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La Sécurité sociale, ses branches et ses régimes

La Sécurité sociale a été batie sur le principe de solidarité nationale et de redistribution en assurant les travailleurs et
leur famille contre des risques susceptibles de réduire ou de supprimer leur source de revenu.

Devant la multiplicité des risques, la Sécurité sociale a été amenée a se diversifier en plusieurs branches :

la branche accidents du travail ;

la branche assurances sociales couvrant la maladie, la maternité, I’invalidité, le décés, la vieillesse, le veuvage ;

— la branche maladies professionnelles ;

la branche prestations familiales.

La Sécurité sociale se divise en différents régimes selon les catégories professionnelles qu’elle protége. Ainsi :

— le régime général couvre les travailleurs salariés ;

— le régime agricole couvre les salariés et exploitants agricoles ainsi que les métayers ;

— le régime des professions non salariées non agricoles couvre les travailleurs indépendants (artisans, commergants,

industriels, professions libérales) ;

— les régimes spéciaux couvrent des professions bien spécifiques (marins, mines, Sncf, militaires, notaires, ratp,

clercs, Frangais expatriés...) ;

La Sécurité sociale comprend également les assurances complémentaires. Elles se composent des régimes complé-
mentaires de retraite et de prévoyance, de la mutualité, de 1’ Assurance chomage, de 1’ Agence nationale pour 1I’emploi
(ANPE) et du régime national interprofessionnel d’allocations spéciales aux travailleurs sans emploi de I’industrie et

du commerce.

L’Assurance maladie du
Régime général

L’Assurance maladie couvre les
risques maladie, maternité, invali-
dité, accidents du travail et maladies
professionnelles. Sa gestion est con-
fiée, au niveau national, a la Caisse
nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS), au
niveau régional a des Caisses régio-
nales d’assurance maladie (CRAM)
et au niveau départemental a des
Caisses primaires d’assurance mala-
die (CPAM).

Evolution du nombre d’actes de médecins dentistes
(base 100=1980)

R

L

Source : Cnamts

Actes prescripteurs en 2000

Source : Chamts
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Montants de consommation de santé

La consommation est calculée a partir des montants, remboursés par les différents régimes d’Assurance maladie
(Régime général, MSA, CANAM), effectués dans les comptes de la Sécurité sociale et publiés chaque année dans les
comptes de la santé, compte satellite de la comptabilité nationale ;

| Remboursements du Régime général
Eco-Santé présente les remboursements de consommation des assurés du Régime général. Ces consommations sont
de deux types :

— soins de médecins, dentistes,
— prescriptions (pharmacie, actes d’auxiliaires).

Elles sont exprimées en nombre d’actes ou de lettres-clés® qui désignent les différents actes, en tarifs a partir desquels
a pu étre reconstituée la dépense reconnue.

Soins de medecins et de dentistes
Regardez ci-contre I’évolution des actes de médecins et de dentistes. Ils ont été rapportés a 100 en 1980. Commentez
ces évolutions (n’oubliez pas de regarder ce qui se passe au niveau du tarif de ces actes).

Regardons la répartition géographique de la consommation (en nombre total d’actes et en actes par personne protégée)
de consultations et visites.

Ainsi, en observant les cartes régionales ci-contre, on s’aper¢oit que la consommation des soins médicaux est loin
d’étre uniforme, les actes de C+V variant selon les départements de 301 a 18 300. Comparez la répartition de cette
consommation ainsi que celle rapportée au nombre de personnes protégées :

1 Pour les actes ou lettres-clés, voir page 82.
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Définition de la prescription!

La prescription est un acte médical réalisé par un médecin en situation normale d’exercice (notamment inscrit au
Tableau de I’Ordre). Elle se fait sur ordonnance qui, en droit médical, est « une ligne de conduite écrite pour le malade
quant aux mesures curatives a prendre ».

La prescription concerne :
- les substances médicamenteuses,
- les actes paracliniques (radiologie, biologie...), les actes paramédicaux (kinésithérapie, soins infirmiers...),

- la fourniture de matériels (cannes anglaises, fauteuils roulants, appareils aérosols...).

Exemple de prescription : la prescription pharmaceutique en 2001

D&pense rECONNUE G2 pharmacie tu RG en 2001

Pour pouvoir comparer le niveau
des dépenses de pharmacie des
trois régimes dans chacun des
départements, une répartition a D
I'estime a été choisie pour faire
coincider les bornes des classes
sur les trois cartes. Ce choix a été
effectué par la liste déroulante de

'onglet de cartographie. /V

Lorsque une répartition a I'estime

est demandée, apparait une fenétre

de définition des classes.

A part les valeurs extrémes qui

ne peuvent étre modifiées, il faut

saisir les bornes supérieures des [ PR

tranches (zones blanches), les

bornes inférieures sont modifiées B0 12- 02210

automatiquement. | FEERRRrT

Funmapers praligoe Goppigh! Fro-Bart Rigeons & Dpuetemients 2004, 2 dd

Source : Chamts

Population protégée par le Régime général en 2001
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L www.caducee.net/DossierSpecialises/systeme-information-sante/prescriptions-informatisees.asp#definition
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L es prescriptions
Commentez la carte de prescription pharmaceutique en 2001 ci-contre. Rapprochez-cette carte de celle du dessous

présentant la population protégée par le Régime général et de celle (page 96) des montants de C, V, K, Z (actes pres-

cripteurs).

Construisez un tableau présentant 1’évolution de la prescription d’auxiliaires et sages-femmes (parmi laquelle vous
ferez ressortir la prescription d’AMI-AIS), d’actes en B+BR+BP, de prélévements et collez-le ci-dessous.

Expliquez, en vous servant de 1’aide, ce qui se passe en 1997 sur le total des actes de prélévement. Vérifiez dans le

tableau.
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Remboursement d’actes de C, V, K et Z par personne par la CANAM et la MSA en 2001
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Remboursements par la MSA et la CANAM de consommation de pharmacie en 2001
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| Remboursements de la MSA et de la CANAM
Eco-Santé Régional & Départemental présente de plus la consommation de soins de médecins, dentistes et de pres-
criptions de la MSA et de la CANAM.

Soins de medecins et de dentistes

Comparez, a partir du graphique, la consommation de consultations, visites, actes en K et actes en Z remboursés par
la MSA et par la CANAM en 2001. Puisque cette consommation est rapportée a une personne protégée, peut-on en
déduire qu’il existe une consommation « culturelle » ?

