget.


			Cette situation les amène à ordonner leurs choix. Ceci donne lieu à une hiérarchisation de leurs choix, qui dépend lui-même de leurs préférences. En économie, on explicite ces préférences à partir d’une modélisation spécifique : la fonction d’utilité. La contrainte portant sur leur budget est également modélisée. On dit que l’individu maximise sa fonction d’utilité sous contrainte budgétaire. La mise en équation mathématique permet la résolution. À l’issu de ce mécanisme, l’individu prend sa décision. En langage vulgarisé, cela signifie que face à des choix, on les hiérarchise en prenant en compte notre budget qui est limité. Puis, on décide en fonction des choix qui nous apportent la plus grande satisfaction dans ce cadre. Il est possible que d’autres choix (ou un ensemble d’autres choix) auraient eu notre préférence et nous auraient apporté davantage de satisfaction mais notre budget ne nous les permettait pas.


			Implicitement, la modélisation repose sur le fait que toutes les préférences amenant à des choix, marchands comme non marchands, sont valorisables puis hiérarchisables.


			► Vous pouvez vous reporter à la Pratique 2 pour expérimenter ces concepts.


			
3.2. Les producteurs comme acteurs classiques


			Tournons-nous maintenant vers le producteur. Il produit selon trois principes :


			1.	Ce que les consommateurs veulent ;


			2.	Comment il peut répondre à leur demande ;


			3.	Ce que les consommateurs veulent que, en tant que producteur, il produise.


			Son objectif est de maximiser son profit. De ce fait, produire un bien qui ne rencontre pas de demande est inutile du point de vue du producteur.


			Un exemple concret en économie de la santé est celui des médicaments. Les producteurs vont orienter leur recherche et développement de produits de santé vers des biens qui correspondent à un besoin pour les consommateurs (point 1) mais également vers des biens qui correspondent à des demandes inassouvies pour les consommateurs (point 3). De ce fait, un bien de santé trop coûteux, dans un contexte où il n’est pas solvabilité par le système de santé, ne sera pas produit. Ceci explique partiellement que les recherches des laboratoires pharmaceutiques s’orientent davantage sur des produits de santé répondant à des maux des pays occidentaux que ceux des pays en développement. La population des pays en développement n’étant pas considérée solvable, le bien produit au prix proposé pourrait se trouver dans une situation d’une demande insuffisante, bien que le besoin soit important.


			Le point 2 porte sur les moyens de production à mettre en œuvre afin de produire au coût le plus faible tout en assurant que le bien rencontre l’exigence de la demande. Dit autrement, en économie de la santé, il s’agit de produire un bien de santé répondant aux critères de qualité tout en minimisant ses coûts de production. Aujourd’hui, dans l’état actuel des contraintes environnementales, il est moins coûteux de produire de façon délocalisée et en partitionnant c’est-à-dire à partir d’une chaîne de production mondialisée.


			Ces trois points correspondent à ce qu’on nomme en économie, les trois questions fondamentales :


			1.	Quels biens et services doivent être produits ?


			2.	Comment produire ces biens et services ?


			3.	Qui va obtenir ces biens et services ?


			Ces trois questions aboutissent à comment déterminer une économie.


			
3.3. Un échange entre acteurs classiques


			Comme nous le voyons, il s’agit d’un échange entre des consommateurs et des producteurs, chaque partie ayant besoin de l’autre partie. Toutefois, ces échanges répondent à une règle centrale qui est que chacun doit trouver un intérêt à participer à cet échange. Les comportements individuels, autant du consommateur que du producteur, sont régis par les avantages tirés par chacune des parties.


			Que se passe-t-il si la production de bien en santé nécessite un montant d’investissement tel que les dépenses mobilisées entraîneraient un prix élevé ? La contrainte budgétaire subie par des consommateurs amènerait une large partie d’entre-deux à renoncer au bien. Ils seraient alors exclus de ce marché. Dans le cas extrême, le bien, par son niveau de prix, peut être dans une situation où il ne trouve pas de demande. Si ce bien permet une amélioration objectivable2 de la santé des individus, la question de l’intervention de l’État3 se pose alors.


