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LES INEGALITES EN SANTE : DIAGNOSTICS ET REMEDES
PLAN GENERAL

o Partie 1 - Les Inégalités sociales de sante : diagnostic

o Partie 2 - Les Inégalités dans la consommation de soins
de santé : diagnostic

o Partie 3 - L’Equité dans le financement et les effets
redistributifs des soins de santé : diagnostic
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o Partie 4 - Quelgues remedes — Recommandations de
politique économique




PARTIE 1— LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE
PLAN

o Sources

o Introduction

o Données et Variables

o Diagnostic basé sur quelques résultats

o Facteurs explicatifs des ISS

o
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INTRODUCTION

La biologie humaine, la genétique expliquent des difféerences
d’état de santé

La santé physique et la santé mentale sont liées aussi au niveau
socio-economigue : les publics précarisés ont un moins bon
etat de santée = ISS

Elles existent au sein des groupes favorisés (position
hiérarchique, stress au travail et dans la vie sociale,...)

—> gradient social
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UARIABLES ET DONNEES

Donneées

Enquétes nationales de santé de 1’Institut de Santé publique
WWW.enguetesante.be

L’etat de sante

- Affections chroniques : diabete, obésité, hypertension, arthrose,
ulceres d’estomac,. ..

- Limitations fonctionnelles
- Expérience de la douleur

- Sante subjective physique et mentale (trés mauvaise, mauvaise,
raisonnable, bonne, trés bonne)
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http://www.enquetesante.be/

VARIABLES ET DONNEES

Les indicateurs socio-économiques
- Niveau de formation, d’éducation

- Niveau de revenus

- Categorie socio-professionnelle

La préevention

- Brossage des dents

- Vaccination

- Dépistage du cancer (sein, col de 'utérus,...)
- Dépistage du cholestérol
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PARTIE 1— LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE
RESULTATS EN FONCTION DU NIVEAU DE REVENUS

TAB. 1- PREVALENCE BRUTE ET STANDARDISEE POUR L'AGE ET LE SEXE D'INDICATEURS DE SANTE (19 ANS ET +)

(SOURCE : ENQUETE NATIONALE DE SANTE, 2008 — DEMARET ET BiLLIET, 2012)

Santé \WEIETITES Limitations
subjective chroniques fonctionnelles

Belgique Pop. totale 23,2* 27,6* 18,4*
18" quintile 30,8 31,9 24,6
2¢me quintile 27,6 26,8 21,8
3¢me quintile 19,5 25,3 17,5
4¢me quintile 14,4 20,4 17,1
5éme quintile 12,9 21,7 15,9
Région Pop. totale 26,3* 28,3* 21,7*
wallonne e gintile 36,0 29,4 19,3
2¢me quintile 31,8 27,7 22,0
3éme quintile 20,2 26,8 14,6 |
4eme quintile 14,5 19,7 14,7 |
5éme quintile 10,5 23,1 14,4

o

GTOZ Tet — Jaydad 4 - a1ues ua Ssayljebaul




ThB. 1-... SUITE

Région Pop. totale 25,7* 30,5% 24,0*
bruxelloise jer qintile 37,9 36,0 27,3
2¢me quintile 33,9 33,9 19,9
3éme quintile 21,1 25,8 25,4
4¢me quintile 18,3 25,9 18,0
5éme quintile 15,2 23,3 17,9
Région Pop. totale 21,4* 26,7* 24,0*
flamande  qer g intile 25,8 324 27.1
2¢me quintile 24,2 25,5 21,8
3éme quintile 18,8 24,6 18,2
4¢me quintile 13,8 19,9 17,7
5éme quintile 13,2 21,3 15,8
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RESULTATS EN FONCTION DU NIVEAU DE REVENUS

Revenus disponibles (salaires nets, revenus en capital,
pensions)

Equivalent du revenu (pondération en fonction de la
composition du menage)

Quintiles : les ménages sont classés selon leurs (équivalents de)
revenus du plus bas au plus haut et divisés en cing groupes
comprenant chacun 20% des ménages

Résultats bruts (*) issus des données de 1’Enquéte de sante

Résultats standardises, corriges selon la composition par age et
genre dans chaque quintile

Santé subjective (raisonnablement) mauvaise

Souffrir d’une ou +sieurs maladies chroniques (hypertension,
diabete, mal de dos persistant,...)