Prescriptions
Regardez ci-contre la consommation de pharmacie remboursée par ces deux régimes. Observez, pour chaque carte, les
inégalités régionales et comparez ces deux cartes entre elles et avec celle du Régime général.
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Les comptes nationaux de la santé

Les comptes de la santé constituent I’'un des cinq comptes satellites de la comptabilité nationale (avec ceux de la re-
cherche, de 1’éducation et du logement) qui s’intégrent dans le schéma des Comptes Nationaux. IIs ont été créés par
la Division d’Economie Médicale du CREDOC (devenue CREDES, et maintenant IRDES). A présent, ils sont élaborés
par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) du Ministére de la Santé, de
la Famille et des Personnes handicapées et présentés chaque année a la Commission des Comptes de la Santé.

Ce sont les comptes nationaux de la santé qui évaluent annuellement le montant total des soins et biens médicaux
consommés en France et qui font ressortir les grandes tendances de 1’évolution. Ces comptes sont donc un instrument
indispensable d’analyse et d’aide a la décision.

Que représente la CMT ?

La CMT désigne la consommation de biens et services médicaux sur le territoire métropolitain, qui sont acquis sous
une forme marchande et non marchande en vue de la satisfaction directe des besoins individuels en matiére de santé.
Elle comprend la consommation de soins et biens médicaux et la consommation de services de médecine préventive.

o Laconsommation de soins et biens médicaux (CSBM) est le poste le plus important (98 %) de la CMT. Elle est elle-
méme composée de 4 postes :

la consommation de soins hospitaliers et de soins en sections médicalisées,

— les soins ambulatoires ou de ville (soins de médecins et de dentistes libéraux, soins des auxiliaires médicaux,
analyses en laboratoire de ville, cures thermales),

— les biens médicaux (pharmacie, lunetterie, orthopédie),
les transports sanitaires.

e La consommation de soins de services de médecine préventive est composée de :

la médecine du travail,

les services de santé scolaire,

— la protection maternelle et infantile,

d’autres services, tels que : toxicomanie, planification familiale, bilan de santé...
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Consommation médicale totale (CMT)

| Evolution de la Consommation médicale totale
Nous voyons dans la définition ci-contre que ce qui est appelé « Consommation médicale totale » (CMT) décrit en fait
des dépenses : les dépenses de santé.

La Consommation médicale totale représentait en 1978 prés de milliards d’euros, soit euros
par personne. Elle s’¢léve en 2003 a prés de milliards d’euros, soit euros par personne.

Cet agrégat a augmenté trés rapidement depuis la fin de la guerre puis cette croissance ralentit jusqu’en 1997, pour
revenir & une accélération plus rapide depuis.

Recherchez et inscrivez ci-dessous le montant de la CMT en millions d’euros, a prix relatifs?, de 1978 a 2003 ainsi que
les taux d’accroissement? annuels pour les années et les périodes demandées dans le tableau.

Evolution de la CMT a prix relatifs, en millions d’euros 95

Taux d’accroissement annuel moyen

Années Valeur en millions d’euros Périodes

(TCAM)
1978
1983 1978-1983
1988 1983-1988
1993 1988-1993
1998 1993-1998
2003 1998-2003

Qu’est devenu le freinage des dépenses de santé amorcé depuis le début des années 80 ?

Pour répondre a cette question, il est nécessaire d’analyser 1’évolution des dépenses réelles de santé, c’est-a-dire en
volume, ou en d’autres termes a prix constants afin de supprimer 1’effet de I’augmentation des prix des biens et soins
médicaux.

14 prix relatifs pour tenir compte de l'influence de l’inflation.

2 Pour la définition d’'un taux d’accroissement, veuillez vous reporter page 12.

Initiation a I'économie de la santé avec les logiciels Eco-Santé - Consommations et dépenses de santé
Martine Broido - IRDES - Juillet 2006




99

Prix courant, du prix relatif, prix constants

Prix courant : chaque année, un bien est évalué a prix courant, ¢’est-a-dire exprimé en euros de I’année concernée.
La hausse ou la baisse de la consommation en valeur, intégre a la fois des phénomeénes de prix et de volume.

On a vu que I’on utilisait un prix relatif pour éliminer ’influence de I’inflation (voir page 50). Il est obtenu en défla-
tant les montants a prix courants par 1’indice de prix du PIB

Un prix constant éliminant le role des prix du panier de biens considéré, présente des volumes. Il est obtenu en défla-
tant les montants a prix courants par I’indice de prix du bien correspondant.

PIB / PNB

Le PIB est égal a la somme des valeurs ajoutées réalisées par les différentes branches de 1’économie sur le territoire
national, augmentée de la TVA et des droits de douane. Il est établi selon un critére de territorialité.

Le PNB est ¢gal au PIB auquel on ajoute les revenus de facteurs versés par 1’étranger et on retranche les revenus de
facteurs versés a I’ étranger.

La différence entre le PNB et le PIB est faible dans les pays développés, mais plus forte dans les pays en voie de déve-
loppement ou I’activité des entreprises étrangeres est importante par rapport a 1’activité nationale.

L’augmentation des dépenses de santé s’explique par différents facteurs qui interviennent a la fois du coté de la de-
mande et de I’offre de soins.

— Du co6té des consommateurs, la généralisation de la Sécurité sociale, 1’¢largissement de la protection sociale, 1’al-
longement de la durée de vie et I’évolution de la morbidité ont été des facteurs déterminants dans 1’augmentation
du recours au systéme de santé.

— Du co6té des unités de production, on constate une croissance de 1’offre qui s’explique, entre autres, par une
meilleure connaissance médicale, une technicité de plus en plus grande des pratiques médicales, I’augmentation de
I’effectif du personnel hospitalier et des professions libérales. Cette croissance de 1’offre a eu un double effet : elle
a été responsable, d’une part, de I’augmentation des cotts et donc des dépenses et, d’autre part, d’'une augmentation
de la demande qui s’explique par la théorie économique selon laquelle la demande de soins peut étre induite par
Ioffret.

Les différents postes de la CMT en 2002

Médecine
préventive Soins hosp.
21% + sec.méd.

