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Parmi les composantes de I'Etat providence, lgesast le domaine qui concentre, avec celui des
pensions, le plus de "grandes" réformes dans lagecontemporaine. Une des raisons majelgss:
dépenses de santé sont, apres les retraites, lgposante des dépenses sociales la plus importargs. C
deux catégories de dépenses connaissent la crossde long terme la plus soutenue

Ainsi, dans led4 pays d'Europe de I'Ouest appartenant a 'UE-1Bxaminés ici, les dépenses
sante représentent 9% a 11% du PIB en 2010, pldS%ede ces dépenses étant a caractere public (sauf
en Grece, Portugal, Irlande: 60% a 70%).

D'ou multiples et incessantes réformes des systéi@meanté en Europe, étudiéesigilongue
période (depuis 1980).



2 objectifs de cette analyse comparative.
Premier objectif: Comparer plusieurs catégories d'évolution

14es évolutiongle quelques grandesaractéristiques institutionnelles des systemes de
santé au travers d'un examen du contenuréésrmes (nouveaux dispositifs, "grignotage" par
changements des parametres, acteurs, etc.), defotraations dedépense®t degessources
ainsi que de leurs affectations.
Réformes des systemes de s: particulierement difficiles a concevoir et a mein oeuvre
compte tenu de la complexité des objectifs de sdet€éimportance des facteurs contextuels sur
les grands objectifs des systemes de santé (wargas), des multiples dimensions caractérisant
les systemes de santé, du role des divers acteargenant (autorités administratives,
professionnels, compagnies d'assurance, chaingdmgles, industries, patients...), etc.

2-es évolutiongdes difféerentes categories de "resultatdien évidemment le terme
"résultat” doit étre considéré avec une grandeqarod et il est utilisé ici pour de raisons de
simplicité. On associe les "résultats" aux "objsttassignés aux systemes de santé. On propose
de distinguer degbijectifs finaux (essentiellement "satisfaire les besoins de Sant@améliorel
I'eétat de santé de la population”) et un objedifé@duction des inégalités, dagectifs
intermédiaires(efficience, qualité, degré d'utilisation des s&#% de soins, etc.), et objectif
de satisfaction de la population vis-a-vis du sys&de santé



Difficultés spécifiques a la définition d'objectifs ele résultats en matiere de santé

1) Les concepts d'objectifs ou de résultétaaux” des politiqgues de sargéulevent des
difficultés particuliéres. lls sont associés:

-a la satisfaction ddsesoins de santédimensions objectives et/ou subjectives ; ce qui est
considéré comme besoins de santé par une société évolule damps ; les besoins et les désirs
sont différents, etc. (Batifoulier et al., Hodgsduoiie analyse compléte nécessiterait donc de
considérer leur contexte global sociétal, social, @svgue, technologique, culturel, etc.

-a I'amélioration de état de sant@ui dépend de la réponse aux besoins apportée par les
politiques de san et de multiples autres facteurs: facteurs génétignaspemation (nourriture,
alcool, tabac, etc.) et modes de vie, habitudes daurfdmilial, niveau d’éducation, des revenus,
caractéristiques de I'emploi, environnement, etctefars qui sont tous entrelacés de fagon
complexe et insuffisamment connue. Il existe aussi desatalirs d'état de santé "subjectif* outre
ceux d'un état de santé "objectif" couramment assodigsp@&rance de vie, etc.

La réeduction demegalités de I'état de sanfgeut étre considérée comme un objectif 'final”

2) Les résultats "finaux" étant sous l'influence dargé ensemble de facteurs contextuels
qui dépasse ce qui est designé par "politique de séaaeformes visent en général des objectifs
intermeédiaires censes participer a I'amélioration des réatgdtfinaux, mais on verra que les effe
observés peuvent étre différents des effets attendust@rerdgiamélioration de la santé.

3) Lesréformessont aussi obligées de tenir compte dsdtsfactionvis-a-vis du systeme

de santé.
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Second objectif: Examiner I'articulation entre cesdeux types de changements:
ceux des caractéristiques des systemes de santéxaes résultats

On comparera les évolutions des caractéristiquesyitemes de santeé et les évolutions de
divers indicateurs de "résultats" afin d'examin@les rapprochements peuvent étre faits, ce qui
peut permettre d'éclairer la pjouée par les systemes de santé dans les évoldisngsultats.

Mais seules des hypotheses pourront étre faites.



Une analyse comparative macroeéconomique et sur larigue période

Si leniveau macroéconomique de l'analyse permet pas une étude precise des
d'une mesure, il permet de prendre en compte, moggninlorsque le long terme est consid
certains phénomenes de composition:

-la complémentarité/substitution entre effets deumnes adoptées dans une méme
période et visant des objectifs difféerents. Pangde, certaines mesures peuvent avoir des
effets qui se neutralisent ou se renforcent.

-le fait qu'une méme pathologie n'est pas traiegka inéme facon dans les différents
pays étudiés et donc que des mesures différemsdela forme (concernant par exemple le
secteur ambulatoire ou le secteur hospitalier) eeuavoir un objectif semblable.

Uneanalyse sur la longue périodeermet aussi de prendre en compte I'étalement
progressif dans le temps de la mise en oeuvre deams et donc aussi de leurs effie¢s.
plus souvent, on peut repérer la date d'adoptiomel'réforme mais on n'a pas dormation
sur le degre d'application de la réforme dans laps.

(Traitement macroéconomique et sur la longue périodhérent avec le concept de
configuration).



Analyse: objectif limité, empirique

ldéalement, une recherche comparative sur lesae$a¢ntre les évolutions des
caractéristiques des systemes de santé et lediéuslde leurs résultats releve dehéorie de
la complexit§boucles rétroactives). Ceci dépasse le cadrettie iecherche.

Par contre, I'analyse menée ici est sous-tendula pation deconfiguration associée a
la théorie de la régulationUne configuration pourrait étre construite autdurconcept d'état
de santé ("noyau" de la configuration) et de sesrdes composantes et ferait apparaitre les
diverses "spheres" associées a tmuntexteles interrelations entre spheres, et les intiols
sphéres-noyau. Ces spheres: politico-administratis@nomique, sociale/ sociétale/
domestique, idéelle.

Pour limiter les effets de contexte dans la compareet éclairer davantage les effets
des systémes de santé, on retient 14 pays d'Edeoff@uest appartenant a I'UE

Le but n'est pas d'expliquer la formation des "réats” des systemes de santé mais
d'élaborer une typologie basée sur les régularites changements institutionnels des
systemes de santé et une typologie basée sur degamnites des évolutions des "résultal puis
d'examiner l'articulation entre ces typologies afiiéclairer, en dynamique, la part de
I'influence des systémes de santé sur les "résgltat

On comparera aussi, pour chacun de ces domaineafgements de systéemes,
changements des résultats), la typologie de I'étiolu sur 1993-2006 avec celles des années

de départ et d'arrivée dans le but d'apprécier kgdeé de "path-dependency”. -



LES EVOLUTIONS DES SYSTEMES DE SANTE EN EUROPE DE LOUEST
DEPUIS 1980

-Multiples réformes depuis 1980 dans tous les gaydiés.

-Grandes tendances:
privatisation (concept multidimensionnel).
"New public management".
décentralisation (et parfois recentralisation).
-et autres formes d'intervention.

-Cette orientation a été largement développée l§aflaence de la montée d’'une contrainte
de financement qui a pesé sur la croissance demdép publiques (analyse économeétrique).

-Cette contrainte: en partie associée a la mismanre des criteres de Maastricht.
-La tendance a la privatisation a été renforcédgpprésence d’'une masse importante de

capitaux en quéte d'investissements lucratifs (tanot du début des années 1980, [Orléan]),
auxquels le secteur de la santé offre des opptesimtéressantes et sdres.



LES DEPENSES ET LES RESSOURCES
DES SYSTEMES DE SANTE

Notes:

a) Pour des raisons de commodité, la présentatiorrelg®upements de pays dans les
tableaux suit systématiquement une typologie enodpgs qui résulte de I'application de
modeles a effets fixes aux évolutions des dépdassanté sur 1980-2001. Il se trouve que
cette typologie est identique a une typologie 'siase" de I'Etat-providence en Europe de
I'Ouestbien que celle-ci soit en général fondée sur degposantes excluant les services de
soins de santé. Les regroupements de pays delerses dimensions des systemes de san
sont obtenus dans l'analyse suivante recoupeplusrou moins grande partie, cette
typologie. Les commentaires portent bien sur Ipslygies obtenues.

b) Une ligne de partage habituelle pour les sysgede santé est celle entre:fst8me:
financés majoritairement par imp6t (couverture arselle, résidents): pays nordigues, anglo-
saxons, du Sud (mais Grece?); 2. Systemes finang@sitairement par cotisations sociales
(couverture professionnelle): pays continentauxigreaulement pour 46% en Autriche).
D'autres critéres peuvent étre considérés.

c) Les abbréviations utilisées sont les suivarBesBelgique, Fr: France, Au, Autricl
Al: Allemagne, PB: Pays-Bas, Dk: Danemark, Su: Su&a Finlande, RU: Royaume Uni, Ir:
Irlande, It: Italie, Es: Espagne, Po: Portugal, Girece.