Limitations fonctionnelles dans les activités quotidiennes
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PARTIE 1— LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

RESULTATS EN FONCTION DU NIVEAU D’EDUCATION

TAB. 2- INDICATEURS DE SANTE STANDARDISES POUR AGE ET SEXE PAR NIVEAU D'EDUCATION
(SOURCE : ENQUETE NATIONALE DE SANTE, 2013)

Niveau d’éducation | Sante subjective Maladies de Limitations

Moyenne a tres longue durée et | fonctionnelles
mauvaise (15 ans+)

handicaps (activités vie
(15 ans+) quotidienne
— 65 ans+)

Primaire/sans 38,7% 36,3% 40,9%
diplome

Secondaire 27,2% 30,1% 21,9%
Inférieur

Secondaire 20,3% 26,5% 21,5%
Supérieur

Enseignement 13,5% 22,9% 17,8%

supérieur ' 1

o

STOZ Tew = Jayoad 5 - ajues Ua Salifelau]




RESULTATS EN FONCTION DU NIVERU D'EDUCATION

ISS fortes au niveau de la santé subjective, des limitations
fonctionnelles, de 1’expérience de la douleur

difficultés a réaliser des activités
effets sur les relations sociales, 1’absentéisme au travail

mobilité sociale descendante (la mauvaise santé aggrave le
statut socio-economique)

ISS en santé mentale :
facteurs sociaux et matériels dans les classes défavorisées
stress, burn-out dans les classes plus instruites
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PARTIE 1— LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

TAB. 3- TYPE DE PREVENTION PAR NIVEAU D’EDUCATION (STANDARDISATION PAR AGE ET SEXE)
(SOURCE : ENQUETE NATIONALE DE SANTE, 2013)

Niveau d’éducation | Vaccination Dépistage du Dépistage du
contre la grippe|cancer du sein | cancer du col de

au moins une|(2 dernieres années - | *utérus
fols (15 ans+) )

15 ans+)

Primaire/sans 28,7% 57,1% 43,2%
diplome

Secondaire 33,9% 71,9% 53,2%
inférieur

Secondaire 31,3% 76,0% 51,8%
Supérieur

Enseignement 34,2% 82,0% 64,3%
supérieur

(3 derniéres années -

o
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PARTIE 1— LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE

FACTEURS EXPLICATIFS DES ISS
Fi16.1- CADRE CONCEPTUEL DES PROCESSUS ET DETERMINANTS D'INEGALITES SOCIALES DE SANTE

Circonstances
matérielles

. Comportements
Cstiactedrs. o Impact sur

~ biologiques | la santéet
i IR le bien-étre

Facteurs psycho-
sociaux | *

Systéme
de santé

Déterminants intermédiaires

Source : CSDH, WHO, 2007.

o
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FACTEURS EXPLICATIFS DES ISS

Facteurs matériels

Les conditions de travail (charges, niveau d’autonomie,
poussieres, vapeurs, fumées, bruits, vibrations, postures
difficiles, risques d’accident...) affectent 32,3% du
quintile le plus bas et 16% du quintile le plus éleve

- « Double peine des ouvriers » = plus d’années
d’incapacité au sein d’une vie plus courte par rapport
aux cadres

GTOZ Tl — 13yda4 "5 - 9Iues Uus sayelau

15



FACTEURS EXPLICATIFS DES ISS

Les conditions de logement (espace, salubrité, fuites
dans le toit, humidité, moisissures des chassis,...).
Ces problemes touchent :

19% des chomeurs
13% des personnes au travalil
10% des retraites

GTOZ Tl — 13yda4 "5 - 9Iues Uus sayelau

L’environnement et la preéecarité economique du
guartier (securité dont criminalité et vandalisme, qualité

de I’air, bruit,...)
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FACTEURS EXPLICATIFS DES ISS

Facteurs psycho-sociaux

Le réseau social
(= etendue, fréguence des contacts, type de personnes connues,
activités sociales,...)