43,5 %

Biens
médicaux
26,5 %

Soins
ambulatoires
26,3 %

Transports
1,6 %

| B ] | R | SR e ]

I T T B SR Source : Drees, Compte de la santé

' Les montants du graphique ci-dessus, exprimés en euros, correspondent & ceux donnés dans Eco-Santé OCDE en dollars sur la base d’une valeur
de 1,12 euro pour 1 dollar. Cette conversion exprime la Parité de Pouvoir d’Achat (PPA), correspondant & la somme qu’il faudrait dépenser pour
acheter en France les mémes marchandises que celles qui coltent en moyenne 1 dollar aux Etats-Unis.
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Exe:

Tracez graphiquement, sous forme d’histogramme, 1’évolution annuelle des taux de croissance du PIB et de la CSBM
a prix constants de 1978 a 2003 (la médecine préventive n’ayant pas d’indice de prix, il est impossible de calculer un
volume pour I’ensemble de la CMT).

Taux de croissance en volume du PIB et de la CSBM

Faites votre graphique et collez-le ici.

La CSBM continue-t-elle a croitre plus vite que le PIB ? La santé constitue-t-clle toujours une priorité dans notre
économie ?

| Composition de la CMT

Les différents postes constituant la CMT représentent des poids trés différents.

Nous voyons, en 2003, que les dépenses d’hospitalisation (soins hospitaliers et sections médicalisées) prédominent
: elles représentent le premier poste avec 43,5 % de la CMT, soit euros par personne. Les biens médicaux
constituent également une part importante des dépenses représentant 26,5 % de la CMT (soit euros par
personne) suivis des soins ambulatoires ou de ville (26,3 % de la CMT, soit euros par personne). Les dé-
penses de transport et de médecine préventive constituent une faible part (3,7 % de la CMT, soit euros par
personne).

L ¢f. « Demande de santé et induction par I’offre », E. Lévy in Revue d’Economie Politique, n° 4, juillet-ao(it 1988.
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Dépenses de santé par personne! dans quelques pays industrialisés en 2001
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| Comparaisons internationales des dépenses de santé
Ce sont les pays industrialisés qui dépensent le plus pour leur santé. Une croissance forte permet de consacrer plus
d’argent au systéme de santé. Mais parmi les pays industrialisés, de grandes différences subsistent.

Un Frangais dépense-t-il plus pour sa santé qu’un Américain, un Japonais, un Anglais, un Espagnol, un Suédois, un
Grec... ? Essayez de répondre a cette question en analysant le graphique ci-contre qui vous donne le montant des dé-
penses de santé par personne en euros.
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Débours par personne en soins de médecins, en un mois, selon I'age
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| Profil des consommateurs, données d’enquétes
Les dépenses médicales sont trés concentrées sur quelques personnes.

Quel est le profil de ces gros consommateurs ? Le niveau de la consommation médicale est influencé par plusieurs
facteurs tels que I’4ge, le sexe, la morbidité?, la catégorie sociale, le revenu, la protection sociale... L’age et la morbi-
dité sont deux variables fondamentales qui entrainent une plus grande variation de la consommation médicale que les
variables économiques ou sociales

Les quatre graphiques ci-contre décrivent la consommation de soins ambulatoires en fonction de certains facteurs
déterminants : 1’age, la morbidité (invalidité et risque vital) et les Professions et catégories sociales (PCS).

Déterminez a partir des quatre graphiques qui ont été construits a partir des données de I’Enquéte Santé et protection
Sociale?, les différences introduites par chacun des facteurs (dge, invalidité, risque vital et PCS) sur le niveau de la
consommation médicale. Donnez les principales caractéristiques des consommateurs de soins.

Commentaires :

L Voir les différents niveaux d’indicateurs de morbidité page 38.

2 Enquéte Santé et Protection Sociale menée en 2000 (voir page 130).
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Que représente la Dépense courante de santé (DCS) ?

La DCS est un des deux agrégats des comptes de la santé avec la CMT. Elle regroupe tous les modes de financement
intervenus au cours d’une année au titre de la santé lorsque les soins ont été¢ payés mais pas forcément dispensés,
comme c’est le cas pour le budget global des soins hospitaliers.

Elle se différencie donc de la CMT qui, elle, est concernée par les soins dispensés, remboursés ou non.

La DCS comprend en outre, a la différence de la CMT, des dépenses non individualisables de gestion, d’enseigne-
ment, recherche et prévention ainsi que les Indemnités Journalieres (1J) versées par la Sécurité sociale.

Postes de la DCS

La DCS peut se décomposer en 5 sous-ensembles :
— la dépense pour les malades,

— la dépense de prévention,

— la dépense en faveur du systéme de soins,

— la dépense de gestion générale de la santé,

— le double compte.

Pourquoi un double compte ?

Ce poste présente des montants déja évalués dans d’autres postes :
— la recherche pharmaceutique financée par la vente des médicaments (biens médicaux),

— les dépenses de recherche clinique des hopitaux financées par la dotation globale (soins hospitaliers).
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Dépense courante de santé (DCS)

Nous voyons ci-contre que ce qui est appelé « dépense courante de santé » (DCS) décrit en fait des dépenses de finan-
ceurs ; il s’agit ici de financement. Nous allons, dans un premier temps, étudier la DCS dans son ensemble et voir les
différents postes qui la composent puis dans un deuxiéme temps les différents financeurs.

| DCS par poste

Composition de la DCS en 2003

90 4

 — |
Biens médicaux : %

80—
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. 0

1J maladie : % | Dép. méd. préventive : % |

Source : Drees, Compte de la santé

Initiation a I'économie de la santé avec les logiciels Eco-Santé - Consommations et dépenses de santé
Martine Broido - IRDES - Juillet 2006




107

Financeurs de la DCS

Plusieurs acteurs interviennent dans le financement des dépenses de santé :
— la Sécurité sociale,

— le secteur public (état et collectivités territoriales),

les mutuelles,

— le secteur privé (ménages, assurances privées et entreprises).

Part des différents financeurs de la DCS en 2003 (en % de la DCS tous financements)

Sécurité sociale Public Mutuelles

73,2 4,4 7,4 15

Qu’est-ce que le ticket modérateur ?

Le ticket modérateur est le pourcentage des dépenses qui reste a la charge de 1’assuré, aprés remboursement de 1’ As-
surance maladie. Institué en 1930, ce pourcentage est réguliérement modifié et varie en fonction du type de soins : le
taux de participation de I’assuré est limité, depuis le 1¢ aofit 1993, a 30 % pour la médecine de ville, 40 % pour les
examens de laboratoire...

