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mPREFACE

Equité du systéme de santé belge 1

“Une bonne santé ! ” Voila un souhait que nous nous adressons souvent les uns aux autres, surtout dans le
contexte actuel de crise sanitaire. Malheureusement, la santé n'est pas donnée a tous. Et méme si nos choix de
vie personnels y jouent un role, elle est aussi largement déterminée par de trés nombreux facteurs sur lesquels
nous n'avons aucun contréle. C’est pourquoi, dans notre pays, la solidarité et I'équité sont des principes essentiels
du systéme d'assurance maladie obligatoire. lls impliquent que nous cherchions constamment a ce que les soins
soient distribués et financés de fagon la plus équitable possible. C’est ce qu’examine le présent rapport.

La premiére question examinée est de savoir si chacun peut avoir un recours égal aux soins de santé, quel que
soit son profil socio-économique. Il est bien connu — et confirmé par la littérature internationale — que les
personnes dont le statut socio-économique est plus faible ont en moyenne davantage de problémes de santé, et
donc des besoins de soins plus importants. Plusieurs études belges ont déja été publiées sur ce sujet également.
Ce qui est nouveau dans ce rapport est la méthode utilisée dans les analyses statistiques pour tenir compte des
besoins des soins dans I'évaluation du recours aux soins. En d'autres termes, les personnes ayant les mémes
besoins de soins ont-elles recours aux soins de santé de la méme maniére ou y a-t-il des différences en fonction
de leur statut socio-économique ?

Les autres questions concernent le financement de nos soins de santé : dans quelle mesure ce financement est-
il redistributif, c’est-a-dire dans quelle mesure les contributions les plus importantes proviennent-elles de ceux qui
ont les épaules les plus larges ? Et quel est le rapport entre la capacité financiére d'un ménage et le niveau de
ses contributions personnelles aux colts des soins de santé ? Ici aussi, une approche novatrice pour la Belgique
a été utilisée, conformément a la méthode prénée par le bureau européen de I'Organisation mondiale de la santé,
a savoir la prise en compte, dans la détermination de la situation financiére d'un ménage, des dépenses
nécessaires pour les besoins de base tels que la nourriture, le logement et les services d'utilité publique.

Les résultats de ce rapport décrivent la situation de notre pays sur la base des données disponibles les plus
récentes, et permettent de mieux comprendre I'effet des mécanismes de protection déja en place. Nos décideurs
politiques pourront désormais se baser sur ces chiffres et ces informations pour prendre leurs décisions. Cela
impliquera certes des mesures budgétaires, mais surtout une réflexion éthique sur la notion de justice sociale et
sur le réle que les autorités publiques doivent y jouer.

Christophe JANSSENS Marijke EYSSEN

Directeur général adjoint a.i. Directeur général a.i.
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1. INTRODUCTION

1.1. Quelle est la différence entre équité et égalité en
matiére de santé et de soins de santé ?

1.1.1.  Quand les inégalités sont-elles inéquitables ?

A l'aube d’une nouvelle année, nous avons coutume de nous souhaiter
mutuellement une bonne santé, et ce pour une excellente raison: une
bonne santé est non seulement essentielle au bien-étre, mais détermine
aussi grandement les chances dans la vie et la qualité de vie.'® Cette bonne
santé n’est toutefois pas « distribuée » a tous de maniére égale, car elle est
conditionnée par une multitude de facteurs : I'age et I'hérédité ont bien sir
une influence, tout comme les circonstances dans lesquelles les individus
grandissent, ainsi que leurs conditions de logement, de travail et de vie. Il
est impossible de supprimer complétement les inégalités de santé, mais des

soins de santé efficaces et de qualité peuvent contribuer a les réduire." 2 4
7-9

L’égalité n’est toutefois pas davantage observée en ce qui concerne I'accés
et le recours aux soins de santé. Certaines personnes consultent plus
souvent un médecin que d’autres, prennent plus de médicaments ou font
plus de séances de kinésithérapie. Ces inégalités ne sont pas en soi
«bonnes » ou « mauvaises », mais incitent surtout a s’interroger sur leur
origine. Certaines personnes ont davantage recours aux soins de santé
parce qu’elles souffrent d’affections chroniques, alors que d’autres y ont
moins recours faute de moyens financiers suffisants. Les inégalités de
recours aux soins qui sont dues a des besoins médicaux différents sont
généralement considérées comme justifiées. En revanche, les inégalités
lies a des différences de revenus, d’éducation, de situation professionnelle,
d’environnement, d’origine, de littératie en santé, etc. sont considérées
comme injustifiées ou « inéquitables ». Ce sont ces inéquités d’acces et de
recours aux soins — et, par extension, de santé — que les mesures de

a Un ménage comprend une ou plusieurs personnes.
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protection mises en place dans le systéeme de soins de santé visent a
réduire.