9,8% des personnes a faibles revenus sont insatisfaites de leurs
contacts sociaux contre

4,1% parmi les revenus éleves

L’empc_)werment
(= le fait d’acquérir et d’avoir un certain pouvoir) fait référence:

au degre de controle qu’un individu a dans la gestion de sa vie
au quotidien,

a I’étendue de sa liberté quant aux choix qu’il doit faire
(autonomie dans la gestion des taches professionnelles, des
taches au sein du menage,...),

au degre de reconnaissance sociale, ...
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FACTEURS EXPLICATIFS DES ISS

Modes de vie - Facteurs culturels

e tabagisme

La consommation d’alcool

La faible consommation de fruits et legumes, de poisson, de
pain gris

[’absence d’activité physique

Le recours insuffisant a la prévention, notamment en matiere
de MST

Le mangue de compliance aux traitements
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FACTEURS EXPLICATIFS DES ISS

L’acces a linformation sur les bonnes pratiques en
matiere de santé

Le manque d’information peut étre en partie lie aux
campagnes de prévention insuffisamment axées sur les
groupes les plus defavorises

Les soins de santé

[’état de santé n’est qu’en partie dépendant de la
consommation de soins

Les ISS subsistent dans les pays ou I’accessibilité aux
soins est tres large
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PARTIE 2 — LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE
PLAN

o Sources

o Introduction

o Diagnostic basé sur quelques résultats
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INTRODUCTION

Les personnes les plus déefavorisées présentent un moins
bon état de santé (cf. Partie 1)

Ces personnes consomment-elles des soins en fonction
de leurs besoins réels, sous-(sur) consomment-elles
certains types de soins, relativement aux personnes
mieux nanties ?

Equite horizontale : A situation égale, prestations egales

Si la principale cause de sous-consommation de soins est
de nature financiere, il ne faut pas négliger les motifs
culturels ou encore géographiques
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PARTIE 2 — LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE
RESULTATS — ENQUETES DE SANTE 2013 (CORRECTIONS PAR AGE ET PAR SEXE)
ThB. 4.A- NOMBRE MOYEN DE CONTACTS AVEC LE MG PAR AN ET PAR PERSONNE

Enseignement supérieur 3,3 3,1 3,5 2,8

ThB. 4.8- NOMBRE MOYEN DE CONSULTATIONS AVEC LE M'S PAR AN ET PAR PERSONNE
Belgique | Rég. wallonne | Rég. flamande
Primaire/sans diplome 1,9 1,6 2,0 2,0

Secondaire inférieur 1,9 2,6 1,3 2,1
Secondaire supérieur 1,9 2,0 1,8 2,1

Enseignement supérieur 2,0 2,1 1,8 2,7




PARTIE 2 — LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE
RESULTATS — ENQUETES DE SANTE 2013 (CORRECTIONS PAR AGE ET PAR SEXE]

ThB. 4.c- NOMBRE MOYEN DE CONSULTATIONS AVEC UN DENTISTE PAR PERSONNE ET PAR AN —
POPULATION 2 ANS ET +

Belgique Rég. wallonne | Rég. flamande
1,5 0,8 2,2 0,9

Primaire/sans diplome

Secondaire inférieur 1,6 1,7 1,5 1,9

Secondaire supérieur 1,5 1,4 1,5 1,7

Enseignement supérieur 1,9 1,9 2,0 1,8

ThB. 4.0- POURCENTAGE DE LA POPULATION ADMISE POUR UNE HOSPITALISATION CLASSIQUE [AU MOINS UNE
NUIT) AU COURS 12 DERNIERS MOIS