Les évolutions des dépenses et des ressources gsemes de santévéleursmax en bleumin en rougg

Be Fr Au Al* PB Dk Su Fi RU Ir It Es Po Gr
Dépenses totales de santé en % du PIB
1980 6.3 7.0 7.5 8.4 7.5 89 (9.0 6.3 5.6 8.3 7.7b 5.3 53 | 5.1
2005 10.8 | 11.1 | 10.2 | 10.7 8.0a 9°1 [ 9.1 7.5 8.3d 7.5 8.9 82 | 10.Z | 10.1
Dépenses publiques de santé en % des dépensesdotal
1980 nd 80.1| 68.8| 78.8 69.4 87.T 92.F 79| 89.4 | 81.6 79.5b| 79.9 64.3| 55.6
2005 72.8 | 79.8 | 75.7 | 76.9 63.1a] 84.1] 84.6 77.8 || 87.1d | 78 76.6 714 | 72.7 | 42.8
Structure du financement des systémes de santébedes ressources totales
Administration générale |
1980 nd 4.3 nd 11.7 5.4 87.8 | 925 | 66.6 89.0 70.9bf 79.2h nd nd nd
2005 | 4.2 4.9 29.7 | 9.5 3.9a 84°1| 84.6 | 61.1 80.9a| 77.4 76.4 66.5 71.9 nd
Sécurité sociale I
1980 nd 75.8 | nd 67.0 64.0 0 0 12.5 0 0.8h| 0.3a nd nd nd
2005 63.3 | 74.9 | 46 67.4 59.2af O nd 16.6 nd 0.5 0.1 4.9 0.8 nd
Versements directs des ménages Il
1980 nd 12.8| nd 10.3 nd 11.4' nd 18.11 8.6 16.5b || 17.1b | nd nd nd
2005 21.2 | 6.9 16.4 | 13.1 9a 1473 | nd 17.8 nd 13.4 20.3| 22.4 | 22.3 | nd
Assurance priveée et autres fonds privés IV
1980 nd 5.7 7.6 11 nd nd nd 2.6 1.3 11.& | 3.4b 3.2 0.8b nd
2005 6.5 13.5] 7.9 10 | 23a nd nd 4.5 nd 8.6 [ 3.1 6.2 5.1 nd
[+1
1980 nd 80.1| nd 78.7| 69.4 87.8 | 925 | 79.1 89.0 71.7 79.5h nd nd nd
2005 67.5 79.8| 75.7| 76.9| 63.1* | 84.1° | 846 | 77.7 77.9 76.5 7154 | 72.7
+1V
1980 nd 18.5 | nd 21.3 nd 21 9.9 | 28.3 20.5 nd nd nd
2005 27.7 | 204 | 24.3 | 23.1 | 32* 22.3 22 23.4 28% | 27.4
Dépenses totales de santé en % du PIB
2000 || 8.1 10.1| 10 | 104 | 8 8.7 8.2 7.2 7 6.1 8 7.2 9.3 8
2010 10.5 11.6f 11 11.6] 12 11.1 9.6 8.9 9.6 9.2 9.3 9.6 10.7 10.2
Dépenses publiques de santé en % des dépensesdotal
2000 74.6 79.4| 746 79.2 66.4 83.9849 | 71.3 78.8 75.1 72.5 71.6 66.613 60
2010 75.6 77 75.6] 76.8| 85.7 85.1 81 74.5 83.2 69.5 79.6 73.6 65.8 59.4
Structure du financement des systemes de santésdmients directs des ménages en % des dépensksstota

2000 159 | 7.1 20* 11.4 9 14.7 16.6* 22.3 11.4 15.1 24.5 |823.6 24.3 [Ond
2010 142 | 7.3 19.4 | 13.2 nd 13.2 16.8 19.2 8.9 17. 17, 20[1* 24 28.4




Les dépenses
1) Stabilisation-convergence en longue période
-la convergence/stabilisation des évolutions desatéges détaillées ci-dessous est
spécifiquea la santeé Elle n'existe pas dans le cas des pensions si@d#dni des prestations
sociales totales.
-globalement convergence/stabilisation des évolutiales dépenséstales et
publiquesjusqu'au milieu des années 2000
mesurées en % du PIB: sur 1980-2001, sur 2000-2005.
convergence des taux de croissance des dépetales £t publiques par téte a
prix constants quand on compare 1980-1990 et 1992-gériode 1990-1993 exclue car fort
ralentissement économique et perturbations).
plus grande dispersion des variations dans seaowodie des 2000 (période
2008-2009 avec fort ralentissement économique).
-une tendance au ralentissement général de la cramsse annuelle des dépenses a
prix constantspour les années récentes

-convergence/stabilisation du partage public-priggsqu'au milieu des années 2000,
interrompue ensuite.{ralentissement économique).

h spending in % of GDP

<P o Déepenses totales a prix constants:
-’aye taux de croissance annuel, 2001 -2010

Variation of the % of
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2) Un tournant

-présence d'un tournant au début des années 199€riode de ralentissement de la
croissance des dépenses et de préparation du OeaMaastrichtidentification d'une
contrainte de financement nouvellénodeles a effets fixes et analyse en composantes

principales).

-pas assez de recul pour appreécier si tournant ponées recentes ou également

ralentissement economigq
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3) Des spécificités maintenues de la structure ddépenses

-maintien des spécificités nationales pour la strugt en grandes composantes
(hdpitaux, secteur ambulatoire, pharmacie) et p@urode de financement public-privé de
chaque composante.

Principales composantes des dépenses de santé

Part dans les dépenses totales, en % Part des dépenses publiques dans les dépenses
totales pour chaque composante , en %
Secteur Secteur Secteur de Secteur Secteur Secteur de
hospitalier ambulatoire | pharmacie hospitalier ambulatoire | pharmacie
1980 | 2000 | 1980| 2000 1980 200 1980 2000 1980 200080 1] 2000
(1996) (1997)
Be 331 | 349 | 39.2 | 337 | 174| 16.21 69.8§68.1 57.3 | 44.7
Fr ||50.2 | 423 | 211 | 228| 16 20.3] 92 92.3 72p 65|3 66.65.1
Au 423 | 383 | 193 | 31 12.4| 154 81.5 66.4 63/8 73.5
Al |133.2* | 36.6 | 33.4*| 20.7 | 13.4% 13.6| 85.6f 834 742*87 |73.7% | 725
(1997) (1997)
PB |546 |398 | 196 | 21.5| 8 10.8] 81.8 56.451.5 |66.7 |64.2
Dk |[61.6 | 532 | 223 | 26.1| 6 8.7 95.60 94 84.83 775 499 5 44
Su 46.3 23.8 | 6.5 13.9 98.9 717 718 694
Fi |46.3 | 399 | 25 30.3| 10.7| 155 92 91.8 72 7019 46,7 .2 5(
(1997)
RU 12.8 67.6 | 64.2
Ir 10.9 83 52.7 | 80.1
It 46.3 | 414 | 26.7 | 30.3| 16.3] 22.3 94.5 70.6 44(4
Es |54.1 | 28.2 39.7 | 21 21.3| 81.2] 86.9 62.8 64 735
Po [28.7 | 33.9 199 | 23 93.4 68.6
Gr 18.8 | 154 60 70.5




Les ressources
(Les series sur la structure du financement ne @iemt pas une appréciation précise des évolutiompte tenu
de plusieurs changements importants intervenusldansthodologie de leur construction. On ne peuicd
repérer que de grandes tendances depuis 1980.)

Les évolutions au sein d'un pays varient souvdohdes sous-périodes.

1) Le financement publise partage entre impots et cotisations sociales.
1.a-La part desmpotstend a baisser dans le long terniais elle augmente en Irlande
(graves insuffisances du systeme de soins au dédatpériode, d'ou interventions de I'Etat)
et, pour le début des années 2000 en ltalie espadhe. La part des imp0ots est globalement
stable en France.
1.b- Lescotisations socialesont souvent stables dans les pays ou elles mmariantes, sauf
aux Pays-Basu elles diminuent au profit des assurances privéeplus souvent, la part
patronale se réduit alors que celle des assurésrange

2) Les ressources privéasg partagent entkersements directs des ménages et
assurances privéetes nouveaux paiements demandés aux ménagesastms pris en
charge par les assurances privées.
2.a-La part depaiements directs des ménagasut étre importanteen 2010, elle est la plus
faible en France (7,3%, mais compensation par fassa privée), au Royaume-Uni, et aux
Pays-Bas. Elle varie entre 13% et 18% en Belgigllemagne, Danemark, Suede, Irlande,
Italie; elle est de I'ordre de 19-20% en Autrichimlande, Espagne; et plus importante au
Portugal (26%) et en Grece (28,4%).
2.b-En général, Bssurance privéest moins développée lorsqu'il y a un SNS.
Quels que soient son importance initiale et le Wpeganisation du systéme de soins, la part
de l'assurance privée dans le financemetdlttend a augmenter dans le long terme, mais
reste parfois stable dans les années récentes
L'assurance privée est particulierement importantePays-Bas (23% en 2005), puis ens
France et en Allemagne (13,5% et 10%).



LES INSTRUMENTS DES REFORMES

Les évolutions observées des dépenses resuliziia de variations "automatiques”
(démographie, prix relatifs, etc.) et de variatibaiscrétionnaires" associées a l'adoption de
mesures nouvelles.

Quelles ont éte ces nouvelles mesures et quelst@mdurs objectifs?

Objectifs principaux -réduire la progression des dépenses publiqusamte par divers
moyens (controle du volume des soins et des méeienreport sur le secteur prive,
controle de la demande, etc.)

-augmenter I'efficacité et la qualité des soins/gtisation, concurrence...),

-promouvoir l'innovation,

-elargir le choix des patients,

-apporter une meilleure réponse aux besoins, amél@ réactivité des

services de soins.

Instruments; privatisations, "new public management" danseldeur public,
décentralisation, et autres formes d'interventuanligue
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1) Privatisation
-Privatisation: concept flouSens le plus courant: type de propriété, assolaéecherche du
profit. Mais plusieurs sens possibles.
-Particularité du systeme de santé: secteur privédtif et a but non lucratif
-Tres souvent secteurs public et privé sont m@l@denariat public-privé (PPP), financement
du privé par le public, financement du public gaptivé, contrats entre autorités publiques
(régions, fonds d'assurance) et fournisseurs s goive, contrats entre hépitaux publics et
cliniques privées, pratique privée dans les hogifaublics, etc.

-Hausse du financement privé considérée commearnefde privatisation.

1.a- Privatisation et assurance privée
La place des assurances privées dépend du typsteene de santé:

-elle est plus importante dans ceux fondés surimgipe d'assurance que dans ceux

fondés sur un systéme public-intégré
-elle dépend du champ qui leur est laissé: sel@ilgs sont substitutives,
complémentaires ou supplémentaires.

Population couverte par une assurance privée ea kb pbpulation totale, 20000u année la plus proche

Couverture par une

assurance substitutive

Couverture par une
assurance complémentaire

Couverture par une
*assurance supplémentaire

Couverture par une
F assurance privée **

Belgique 200
France 199
Allemagne 199
Autriche 199!