En réalité pour les ménages ayant souscrit une assurance complémentaire, une partie du ticket modérateur est pris en
charge.
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| DCS par financeur

La Sécurité sociale
Comme vous pouvez le constater dans le tableau ci-contre, la Sécurité sociale se place au premier plan des finan-
ceurs.

A I’aide d’Eco-Santé France, regardez la ventilation du financement de la Sécurité sociale pour chacun des postes de
soins et biens médicaux pour I’année 2003 et complétez le.

Financement de la dépense de soins et biens médicaux en 2003 par la Sécurité sociale
(Répartition par poste en %)

Soins Hosbitalisation Etablissements soc. Biens Transports
Ambulatoires P Médicalis. médicaux P
2003
Commentaires :

La part de la Sécurité sociale dans le financement des dépenses s’est continuellement accrue dans les années 60. Cette
évolution est la conséquence de 1’élargissement de la Sécurité sociale a un nombre de plus en plus important d’assurés
sociaux et de 1’extension de la couverture sociale des personnes agées (par exemple, institution en 1969 du rembour-
sement a 100 % des soins délivrés aux personnes souffrant de maladies longues et cotiteuses).

La forte croissance des dépenses de santé pose un probléme de financement qui ne fait qu’augmenter. Un certain nom-
bre de mesures sont intervenues ces derniéres années visant a réduire la part du financement de la Sécurité sociale et a
renforcer celle des ménages (moindre participation des régimes obligatoires tant au niveau des dépassements chez les
praticiens conventionnés que dans la réduction des exonérations du ticket modérateur).
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A propos, qu’est-ce qu’'un ménage?

Selon I’INSEE (c’est-a-dire au sens du recensement), un ménage est un ensemble de personnes qui partagent une
méme résidence principale, quels que soient les liens de parenté ou autres qui les unissent. Un ménage peut se réduire
a une seule personne.

Au sens de la Comptabilité nationale, un ménage est un secteur institutionnel regroupant I’ensemble des unités dont
la fonction principale est la consommation et, éventuellement, la production dans le cadre d’une entreprise indivi-
duelle.

Les mutuelles

Historiquement, la mutualité « sociale » est un mouvement associationniste de défense et d’entraide des professions.
Ce mouvement prolonge 1’action du compagnonnage et des corporations, les regroupements associationnistes et coo-
pératifs, puis les initiatives d’économie sociale fondées sur le statut des associations-loi de 1901.

Le secteur mutualiste s’est développé dans le domaine du crédit, les assurances privées et des assurances sociales.

Les mutuelles de Sécurité sociale sont des sociétés mutualistes qui interviennent (en plus des institutions de pré-
voyance et des organismes d’assurance a but lucratif) dans la gestion des risques sociaux : famille, accidents du travail,
invalidité ou maladie. Elles peuvent intervenir soit directement comme centre de paiement de I’ Assurance maladie,
soit apporter a leurs membres un complément aux remboursements sociaux.
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Les ménages et assurances privées

Les ménages, et assurances privées et institut de prévoyance se situent au 2° rang des financeurs avec 15 % en 2003.
Au total, ils ont dépensé euros par personne en 2003. Ces dépenses correspondent au paiement du ticket mo-
dérateur et a I’achat de médicaments sans ordonnance.

Les mutuelles

Viennent ensuite les mutuelles avec un peu plus de 7 % des dépenses de santé en 2003. La structure de financement
des dépenses de santé se modifie car la part des régimes de base régresse lentement. Les assurés sont donc incités a
adhérer ou s’assurer aupres d’organismes de protection sociale complémentaire. Les dépenses de protection maladie
complémentaire ont un poids grandissant dans I’ensemble des dépenses de santé.

Le secteur public

Les contributions publiques (Etat et collectivités locales) n’interviennent que dans une faible part du financement des
dépenses (4,4 % en 2003). Regardez ce que devient I’évolution de la part du financement du secteur public dans la
base 95 pour les années disponibles en complétant le tableau ci-dessous.

Evolution de la part du financement public dans la dépense courante de santé

Part du financement public dans I’ensemble

Annees de la DCS (en %)

Initiation a I'économie de la santé avec les logiciels Eco-Santé - Consommations et dépenses de santé
Martine Broido - IRDES - Juillet 2006




111

Part des principaux postes de la dépense de consommation finale des ménages (en %)
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Source : Insee, Comptabilité nationale

Comparaison de I’évolution du poste de la santé et d’autres postes de la Dépense
de consommation finale des ménages a partir des montants a prix relatifs (indice
100=1990)

140

1990=100

a0 T T T T T T T T T T T T
1980 189 1852 189835 1934 1993 1986 1947 1855 1938 2000 2001 2002 2003

Années
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Source : Insee Sante #— Education
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La santé dans la comptabilité nationale

| Place de la sant¢
Le graphique ci-contre décrit la part des principaux postes de la Dépense de consommation finale des ménages. Qu’en

déduisez-vous des priorités de consommation ?

| Evolution du poste de la santé
Pour mieux saisir 1’évolution de cette consommation, nous avons choisi de saisir I’année 1990 en base 100 et de voir

comment chaque poste évoluait par rapport a cette année de départ. Analysez 1’évolution de chaque poste :

Initiation a I'économie de la santé avec les logiciels Eco-Santé - Consommations et dépenses de santé
Martine Broido - IRDES - Juillet 2006




113

La protection sociale

Les individus, comme nous 1’avons vu, font face a certains risques, dont la maladie, entrainant pour eux un surplus de
charges. Un mécanisme de prévoyance collective (la protection sociale) compense 1’augmentation des besoins ou la
diminution des ressources des individus face a ces risques. L’équipe Eco-Santé a choisi d’intégrer dans ses bases les
données concernant non seulement la maladie, mais aussi les autres risques car la situation sociale des individus peut
interférer sur leur situation sanitaire.

Le Compte de la protection sociale

Comme le Compte de la santé, le Compte de la protection sociale est un compte satellite de la Comptabilité nationale.
11 décrit donc :

e ses emplois (prestations de protection sociale, frais de gestion et autres dépenses),

e ses ressources (cotisations sociales, contributions publiques, imp6ts) et ses liens avec les grands agrégats de la
nation.

