ribune

ur le terrain de la maladie, habité
par lasouffranceet |’ angoisse, clas-
sifier, dénombrer et mesurer suscite un
malaise: celui de trancher dans le vif
d'une réalité dont les dimensions essen-
tielles échappent de toute évidence aux
statistiques administratives. Une autre
géne est ressentie en voyant que le do-
maine attribué au compte de la santé se
trouve, defait, bornéacelui des activités
liéesdirectement au savoir médical. Nom-
bre d' études n’ ont-elles pas montré que
lesconditionset modesdevie—niveau de
revenu, niveau d’instruction, conditions
detravail, types de consommeation, habi-
tat,... — sont des facteurs explicatifs de
|” état de santé plusimportants quel’ acti-
vité du systéme de soins ? Dénoncer cet
abus de langage ne remet cependant pas
en cause le choix sage de délimiter un
domaine bien circonscrit et doté d’'une
cohérenceinterne, quitte aaller chercher
dansd’ autrescompteslesélémentsd’ une
analyse pertinente des problémes de san-
té. Au-dela de ces réticences, hommage
doit étre rendu aux mérites de ceux qui
ont élaboré et mis en cauvre des concepts
et desméthodes—qui malgréleurslimites
et certaines lacunes — rendent lisibles
pour I’ analyste et ledécideur lesactivités
de lutte contre lamaladie.

Des comptes cohérents et
complémentaires

Ladéimitationréductricedudomainedu
compte de la santé est en partie compen-
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sée par la cohérence de ce compte avec
celui de la protection sociale et avec le
cadrecentral delacomptabiliténationale.

Certes, le compte de la santé manque
encore sur certains points de données de
base. Ainsi I'agrégat le plus large de ce
compte ne porte que sur la « dépense
national e courante de santé », sansinfor-
mations sur les investissements ; seul le
secteur hospitalier public fait |’ objet de
comptes de secteur — tres simplifiés —
précisant sadépenseen capital apresavoir
donnésa« valeur gjoutée », soit 2,6 % du
produit intérieur brut (PIB) en 1992.
D’ailleurs, si la valeur gjoutée pouvait
étrecal culéepour touslesfournisseursde
biens et servicesde santé, lacontribution
au PIB et ala croissance économique de
I’ensemble de la branche santé pourrait
étre chiffrée. Cette mesure donnerait une
vision positivedesrelations de cette acti-
vité avec les principaux agrégats de la
comptabilité nationale, présentées habi-
tuellement sous I’angle de la part de la
« consommation de soins et biens médi-
caux », soitdanslePIB (8,6 %, en 1992),
soitdansla« consommation élargiedela
population » (12,3 %).

Deplus, lecadrage spatial —leterritoi-
re national — se révéle parfois trop glo-
bal : les problémes de santé tendent de
plus en plus & étre traités dans un cadre
régional, ainsi qu’en témoigne actuelle-
ment |’ élaboration des Schémas régio-
naux d organisation sanitaire (SROS),
ainsi que nombre d’ exemples étrangers.

Sans doute certains des manques des
comptes satellites peuvent-ils étre com-



plétés par les comptes de la Sécurité so-
ciale. Sur la base de catégories stricte-
ment administratives et financieres, et
malgrél’ absencedeplan comptablecom-
mun aux différents régimes de Sécurité
sociale, il viennent de progresser en ho-
mogénéité et apportent uneaidealadéci-
siondansuneoptiquegestionnaire : bilan
des recettes et des dépenses, analyse des
problémesdetrésoreriepour |’ annéepas-
sée et prévisions pour |I'année a venir.
Cette approche prospective avec évalua-
tion de semestre en semestre desfacteurs
qui ont contribué & un écart entre les
projectionset laréalité constatée apporte
un éclairage trés utile aux décideurs.

Mais qui sont les bénéficiaires ?

Nombre de problémes de santé publique
sont posés par les épidémiologistes en
termesdetypedepathologieselon|’ étio-
logie (maladies génétiques...) oulesma-
nifestations cliniques (troubles cardia-
gues...), ousurtout de« groupes-cibles »
(personneshandi capées, personnesageées,
enfantsd’ agescolaire...), orlevolet « bé-
néficiaires », prévu pourtant des la con-
ception des comptes satellites, est resté a
I état de projet.