7.1%

Marginale (frontaliers)
9%

0.2%

30-50%
85% (et 94% en 2000)
9%

18.8% (hopital: 12.9%)

57.5%
92%

18.2%
31.8%

Pay«-Bas 1999

24.7% (+4.2% WTZ2)

>60%

Marginal

92%

Denmark 199

Aucune

28%

28% (1998)

Sweden 199 Aucune 1.0%-1.5% Négligeable
Finland 1996 Aucune Aucune Enfants<7: 34.8% 10%

Enfants 7-17: 25.7%

Adultes: 6.7%
Royaume Uni 20C Aucune 10%
Irlande 200! Aucune 45% 11.5% 43.8%
Italie 199¢ Aucune 15.6% 15.6% (1999)
Espagne 19¢ 0.6% 11.4% 13%
Portugal 199 Aucune 12% 14.8%
Grect Aucune 10% 10%

* Source: (Mossialos and Thomson); ** Source: OE®Hyate health insurance, 2004.

Interventions publiques: incitations fiscales, edgéntation
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1.b- Privatisation et soins hospitaliers
Le secteur des soins hospitaliers a offert diveopg®rtunités de privatisation directe,
I'investissement financier dans des cliniques svétant juge particulierement rentable et
stable, dans une période qui s'ouvre en 1980 masse de capitaux cherchant a se placer
s'est accrue de facon accélerée.

D'ou: -vente d'hdépitaux publics en Allemagne (impote), en Autriche et en Suéde.
-construction de cliniques privées.
-développement d'une activité privée des médatans les hopitaux publics.
-externalisation de certaines activités (nettoyagg&auration, soins, gestion des
hopitaux, etc.).
-partenariat public-privé (ex.: PFl au Royaume;Widipital d'Evry...).

1.c- Partage des codts
Développement des paiements directs par les ménagies la progression de l'assurance
privée.

18



2) "New Public Management"

Introduction et développement, au sein du sectehbliqg de mécanismes de marché-
concurrence et de nouveaux modes de gouvernance.

Le rapprochement avec le mode de fonctionnemesedigeur privé est suppose
développer les avantages attribués a ce secteur.

D'ou: -marchés internes et quasi-marches, extsataln.

-autonomie de gestisous contrainte de financement tendant a se detevec ou
sans autonomie financierglopitaux budgets globaux, groupes de soins homogenes, etc.
(parfois méme: transformations d'hépitaux publicd eusts);secteur ambulatoireréseaux ¢
soins primaires.

-séparation acheteurs/producteurs de s@osr concurrence entre assureurs et entre
producteurs de soir

-associations secteur public-secteur prive.

-deréglementation.

3) Décentralisation

Décentralisation frequente, maiarfois recentralisation récente

Plusieurs formesdélégation (niveau organisationnel), déconcentnghiveau
administratif), dévolution (niveau politique).

Objectifs certains sont semblables a ceux de privatisati@ificacité technique,
adaptation aux besoins, innovation.

différents de ceux de privatisatidionction d'allocation;

pas de recherche de profit; revendications pokisganciennes (Espagne) ouherche de
plus de démocratie (Pe-Bas); report de tensions existant au niveau adinaiif central surl9
les niveaux régionaux et locaux.



4) Autres interventions publiques
-Controle des dépenses contrdle politique ou administratif des envelopglebales de
dépenses (Parlement en France; Belgique).
controle direct des prix et tarifs.
controle des modes de paiement des médecinsiféation a
I'acte, capitation, salaire).
contrGle de ce qui est pris en charge panknitement public
(médicaments, etc.), panier de soins.
controle de l'acces aux soins (spécialistesfdndp par le
médecin référent ("gatekeeper").
-Evaluation  de la qualité
des nouvelles technologies médicales
-et normalisatiorrecherchee (paniers de soins....).
-Amélioration de la couverture de la populatidx. de CMU.
-Elargissement de la base de financemert.de CSG.
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e LES PRINCIPALES REFORMES PAR PAYS

Note pour tableaux

Gatekeeperquand [ ], existence ancienne.

-required r: enregistrement obligatoire aupres démegaliste
-required h: obligatoire pour avoir accés a une hobkgéiEon
-incentives: for registration
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Financement, assurar

BELGIUM FRANCE AUSTRIA GERMANY (Unification) NETHERLANDS

System Public-contract. | Public-contract. Public- Public-contract. Insurance.| Public-contract. Insurance.

(1990s) Insurance, Insurance, contract. Lander.
reimbursement.| reimbursement. Insurance Major role of social Search for consensus in the

National health funds at partners in insurance fundg. process of reforms.
insurance. regional Statutory insurance covers
Complementary level. Some 88% of population, private
insuran.: voluntary, | big firms funds 9% (2001). No
private, mainly not- | have their statutory insur for high
for-profit. own fund. incomes (then 2002,2003).
1999: CMU. Substitutive
insurance.

Financing, 2005: funds are| 1991: CSG (tax) 2003: Commission Rurup. | AWZB, ZFW, private

structure of gathered in a 1996: Parliament 2007: unitary contribution, | schemes.

insurance National 2005: UNCAM etc. possibility of 1986: WTZ (social).

funds Institute. (control by state and complementary 2006: compulsory basic

disengagement of contribution, equalizing insurance (and free choice of
state.) fund, basic package; the insurers).

extension of coverage (high

incomes).

Privatization Some Some development [ Some private] Some development of Ambiguity of division
development of | of private insurance.| insurance. private insurance (main public/private. Sickness fund
private 2005: 13.5% 2005:7.9% effect of unification). can pay for private services.
insurance 2005: 10% 2001 (planned 2006): public

(mainly not for
profit, few for
profit).

7 complement.
for hospital.
2005:6.5%

and substitutive private funds
will merge, and the new fund
administered by competing
insurers (including for-profit).
Vouchers.

2005: 23%

U7

Ul

Autonomy,
market
mechanisms

1990: extended
public regul.
but 1994:
competition.

2004: more
autonomy of funds
but under tighter
state control.

1992: plan Seehofer, more
competition between
insurers, choice.

1997, 2000, 2003, 2007:
more autonomy and
competition.

1998: some re-regulation
for controlling competition.

1987: plans Dekker then
Simons. (Compulsory gen.
insurance for large risks,
Competition between insures
and between providers,
choice). Failure and abolition
in 1994.

1998: regulation for ensuring
competition and forbidding
agreements.

2006: High degree of public
regulation.

Cost sharing

1990s, 2000s:
cost sharing
increase.

2002: ceiling on
annual pay. by
patients.

2005: 21.2%

Cost sharing widely
transferred to privatg
insurance until
2005, then change.
2005: 6.9%

Cost sharing
increase.
2005: 16.4%

Cost sharing increase.
1988-89: reform Blum.
Middle of 1990s, 2003: cos
sharing.

2005: 13.1%

t

Cost sharing increase.
1994: sickness benefits
deferred to companies.
2005:9%

22




Financement, assurance (suite)

DENMARK SWEDEN FINLAND UNITED IRELAND
KINGDOM

System Public-integrated. Public-integrated. Public-integrated. | Public-integrated. | Public-integrated

(1990s)

Insurance covers 97% National insurance: only | Universal insurance Private insurance | Insurance: for some
of population. for sickness benefits. (residents) for the | for a small part of | groups. Also:
Possibility of No compulsory insurance part not covered by| population, which | voluntary public
agreements between | for care (care was free | NHS and for covers mainly care | health insurance.
insurance funds and | for a long period, so few| sickness benefits. | in private sector.

organizations of complementary Limited private

general practitioners. | insurance funds). insurance.

Financing, If subscribing a (Insurance only for Noticeable part of | From 1980 onward:| Insurance for some

structure of | special insur.: free sickness benefits) insurance benefits submitted | categories of

insurance choice + pay some (universal to taxes population.

funds costs. insurance for
1994: implementation people not covered
of social by NHS and for
contributions. sickness benefits)

Privatization | From the 1990s Some private insurance.| Limited private Private insurance | 1990s: developmen
onward: some Recent development of | insurance. for private care. of some private
development of complementary. 2005: 4.5% 2005: nd insurance.
private insurance (not{ 2005: nd 2005: 8.6%
for-profit and for-
profit).

2005: nd

Autonomy, 1994, 2001:

market competition

mechanisms between insurance
funds, new
regulation.

Cost sharing

1982: reduction of
sickness benefits.
1994: employers pay
some sick leave.
Cost-sharing increase
2005: 14.3%

1990s: Cost sharing
increase.

1992: employers pay
some sick leave.
2005: nd

1980s: employers
pays some sick
leave.

1997: Cost sharing
increase.

2005: 17.8%

Cost sharing
increase.
2005: nd

Cost sharing but
also complementary
insurance.
2005:13.4%
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Financement, assurance (suite et fin)

&

ITALY SPAIN PORTUGAL GREECE
System 1978: NHS. Compulsory| 1986: NHS, organized 1979: NHS, but partial 1983: NHS; health insurance
(1990s) universal health around regional services.| implementation (75-80% of| compulsory for employees
insurance (supposed to | Health ministry, Insalud | population). and much fragmented. It was
replace mutual funds ang (quasi-monopoly to New regional planned that this insurance
private insurance funds).| manage and rationalize | administrations. would progressively include
provision of care). large part of the private sector
Regional dimension: 2002: Insalud abolished. into the public sector.
USL.
Recent: regions and
insurance.
Financing, 1988: extension of Fragmentation of insurance
structure of coverage to high wages. funds.
insurance 1992 (1995): 2002: reduction of the
funds regionalization of health number of insurance funds.
insurance.
Privatization 1990s: complementary | 1990s: incentives to private| 1990s: incentives to private
insurance increases along insurance. insurance.
with private care.
2005:3.1% 2005:6.2% 2005:5.1% 2005: nd
Autonomy, Several regional models.| 1990s: competition. 1989: competition. 1992: frheice of
market Competition. insurance funds.
mechanisms 1996: insurance schemes can

implement care networks.

Cost sharing

Cost sharing increase.
2005: 20.3%

Employers pays some sic
leave.