			Toutefois, la société peut répondre à cette contrainte budgétaire pour le développement du marché d’assurance privée. Les individus souscrivent une assurance privée de santé. Ils paient mensuellement une prime d’assurance qu’ils soient malades ou pas malades. Ils se couvrent alors pour des dépenses de santé qu’ils ne peuvent pas prévoir dans le temps. Lorsqu’ils ont un problème de santé, l’assureur en rembourse un pourcentage rendant solvable leur dépense de santé. Pour l’assureur, la viabilité de ce modèle est assurée par un lissage temporel des dépenses : les individus paient lorsqu’ils ne sont pas malades assurant une entrée d’argent pour les périodes de dépenses de santé. De plus, la viabilité est assurée par la mutualité des risques : les individus ne tombent pas malades tous en même temps. Les dépenses des assurés ayant des problèmes de santé sont remboursées par ceux n’ayant pas de dépenses de santé et par la période où ceux malades aujourd’hui ne l’étaient pas hier. Toutefois, ce modèle a une limite, notamment en période de crise sanitaire : Si tous les individus sont malades en même temps, ce modèle n’est plus viable.


			Ainsi, sans aller plus loin sur les divergences des systèmes de santé intégrant un modèle d’assurance santé publique et ceux ne l’intégrant pas, par cet exemple, nous voyons les limites d’un modèle sans intervention de l’État.


			À titre illustratif, prenons le cas des États-Unis où pour la majorité des individus, le système de santé est privé sans intervention de l’État. Durant la crise sanitaire causée par la Covid-19, le gouvernement fédéral américain a dépensé plusieurs milliards de dollars en fonds d’urgence pour l’achat de produits médicaux incluant des vaccins, y compris les rappels, des traitements et des tests dans le but d’assurer la gratuité de ces produits à l’ensemble de la société, quelles que soient ses conditions de vie et de ressources. Ces mesures ont été prises dans le cadre de la déclaration d’urgence de santé publique (public health emergency PHE), article 319 de la loi sur les services de santé publique, depuis janvier 2020 et qui a pris fin en milieu d’année 2023.


			
3.4. La question de la solvabilité


			Cette question de la solvabilité des dépenses de santé est centrale. Elle n’affecte pas uniquement le domaine de l’économie de la santé mais l’ensemble de l’économie. Pour que les individus travaillent, il leur faut être dans un état de santé suffisant. Le modèle économique séminal sur cette question est celui de Grossman (1972a et 1972b). Au départ, un individu est doté d’une certaine quantité de capital santé, qui se déprécie avec le temps L’individu est supposé choisir son niveau de santé et en conséquence, sa durée de vie. Il s’agit d’un raisonnement extrême qui toutefois expose bien cette relation entre le capital santé et les efforts pour l’entretenir en relation avec la durée de vie. Si les efforts pour entretenir ce capital deviennent inatteignables pour des raisons financières, est-ce que l’individu doit être tenu pour responsable ?


			Un exemple à cette question peut être approché par la situation en Chine au début des années 2000. L’absence d’assurance publique et la montée des dépenses de soins amenaient des familles entières en faillite familiale. Des arbitrages contraints étaient effectués entre se soigner et représenter un revenu dans le futur ou bien ne pas dépenser en frais médicaux et laisser la famille dans une situation financière future très compromise. Évidemment, nous occultons ici toute la dimension humaine que pose cet état de fait et qui domine les aspects financiers. La réponse de l’État a été la mise en place d’assurances publiques pour couvrir l’ensemble de la population sur les dix années qui ont suivi. Depuis, le modèle de système social a évolué. Ce qui est à retenir de cet exemple est la nécessité d’intervention de l’État lorsque les dépenses de santé embolisent l’ensemble du système économique d’un pays.


			Ceci nous amène à évoquer non plus les dépenses de santé comme un stock de coût immuable mais son évolution dans le temps.


			Depuis les années 60-70, l’augmentation du besoin des soins s’est accélérée du fait de différents facteurs :


			• Les progrès technologiques avec des innovations de plus en plus performantes et de plus en plus rapides rendant les précédentes innovations très vite obsolètes. Les dépenses de santé augmentent d’une part parce que les équipements, médicaments et consommables médicaux coûtent de plus en plus cher ; d’autre part, parce qu’il faut les renouveler un rythme bien plus soutenu qu’antérieurement ;


			• Les innovations permettent également des capacités de détection plus précoces des pathologies et des maladies chroniques, entrainant une augmentation des dépenses de santé et une amélioration de la qualité de vie des individus ;