Niveau d’éducation Belgique Rég. wallonne | Rég. flamande

Primaire/sans diplome 10,6 10,0 10,7 12,6

Secondaire inférieur 10,3 10,0 10,6 9,6
Secondaire supérieur 10,3 9,4 10,6 10,2 ' 2

Enseignement supérieur 7,6 7,0 7,8 7,8




PARTIE 2 — LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE
RESULTATS — ENQUETES DE SANTE 2013 (CORRECTIONS PAR AGE ET PAR SEXE]

TAB. 3 - POURCENTAGE DES MENAGES AYANT REPORTE DES SOINS DE SANTE AU COURS DES
12 DERNIERS MOIS EN RRISON DE PROBLEMES FINANCIERS, SELON LE NIVEAU D'EDUCATION

Niveau d’éducation Belgique | Rég. wallonne | Rég. flamande
8,9

Primaire/sans diplome 16,7 20,1 29,1

Secondaire inférieur 9,7 8,6 3,5 34,4

Secondaire supérieur 7,1 59 5,2 20,6

Enseignement supérieur 5,0 4,5 2,4 15,1

ThB. 6- POURCENTAGE DES MENAGES AYANT REPORTE DES SOINS DE SANTE AU COURS DES 12
DERNIERS MOIS EN RAISON DE PROBLEMES FINANCIERS, SELON LE NIVEAU DE REVENU EQUIVALENT

Belgique | Rég. wallonne Rég.flamande

Quintile 1 17,6 15,2 11,6 36,7
Quintile 2 11,5 10,1 7,6 31,5
Quintile 3 6,4 6,7 4,1 15,7
Quintile 4 3,1 4,8 0,9 12,1
Quintile 5 2,0 3,5 0,7 5,6

o
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RESULTATS — ENQUETES DE SANTE

Les personnes faiblement scolarisées ont aussi :
un recours plus fréquent a un service d’urgence

une consommation plus élevée de certains meéedicaments
spécifiques (indigués contre le diabete, 1’hypertension,
I’asthme, la bronchite chronique) ainsi que les anti-
douleurs, calmants et somniferes

GTOZ Tl — 13yda4 "5 - 9Iues Uus sayelau

une consommation inférieure de médicaments en vente
libre

un moindre recours aux therapies non conventionnelles x



FiG. 2- BESOINS INSATISFAITS D’EXAMEN MEDICAL POUR DIFFERENTES RAISONS,
PAR QUINTILE DE REVENU, PAYS EUROPEENS, 2009 (source : 0CDE, 2011)

Quintile 1 Quintile 5
Revenu plus élevé Revenu plus faible

N Trop cher Trop d’attente [ Trop loin ou pas de moyen de transport

| Autriche
Belgique
Répuhlique tchéque
Danemark
| Estonie
Finlande
France
Allemagne
Gréce
| Hongrie
B Islande
Irlande
Italie
Luxembourg
Pays-Bas
[ | Norvége
| | Pologne
1 Portugal
| Republique slovaque
Slovénie
Espagne]
I Suéde
N Suisse
Royaume-Uni

Yo

o
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RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE — UaN DOORSLAER ET AL. 2006

Equité horizontale : A situation egale, prestations égales

Consommation effective de soins et Besoins de soins attendus
estimés sur base de I’age, du genre et de 1’¢tat de santé

Iniquité horizontale : La consommation effective est < a la
consommation attendue

-> Différences évitables et injustes
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PARTIE 2 — LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE
RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE — \nN DoORSLAER ET AL. 2006

FiG. 3 : COURBE DE CONCENTRATION DES TRAITEMENTS ET DES BESOINS

1

Lt(p)

La(p) \

cumulative
proportion of]
medical care

0 1
cumulative proportion of population ranked by income

@



RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE — UaN DOORSLAER ET AL. 2006

La courbe de concentration de traitement L, met en
relation le pourcentage cumulé de la population,
classée selon les revenus, et le pourcentage cumulé des
soins effectivement consommeés