Cost sharing increase.
2005: 22.4%

k Cost sharing increase.
2005:22.3%

1990s, 1998: Cost sharing
increase.
2005: nd
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Soins

BELGIUM FRANCE AUSTRIA GERMANY NETHERLANDS
System Public-contract.| Public-contract. Public-contract. (Unification). Public-contract.
(1990s) Insurance. Insurance. Insurance.
Reimbursement| Reimbursement. | Medical staff: contracts | Public-contract. Insurance
with sickness funds. Lander. Ambulatory: key role
Ambulatory: Ambulatory: Hospitals: federal "Concerted action". of general
private. private (2 authorities and Lander. | Ambulatory: private. practitioners. Private
Hospitals: “sectors”). Private clinics (28% of | Hospitals: role of Lander, | not-for-profit.
public or Hospitals: public, | beds). sickness funds. Majority of health
“parapublic”. private (60% of Some hospitals: for-profit. | institutions: not-for-
private are for- profit.
profit). Private for-profit
sector is growing.
General 1995: cap on 1993: RMO. 1984: cost containment| (Unification.) -1988-94 *: new
growth of 1996: reform, reform. market oriented
spending. control by 1994: plan for regional | 1992: Seehofer plan: measures, competition
Parliament. distribution. competition, planning and| (plans Dekker and
2004: reform 1997: reinforcement of | coordination. Simons), failure.
(care, insurance). | role of the state. 2003-2007: big reform. -1994-2000:
2009: "HPST" 2005: Both Plan associated with progressive state
law. reinforcement and Agenda 2010. control. Preconditions
weakening of regulatory for “regulated
competence of federal competition”.
state. Agreement with -Since 2001: market
regions, better oriented measures ang
organization of care, State as regulator.
changes for hospitals. 2006: reform.
Until recently: cap on
AWZB.
Decentrali- | Rather Mid 1980s: 2005: agreement centrgl (Role of Lander).
zation decentralized Hospital regional | authorities-regions. 1998: more power of
system. agencies (ARH). | (Both reinforcement and Lander (global budget...)
Increase of Mid 1990s: role of | weakening of regulatory and less power of
decentralization| ARH. competence of federal | insurance funds.
2004: some 2009: ARS. state). (2003: incentives for care

recentralization

networks).
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Soins (suite)

BELGIUM FRANCE AUSTRIA GERMANY NETHERLANDS
Decentrali- | Rather Mid 1980s: 2005: agreement centrgdl (Role of Lander).
zation decentralized Hospital regional | authorities-regions. 1998: more power of
system. agencies (ARH). [ (Both reinforcement and Lander (global budget...)
Increase of Mid 1990s: role of | weakening of regulatory] and less power of
decentralization| ARH. competence of federal | insurance funds.
2009: ARS state). (2003: incentives for care
2004: some networks).
recentralization
Privatiza- Some mergers | 1990s: control on | Relatively moderate No systematic plan. (Discontent in the
tion of public and volume of care of | changes. 1992: Seehofer plan 1990s). So new
private funds. clinics (effect: they| 2005: better leading to some services for
Noticeable specialize in more| coordination public- privatization. ambulatory: private
privatization by | profitable care). private. Recent: chains of clinics. | clinics (generally not-
cost sharing. Private practice in for-profit. Some few
hospitals. for-profit).
Private practice in
hospitals.
Hospital “active” for
private services.
Hospitals: 1980s: control | 1984: 1989: sickness funds 1977: global budget. 1988, 1992
governance,| on spending. reinforcement of | can contract with 1992: Seehofer plan. competition between
market 1989: tariffs per| global budget. hospitals. 3 global budgets, in care providers.
mechanismg day. 1993: DRG-RMO. | 1997: valorised global | particular for hospitals. Until 2001: negotiated
More autonomy. budget (DRG + hospitall Proposition of DRG tariffs.
2009: new characteristics). 2003: DRG. 2001: grants taking the
governance, 2002: beginning of activity into account.
"établissements dg privatization of 2003: some DRG.
santé". management of hospit.
2005: new organization
of hospitals, better
coordination hospitals-
practitioners and public
private.
Ambulatory | Gatekeeper: 1985: global No gatekeeper. [Gatekeeper: incentives Gatekeeper: required
sector incentives r+h. | budget. Agreements for tariffs. | r+h, widened in 2003]. r+h.
1990: global 1996: more Pay: FFS, capit. 1992: global budget. Pay: capit., FFS.
budget. control on global 2003: incentives for care | See "Privatization".
1992: more budget. Voluntary networks, gatekeeper
control on gatekeeper. reinforced.
spending. 2005: generalized 2003-07: competition.
Pay: from FFS | gatekeeper.
to per diem. Gatekeeper:

incentives r+h.
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Soins (suite)

DENMARK SWEDEN FINLAND

Systen Public-integrated. Public-integrated. Public-integrated.

(1990s NHS. NHS with decentralized management. NHS.
Health plans decided by central Ambulatory: mainly public. Also care Primary health care centers,
authorities, adaptation by regions. centers. publicly owned, under the
Ambulatory: mainly private, and Counties, municipalities. responsibility of
agreements with insurance funds. municipalities.
Hospitals: almost all are owned by
counties and state.

Gereral 1980s: control. 1992: reform Adel: choice, decrease of Sustained development.

Discontents of population with care.
1993: new social democrat governmen
which gives more choice to patients.
1997: new measures and reaffirmation
of the public system.

2002: reform.

central adm. control, increase of
t,competition.

1995: new government: keeps always

constraint on budget. Less accent on

competition by counties.

Then more cooperation.

1998: market oriented measures +counti¢

2002: definition of national health

objectives and national and local plans.

1980s: high growth rate of
spending.
1993: more decentralization.

ES.

Decentralize
tion

[Large role of counties in management
and planning of hospitals].

2007: concentration (reduction of
number of counties for rationalizing
spending).

Growing role of counties.

1982, 1985 (Dagmar): decentralization,
wide autonomy of County councils
(ambulatory services).

1992: County councils finance the district
which purchase services to hospitals.
1998: more responsibilities of County
councils, contracting out.

2002: obligation of local plans.

Since late 1980s and 1993:

decentralization towards

municipalities.

1990s: discontents: mobility o
s patients is authorized.

1993: more decentralization:

local authorities purchase

health services and put in

competition hospitals and

health care centres.

Privatizatior

1980s, 1990s: experiments (discontent
with the public sector), which fail.
1993, 2002: possibility of payment of
private clinics by public fund, choice of]
any hosp. in Dk.

2002: possibility of choice of any
hospital even abroad if long waiting
lists.

Role of local authorities in experiments
of privatization.

s1990s: limited experiments (Stockholm).
1994: privatization mainly in primary care
stopped in 1995.
2000s: contract out, incentives for
privatizing.
Role of local authorities in experiments.
Contracts public organizations/private
sector (cleaning, labo., medic., operation
“Double working” doctors.

1990s: associations of public

to private sector.

and private sectors, incentives$

Hospitals:
governance,
market
mechanism:

1993: outsourcing. Possibility of choics
of any hospital in Dk.

1990s: some counties introduce DRG.
1999, 2000: DRG classification.

2002: possibility of choice of any
hospital even abroad.

2003: more autonomy of hospitals,
compet., split purchasers/providers of
care.

Global budget.

1980s: budget based on activity.

1985: some DRG.

1992: reform Adel. Split purchasers-
providers of care, more choice by patient
internal market, competition, hospitals
have to find some financing by conventio
of services with districts

1990s: larger autonomy of
management.
1993: more competition.

Uy

Ambulatory
secto

[Gatekeeper: required r+h]

With a special insurance: free choice o
doctor + pay some costs.

1990s: some counties introduce DAG
(equivalent of DRG).

No gatekeeper but incent. to see GP first|
f [Many independent providers paid mainly

or in part by public sector.]

1994: privatization in primary care,

stopped in 1995.

Part of hospital care transferred to

ambulatory sector.

Pay: salary, capit.

Gatekeeper: required h.
1980s: introduction of the
personal doctor.

1993: more competition of
health care centres.
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Soins (suite)

UNITED KINGDOM IRELAND
Systen (1990s) Public-integrated. Public-integrated.
NHS. NHS.

Private sector not much developed.
Role of England, Scotland, Wales, Northern Ireland.

The ministry chooses the big orientations,
regions manage health services (hospitals,
social services).

Hospitals: public, private not-for-profit and
for-profit.

Genera

1980s: budget squeeze. Competition.

Government Blair: abandons partly competition blutays split
purchasers-providers of care and constraints ortos

1998-99: funding crisis, new plans (waiting liggsiality, provision of
care, choice).

2001: government increases public health spendinthiacentives to
private sector.

(High growth rate of spending and of GDP),
Main aim: improving the system (very low lif
expectancy).

1992: reform.

1994: strategic plan (competition).

2001: reforms (financial responsibility of
actors, quality, equity).

Decentralization

Decentralization (deconcentration). Then respolits#s of regions
increase.

1999: Health care responsibilities transferredhodonstituent
countries (England, Scotland, Wales, Northern ird)a

End of 1990s: functional distinction between regidmealth authorities
and district authorities.

2001.: strategic health authorities.

Privatizatior

1988: private practice in public hospitals.

1990s: privatization for long term care and eldefhyrchased by local
authorities).

1992: PFI (Private finance initiative).

From 1997: more privatization.

2000: Concordat NHS-Private sector.

2001-03: PPP (public private partnership).

2004: “Waiting, Booking and Choice” (relationshipsiblic/private)

Hospitals: Government Thatcher: substitutes contract to hgasar 1990s: increased responsibilities of actors.
governance, 1980s: competition. Global budget.
market 1989-91: split purchasers-providers of care. NHE@Ipasers and Competition between care networks.
mechanism: private purchasers can choose between hospitals.

1990: competition, internal markets. (limited impatlospitals as

Trusts.

2003: more competition + more autonomy for hospitald new status.
Ambulatory [Gatekeeper: required h, incentives r]. [Gatekeeper: incentives h].
secto 1990s: care networks, General Medical PractitionEtsmdholders; [Relatively low number of doctors.]

private practice.

1997: Primary care groups.

2003: Primary Care Trusts. Modification of contracChange of modsg
of payment.

Pay: capit.

1992: increased remuneration of
professionals, global budget of prescription
1994: competition between medical Q%Worl
Pay: 1989: capit. replaces FFS.




Soins (suite et fin)
ITALY SPAIN PORTUGAL GREECE

System 1978: NHS. 1986: NHS, organized around | 1979: NHS, but partial 1983: NHS.

(1990s) Regional dimension: regional services. implementation. Interdiction to create new
USL (social and Choice of NHS for remedying New regional administrations.| private hospitals.
medical units) regional and social inequalities| Nationalization of some 1992: suppression of thig
Tensions for the Accent on primary care. Tax charitable hospitals. interdiction, no
financing between the must replace contributions. obligation of an
central state and regions Health ministry, Insalud (quasi- integration of public and
until recently: monopoly for managing and private sectors.
1992-93: reform. rationalizing provision of care).