			• Les modes de prise en charge affectent également les dépenses de santé. En effet, pour une plus grande efficacité des biens de santé, les thérapies ne sont plus génériques mais ciblées en fonction des caractéristiques du patient. Si ce ciblage permet une meilleure performance des thérapies, la conséquence est que la discrétisation des thérapies ne permet plus une négociation à la baisse des coûts. Le régulateur ne peut plus faire valoir un effet prix-volume au producteur i.e. une baisse des coûts ne peut plus être compensée par une hausse du volume de la demande ;


			• Le vieillissement de la population : le fait que la population vive plus longtemps n’est pas un problème en soi. En revanche le fait qu’elle vive avec un état de santé dégradé sur une longue période entraîne une augmentation des dépenses de santé. La Figure 1 illustre ce propos. En France, l’espérance de vie est de plus de 80 ans tandis que l’espérance de vie en pleine santé, c’est à dire disposant de tous ses moyens psychiques physiques, est d’environ 60 ans. Ainsi que la population est dans un état de santé dégradée pendant presque 20 ans ;


			• La plus grande médicalisation des épisodes de demande de soins ou de prise en charge médicale (grossesse, vieillesse, problèmes sociaux…) ;


			• Les exigences réglementaires (qualité/sécurité) pour le bien-être des patients et des professionnels des soins ;


			• Les exigences des consommateurs liées à un accès rapide et fourni à l’information médicale. Les individus sont donc davantage au fait des innovations et des possibilités de prise en charge. Ils sont donc plus actifs dans les soins qui leur sont prodigués ;


			• Les crises économiques et sanitaires : la naissance de la préoccupation majeure de la régulation des dépenses de santé est largement liée aux chocs pétroliers de 1973 et 1979. De plus des taux de chômage importants et persistants ont altéré le potentiel de financement de l’assurance-maladie. La crise sanitaire de la Covid-19 et ses conséquences financières des mesures de protection sanitaire de la population y ont également contribué. Par ailleurs, les crises quelles que soient leurs natures jouent sur la santé globale de la population et affectent à la hausse les dépenses de santé.
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			Figure 1 Vieillissement de la population et évolution des dépenses de soins


			
3.5. La confusion entre demande de soins et besoin de soins


			L’évolution des dépenses de santé et l’incapacité des ménages d’y faire face, impose l’intervention de l’État mais elle pose un problème particulièrement aigu en économie de la santé : que représente vraiment la demande de bien en santé ? Dans le dernier paragraphe, nous avons glissé naturellement de demande de soins à besoin de soins. Pourtant ces deux notions sont différentes et c’est de cette différence que naît toute la complexité de la mise en place d’un système de santé.


			Généralement, on confond en économie la demande et le besoin. L’individu consomme en maximisant sa satisfaction. Il est donc à même de prioriser ses besoins et d’avoir des demandes de biens en conséquence tout en prenant compte sa contrainte budgétaire. C’est le cas pour l’habillement ou encore l’alimentation. En santé, la situation est plus complexe. L’individu n’a qu’une représentation de ses besoins. Il n’a pas la connaissance médicale pour avoir une vision objective et complète de son état de santé physique et mental. Les individus consultent un médecin seulement lorsqu’ils perçoivent une dégradation de leur état de santé. Ainsi la demande de bien de santé est une approximation (ou proxy) des besoins de bien en santé.


			Un individu peut donc avoir une demande de biens en santé sans en avoir besoin (Figure 2). Par exemple il peut dépenser pour changer ses dents en des dents en or. Ce changement n’aura pas d’impact sur son état de santé mais il est la conséquence la maximisation de la satisfaction sous contrainte budgétaire de cet individu.


			Parallèlement, un individu peut avoir un besoin de santé sans en avoir conscience. Prenons l’exemple de personne sans domicile, il est rapporté par les services d’urgence des cas de personnes ayant les pieds dans un état fortement dégradé et nécessitant rapidement des soins sans que celle-ci en ait formulé la demande ni même perçu la nécessité de demande de soins.