L’indice de concentration de traitement C, renseigne
sur ce degre d’inegalité de la distribution des
prestations de soins de santé

C, negatif : les plus pauvres consomment plus de soins

Mais il ne nous apprend rien quant au degré d’équite,
puisque les classes socio-economiques inférieures ont
aussi tendance a étre en moins bonne santé

GTOZ Tl — 13yda4 "5 - 9Iues Uus sayelau
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RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE — UaN DOORSLAER ET AL. 2006

La courbe de concentration des besoins L, met en
relation le pourcentage cumulé de la population,
classee en fonction des revenus, et le pourcentage
cumulé de besoins réels de soins

Les soins attendus sont estimés sur base de 1’age, du

genre et de 1’état de sante (santé subjective, limitations dues
a des problemes de santé chroniques, des problemes de santé
mentale ou a un handicap)
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RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE — UaN DOORSLAER ET AL. 2006

Le degré d’iniquité est mesuré en comparant les deux
courbes : L, etL,

Si L, se situe au-dessus de L,, les pauvres recoivent moins
de soins qu'ils n'en ont besoin et il y a iniquité en defaveur
des pauvres et donc en faveur des riches

Si L, se situe en dessous de L, ’iniquité est en faveur des
moins nantis. lls recoivent donc relativement plus de soins
que ce qui est attendu sur base de leurs besoins
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RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE — UaN DOORSLAER ET AL. 2006

Pour quantifier cette iniquite, on calcule I’indice d'iniquite
horizontale HI qui dépend des indices de concentration de
besoin et de traitement et qui équivaut a deux fois la surface
entre les courbes L, et L,

HI est positif : iniquité en faveur des mieux nantis, en
defaveur des moins bien nantis

HI est négatif : iniquité en faveur des moins bien nantis, en
défaveur des mieux nantis

HI = 0 : les besoins et la consommation effective de soins
sont proportionnels d’un bout a I’autre de la distribution des
revenus, il y a équite

GTOZ Tl — 13yda4 "5 - 9Iues Uus sayelau
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PARTIE 2 — LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE
RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE — \nN DoORSLAER ET AL. 2006

FiG. 4 : INDICES HI — PROBABILITE DE RECOURS AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
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PARTIE 2 -

LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE

RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PayS OCDE — VUnn DoORSLAER ET AL. 2006

FIG. D : INDICES HI — NOMBRE ANNUEL MOYEN DE VISITES
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PARTIE 2 — LES INEGALITES DANS LA CONSOMMATION DE SOINS DE SANTE

RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — Pays OCDE

ThB. 7 - SOURCE : UAN DooRSLAER, BUYTENDIIK ET GEURTS (2001)
Inequality indices (Cy) and inequity indices (Hiyy) for medical care utilisation ()

Belgium Netherlands
GM H|w1,r GM H|mr
GP visits - 0,0879 0,0144 -0,0994 -0,0011
(0,010) (0,009) (0,019) (0,020)
Specialist visits 0,0188 0,0867 -0,0543 0,0673
(0,015) (0,015) (0,032) (0,032)
Hospital stays -0,1290 0,0004 -0,1650 -0,0172
(0,021) (0,021) (0,030) (0,031)

(") Standard errors in parentheses, indices in bold if stat signif diff from zero, i.e. if its
(absolute) t-value exceeds 1.96.

o
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RESULTATS — EQUITE HORIZONTALE — PRYS OCDE - UaAN DooRrsSLAER ET AL. 2001

Sur base de I’'indice C,, d’inégalit¢ de la consommation
effective de soins, on constate qu’en Belgique les
consultations de geénéralistes et les sejours en hopital sont
concentrés plus intensivement dans la population a faible
revenu.

Pour les consultations chez les specialistes, il n’y a pas
d’inégalités significatives liees aux revenus : les différents
groupes de revenus semblent donc, en moyenne, consommer
les visites chez le spécialiste avec la méme intensité.