Evolution du taux de redistribution sociale en France Taux de redistribution sociale
en 1998 dans les pays
de 'OCDE

% Taux de redistribution sociale en 199

1998
Danemark 302 1
Suede 299 2
runcs 2251 3
------ Suisse 224 4
Allemagne 74 5
Autriche 268 4]
Morvege 26 B 7
Finlande 265 g
""" [talie 251 9
Royaume-Uni 248 10
Belgigue 245 11
Pays-Bas 238 12
Paologne 228 13
Gréce 226 14
i Luxembourg 2158 15
a4 8 888 EE T8 AN FEI3EEE MNouvelle-Zélande 206 16
e Espagne 196 17
Reépublique Tchégue 193 18
o 1 s e s lzlande 18,3 19
Canada 18,1 20
Source : Drees, Compte de la protection sociale Fortugal 18,0 21
Australie 179 22
Ilande 157 23
Japon 146 24
Etats-Unis 14,4 25
Afin d’avoir un historique sur I'évolution de ce taux, les données Republique Slovague 131 26
ont été recherchées dans les chapitres « Comptes de la protection Turquie 16 27
sociale, base 80 » et « Comptes de la protection sociale, base 95 ». Meg?r:z g'é ;g

Source : OCDE
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Exe:

Compte de la protection sociale

| Emplois
Les dépenses (emplois) de protection sociale s’élévent a milliards d’euros en 2002 (base 95). Leur taux d’ac-
croissement est de % de 2001 a 2002.

Ces dépenses sont composées de prestations de protection sociale, de frais de gestion et autres dépenses.

Taux de redistribution

En France
Les prestations totales de protection sociale (percues par les ménages) représentent a elles seules % des dé-
penses. Leur montant s’éléve en 2002 a milliards d’euros et leur part dans le PIB (ou taux de redistribution

sociale) est de 29 %. Regardez, dans le graphique ci-contre I’évolution de ce taux et commentez avec votre enseignant
ces pourcentages en les rapprochant de la conjoncture économique :

Dans les pays de 'OCDE

En regardant le tableau ci-contre obtenu dans Eco-Santé OCDE, nous voyons que la France se situait en 1998 au
troisiéme rang du taux de redistribution sociale. derriére le Danemark (30,2 %) et la Suede (29,9 %). Son taux était
alors de 28,8 %. Au méme moment, il était de 24,8 % au Royaume-Uni, de 14,4 % aux Etats-Unis et de 8,2 % au
Mexique.

Commentez :
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Prestations sociales

Ce sont des transferts effectifs attribués personnellement a des ménages sans contrepartie équivalente ou simultanée ;
on distingue les prestations légales, rendues obligatoires par la 1égislation et les prestations extra-1égales qui sont a
I’initiative de I’organisme gestionnaire ou qui découlent de 1’application d’accords d’entreprise ; elles prennent la
forme de revenus de remplacement, de complément de revenu, de remboursement de frais, ou encore de revenus
d’assistance.

Prestations de services sociaux

Elles représentent 1’acces a des services, en relation avec un risque de la protection sociale, fournis a prix réduit ou
gratuitement par une administration ; elles se constituent de la dotation globale hospitaliére, des subventions globales
a des établissements sanitaires et sociaux, et de la prise en charge des cotisations des praticiens conventionnés.

Composition des prestations totales par risque en 2002

Part | prestations totales méme risque

Santé Vigillezse-survie Famille-matarnité Emplai Pauureté - exclusion
sociale
Risques
O Prestations sociales | Prestations de sefvices sociadx

Source : Drees, Compte de la protection sociale

Initiation a I'économie de la santé avec les logiciels Eco-Santé - Consommations et dépenses de santé
Martine Broido - IRDES - Juillet 2006



116

Fxer

Certaines des prestations sont attribuées sous condition de ressources, mais tel n’est pas toujours le cas : tout dépend
du risque encouru.

Risques couverts par les prestations
Les risques pris en charge par la protection sociale sont les risques santé, vieillesse-survie, famille-maternité, emploi,
logement et pauvreté-exclusion sociale.

Faites un graphique sous forme de camembert représentant la décomposition des prestations totales par risque en
2002. Imprimez-le et collez-le ci-dessous. Commentez en réfléchissant aux destinataires.

Répartition des prestations totales par risque en 2002

Prestations totales
Les prestations totales se décomposent, pour chacun des risques précédemment vus, en prestations sociales et en pres-
tations de services sociaux. Regardez le graphique ci-contre et commentez :
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Les régimes de la protection sociale

Les personnes affiliées a I'un de ces régimes ainsi que les membres de leur famille bénéficient de prestations sociales
diverses qui correspondent a différents risques :

La Sécurité sociale est constituée par I’ensemble des régimes 1égaux ou « de base » :

— le régime général qui protége les salariés et assimilés contre les risques professionnels ou non et les charges fami-
liales,

— les régimes spéciaux de certains salariés non agricoles qui assurent une protection contre un risque particulier ou un
ensemble de risques a certaines catégories de salariés,

— les régimes autonomes des professions non salariées non agricoles qui comportent une assurance vieillesse et une
assurance maladie-maternité,

— les régimes agricoles (d’exploitants, de salariés de volontaires) qui assurent une protection contre 1’ensemble des
risques des travailleurs de ’agriculture.

Exemple d’aide sur un chapitre : ici sur le « Solde des branches du Régime général »

%" Comptes du Régime général - IEllil

Comptes du Régime genéral

Sowrces : Cormptes de la Sécurité sociale

Champ : les deux dernigres années comportent des données provisoires, les donhées antériedres
sont définitives

Les soldes présentés dans Eco-santé sont ceux des guatre branches du seul Rédirme général @ I3
maladie, les accidents dutravail, la vieillesse et la farmille ; le régime général couvre les salariés du
secteur privé, des collectivités locales, I'EDF et les fonctionnaires.

Les comptes de la sécurité sociale, soumis a la Commission des comptes, sont publiés chague
annee, depuis 1977 1ls font le point sur |a situation financiére des régimes de sécurté sociale et
des régimes oblinatoires de retraite cormplémentaire.

Les solides des ranches sont la différence entre les recettes et les depenses pour la France
entigre (métropole et DOM) ; un solde négatif représente un besoin de financement de la branche.
Jusgu'en 1995, ce sont les résultats d'une comptakilité de trésorerie qui décrit les encaissements et
les décaissernents des organisimes de sécurité sociale. Depuis 1996, ils constituent un docurment
préeparatoire dela loi de financement de la sécwité sociale, dans le cadre de la mise en oeuvre du
planJuppé.