			

				

					[image: ]

				


			


			Figure 2 La demande de soins et le besoin de soins


			Source : C. Milcent, auteure


			Sans intervention de l’État, les conséquences de l’écart entre la demande de soins et les besoins de soins ne sont portés que par les individus. Ce sont eux qui en subissent les impacts en termes de dépenses en soins. En revanche, lorsqu’il y a intervention de l’État pour solvabiliser les dépenses de soins des individus, le planificateur central veut rembourser uniquement les dépenses de soins correspondant aux besoins de soins. En effet, dans le cas où les dépenses de soins sont payées par la collectivité, le contrat social entre la tutelle et la société implique que les dépenses publiques de santé soient justifiées par les besoins de soins de l’ensemble de la population.


			
4. Comment le planificateur central appréhende-t-il le besoin de soins ?


			Pour le régulateur, il devient alors central d’être en capacité de mesurer ou tout au moins d’avoir une estimation du besoin de soins afin de pouvoir anticiper le montant des dépenses de santé à venir sur l’année. Le régulateur peut utiliser les dépenses observées l’année ou les années antérieures. Toutefois ces montants représentent les demandes de soins passées et non les besoins de soins passés. Le régulateur est donc face à la même forme de distorsion.


			Il peut également s’appuyer sur des professionnels des soins. Ceux-ci effectueront une évaluation clinique du patient à partir d’une inspection physique, d’un interrogatoire sur ses antécédents médicaux et une analyse des symptômes actuels ; une évaluation fonctionnelle à partir de questions sur les capacités de la personne à effectuer les activités quotidiennes courantes ; une évaluation de sa santé mentale et émotionnelle et une évaluation de sa qualité de vie. Toutefois, le régulateur n’aura l’information que si l’individu consulte effectivement un professionnel des soins. Ceci implique que l’individu aura déjà exprimé une demande de soins. On peut également imaginer une campagne généralisée pour l’évaluation des besoins de soins de la population. Les dépenses engendrées par une telle opération seraient importantes. Pour être justifiées, elles seraient mises au regard des dépenses injustifiées. Le problème est que le planificateur central n’est pas capable d’évaluer le montant des dépenses correspondant à l’écart entre la demande de soins remboursée et le besoin de soins qui seul devrait être pris en charge collectivement. Par ailleurs, l’état de santé d’un individu aujourd’hui ne dit pas tout sur son état de santé à venir. Enfin, appuyer la politique de dépenses de santé sur les informations fournies par l’offre exige de prendre en compte la demande induite. Cette demande désigne une demande de soins qui est impulsée par l’offreur de soins et non par le demandeur. Par exemple, en Chine, des études montrent que le médecin suggère aux patients des examens sanguins alors que lors de la visite médicale, aucun élément médical ne suggérait cet examen complémentaire.


			Il peut s’appuyer sur des indicateurs de demande de soins à partir d’enquêtes. En littérature économique, l’indicateur le plus utilisé est l’indicateur de santé subjective (Idler and Benyamini, 1997 ; Etilé and Milcent, 2006 ; Jürges, 2008 ; Jylhä, 2009 ; Viljanen et al., 2021). Il s’agit de la question “comment évaluez-vous votre santé” et la réponse est sur une échelle4 de cinq réponses : excellent – très bien – bien – mauvais – très mauvais. L’évaluation de la santé subjective est un indicateur corrélé à la santé objective (clinique) des individus ainsi qu’à leur probabilité de mortalité (Benyamini, 2011 ; Viljanen et al., 2021 ; Zikic et al., 2009). La santé subjective se réfère à la perception que chaque individu a de son état santé. Cela n’inclut pas uniquement sa santé physique mais également sa santé émotionnelle, psychologique, et sa qualité de vie.


			La santé subjective reflète la perception de l’individu de son état santé et la nécessité (besoin) de recevoir des soins. Cette question d’évaluation de sa santé est donc utilisée comme un indicateur de la demande de soins. Cependant d’autres facteurs viennent impacter l’auto-évaluation que les individus ont de la santé. Il s’agit par exemple des antécédents médicaux, des conditions environnementales, ou encore socio-économiques, ainsi que les croyances et des attitudes personnelles. Ces facteurs distordent les comparaisons possibles de l’évaluation de la santé faite par chacun des individus. En conséquence il engendre un biais de subjectivité des réponses (Groot, 2000 ; Au et Lorgelly, 2014 ; Black et al., 2017 ; Greene et al. 2015 ; Greene et al., 2020).