Toutefois, quand on tient compte des différences entre
consommations effectives et besoins objectifs, on constate sur
base de I’indice HI que seules les visites chez un spécialiste
semblent significativement non équitables, cette iniquité
jouant en faveur des mieux nantis.
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PARTIE 3 — L'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS
DES DEPENSES DE SANTE
PLAN

o Sources
o Introduction

o Diagnostic bases sur quelques resultats

o
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INTRODUCTION

Question 1

Le financement du systeme de santé est-il préleve de facon
equitable au sein de la population ?

Equité verticale : les riches contribuent davantage que les
plus modestes = financement progressif

€ Objectif : réduire les écarts de niveaux de vie, de revenus
disponibles entre les individus

Question 2

Quel est 'impact des dépenses de santé sur la distribution
des revenus disponibles?
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RESULTATS

Sources principales de financement des soins de santé

1- taxes generales (taxes directes et indirectes)

2- cotisations sociales
- 1 + 2 = financement public

3- primes d'assurances privées

4- paiements a charge du patient — tickets moderateurs
- 3 + 4 = financement privé
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PARTIE 3 — U'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS DES DEPENSES
DE SANTE
RESULTATS - TAB. 8.A — Sounck : 0CDE, 2013

7.2.1 Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB, 2009 (ou année la plus proche)
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PARTIE 3 — U'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS DES DEPENSES
DE SANTE
RESULTATS - ThB. 8.B — Source : 0CDE, 2013

7.1.1. Dépenses de santé par habitant, 2011 (ou année la plus proche)
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PARTIE 3 — U'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS DES DEPENSES
DE SANTE
REsuLTats — TaB. 8.¢c — Sourck : 0CDE, 2013

7.6.1 Part publique des dépenses totales de santé, 2007
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PARTIE 3 — LU'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS
DES DEPENSES DE SANTE
FiG. 6 - COURBES DE CONCENTRATION - SOURCE : WAGSTAFF, 1999
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RESULTATS — GOURBES DE CONCENTRATION

La courbe de Lorenz des revenus avant depenses de sante
(Lpre )

La courbe de concentration des paiements (L) qui
représente la proportion cumulee de la population
(ordonnée, comme dans le cas de la courbe de Lorenz,
selon les revenus avant paiements de soins de santé) en
fonction de la proportion cumulée des paiements de soins
de santé
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RESULTATS — INDICE DE KAKWANI

Si les paiements sont strictement proportionnels aux
revenus, les deux courbes coincident et I’indice de
Kakwani est nul (wk = 0)

Si la proportion des paiements par rapport aux revenux
augmente avec les revenus, ce qui signifie que la source
de financement est progressive, alors, L, (p) se situera
en dessous de L.(p) et I’indice sera positif (zk > 0)

La position relative des courbes sera inversée si les
paiements sont régressifs et I’indice sera négatif (nk < 0)
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PARTIE 3 — L'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS
DES DEPENSES DE SANTE
RESULTATS - INDICE DE KAKWANI - Source : WaesTarr, 1999

ThB.9

Dmect  Idmect  Gereml  Socul Total  Prvate  Dmect Total Total

tanies tes taes msraxe bl EmAce  paanents  pmake  paaneis
Dermak (1987) 00624 01126 00372 00372 00313 2654 2363 00047
Furikanad (1990) 01272 00969 00555 00937 00604 00000 02419 02419 00181
Fraawe (1989) 01112 01112 0195 03396 03054 00012
Genmery (1989) 02488 00922 01100 00077 00533 01219 00963 00067 0052
ek (1957) 02666 mna na 01263 na 00210 01472 00965 na
Tiaky (1991) 01554 01135 0033 Q1072 00712 01705 00807 00612 00413
Netherdands (1992) 02003 00885 00714 01286 01003 00833 00377 00434 00703
Portugal (1990) 02180 00347 00601  QI%45 00723 01371 02424 02287 00445
Span (1990) 02125 01533 086 00615 00509 0024 01801 01627 000
Swaden (1990) 00520 00827 00371 00100 00100 02402 02402 00158
Switzerkand (1992) 02055 00722 01590 00551 01389 02548 03619 02045 01402
Uniked Ko (1993) 02843 01522 0456 01867 00792 00766 02229 00919 00518
Upated States (1 02104 00674 01487 00181 01060 02374 03874 03168 01303