Les régimes de protection sociale sont forterment dépendants, pour leurs recettes, de 'évaolution de
la masse salatiale (oir ; Bémunération des salaries) sur laguelle sont assises les cotisations mais
aussi certains impdts. Lévolution de la masse salariale évolue entermes réels en fonction de deus
facteurs : le salaire réel moven par téte et les effectifs salariés cotisants. Les recettes des régimes
sont donc forerment dépendartes du eyele économigue conjoncturel,

Pour plus d'informations : Eégime général
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Gestion des prestations
L’ensemble de ces prestations sont gérées par des organismes ou institutions appelés régimes.

Solde des branches du Régime général
Les soldes des branches sont la différence entre les recettes et les dépenses (pour la métropole et les DOM) ; un solde
négatif représente un besoin de financement de la branche.

Faites un graphique représentant 1’évolution du solde de chacune des branches du Régime général de 1997 a 2003.
Imprimez-le et collez-le ci-dessous.

Evolution du solde des branches du Régime général de 1997 a 2003

Faites votre graphique et collez-le ici.

Commentez :
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Ressources de la protection sociale en 2002
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financements
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Cotisations sociales

Source : Drees, Compte de la protection sociale

Evolution du taux de pression sociale de 1981 & 2002
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Source : Drees, Compte de la protection sociale

Afin d’avoir un historique sur 1’évolution de ce taux, les données ont été recherchées dans les chapitres « Comptes de
la protection sociale, base 80 » et « Comptes de la protection sociale, base 95 ».
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| Ressources *
Comme vous pouvez le voir sur le graphique ci-contre, les recettes (ressources) de la protection sociale provien-
nent :

— des cotisations sociales (effectives et fictives), dépendantes de la masse salariale (en différents bleus sur le graphi-
que),

— des contributions publiques (versements de I’Etat aux régimes de protection sociale) (en rouge sur le graphique),

— des financements publics : les impdts et taxes affectés (sur les produits, sur les salaires et la main-d’ceuvre, sur le
revenu et le patrimoine) qui permettent de calculer notamment un taux de pression sociale (en jaune sur le graphi-

que),

— d’autres financements (ventes de biens et services, indemnités d’assurance...) (en vert sur le graphique).

Commentez le graphique :

Le montant total des ressources était de milliards d’euros en 2002. La part des impdts et des cotisations dans
le PIB (taux de pression sociale) est d’environ %.

Regardez sur le graphique ci-contre illustrant le taux de pression sociale et analysez 1’évolution.

! Comptes de la protection sociale, 2000. Drees, La Documentation Francaise, décembre 2001.

Initiation a I'économie de la santé avec les logiciels Eco-Santé - Consommations et dépenses de santé
Martine Broido - IRDES - Juillet 2006




121

CMU de base / CMU complémentaire

Depuis le 1* janvier 2000 (suite a une loi du 27 juillet 1999), les personnes qui n’ont pas de régime d’assurance ma-
ladie dans les conditions habituelles (activité professionnelle, conjoint ou enfant d’un travailleur, retraité. ..) ont droit,
dés lors qu’elles résident réguliérement en France, a la protection du régime général. C’est ce qu’on appelle la CMU
de base ». Les personnes n’ont rien & payer dans la plupart des cas (revenus fiscaux ne dépassant pas 6 505 € ; au-
dela, une cotisation de 8 % est demandée) et ne remplissent ni n’envoient de feuille de soins a leur Caisse primaire
d’assurance maladie. Les professionnels de santé se font régler directement leurs honoraires par 1’ Assurance maladie.
Sont également bénéficiaires de la CMU les personnes qui bénéficiaient de I’assurance personnelle et de I’aide médi-
cale avant le 1 janvier 2000.

Nous avons déja vu que la Sécurité sociale ne rembourse que moins des 3/4 des dépenses de soins de santé (voir page
112) et que le ticket modérateur restait a la charge des assurés. La plupart des assurés cotisent auprés d’organismes de
couverture complémentaire, tels que les mutuelles, les institutions de prévoyance, les sociétés d’assurance afin que ces
organismes complétent, jusqu’a un certain montant, les remboursements de ces dépenses restant a leur charge.

Les personnes titulaires du RMI et sous conditions de ressources pour les anciens bénéficiaires de 1’aide médicale
départementale (dite aussi aide médicale gratuite : AMG) ne peuvent avoir de couverture complémentaire dont les
cotisations sont ¢levées. La CMU complémentaire leur offre la possibilité de ne pas payer leurs soins en prenant en
charge le ticket modérateur, c’est-a-dire la part des frais restant habituellement a la charge du patient. La consultation
et les soins médicaux donnés dans un cabinet, un centre de soins ou a I’hopital sont ainsi pris en charge a 100 %. La
CMU complémentaire est révisable chaque année sur examen des ressources.

L http:/iwww.fonds-cmu.fr/pages/presentation.htm
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FExer

Couverture maladie universelle (CMU)

Depuis la version 2002, vous trouverez dans Eco-Santé le nombre de bénéficiaires de la CMU. Nous vous proposons
de construire un tableau avec le nombre de bénéficiaires de la CMU de base, de la CMU complémentaire de 2000 a
2002 et de regarder le taux de croissance annuel moyen (TCAM) pour ces années.

Ne vous étonnez pas de trouver un TCAM négatif pour la CMU complémentaire, puisqu’elle est révisable chaque
année (les flux de sortie y ont été plus importants que les flux d’entrée : droits arrivés a échéance des personnes ancien-
nement bénéficiaires de I’AMG ou non-présentation des dossiers®. Dans le deuxiéme cas, la sortie de ces personnes
du dispositif ne sera que provisoire).

Nombre de bénéficiaires de la CMU et Taux de croissance sur la période 2000-2002

2000

2001

2002

Taux de croissance
2000-2001
Taux de croissance
2001-2002

| Recettes et dépenses du fonds de la couverture complémentaire
Voyez comment se décomposent 1’actif et le passif de la couverture complémentaire en 2002 et complétez le tableau
ci-dessous (en millions d’euros).