			Dans ce paragraphe, nous nous centrons sur les indicateurs de santé permettant d’appréhender le besoin de soins. Il existe une palette d’indicateurs permettant de rendre compte des différentes dimensions de la santé des individus. Par exemple, la qualité de vie des individus est couramment mesurée par le SF-Q36 ou d’autres indicateurs de la même famille. Toutefois, ces familles d’indicateurs ne prennent pas compte de la relation entre le besoin de santé des individus et la demande de soins.


			L’index de Fried est utilisé pour détecter le risque de fragilité chez les personnes âgées. Il a été développé par L. Fried (2001). Il est de plus en plus utilisé en pratique clinique pour identifier les personnes qui seraient susceptibles de bénéficier d’une intervention pour prévenir ou traiter la fragilité. Milcent (2023) interroge l’utilisation de cet indicateur conjointement avec l’indicateur de santé subjective pour définir un indicateur d’approximation du besoin de soins.


			Nous voyons donc que l’intervention de l’État comme solvabilisateur devrait s’appliquer sur le besoin de soins. Or, cette information n’étant pas disponible, l’intervention de l’État couvre la demande de soins, au risque de négliger une large partie des soins qu’il devrait couvrir (Figure 2, partie en clair) et de rembourser une large partie des dépenses de soins ne correspondant pas à un besoin de la population (Figure 2, partie en foncé).


			
4.1. La complexification : l’offre de soins comme acteur de dépenses


			Il est tentant d’écrire ici que la santé est un marché comme un autre. Outre l’aspect provocateur, cette phrase rappelle qu’il s’agit d’un marché au sens économique du terme. Les acteurs n’agissent pas par altruisme, ce qui n’empêche pas des actions d’altruisme. Les médecins ou professionnels de soins se font payer pour les soins qu’ils prodiguent. Dans le cas contraire, ils n’auraient aucun revenu et ne pourraient pas consommer. Bien sûr, nous tirons le trait au maximum en disant cela.


			En conséquence, les offreurs produisent pour vendre. Les trois questions fondamentales :


			1.	Quels biens et services doivent être produits ?


			2.	Comment produire ces biens et services ?


			3.	Qui va obtenir ces biens et services ?


			régissent le marché des soins comme les autres marchés. La question de l’adéquation entre la demande de soins et les besoins de soins n’apparait pas dans ces trois questions fondamentales. Sur le marché de la santé comme sur tout autre marché en économie, le couple offre – demande est ce qui régit les échanges en déterminant le prix d’échange.


			
4.2. Asymétrie d’information : la demande induite


			L’asymétrie d’information entre l’offreur et le demandeur peut également favoriser des échanges basés sur l’offre et la demande mais qui n’aurait aucun sens en termes de besoin et d’offre. La demande induite est ici à la source de la déconnection entre la demande de soins et le besoin de soins.


			La définition de la demande induite proposée par Rice [1983] est fondée sur cette asymétrie d’information. Il définit la demande induite comme la capacité du médecin à choisir une quantité (ou une qualité) de traitement différent de celle qui serait choisie par le patient si celui-ci était parfaitement informé (Bardey, 2003). La demande induite peut donc avoir un impact significatif sur le système de santé non seulement en termes de dépenses publiques, de surcharge travail pour certains professionnels de soins mais également de conséquences potentiellement négatives sur la santé de l’individu.


			L’offreur, pour vendre, doit attirer à lui une demande. Pour cela, il peut avoir intérêt à différencier son produit des autres produits. Par exemple, la publicité pour un nouveau médicament peut susciter une demande pour ce médicament, même si la personne n’a pas de besoin médical réel pour ce traitement.


			Le planificateur central peut également être à l’origine d’une demande pour les services de santé créée par sa politique de communication plutôt que par les besoins réels de la personne. Un campagne sanitaire ciblée inadéquatement peut favoriser certaines interventions ou explorations médicales et encourager une demande pour ces services, même si ce n’est pas nécessaire pour la santé de la personne.


			
4.3. Les interférences liées à l’offre de soins


			En reprenant la figure 2, nous ajoutons maintenant l’offre de soins. Nous nous plaçons dans le cadre où les dépenses de santé sont prises en charge – au moins partiellement – par la collectivité. Notons que les dépenses privées échappent à cette figure, elles peuvent être toutes autres car cela n’impacte pas le contrat social entre le régulateur et la société. Nous détaillons chaque aire de la Figure 3.