PARTIE 3 — L'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS
DES DEPENSES DE SANTE
RESULTATS — SOURCES DE FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE EN BELGIQUE

ThB. 10 - Source : WRLENS £7 42 (2012) ciTé PAR SCHOKKAERT ET VAN DE VoorDE (2015)
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Sources de financement 2006 2011

Financement public

Entrées proportionnelles/total des

) 71,1% 64,8%
entrees
Entr,ees progressives/total des 18.9% 19 4%
entrees
Entrées regressives/total des 10,0% 15.8%
entrees
Financement prive
Tickets modérateurs/depenses 9.3% 8.1%

INAMI




PARTIE 3 — L'EQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS
DES DEPENSES DE SANTE
RESULTATS — REVENU DISPONIBLE AJUSTE ET INDICES D'INEGALITES

TAB. T1.A REVENU DISPONIBLE, REVENU DISPONIBLE AJUSTE DES DEPENSES PUBLIQUES DE SANTE
TaB. 11.B INDICES D'INEGALITE ET DE PAUVRETE [SOURCE : WERBIST ET LEFEBURE, 2007)

Part du revenu disponible

(%) 11-B. Indices
d’inégalités et Yd Yd + sante
Yd + de pauvreté
Yd : .
Soins de sante Gini 0,2655  0,2254
Quintile 1 8,8 10,3 Atkinson 0,409  0,1287
Quintile 2 14,2 15,3 FGT 0,1540 0,1101
Quintile 3 18,4 18,8
Quintile 4 23,4 22,8

Quintile 5 35,2 32,8
Total 100,0 100,0 ‘ 1



PARTIE 3 — LEQUITE DANS LE FINANCEMENT ET LES EFFETS REDISTRIBUTIFS
DES DEPENSES DE SANTE
RESULTATS — REVENU DISPONIBLE AJUSTE ET INDICES D'INEGALITES

ThB. 12 - RAPPORT INTERQUINTILES - SOURCE : 0CDE, 2008

Yd + soiIns

Y de santé

Belgique 4,1 3,4
Moyenne OCDE 4,6 3,8
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PARTIE 4 — REMEDES - RECOMMANDATIONS DE POLITIQUE ECONOMIQUE
Au NIVEAU DES 1SS

Les politiques de réduction des ISS doivent étre transversales et
integrees. Elles touchent le secteur de la sante mais aussi les
différents secteurs et domaines susceptibles d’améliorer le niveau
mais aussi les conditions de vie des individus (la lutte contre la
pauvreté en particulier infantile, I’accés a I’éducation, 1’emploi, le
logement, 1’environnement,...).

Les actions en santé doivent étre prises par les divers pouvoirs
publics compétents mais egalement par les mutualités et les
associations de terrain issues de la sociéete civile qui grace a leur
proximité et a leur réactivité peuvent identifier les causes des ISS et
les combattre efficacement. Les partenariats doivent étre
encourageés.
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Le role de la médecine de premiere ligne doit étre renforce afin
que le médecin généraliste puisse dégager le temps nécessaire a
des actions de prévention des risques de santé, a aider le patient
dans la prise en charge de sa sante.

Les pratiques de groupe (infirmieres, médecins, dentistes,...)
comme les cercles de MG et les services intégrés de soins a
domicile peuvent ameliorer la prise en charge globale et
multidisciplinaire du patient (soins a domicile, assistance des
personnes agees, assistance sociale,...); il en va de méme des
maisons medicales.
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La politique de prévention et de promotion de la santé doit étre
renforcée

Au niveau de la prevention primaire, il convient :

d’¢duquer a la santé, aux bonnes habitudes alimentaires et d’hygicne de
vie des le plus jeune 4ge mais aussi tout au long de la vie;

de développer I’éducation a la prévention médicalisée avec les médecins
et les associations de patients (notamment promouvoir la visite de
contrble annuel chez le dentiste).