Always deficit. Increasing role of autonomous
1999: reform. Fiscal communities.

federalism for health 1992: end of Insalud.

system, with a solidarityf

fund between regions.

General 1978: NHS 1986: NHS 1979: NHS (partial 1983: NHS
1992: reform Amato-De| Ministry, Insalud. implementation). 1983-1992: interdiction
Lorenzo Accent on primary care. 1993: restrictive measures, of new private
(regionalization of 2002: end of Insalud. decentralization. organizations.
financing, liberalization | 2002-03: intervention of the 1995: new government stops| 1992: suppression of thig
of h.care services, Ministry for supervising the some measures. interdiction.
competition). system. Definition of minimum | 2002: structural reform for 1994: new socialist
1999: fiscal federalism | standards, model of common controlling spending and government.
with a solidarity fund. basic payments.. improving quality. 1996: Health service
2001: regions instead of central
completely responsible government.
for budget. equilibrium.

Decentrali- 1992: regionalization. 1990s (1997): regionalization. 1993: some decentralization. | 2001: law planning

zation Then some 2002: role of the Ministry 1997: attempts to decentralize regional health system.
recentralization from making easier cooperation more.
local to regional between regions and supervisingl999: 5 regional public health
authorities. directly the system (instead of | centers.

2001: regions Insalud). Norms defined by the

completely resp. for state. Complementary

budget equilibrium. contributions decided by
regions.

Privatiza- 1980s: development of | 1990s: “Double working” 1989: general plan of (Importance of private

tion privatization (grants). doctors. privatization for the economy,| not-for-profit sector).
From 1992: private Public hospitals contract with incentives to charitable 1983-1992: interdiction
practice in hospitals, private clinics. hospitals.. of new private
partial reimbursement 1993: incentives to private organizations.
of private care. care. 1992: suppression of thig

“Double working” doctors. interdiction.
PPP.

Hospitals: 1992: hospitals can 1990s: competition (mainly in Split purchasers-providers of | 1996: global budget,

governance | become independent autonomous regions). care. some DRG.

, market public agencies. 1990s: global budget. 2002: transformation of 34 2001: new management

mechanism
s

1997: DRG.
2000s: competition.

Then contracts with Insalud
(levels of activity, theoretical
prices).

hospitals into public
enterprises. Contract betweer
the Ministry and hospitals.
Incentives to private types of
management.

development of
contracts.

Ambulatory
sector

[Gatekeeper: required
r+h].

[Gatekeeper: required r+h].
1986: reform of primary care.

[Gatekeeper: required r+h].

No gatekeeper.
1996: insurance scheme
can implement care
networks.
2001: contracts of
performance for doctors.
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Une (ultra-)rapide caractérisation des grands chagents
jusqu'au début des années 2000

Belgique pas de grande spécificité des changements.

France: mécanismes de marché et recherche d'une modernidas services (par la
privatisation).

Autriche: objectif de stabilisation des dépenses et de maidion.

Allemagn: plusieurs tendances d'évolution associées awseguences de l'unification et au
développement de mécanismes de marché.

Pays«-Bas grande importance du secteur privé et granddélia réglementation par I'état.
Danemarl. peu de changements structurels.

Suéedeaccent mis sur différents types de coordinafoivatisation rampante.

Finlande: plus de responsabilités regionales/locales atwgagement de la privatisation.
Royaum-Uni: libéralisation, privatisation et une certaine ef#calisation.

Irlande: une certaine reorientation vers le secteur aniiudeet I'assurance complémentaire.
Italie: régionalisation et développement du secteur prive

Espagn: imbrication des secteurs public et privé et raglsation.

Portuga: incitations a la privatisation et a une gestiertype prive.

Grece réle majeur du secteur prive.
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QUELS RESULTATS ATTENDUS ET OBSERVABLES DE CES INSTRUMENTS DE
REFORME?

Principaux objectifs recherche:

-réduire la progression des dépenses publiqueardé par divers moyens (contrdle du
volume des soins et des médicaments, report s@cteur prive, controle de la demande, etc.)
-augmenter l'efficacité et la qualité des soingsgiisation, concurrence...),

-promouvoir l'innovation,

-élargir le choix des patients,

-apporter une meilleure réponse aux besoins, areéle réactivité des services de soins.

Mais degésultats observables souvent différents de cewheechésPar exemple:
-Privatisation et assurance

-inégalitésdues a question de :

-couverture (pas de couverture des revenus faibleaséme quand systeme complémentaire
spécial poubas revenus (CMU en Fr), insuffisances; quasdlieance couvre les verseme
directs des ménages, régressivité renforcée;digistribution-taille de population couverte).
-sélection des risques.

-renforcement des inégalités d'acces (PB: nécatsitérrections).

-recours aux soins souvent accrus par assuranaepsgurtout spécialistes (Be, Au, Dk, Fi,
RU, Ir, It, Es, Po), hépitaux (Ir), médecins (FtJ) Rr).

-inefficacité:
coults administratifelevés; quand assurance privée est facultatiee)s de contréle sur son
fonctionnemel; fragmentatiordes assurances: moindre pouvoir de négociation avec
producteurs de soins; peu d'incitations a effiéactincurrence détournééusions,
acquisitionsyisques transférés sur medecins.

-élargissement du choix par les patientn fait, faible mobilité.

-colts pour les finances publigueBicitations fiscales (mais se réduisant);
augmentation de la demande globale de soins, etadggsion sur dépenses publiques de ¢
nécessité de réglementation publique colteusel’igtair: 31

-contréle des colts de production des soins pliisidi quand plusieurs payeurs sont
en concurrenc



-Privatisation et producteurs de soi:

-efficacité impossibilité de comparer au niveau macroecogaml'efficacité des
hopitaux publics et privées (activités différentéguipements colteux et contraintes
d'ouverture-accueil de tous les cas-enseignemehéerehe dans le public...).

croissance des prix en santé serait plus failded secteur public est large
(Globerman-Vining).

fragmentation dans secteur privé et moindresaooes d'échelle.

dans certains cas incitations a concurrence m&@o®pération (Su), fusions-
acquisitions (Al).

moins de prévention dans le privé.

-risque d'instabilité de production de sgim®tamment en période de crise.

-inégalités avec privé lucratif.

-emploi: différences de paiements des personméie public et privé, et selon
catégories

-Paiements directs des ménages:

inégalités effets sur croissance des dépenses: freinagerateame, mais pas d'évidence que
freinage dans long terme; pas de réduction derfeadde de soins quand les services ne sont
pas sensibles aux prix...

-New Public Management:

PPP: souvent plus colteux que si le secteur pabiicseul (taux d'intérét des emprunts
publics moins élevés que ceux du secteur prive&edires longue des contrats limitant le
transfert réel des risques du secteur public aiesgeprive...)

T2A, GHS: études de cas montrent résultats vasélection des patients, risque de
compensation gualité/quantité, surcotation dessadistorsions si pas d'application a toutes
les activités, colts de mise en oeuvre...

-Décentralisation:

_p s . . . : : 2 ..,
inégalités, probleme de la taille du niveau loeapionsable, conflits possibles entre austsorltes
réegionales et centrales...



D'un point de vue empirique: seulement des étddasas sur les effets des divers
instruments de réforme, avec des conclusions opp@a&niveau microéconomique. Donc:
incertitudes sur les effets de toutes ces mesurdss"résultats" au niveau
macroéconomique.

Sur quels indicateurs se fonder pour estimerriesuttats"?
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LES "RESULTATS"

Trois types de résultats

"finaux", "intermeédiaires”entre les moyens et les resultats findsupjectifs"(satisfaction
vis-a-vis du systeme de soins).

Les évolutions des "résultats" résultent pour unaup des réformes et pour une awr
part de divers facteurs que I'on considere ici comcontextuelset “indépendants des
réeformes” méme si une analyse compléte devrait temnpte de l@omplexitédu probleme
traité puisqueles boucles de rétroactivité devraient étre presegompte

Les éléments contextuelBors du champ des systémes de seonSidéré en un sens
strict:
- facteurs généraux influencant directement la delaale soins: démographie (dont
changement de la demande did au vieillissement pledalation), revenus, modes de vie et de
consommation, éducation, media et diffusion déofimation, culture-idées, caractéristiques
sociétales et familiales, etc.
- facteurs influencant l'offre et la demande d@soévolutions économiques genéerabaploi
et marché du travail, etc.
- facteurs généraux influencant directement I'ofeesoins: innovations technologiques,
évolution des prix, etc.
- les acteurs (notamment ceux dont le domaineetbiantion est plus géenéral que la santé),
leur place et leur jeu.
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INDICATEURS
Contraintes: indicateurs pour tous les pays, eguempériode (contréle de stabilité en complétaatav
des indicateurs disponibles seulement partiellement

A - Les résultats finaux : état de santé, qualitéalvie, inégalités

1) Etat de santé et qualité de vie
Concepts multidimensionnels qui peuvent étre carsés par un ensemble
d’indicateurs objectifs ou subjectifs (OCDE, OM8j&es). Ceux retenus ici sont "objectifs" :

-I'espérance de vie (ou plutbt les diverses espé@sade vie par sexe ou agesperance de v
a la naissance (H+F), espérance de vie a 60 gquag sexe.

-I'espérance de vie sans handicap, l'espérancedgustée en fonction de la qualité de vie.
-la réduction de I'espérance de vie pour causeedésdavant 65 ans.

-le taux de mortalite.

-la mortalité infantile.

-les morts évitables, ou la mortalité rectifiabéa ges soins.

-le nombre potentiel d’'années perdues pour towteses (le nombre potentiel d’années
perdues pour causes médicales : série trop inctenpb@r étre utilisée).

Certains indicateurs n'ont pas été retenus camiplais et/ou difficilement comparables:
absentéisme pour cause de maladie, état de sdeétsu
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2) Inégalités

Plusieurs sourcesiiégalités de I'état de san{@ui devraient étre l'indicateur retenu ¢
point de vue idéal):
-indépendantes du systeme de sdaigeurs généetiques, revenu, niveau d'éducatnoae de
vie des parents, emploi, environnement, etc.
-liées au systeme de sanigpe de systeme de soins, couverture assurandiella population,
mode de financement, organisation du systeme (tiatisation, place du public/du privé, etc.),
différences territoriales dans I'offre de servidams la qualité des soins auxquels les patients
ont acces, dans l'usage des services de soinsi(sesax urgences et seulement en cas de graves
problemes de santé pour les faibles revenus, etc).