Dépenses Produits

Paiement aux régimes de base Dotation de I'Etat

Paiement aux organismes

. . Contribution des organismes
complémentaires

Provisions Reprise sur provisions
Gestion administrative Résultat
Complément de dotation

Total 1524 Total 1524

Source : Drees
! La CMU au 31 mars 2002, Etudes et Résultats n° 179, Drees ; juillet 2002.
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Liste des organismes citées

Vous trouverez ci-dessous les diffé-
rents organismes mentionnés dans
le cahier.

IRDES (ex CREDES) : Institut
de Recherche et Documentation en
Economie de la Santé

http://www.irdes.fr

Siege : 10 rue Vauvenargues
75018 PARIS

Association a but non lucratif,
I’IRDES a été créé début 1985 sur
I’initiative de la Caisse Nationale
d’ Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés et de la Fédération Nationale
de la Mutualité Frangaise. Il succéde
a la Division d’Economie Médicale
du CREDOC (Centre de recherche
pour I’é¢tude et 1’observation des
conditions de vie).

L’IRDES est un des principaux pro-
ducteurs de données et d’analyses
en Economie de la Santé en France.
A partir d’un certain nombre d’en-
quétes élaborées par son équipe de
recherche (composée de médecins,
d’économistes et de statisticiens)
ou de données extérieures, il étudie
les caractéristiques médicales et
économiques de la consommation
médicale, analyse la production
des médecins libéraux et du secteur
hospitalier, la diffusion de certaines
techniques médicales et réalise cer-
taines comparaisons internationales.

Credoc : Centre de recherche pour
I’étude et I’observation des condi-
tions de vie

http://www.credoc.asso.fr

Siege : 142, rue du Chevaleret
75013 PARIS

Le Centre de recherche pour 1’étude
et ’observation des conditions de
vie est un organisme scientifique
fonctionnant sous la tutelle du
Commissariat Général du Plan.

L’objet de cette association est le
suivant :

- réaliser des études sur les condi-
tions de vie de la population,

- promouvoir la recherche statistique,
économique, sociologique ou psy-
chologique sur la consommation,
les besoins, les aspirations et les
conditions de vie de la population,

- et en général, entreprendre toute
étude sur des sujets relatifs, di-
rectement ou indirectement, a
la satisfaction des besoins et a
I’amélioration des conditions de
vie de la population.

HCSP : Haut Comité de la Santé
Publique

http://www.hesp.ensp. fr

Si¢ge : 8, avenue de Ségur
75350 Paris 07 SP

Le Haut Comité de la Santé Publique
a pour mission de donner des avis
et d’apporter au ministre chargé de
la Santé des éléments d’orientation
et de décision en vue d’améliorer la
santé publique.

Pour remplir ses missions, le HCSP
constitue des groupes de travail et
fait appel a des experts nationaux et
internationaux. Dans le cadre des or-
donnances du 24 avril 1996 relatives
a la réforme de la protection sociale,
le HCSP établit un rapport annuel
destiné a la Conférence nationale de
santé et au Parlement.

Insee : Institut national de la Statistique
et des Etudes économiques

http://www.insee.fr

Siege : 18, bd Adolphe-Pinard
75675 PARIS CEDEX 14

L’INSEE est une importante admi-
nistration, dépendant du ministére
de I’Economie, des Finances et du
Budget. Créé en 1946, I'INSEE
a succédé a la SGF (Statistique

Générale de France) instituée en
1800 sous le Consulat. Il rassemble,
traite, analyse et diffuse les données
statistiques relatives a 1’économie de
la société. Il coordonne le systéme
statistique public frangais et participe
a I’espace statistique européen. Il
meéne des actions de coopération et
d’expertise avec de nombreux pays.

Il emploie 7 000 personnes dont 1
600 a la direction générale, réparties
dans 5 centres informatiques et 24
directions régionales.

La direction générale assure les ta-
ches de conception, de coordination
et d’étude a niveau national et définit
les conditions de diffusion des résul-
tats des travaux réalisés.

Cingq directions assurent les missions
de I’Institut :

- coordination statistique et rela-
tions internationales,

- statistiques d’entreprises,

- statistiques démographiques
et sociales: recensement de la
population, enquétes auprés des
ménages (emploi, revenus, con-
ditions de vie, logement...), calcul
des indices les plus courants (prix,
production, commerce extérieur),
établissement des comptes de la
Nation.

- ¢étude et synthéses économiques,
- diffusion et action régionale.

Les directions régionales, outre les
taches de collecte des informations
de base, d’analyse de la situation
économique et sociale de la région,
mettent a disposition des publics de
la région les informations dont ils ont
besoin.

Inserm : Institut national de la Santé
et de la Recherche médicale

http://www.inserm.fr

Siege : 101, rue de Tolbiac
75654 PARIS CEDEX 13
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L’INSERM a été créé en 1964 par
transformation de I’Institut National
d’Hygiéne (INH) qui avait pour mis-
sion d’effectuer des travaux de labo-
ratoire intéressant la santé publique
et de tenir a jour une documentation
sur la situation sanitaire du pays.
Son personnel est composé de 1 600
chercheurs et 2 600 ingénieurs, tech-
niciens et administratifs.

L’INSERM est un établissement
public a caractére scientifique et
technologique, sous la double tu-
telle des Ministéres de la Recherche
et de I’Industrie et de la Santé ayant
comme finalit¢ le développement
de la recherche médicale et de la
recherche en santé selon trois ob-
jectifs :

- la connaissance de la santé de
I’homme sous ses aspects indivi-
duels et collectifs, dans ses com-
posantes physiques, mentales et
sociales ;

- l’acquisition ou le développement
des connaissances dans les gran-
des disciplines de la biologie et de
la médecine et plus généralement
dans toutes celles qui concourent
au progres sanitaire et médical ;

- la découverte et 1’évaluation de
tous les moyens de prévention
et de traitement des maladies ou
de leurs conséquences ainsi que
I’amélioration de I’état de santé de
la population.

Ministere des Affaires sociales,
du Travail et de la Solidarité ;
Ministére de la Santé, de la famille
et des personnes handicapées

http://www.sante.gouv.fr

Sic¢ge : 8-10, avenue de Ségur
75007 PARIS

Ce ministére est chargé d’un certain
nombre d’attributions concernant
la santé, la Sécurité sociale, la po-
pulation et les migrations ainsi que
I’ensemble de la solidarité a 1’égard
du groupe familial, des personnes
agées, des personnes handicapées et
des rapatriés.