			• L’aire 1 : elle caractérise la situation où le besoin de soins est réel et où l’individu en a conscience. Il exprime une demande de soins. Toutefois, il ne trouve pas d’offre, soit pour des raisons de prix (la contrainte budgétaire), soit pour des raisons de disponibilité (la rareté). Cette situation 1 conduit à une détérioration de l’état de santé de la population mais également à une insatisfaction des usagers car ces derniers ont conscience que leur état de santé nécessite une prise en charge.


			• L’aire 2 : cette situation correspond au cas où l’offre répond à la demande de soins sans il y ait un besoin de soins réel. Du point de vue des décideurs publics, cette situation correspond à des dépenses de santé inadéquatement allouées. Ces dépenses de santé ne devraient pas une prise en charge la société. Il s’agit de situations d’inefficacité du système de santé mis en place.


			• L’aire 3 : l’offre de soins existe et le besoin de soins existe. Pourtant, les individus n’ont pas conscience de ce besoin de soins et de ce fait ils ne le transforment pas en demande de soins. La demande étant non exprimée, les individus ne sont pas soignés alors même qu’ils devraient l’être. L’offre de soins est souvent utilisée non pas parce que la population n’en a pas besoin mais parce que la population n’a pas conscience d’en avoir besoin. Cette situation est celle que les pouvoirs publics ont pour fonction de réduire par la mise en place du système de santé. Une politique de sensibilisation / éducation à la santé est nécessaire et indispensable.


			• L’aire A : les usagers ont des demandes ne correspondant à aucun besoin de santé et également à aucune offre. Cette situation est optimale du point de vue de la tutelle car ces demandes sont non justifiées du point de vue de l’état de santé de la population et elles ne donnent lieu à aucune dépense publique de santé.


			• L’aire B : cette aire pointe les besoins de santé que l’état de la science ne permet de prendre en charge. Cette zone se réduit régulièrement grâce aux avancées technologiques.


			• L’aire C : dans ce cas, l’offre de soins ne correspond à aucun besoin ni à aucune demande. Ce cas se présente lorsque les biens de santé ont pour cible une population différente du pays étudié. À titre d’exemple, on peut citer les médicaments contre le paludisme.


			• L’aire 4 : Il s’agit de la zone de convergence. Cette situation est la rencontre entre la demande de soins et le besoin de soins. Cette zone est également la rencontre entre l’offre et la demande. Ainsi, cette zone permet à l’offre de répondre au besoin de soins. C’est l’objectif des dépenses publiques de santé. C’est le contrat social entre le régulateur et la société. Il s’agit ici de la situation d’équilibre. Étendre cette aire mène à l’efficacité du système de santé car les dépenses publiques de santé sont utilisées de façon adéquate.
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			Figure 3 Demande, besoin et offre


			Source : C. Milcent, auteure


			Les modèles économiques se basent sur ce qui est observable et chiffrable. Nous avons précédemment expliqué que tout bien et service peut être transformé en valeur. Nous avons même été plus loin en expliquant que tout choix peut être transformé en valeur. Travailler ou profiter de ce temps en loisir sont deux choix qui peuvent s’exprimer en valeur monétaire. La raison est qu’implicitement une valorisation est faite par l’individu lorsqu’il a à choisir entre ces choix.


			Pourtant, le besoin de soins ne peut pas toujours être transformé en valeur monétaire. La raison est que le besoin de soins n’est pas toujours connu par l’individu donc il ne le valorise pas, même implicitement. L’économie ne peut faire révéler ce dont l’individu lui-même n’a pas conscience. Ceci conduit à une absence de modélisation du besoin de soins. La demande de soins sert donc d’approximation au besoin de soins. La Figure 3 illustre les dangers de cette approximation. Le régulateur rembourse des dépenses (Aire 2) alors que cela ne correspond pas à sa mission. Pourtant, le régulateur n’a pas le choix. Il pilote à l’aveugle le système de santé.


			
5. Le besoin de soins : son estimation par les données de santé


			En fait, ce n’est pas exact. Des évaluations ex-post et ex-ante sont possibles. C’est là qu’intervient l’économie sous sa forme de modélisation des données de santé. La numérisation des actions de santé permet d’analyser les comportements des individus en fonction d’aspect cliniques et de composantes sociale, économique, et d’environnement de vie.