Maispeu d'indicateurs sur les inégalités de |'état dange.

Par contrendicateurs disponibles pour apprécier les inégéas dans l'acces et 'usage
des systéemes de sante :
-indice de concentration pour la distribution efigetdes soins et indice d’inégalité horizontale
gui résume l'inégalité dans l'usage des servicesalas apres que les differences dans les
besoins aient été standardisé¥an Doorslaer-Masseria).
-pour une année recente: les deux indicateurs gie@t® pour le recours aux médecins, aux
généralistes, aux specialistes, aux dentistesxeh@uitaux.
-(d'autres indicateurs existent, mais pas pour legipays.)
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B - Les résultats intermédiaires
1) L'utilisation des systémes

Au niveau macroéconomique, l'utilisation des sys®iufe soins est associee en grande
partie a I'évolution du volume et de la structure deréofle ces systéemes mais aussi a d'autres
éléments. Cette évolution est associée aux dépdasass systemes et aussi a la répartition
locale de I'offre de soins, au degré de privatsatiu systeme de soins, a la couverture
assurantielle, au colt des soins, aux pathologesctées, aux revenus de la population, a
I'éducation, aux caractéristiques du marché duatreaux habitudes sociales, etc.

Les évolutions des systemes de santé ont-ellesfraddisage des services de soins?
Les interprétations doivent étre considérées avaapnce car elles peuvent résulter de
phénomenes oppos. Par exemple un usage plus grand des services roe st
correspondre: 1) a une amélioration s'il traduimailleur acces aux soins et une meilleure
réponse aux besoins de santé; 2) a une détériodita qualité des soins conduisant a une
hausse des taux de réadmission en hopitaux; 3 dégradation de I'état de santé de la
population pour diverses raisg, etc. Seul un examen détaillé de chaque cas peutattire de
trancher entre les interprétations.

Lesindicateurs utilisésse réferent aux mesures suivantes (densité p@@dr 10
habitants) : nombre de consultations de médecurgednoyenne de se€jour en hopital, durée
moyenne de séjour pour soins aigus, nombre de @ruliss de soins aigus, nombre de
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2) Des objectifs intermédiaires: efficacité, qualit

Les politiques de santé ciblent souvent des ofgaotermediairezomme
I'amélioration de I'efficacité, de la qualité desrs, ou de l'acces aux soins, outre des objectifs
de contrble des codts.

Mais les concepts d'efficacité et de qualité, pameple, sont multidimensionneisil
n'existe pas d'indicateurs disponibles au niveacroégonomique. Ainsi:
Efficacite administrative ou technique ou allocative; défiau niveau local ou a un
niveau genéral (possibilité d'effets opposés aesmdreant); etc.
Qualité adaptation et réactivité aux besoins; faciliscdés; longueur des files d'attente; durée
passée par les infirmieres ou les généralisteslaues patients et degré d'attention accordée;
absence d'infections nosocomiales; etc.

La comparaison est d'autant plus compliquée qunéme pathologie peut étre traitée
de facon spécifique a chaque pays, en secteur amoing ou hospitalier, etc.

Seules des études de cas fournissent quelqueatiodie sur des évolutions de
I'efficacité ou de la qualité, qu'il n'est pas polesde généraliser.

Indicateurs indirects le degré de satisfaction vis-a-vis des systemiedessous).
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C - Les résultats subjectifs : le degré de satisfaon
vis-a-vis des composantes des systemes de sangortévolution

La satisfaction des patients vis-a-vis des systé@me®ins peut étre considérée comme
un indicateur général de réactivité/qualité de &ponse apportée aux besoins de sante, de
facilité d'acces et de modération des colts supgqgrar les patien. Elle peut aussi jouer un
rble dans les choix faits pour la politique de éant

Si les indicateurs d’opinion ne sont pas vraim@&mhgarables entre pays, notamment
parce que les attentes sont différe, et si la comparaison des niveaux de satisfaqtom
une année est donc trop fragile pour en tirer deslasionscomparerles évolutionsde ces
indicateurs d'opinion peut néanmoins étre signifithen particulier quand les variations
offrent des différences importantes, ce qui estquémment le cas

Les enquétes Eurobarometer (répétées reguliergraadant plusieurs années) offrent
une base réguliére et offrent des indications sur :

-les systemes considérés globalement:
1) niveau de satisfaction envers les services de geaiisfaits=trés satisfaits+plutbt satisfaits)
en 1996 et 20Q&) niveau de satisfaction envers les systemes dé gdonctionne bien”,
"changements mineurgcessaires”, "changements fondamentaux nécessé&iresconstruire
complétement”)3) deux autres indicateurs sont disponibles pour 20D8ne enquéte (Flash
Eurobarometer) concerne les réponses a la quessonhaite aller dans un autre pays" pour
recevoir un traitement meédical, et/ou pour une lewié qualité des soins, et/ou pour avoir un
acces plus facile aux spécialistes, et/ou pouegias files d’attente, et/ou pour des soins
moins chers. Cette enquéte fournit aussi un indécsatisfaction pour les soins recus dans son
propre pay:

-les composantes des systemadpitaux, soins dentaires, spécialistes médicaux o
chirurgicaux, médecins de famille. Plusieurs inthass sont disponibles: qualité, facilité
d'acces, niveau des codts.



Au total, gu’observe-t-on quand on regroupe toutesmfesmations?

Typologie en dynamique 1980-2005 de I'evolution dgzethses et de la
combinaison des instruments des réformes.

Typologies en statigue (1993, 2006) et en dynamigd@3-2006), de:
— dépenses + paiements directs des ménages + inputs @sysiqu
— résultats finaux + résultats intermédiaires + satigfaanvers systeme.

— Meéthode: modeles a effets fixes sur 1980-2001 + anabrses
composantes principales pour toutes les péeriodes eeammnasidérées.

— Neécessaire prudence dans l'interprétation: dépensesseiurces ne
peuvent étre mises directement en correspondance aveétdasnes.
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TYPOLOGIES
-Typologie en dynamique (1980-2005) des dépensesmbinaison des instruments des
reformes
(Méthodes: modeles a effets fixes pour les dépeasasyses en composantes principales).
Typologie en 4 groupes mais dont certaines froggigont floues.
-Typologies en statique (1993, 2006) et en dynamifil893-2006) des depenses +
paiements directs des ménages + inputs physiques
Ces typologies correspondent aux caractéristicelaiwes a I'ensemble des moyens
(mesurables quantitativement) des systemes de. $lasitist avéré que la dimension
“paiements directs des ménages" était la plusfaigtive des dimensions relatives a la
structure de financement dans la différenciationmheys (comparaison de diverses
combinaisons dans I'analyse statistique).
-Typologies en statique (1993, 2006) et en dynami@l©093-2006) des résultats finaux +
résultats intermédiaires + satisfaction envers gyses de santé

1980-2005 1993 1993-2006 2006 1993 1993-2006 2006
G | Moyens* Moyens* Moyens* Résultats | Résultats Résultats

2

1
1
1

* Moyens physiques+ dépenses + part des paiemaertigipar les ménages dans les ressources totales.
1980-2005: P=privatisation des soins; D=décenttitin; C=concurrence; G= nouveaux modes de goumeena

Pour 1980-2005: plus la couleur verte est foncédup l'instrument a été utilisé. Attention: une couleur foncée pour
Décentralisation, par exemple, ne signifie pas guea décentralisation est forte aujourd'hui dans cgays, mais gue le
changement vers plus de décentralisation a été imgiant relativement a ce gui s'est passé dans tousd pays.

Pour 1993, 1993-2006 et 2006: l'intensité du grisrs seulement a différencier les groupes de pays iBan'a pas d'autre

signification.
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TYPOLOGIES DES INPUTS

1) Les typologies sur 1980-2005

Deux typologies présentent un méme degré de sigtiin statistique quand on util
des modeles a effets fixes pour apprécier lesrdiffges entre groupes de pays dans les
évolutions des dépenses publiques en fonction dables économiques et démographiques:
-une typologie en trois groupes:

-pays continentaux sans la Belgique + pays anglorsa

-pays nordiques.

-Belgique + pays du Sud.
-une typologie en quatre groupes qui est sembkaltddypologie "classique". C'est cette
typologie qui est retenue.

La typologie en quatre groupes obtenue pour Ipsrikes est comparée a celle
correspondant aux combinaisons des instrumenisagtitians les réformes. Ces typologies
s'averent similaires.

42



TYPOLOGIE DES INPUTS (suite)
2) En statique 1993 et 2006:
Les analyses en composantes principales en sgtmur 1993 et pour 2006, conduisent
a une typologie voisine de la typologie "classiqa/ec quelques variations:
-les pays continentaux sont groupés lorsqu'on eletuPays-Bas.
-les Pays Bas peuvent étre regroupés: en 1993ewvpays nordiques et anglo-saxons.
en 2006 avec les pays du Sud autres queskeeG
-les pays nordiques et anglo-saxons sont dans arergéoupe (SNS anciens).
-les pays du Sud sont: hétérogenes en 1993 (migkaea relativement récente d'un SNS, sauf
la Grece)
dans un méme groupe en 2006 (donc processtmdergence) , sauf la
Grece dont les spécificités demeurent.
Donc on constate en particulier l'influence du tymke systeme (assurantiel; SNS; ou
avec privé important).

3) En dynamique sur 1993-2006
La typologie des évolutions des moyens, en dynamigst différente de celles des
moyens en statique (que ce soit pour I'année dard&€p93 ou I'année d'arrivé 2006).
-Les pays continentaux se partagent en 2 catégories
la Belgique et I'Autriche se regroupent avec lagsFBas, le Danemark, le Royaume Uni
et 'Espagne.
la France et I'Allemagne se regroupent avec lal&ua Finlande et I'lrlande.
-L'lItalie est isolée (en particulier autonomie oédgile fortement renforcée).
-Le Portugal et la Grece forme un groupe ou lestefiie rattrapage dominent les évolutions.
Donc, guand on prend en compte non seulement lgsetses et ressources mais aussi
les inputs physiques, on observe que la dynamigededir ensemble sur 1993-2006 peut étre
différente dans les groupes qui étaient homogénesiapart en 1993.