La DREES (Direction de Ila
Recherche, des Etudes, de 1’Evalua-
tion et des Statistiques) du Ministére
des Affaires sociales a été créée par
le décret du 30 novembre 1998 (JO
du 1¢ décembre 1998).

Elle intégre de nouvelles fonctions
en matieére d’études et d’évaluation
qui s’ajoutent aux fonctions anté-
rieurement exercées par le SESI et la
MiRe en matiere de recherche. Son
champ de compétence est : la Santé,
I’action sociale, la protection sociale.
Elle congoit 1’appareil statistique
et assure la collecte, I’exploitation
et la diffusion des statistiques ; elle
oriente, en liaison avec le ministére
chargé de la recherche, la politique
de la recherche et concourt au déve-
loppement des travaux de recherche
et & la valorisation de leurs résultats.
De plus, elle effectue des travaux de
synthése, notamment les comptes de
la santé et les comptes de la protec-
tion sociale ; elle réalise des études
et des projections socio-démographi-
ques, économiques et financiéres et
coordonne et anime les études me-
nées sous I’égide du ministére. Elle
contribue a promouvoir les travaux
d’évaluation et a analyser les effets
structurels des politiques sociales et
participer a la conception, a la vali-
dation et & la mise en oeuvre des mé-
thodes d’évaluation. Elle diffuse et
publie les travaux dont elle a assuré
la réalisation et la coordination

OCDE : Organisation de coopération
et de développement économique

http://www.oecd.org

Sic¢ge : 2, rue André-Pascal
75775 PARIS CEDEX 16

L’OCDE, en vertu de I’article 1* de
la Convention entrée en vigueur le
30 septembre 1961, a pour objectif
de promouvoir des politiques visant
a réaliser la plus forte expansion de
I’économie et de I’emploi et une
progression du niveau de vie dans les
pays membres, tout en maintenant
la stabilité financiére et a contribuer
ainsi au développement de 1’écono-
mie mondiale ; a contribuer a une
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saine expansion €économique dans
les pays membres, ainsi que les pays
non membres, en voie de développe-
ment économique ; et & contribuer a
I’expansion du commerce mondial
sur une base multilatérale et non
discriminatoire, conformément aux
obligations internationales.

Les pays membres de I’OCDE sont :
I’Allemagne, 1’ Australie, 1’ Autriche,
la Belgique, le Canada, la Corée,
le Danemark, 1’Espagne, les Etats-
Unis, la France, la Gréce, 1a Hongrie,
I’Irlande, I’Islande, I’Italie, le Japon,
le Luxembourg, le Mexique, la
Norvége, la Nouvelle-Zélande, les
Pays-Bas, la Pologne, le Portugal,
le Royaume-Uni, la République
Slovaque, la République Tcheque, la
Suisse, la Suede et la Turquie.

La Commission des Communautés
européennes participe aux travaux
de ’OCDE.

OMS : Organisation Mondiale de la
Santé

http://www.who.int/fr/

Siege : Avenue Appia 20
1211 Geneéve 27 - Suisse

Institution spécialisée de 1’ONU,
I’OMS, chargée de traiter des
problémes sanitaires et de santé
publique, entre en fonction a partir
d’avril  1948. Cette organisation
dont le siége est a Geneve, dispose
de plusieurs bureaux régionaux a
Brazzaville, = Washington, = New
Dehli, Copenhague, Alexandrie et
Manille. Son objectif est d’amener
tous les peuples a un niveau de santé
qui leur permette de mener une vie
socialement et économiquement
productive.

Elle s’emploie a promouvoir la mise
sur pied de services de santé com-
plets, la prévention et I’endiguement
des maladies, I’amélioration de 1’en-
vironnement, le développement des
ressources humaines pour la santé,
la coordination et le progrés de la re-
cherche biomédicale et de la recher-
che sur les services de santé, ainsi
que la planification et I’exécution des
programmes de santé.
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Liste des enquétes citées

Voici ci-dessous une bréve présen-
tation des différentes enquétes men-
tionnées dans le cours du texte.

Enquétes nationales « Santé et
soins médicaux »

http://www.irdes.fr/Irdes/Fichenqu/
enquessm.htm

Ces enquétes sont décennales (1960-
61, 1970-71, 1980-81 et 1991-92).
Les données ont été collectées par
I’INSEE a la demande de I’'IRDES.
Le champ des enquétes représente la
France métropolitaine des ménages
ordinaires.

Les différents thémes analysés a par-
tir des résultats de ces enquétes por-
tent sur les dépenses médicales selon
I’age, le sexe, la catégorie sociopro-
fessionnelle, la taille des ménages, la
région de résidence ; sur le finance-
ment des dépenses médicales ; sur les
acquisitions pharmaceutiques, sur la
morbidité déclarée et les indicateurs
de santé (invalidité et risque vital) et
sur une analyse des évolutions.

Enquétes « Sante, soins et protec-
tion sociale »

http://www.irdes.fr/Irdes/Fichenqu/
enquesps.htm

Ces enquétes, annuelles depuis 1988,
sont devenues bisannuelles avec
leurs échantillons doublés depuis
2000. Les données ont été collec-
tées par ’IFOP, BCS et ISL pour I’
IRDES et le département statistique
de la CNAMTS. Le champ des en-
quétes est constitu¢ des ménages
comportant au moins un assuré social
du Régime Général ou du Régime
des Travailleurs Indépendants (de-
puis 1995) ou des régimes agricoles
(depuis 1996).

Les différents thémes analysés a
partir des résultats de ces enquétes
portent sur les modes de protection
sociale ; sur les consommations mé-
dicales et leur mode de financement ;
sur I’influence des conditions de vie
sur les consommations médicales ;
sur I’état de santé et sur une analyse
des évolutions.

Enquéte sur [I’hospitalisation a
domicile

http://www.irdes.fr/Irdes/Fichenqu/
enquhad92.htm

http://www.irdes.fr/Irdes/Fichenqu/
enquhad99.htm

Cette enquéte a été effectuée en 1992
a partir de I’ensemble des centres de
HAD répartis en France métropoli-
taine.

Les différents thémes analysés a
partir des résultats de cette enquéte
portent sur 1’analyse des structures
de HAD : identification, facteurs de
production, activité, organisation
médicale et administrative, mode
de financement, dépenses et sur
une description des patients : carac-
téristiques  sociodémographiques,
pathologies, soins regus, degré de
satisfaction.
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