			La quantification des besoins de santé ne va pas de soi. L’exercice est complexe à tous points de vue, mais il est nécessaire pour mener à bien une politique de santé, analyser et faire des préconisations sur la répartition territoriale de l’offre de soins en adéquation aux besoins. Aujourd’hui, il n’existe pas de méthode unique. Le planificateur central doit donc mobiliser de multiples jeux d’indicateurs (déterminants environnementaux et comportementaux de la santé, mortalité, morbidité et recours aux soins) et d’en confronter les résultats. Les résultats quantifiés doivent ensuite être portés aux jugements et avis d’experts de l’ensemble des acteurs du système de santé dont les usagers et les patients afin d’établir et partager un diagnostic.


			Des données administratives sont recueillies dans un entrepôt de données appelé Système National des Données de Santé − SNDS. Ces données comprennent les données des dépenses de ville, les données hospitalières, des données de décès et les données des maisons Départementales des Personnes Handicapées (MDPH). Nous reviendrons sur le chapitre portant sur ces données et leur recueil. L’important ici est qu’elles permettent de suivre les patients dans leur trajectoire de soins. Elles permettent également d’analyser le déclencheur de leur parcours. Celui-ci peut s’inscrire dans le cadre d’un suivi régulier de visite chez un médecin généraliste ou bien il peut être dicté par un motif précis après une plus ou moins longue absence de dépense de soins. Soulignons que le motif de la visite chez un médecin généraliste est capté par les soins qui vont suivre la visite médicale.


			Ces différences de comportements peuvent permettre de dresser des topologies d’individus en fonction de critères cliniques, sociaux, économiques et d’environnement de vie. Il est alors possible de prédire avec un certain degré de liberté (probabilité de se tromper) si les dépenses de soins vont correspondre à des besoins de soins. Le besoin de soins sera estimé à partir de la suite du parcours de soins du patient.


			Le développement du dossier médical partagé peut permettre d’avoir une vision historique sur l’état de santé de l’individu et d’inscrire ces dépenses dans de possibles ruptures de son état de santé, ou encore dans des actions de prévention de sa santé.


			À ce jour, le système d’information de santé français n’est encore qu’à ces balbutiements de ces possibilités prédictives.


			
6. Points clés pour résumer l’essentiel


			Dans ce chapitre, nous avons introduit les notions socles de l’économie : la rareté, les contraintes qui conditionnent les choix des acteurs.


			Nous en donnons ensuite une interprétation dans le champ de l’économie de la santé. Il s’agit de la notion de rareté qui est indissociable du concept de ressources épuisables, limitées. Nous montrons alors que nous sommes soumis à des arbitrages. À partir de ces arbitrages, il est possible de valoriser chacun des choix que nous faisons. Appliqué au champ de l’économie de la santé, cela nous permet de valoriser nos choix en santé. Nous montrons alors que notre santé est valorisable et dans un cas extrême, la vie est valorisable.


			Par la suite, nous traitons de la distinction entre le besoin de soins et la demande de soins. Nous l’étendons ensuite à la distinction entre le besoin de santé et la demande de santé.


			Nous ouvrons la fin de ce chapitre sur les possibilités offertes par la modélisation des besoins de soins à partir des bases de données administratives qui couvrent l’ensemble de la population en les suivant dans le temps à travers leurs différents recours aux soins.


			En conclusion, il est crucial d’aborder la puissance offerte par ces données comme des guides d’action mais ne pouvant pas remplacer la concertation entre les différents acteurs de terrain. Ces données informent sur ce qui est observé. Elles n’informent pas de ce qui devrait être observé. En d’autres termes, les données observées sont les conséquences des politiques d’accès aux soins mises en place. D’autres politiques de santé mèneraient à des données différentes et à donc à des résultats de modélisation différents. Les données ne permettent pas de connaître le comportement optimal au sens économique du terme. Elles permettent de connaitre les comportements tels qu’ils existent.


			Les données offrent donc une aide pour approcher le besoin de soins dans un contexte où le comportement des individus reflète leur demande de soins et non pas leur besoin de soins.
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					1. Ici, le comportement suit une loi normale, la moyenne se confond à la médiane.


				


				

					2. Objectivable au sens de Laffont et Tirole. Nous y revenons dans le chapitre sur la qualité des soins.


				


				

					3. Nous ne faisons ici aucune hypothèse sur ce qu’inclut le terme “État” ici (démocratique à autoritaire).


				


				

					4. On nomme ce type d’échelle, l’échelle de Likert. 
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