Au niveau de la prévention secondaire, il convient :

d’établir un bilan de santé interdisciplinaire des personnes se plaignant
de maladies « de société », de déterminer les causes de leurs maux et les
remedes;

d’informer les patients sur la meilleure prise en charge de leurs
problemes de santé, sans neécessairement recourir a 1’arsenal
thérapeutique mais en apportant des modifications de modes de vie et
d’alimentation.
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La formation initiale et continuee des dispensateurs de soins et
des decideurs des programmes de santé publique aux ISS et a la
communication avec le patient doit étre developpée.

Les Observatoires de la santé et les centres de recherche
compétents doivent étre soutenus pour pouvoir mesurer 1’ampleur
des ISS (tableaux de bord), en comprendre les mécanismes et
evaluer I’impact des actions.

Les informations doivent étre adaptées du point de vue culturel et
linguistique (# campagnes de masse).
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PARTIE 4 — REMEDES - RECOMMANDATIONS DE POLITIQUE ECONOMIQUE
AU NIVEAU DE L'ACCESSIBILITE AUX SOINS DE SANTE

Améliorer le systeme du Maximum a Facturer et I’unification
des statuts BIM et OMNIO, avec octroi du statut « bénéficiaire
de P’intervention majorée » la plus directe et automatigue
possible.

Introduire un meécanisme simple et généralisé de tiers-payant
social pour tous les prestataires de soins. Le systeme serait
géenéralise pour les patients les plus vulnérables (malades
chroniques et bénéficiaires de I’intervention majoree) (= 1-07-
2015 pour MG et BIM).
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AU NIVEAU DE L'ACCESSIBILITE AUX SOINS DE SANTE

Généraliser I'instrument du Dossier Médical Global.

Soutenir les hopitaux accueillant une patientele défavorisée, afin
de réduire la nécessité de facturer certains suppléments aux
patients.

GTOZ TelW — J8ydad o - 9Jues Ua Sanjehau]

Soutenir la politique de recours systématique aux medicaments
géneriques.
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AU NIVEAU DE L' ACCESSIBILITE AUX SOINS DE SANTE

Elargir les programmes de prise en charge integrée des maladies
lourdes et chroniques donnant droit a des interventions
spécifiques de I'AMI; pour ces pathologies, établir des forfaits de
soins mettant les patients a l'abri de toute insécurité financiere
dans la prise en charge de leur traitement.

Mettre en place tous les services d'aide a la vie quotidienne
nécessaires aux patients gravement malades et a leur entourage
qui les prend en charge. En garantir I’accessibilité financiere.
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AU NIVEAU DE L'ACCESSIBILITE AUX SOINS DE SANTE

Améliorer I’échange d’informations et de donneées entre
les intervenants afin de faciliter les collaborations
(Réseau de Sante Wallon, CareNet,...).

Renforcer le role du Centre féderal d’expertise des soins
de santé (KCE) notamment pour la mise a disposition
sur Internet d’une information fiable et vulgarisée pour
le patient sur les maladies et leur traitement.
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ANNEXE : LES COOTS BUDGETAIRES DU VIEILLISSEMENT EN % DU PIB (Sourct : ComiTi
D’ETUDE SUR LE VIEILLISSEMENT, RAPPORT ANNUEL, CONSEIL SUPERIEUR DES FINANCES, 2014)

2012 2030 2060  2012-
Total 2060 _
Pensions 10,2 13,6 14,7 45 ;:5;
Soins de santé 8 1 9.0 10.7 26 |
Chémage 2.0 13 1,1 09
Autres dépenses sociales 55 53 4.6 -0,8

Total 25 8 29,1 31,2 %