Malgré des évolutions différentes a l'intérieur slgroupes "classiqgues”, trois
ensembles de pays qui étaient regroupés selondalbgie classique en 1993 (les pays 43
continentaux (hors PB), les pays nordiques, les payglo-saxons) sont toujours regroupés
selon la typologie classique en 20



4) La détection de groupes différents s'accompagéanmoins de la convergence de
certains indicateurs:

-Convergence globale ddépenseslans le long terme.
-Convergence de certains indicateurs d'inputs phgsi. densité des médecins (convergence

hors Grece), densité des dentistes, densité dgmlitssoins aigus (mais pas de convergence
de densité de I'ensemble des lits).
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Variations de guelgues variables sélectionnées s@43-2006, 5 groupes

Variations G. Continental Pays-Bas G. Nordique G. Anglo-saxon G. du Sud
(Be, Fr, Al, Au) (DK, Su, Fi) (RU, I (It, Es, Po, Gr)
MOYENS
-Hausse (ou baisse)| -Forte hausse (tres -Forte -Diversité. Hausse: -Hausse: trés forte| -Trés forte hausse (sauf
des dépenses forte en Be) hausse faible (Su) ou forte au RU, faible en Ir| faible hausse en Es)
totales/PIB (DKk). Baisse (Fi)
-Taux de croissancg -Fort (trés fort en Be) | -Fort -Tres fort (Su), fort -Trés fort -Faible (sauf fort en Gr)
1995-2005 (Fi), faible (Dk)
- 2000-05 | -Tres fort (Be, Al), -Tres fort -Tres fort (Fi), fort -Trés fort -Tres faible (It, Po), faible
faible hausse (Fr, Au) (Su), faible (Dk) (Es), tres fort (Gr)
-Dépenses -Tres forte baisse (Be| -Tres forte | -Forte baisse (Su), -Forte baisse au | -Trés forte baisse (Es),
publiques/dépenses| Al), baisse (Fr), forte | baisse forte hausse (Dk, Fi) | RU, trés forte forte hausse (lt, Gr), trés
totales hausse (Au) hausse en Ir forte hausse (Po)
-Versements directs| -Baisse (Be, Fr), forte| -Baisse -Tres forte hausse -Forte baisse au | -Tres forte baisse(lt),
des ménages/ hausse (Au, Al) (Su), baisse (Dk), RU, forte hausse | forte baisse (Es), forte
Ressources totales forte baisse (Fi) enlr hausse (Po, Gr)
-Généralistes -Hausse: tres forte -Trés faible | -Hausse: faible (Dk, | -Faible hausse -Hausse: tres forte (Es),
(Au), faible (Be), trés | hausse Su), tres faible (Fi) tres faible (It, Po, Gr)
faible (Fr, Al)
-Infirmiéres -Hausse: tres forte -Hausse -Hausse: tres forte -Hausse faible -Hausse: faible (Es, Po),
(Be), faible (Fr), tres | faible (DK, Fi), trés faible tres faible (lt, Gr)
faible (Au, Al) (Su)
-Lits d'hopitaux -Baisse: faible (Be), | -Baisse -Baisse: forte (Dk, Fi)| -Baisse: forte -Baisse faible (mais trés
forte (Au, Al), trés faible ou tres forte (Su) (RU) ou tres forte | forte baisse en It)
forte (Fr) (Ir)
REFORMES
-Privatisation -3(X), 1 X -X -2 (X),1X -1X, 1 (X) -4 X
-Mécanismes de -3(X),1X -X -X, (X) -2 XX -2 X, 2(X)
marché
-Nouveaux modes | -3 X, 1 (X) -(X) -3 X -1 XX, 1 X -4 X
de gouvernance
-Décentralisation -4 (X) -(X) 2 XX, 1 X -1 X -2 XX, 1X,1(X)
RESULTATS
-Espérance de vie | -Hausse forte -Hausse -Hausse: forte (DK, -Hausse: forte -Hausse: tres forte (Po),
faible Fi), faible (Su) (RU), tres forte forte (It, Es), faible (Gr)
(In)
-Satisfaction -Baisse: modérée (tres -Tres forte | -Baisse: trés forte -Baisse: modérée | -Hausse (It, Es), forte
forte baisse en Al) baisse (DKk), forte (Su, Fi) (RU), forte (Ir) baisse (Po, Gr)
-Consultations -Hausse forte (mais | -Baisse -Tres forte hausse -Baisse (RU) -Hausse forte (It, Po),
baisse faible en Be) | faible (DKk), forte hausse baisse faible (Es), baisse

-Durée moyenne de

séjour a I'hopital

-Baisse: faible (Be,
Fr), trés forte (Au, Al)

-Baisse treés
forte

(Fi), baisse (Su)

-Baisse: tres forte (Su
Fi), forte (Dk)

-Baisse: tres forte
(RU), faible (Ir)

forte (Gr)

-Baisse: tres forte (It, ES)

forte (Po), faible (Gr)
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TYPOLOGIES DES RESULTATS

1) En statique
En 1993 la typologie est différente de la typologie classq
- certains pays continentaux (Belgique, Autrichbeagne) + Danemark.
- France, Pays-Bas, Suede et Finlande.
- pays anglo-saxons + pays du Sud sans le Portugal.
- le Portugal se distingue clairement de tous Ugiea pays.

En 2006 les écarts avec la typologie classique semblenbemplus grands
- trois pays continentaux (France, Autriche, Allgma).
- Pays-Bas, Danemark et Royaume-Uni.
- Belgique, Suede, Italie, Espagne.
- Irlande, Portugal, Grece.

Espérance de vie a la naissance, 2009

82,5
82
81,5 — —
81 - —
80,5 - —
80 —
79,5 + | 1 — 1

79 -
78,5 -

78 1+ 1 —
77,5 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ; ; ; ; ; ; ‘ ‘

Be Fr Au Al PB Dk Su Fi RU Ir It Es Po Gr




Inégalités vers 2000 (indice x 1000)

Total Hopitaux Généralistes Spécialistes Dentistes

C H C H C H C H C H
Be 2 3 1 3 2 3 3 4 4 4
Fr 3 4 3 4 3 3 4 4 4 4
Au 3 4 3 4 3 4 4 4 4 4
Al 3 4 3 3 3 3 3 4 na na
PB 3 3 2 3 3 3 3 4 4 4
Dk 3 4 1 3 2 3 4 4 4 4
Su 4 4 2 3 na na na na na na
Fi 4 4 2 3 3 4 4
RU 2 3 2 4 2 3 3
Ir 2 3 1 3 2 3 4
It 3 4 3 4 3 3 4
Es 3 3 2 4 2 3 3
Po 3 4 2 4 3 4 4

[or [T 4 1 4 2 3 3

1: plus petit que -200; 2: -100/-200; 3: 0/-10004:00; 5: 100/200; 6: plus grand que 200.

Raisons pour franchir la frontiére et Satisfactp6

Franchir la frontiere Satisfaction Satisfaction Satisfaction Satisfaction
Hopitaux Généralistes Spécialistes Dentistes
Med | Spé | Hbp | Qual| Rapi | Qua | Acc | Co | Qual | Acce | Col | Qual | Ac | Coli | Qual | Ac | Co
ité dite | lité | es | GOts | ité S ts ité ces | ts ité ces | (Ots
1 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1 2
2 |2 J1 J1 1 1 [ 1 803 |1 [2 &
1 1 1 1 1 1 1 3 2 1 1 2
2 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 3
1 2 1 1 1 1 2 3 1 1 1 ]2
2 2 1 1 2 1 2 4 1 1 1 |2
1 3 1 3 3 1 2 2 1 1 1
1 |8 |1 |2 2 1 |2 3 [4 ]2 3
2 2 1 1 1 1 2 3 1 3 3 2
3 3 2 1 1 2 3 3 2 2 3
3 3 1 ]2 2 1 2 3 [3 3 3
2 2 1 1 1 1 2 2 1 3 3
3 2 3 3 2 3
3 3 2 2 3 3 3 3 2

Franchir la frontiére 1: moins de 25%; 2: 25-40%; 3: 41-55%; 4: 56-78%]1-85%; 6: plus de 86%.
SatisfactionBonne qualité et Acces facile: 1: plus de 86%] 1:85%; 3: 56-70%; 4: 41-55%); 5: 25-40%); 6: male25%.
Colts pas tres ou pas abordables: 1: moins de 2526-40%); 3: 41-55%); 4: 56-70%; 5: 71-85%; 6:5pde 86%.
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2) En dynamique sur 1993-2006

La typologie offre plus de proximité avec la typgle classique pour les pays
continentaux et les pays nordiques, mais pas pag pays anglo-saxons ni les pays du Sud
-les pays continentaux (sans PB) sont groupésldtadie et I'Espagne.
-les pays nordiques sont groupés avec les PaystBafkoyaume-Uni.
-les pays du Sud offrent une forte hétérogéenéitsqoiils se partagent entre 3 groupes distincts
ltalie et Espagne (avec les pays continentaux}juBak et Irlande (retard), et Gréce (retard).

Pour éclairer l'interprétation de ces typologilesst nécessaire de revenir sur une
comparaison entre pays de quelques grands indisadleuésultats.
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Tableau : Variations de quelques variables sélectimées sur 1993-2006, par pays

Be Fr Au Al PB || Dk Su Fi RU Ir It Es Po Gr

MOYENS

Dép. tot./
PIB

T. crois. dép.
1995-2005

T. crois. dép. --

Dép. publ. - = - - = -
/Dép. tot.

Paie. directs = = 5 5 o
IRes. totales

:

REFORMES
Privatisation +rel +rel
des soins publ | publ

Décentralisa-

2000-05

Généralistes

Infirmiéres

Lits hop. - - - - . _ .
(+)

tion
Soins: méca.

de marché
Nouv. modes
gouvernance

Satisfaction = = - - - - - - -

1996-2006

RESULTATS
Espérance de
vie
na

Plus la couleur de la case est foncée, plus leensognt augmenté (ou le moins ils ont diminué)et [es résultats se sondl9
relativemente plus amélioré (ou se sont relativement le maol@térioré).