Sans doute disposons-nous d’ enqué-
tesspécifiquesqui caractérisent trésfine-
ment la plupart des utilisateurs du syste-
me de santé. Ainsi les premiers résultats
del’ enquéte Insee-Credes de 1991 mon-
trent clairement comment la consomma-
tion de médecine de ville est corrélée
positivement avecleniveau derevenu, la
hiérarchiesocialepar catégoriesociopro-
fessionnelle, lataille de la commune de
résidence, le niveau de protection socia-
le... Trésprécieuse, grace asacompara
bilité avec les précédentes grandes en-
guétesdécennal es(1980-81, 1970, 1960),
cette enquéte n'est cependant pas ex-
haustive, puisqu’'elle exclut les person-
nes vivant en institution (ce qui est loin
d’ étre neutre en termes de santé) et se
révelelimitéeet fragile pour lesdépenses
d hospitalisation. Enfin, I'évolution ra-
pide de la démographie et du savoir mé-
dical ainsi que des comportements s ac-
commode mal de I’ espacement dans le

temps d’' une telle collecte de données.

Cet inconvénient est limitépar « |’ en-
quéte sur la santé et la protection socia-
le» du Credes qui présente annuelle-
ment, depuis 1988, | es principal es carac-
téristiques des bénéficiaires de I' Assu-
rance maladie sur la base d'un échan-
tillon du régime général. Si ces données
ne sont pas directement comparables auix
enquétesdécennal es, ellespermettent ce-
pendant de suivre de prés — pour une
grande majorité des bénéficiaires — le
niveau et lastructure desconsommations
de soins et |” évolution des disparités en-
tre les groupes selon leurs caractéristi-
guesdémographi ques, soci 0économiques
et sanitaires.

Analyser la situation des personnes
handicapées rencontre des difficultés
exemplaires. Méme si |’ exploitation des
enquétescitéespourrait permettred’iden-
tifier la consommation médicale ou les
prestationsd’ assurance maladie pour ces
personnes, il ne s agirait que des dépen-
ses qui relevent du « risque maladie ».
Or, la prise en charge des personnes at-
teintes de déficiences motrices, senso-
rielles ou mentales peut étre concernée
par tous les autresrisques. Tout d' abord,
bien slr, par le risque « invalidité» ou
sont regroupées les principales presta-
tions destinées spécifiquement aux per-
sonnes handicapées (sans qu’il soit tou-
joursaisédedistinguer les dépenses des-
tinées ad’ autres personnes) : prestations
en especes (pensions d'invalidité, rentes
d’ accidents de travail, pensions militai-
res, all ocationsaux adulteshandicapés...)
et prestations de services sociaux (éta
blissements médico-sociaux, foyers de
vieou d’ hébergement, centresd’ aide par
letravail...). Despersonnes handicapées
sont concernées également par les ris-
gues « vieillesse », « famille » et « em-
ploi ». Certes, toutescesdonnées setrou-
ventincluesdanslescomptes par catégo-
ries de prestations et par types des régi-
mes (régime général, régime des
non-salariés...). Cependant, dans chacu-
ne de ces classifications, il s'agit d'un
nombre de prestataires indifférenciés et
de prestations en valeur, mais aucun re-
coupement ne permet de caractériser les
bénéficiaires qui souvent ont droit, non

pas a une seule, mais a plusieurs sources
deprestations, qui secumulent et secom-
plétent.

Si les comptes actuels ne permettent
pas d' évaluer directement les politiques
et de prendrelamesure del’ équité (hori-
zontale et verticale) de nos systemes de
santé et de protection sociale, en revan-
che gréce alarichesse et I'homogénéité
des données publiées, ils apportent des
Mi Ses en perspectives précieuses :

e par des études rétrospectives, qui
chiffrent I’ influencerespectivedesdiffé-
rents facteurs de croissance de la con-
sommation médical e et desdépensescol -
lectives de santé au cours des dernieres
décennies;

e par des études prospectives, al’ ho-
rizon 2010 notamment, pour toute une
gamme d’ hypothéses mettant en lumiére
les tendances lourdes de I’ évolution du
systéme de santé et de son financement ;

o parl’ opportunité, graceal’ adoption
au niveau de I’ONU de laméthodologie
denoscomptessatellites, decomparer les
systémes des différents pays et éventuel -
lement, de coordonner les politiques de
santé. [ ]
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économie de la santé,
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