Chagque ligne correspond a la variation (v) enti@31& 2006 (sauf indication) des indicateurs susian
-Moyens:
-Dépenses/PIB: dépenses totales/PIB, en %: greslsisouligné si 1>v>0,5, normal si 0,5>v.
-Taux croissance 1995-2005: dépenses totalestead {@ix constants et SPA, en %: gras si v>4,jgoélsi 4>v>3, normal
si 3>v>2, italique si 2>v.
-Taux croissance 2000-05: dépenses totales pai f@i& constants et SPA, en %: mémes codes.
-DépPub/DépTot: en %: italique si v<-3, normal3stv<0, souligné si 0<v<3, gras si 3<v.
-Paiements directs/Ress.Tot: en %: italique si yaeBmal si -3<v<-1, souligné si -1<v<0, grassv92.3.
-Généralistes: densité: gras si v>2, souligné sk@<normal si 0>v>-2, italique si v<-2.
-Infirmieres: densité: comme pour les généralistes.
-Lits d’hdpitaux: densité: normal si v<-2, souligsié¢2<v<-1, gras si -1<v<0.
-Réformes (source: André (Presom)):
-Privatisation des services de soins
-Décentralisation
-Mécanismes de marché pour les services de soins
-Nouveaux modes de gouvernance pour les servicesidg
-Résultats:
-Espérances de vie: gras si v>4, souligné si 4>upfnal si 3>v>2.
-Satisfaction: gras si v>0, souligné si 0>v>-15mal si -15>v>-30, italique si v<-30.
-Consultations médicales: leur nombre: gras si, galigné si 2>v>0, normal si 0>v>-2, italiquessi2.
-Durée de séjour moyenne a I'hopital: gras si 02yseuligné si -1>v>-2, normal si -2>v>-3, italigsie-3>v.
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3) Comme pour les inputs, la détection de group#fents s'accompagne néanmoins de
la convergence de certains indicateurs:

a- Utilisation des systemes

-Convergence de la durée moyenne de séjours atdhop

-Convergence du nombre d'actes de chirurgie palsauf Autriche ou hausse
particulierement forte).

-Convergence du nombre de journées en soins aigus.

b- Espérance de vie
Réduction de I'écart de 3,6 ans en 1993 a 3 aB6@mH

Espérance de vie a la naissance, 1993 et 2009

84

82

80 -

78 - 0 1993
76 | m 2009
74 |

72

70 -
Be Fr Au Al PB Dk Su Fi RU Ir t Es Po Gr
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UNE COMPARAISON DES TYPOLOGIES DE MOYENS ET DES RESULTATS...

Pour les moyens
-les typologies de 1993 et de 2006 sont plus prodaéa typologie classiquaen que les pays
nordiques et anglo-saxons soient regroupés eteguigdys-Bas aient une forte specificité qui
conduit a en faire une catéegorie spécifique.
-mais quand on examires evolutions sur 1993-2006, les combinaisongséék des divers
moyens se révelent différentes au sein de chadquepgrde la typologie classique

Pour les résultats
-les typologies de 1993 et de 2006 sont nettemiétahtes de la typologie classique
- mais quand on examines évolutions sur 1993-2006és groupes obtenus offrent une plus
grande ressemblance avec la typologie classiquemauwr le Suiqui est hétérogene.
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... QUI SUGGERE QUE:

-Pour les moyens/caractéristigues des systemes

-La structure/les caractéristiques des systemesaaes(définie par les institutions et
les moyens) sont un_noyau dur

en statique, en 1993 et en 2006, la typologiensel® moyens correspond en gros a la
typologie "classique”; donc les systemes de samtghdque groupe classique satativement
homogénes de ce point de vue. (Attention: les tygiek de 1993 et 2006 ne sont pas
complétement identiques).

mais les moyens sont modifiés sur 1993-2006 denfapéecifique a chaque pays a
I'intérieur de chaque groupe "classique”.

-Pour les résultats

-Quand on compare les résultats entre pl@ymcon statiquepour une annéda
typologie des résultats ne correspond pas a la liype classiqueles résultats ne sont pas
homogeénes a l'intérieur de chacun des groupessigleess".

-En statique en 1993 et en 2006, dote facon durablel'impact sur les "résultats”
des facteurs autres que les systemes de qa@oidtexte général, jeu des acteurs, edsl)
suffisamment fort pour écraser les ressemblanceasikes"résultats” qui pourraient étre
associees a la proximité des caractéristiques/maydes systemes de santé a l'intérieur de
chaque groupe classique...

-...mais les caractéristiques des systemes deessarhblent exercer une influence
discernable sur le processus d'évolutides "résultats" (puisque les typologies des
caracteéristiques des systemes en 1993 et en 208&ptent des ressemblances avec celle des
évolutions des résultats).
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Quelgues commentaires sur les évolutions des tratzemposantes des résultats

1) Pas de relations directes entre les variatiors @ composantes des resultats:

-entre I'évolution de l'utilisation des systemeseadle de I'état de santé.

-entre l'augmentation de I'espérance de vie et dellla satisfaction vis-a-vis du systeme.
-entre I'évolution de l'utilisation des moyens @tede la satisfaction vis-a-vis du systéme.
2) Résultats finaux

-Espérance de vie:

-Les augmentationss plus fortes: Irlande, PortugaRaisons possibles: les points de
départ les plus faibles, rattrapage, systemesrté parmi les plus transformés (nombre
d'instruments de réforme, etc.), forte hausse gatbdes dépenses publiques et des paiel
directs.

-Les augmentationes plus faibles: Pays-Bas, Suede, Gré&taisons possibles: points
de départ éleves; mais evolutions des systemeasnti@ ses différentes: PB et Suede d'un cote
(par exemple baisse de la part des dépenses ped)jat Grece d'un autre coté (par exemple
forte hausse de la part des déepenses publiques).

-Inégalitéqrésultats basés sur les articles de productioséliss sur les inégalités

-plutdt stables sur 2000-2009, notamment pour Edatins et les généralistes.

-variations selon les catégories de médecins: lesuspécialistes, les dentistes, et le
dépistage du cancer du sein, plus de visites dssrighes; pour les généralistes inégalités
limitées, davantage de visites des moins riches

-plus la part des dépenses publiques est grandegiloy a d'inégalité dans les visites
aux médecins.

-Acces aux soins et modes de financement de la santé

-acces aux soins amélioré par une plus large cturegpar I'assurance.

-assurance privée secondaire facilite I'acces aoerins et aux dentistes.

-importance des versements directs des ménageséesaag inégalités dans les vis®?
aux spécialistes et aux dentistes.



2) Satisfaction envers les systemes de santé: tiana fortes et diverses

-Indicateurs d'opinion: fragiles et difficilemerdraoparables entre pays. Néanmoins quand ils
présentent de fortes différences de variationuc@st souvent le cas, on peut considérer que
ces différences sont significatives.

-La satisfaction envers les systemes de santé diesauf en Italie et en Espagne

-pas de lien avec I'évolution des déepenses puldiquale sa part dans le total.

-lien possible avec la diminution de la part degmp@nts directs des ménages, plus
marquée en ltalie et Espagne.

-les secteurs public et privé sont fortement imiggen Italie et en Espagne, ce qui
peut faciliter une certaine compensation de défaas du service public, mais ceci reste a
vérifier (notamment question du financement).

-néanmoins l'opinion sur l'acces, la qualité etl@E$ts demeure tres défavorable en
ltalie (tableau sur 2006) et si la satisfactiorugraenté dans le long terme, ceci peut étre en
partie dd a un niveau de départ faible (tableaul908).

-La satisfaction a décliné principalement au Danenkaf-40%), aux Pays-Bas (—31,4%), en
Irlande (-29,7%), en Allemagne (-23,8%), en Suede (-24,9%@reFinlande (-17,9%)Ceci
estintriguant car plusieurs de ces pays obtiennentiiesleurs "scores of outcomefEuro
Health Consumer Index 2008) en 2008.
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3) Utilisation des systemes
-Plusieurs indicateurs sont utilisés parmi lesgaeftains varient en sens inverse (par exemple

pour le secteur ambulatoire et les hopitaux).
Variations de l'utilisation des moyens, 1993-2006

Taux de sortie des hopitaux: | Taux de sortie des hopitaux:
baisse hausse
Consultations (tous Su Be PB
médecins): baisse (Ir?) RU
Es Gr
Consultations (tous Fi Fr Au Al
meédecins): hausse (Ir ?) Dk
It Po

-Augmentations des consultations médicales (tous ewdas confondus) et des taux de sortie:
Fr, Au, Al, Dk.

Ce ne sont pas les pays avec la plus forte haussedépenses.'augmentation des
généralistes n'y est pas homogene. La FranceuwgtithAe n'ont pas utilisé intensément un
grand nombre d'instruments de réforme mais I'Aligmeaet le Danemark I'ont fait un peu plus.

-Hopitaux: parfois compensation entre les variatioiesla durée moyenne de séjour et du taux
de sortie.

-Baisse simultanée de consultations et/ou taux deestes hbpitaux et/ou durée moyenne de
séjour en hopital: notamment Su, Fi, Dk, PB, RUItIrEs, Po, Gr. Alors: répercussion nette
sur baisse de satisfaction sauf pour It efliseaux de départ bas).
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EN RESUME

-Une certaine convergence des dépenses.
-Evolution des dépenses squEds de ralentissement économigiwedébut des 1990s.
Probable: ralentissement économique créera aussntiexion dans la croissance des
dépenses.
-Choc politique aussi peut étre important: ex.'defication en Allemagne (recours plus
grand a privatisation+concurrence+nouveaux modempdeernance que les autres pays
continentaux).
-Cette convergence des dépenses: obtenue par desraisons différentes des instruments
(et de l'intensité de leur usage).

-"Moyens" et "résultats"Pas de lien systématique entre la combinaison des
instruments utilisés dans les réformes et la vanates "résultats"”, mais:
-les résultats peuvent étre modifiés dans la mé@metobn avec différentes combinaisons
d'instruments.
-une méme combinaison d'instruments peut menes aw®utions différentes des résultats.

-Typologies pour les 14 pays considérés:
-La différenciation de groupes de pays, en statigel®n desaractéristigues des/stemes d
santés'avere robuste dans le moyen/long terme ("noyal).d
-bien que les processus d'évolution des systemsardé présentent de fortes caractéristiques
nationales au sein de chaque groupe.
-Les évolutions degésultats"sont clairement influencées par le typendgau dur des
systemes de santé...
-mais les spécificités nationales en matiére deultats" demeurent extrémement fortes tout
au long de la période étudiée.

-Deux catégories de pays souvent difficiles acder a un groupe:
-avec un systeme de santé développé: Pays-Bas.
-avec un systeme de santé "en retard": Irlanddu@aly Grece.

57