L’accessibilité financiére des soins peut étre directement influencée par le
pouvoir politique qui dispose d’instruments a cet effet. Ainsi par exemple, il
est possible de protéger les ménages? des conséquences financiéres du
recours aux soins en limitant leurs contributions personnelles (ticket
modeérateur, suppléments et dépenses relatives aux soins hon remboursés,
voir Encadré 4) lors du recours aux soins ou via le mode de financement de
'assurance maladie. Un financement équitable de I'assurance maladie
s’appuie sur la capacité financiére des ménages, indépendamment de leur
santé ou de leur recours aux soins de santé.

Encadré 1 — Différence entre égalité (inégalité) et équité (inéquité) dans
la santé ou les soins de santé

Inégalité (« inequality ») est le terme général employé pour désigner des
différences dans la santé ou les soins de santé. Ce terme descriptif
n'implique pas nécessairement un jugement de valeur.'® Les inégalités
peuvent avoir des origines diverses : la distribution inégale de facteurs
socioéconomiques comme le revenu, le patrimoine, le niveau d’éducation
ou I'emploi; des différences biologiques, des choix et des préférences
individuels ; des différences liées a la santé et aux besoins en matiere de
soins ; la malchance ; une offre différente de prestataires de soins ; des
différences au niveau de la couverture de I'assurance, etc.

Le terme inéquité (« inequity ») fait référence a une inégalité jugée injuste
(p.ex. un faible recours aux soins pour des raisons financieres). Il est donc
bel et bien associé a un cadre de valeurs.? ® Les points de vue divergent
a propos de ce que recouvre précisément I'équité sociale et du roéle que
les autorités doivent jouer pour remédier aux injustices.
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1.1.2. Equité horizontale et verticale

Pour étre qualifiés d’équitables, les soins de santé doivent étre distribués et
financés d’'une maniére juste parmi la population, ce qui exige un cadre de
valeurs. Les pays dotés d’une assurance maladie universelle tendent vers
des soins de santé équitables et appliquent les principes de I'équité
horizontale et verticale.

L’équité horizontale dans I’accés ou le recours aux soins implique que
les personnes ayant des besoins en soins identiques regoivent un méme
(accés au) traitement, sans qu’il soit tenu compte d’autres caractéristiques
comme leur revenu, leur niveau d’éducation, leur lieu de résidence, leur
origine, etc. Le principe d’équité verticale stipule que les personnes ayant
des besoins de soins différents regoivent un (accés a un) traitement
différent, adapté a leur besoin spécifique. Dans le présent rapport, nous
nous concentrons sur I'équité horizontale dans le recours aux soins et
partons du principe que I'équité verticale est respectée (voir chapitre 2). Par
conséquent, nous ne tenons pas non plus compte dans notre analyse des
guidelines concernant le recours aux soins — par exemple, pour la pratique
du dépistage opportuniste du cancer du sein.

Un financement équitable des soins tient compte de la capacité financiére
des ménages. L’équité horizontale en matiére de financement des soins
signifie que les ménages ayant des revenus similaires paient le méme
montant pour les soins. L’équité verticale signifie que les ménages ayant
des revenus différents doivent aussi payer une contribution différente. En
vertu de la solidarité des revenus, les ménages qui ont des revenus plus
élevés contribuent davantage que ceux dont les revenus sont plus faibles.
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1.1.3. L’équité comme priorité politique nationale et internationale

Assurer un acces et un recours équitables a des soins de santé efficaces,
de qualité et abordables est un objectif central de la politique belge et est
considéré comme un droit. L’accord de gouvernement du 30 septembre
2020 I'a confirmé une nouvelle fois."" Les autorités belges avaient déja
précédemment pris un certain nombre de mesures visant a garantir
I'accessibilité (financiére) des soins de santé (voir chapitre 3).

A T'échelle internationale, cet objectif a été inscrit dans des documents
stratégiques, entre autres de I'Union européenne ou de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS). Quelques initiatives ont été lancées afin de
prévenir la pauvreté et de promouvoir I'égalité en matiére de santé en
rendant les soins plus accessibles et abordables, entre autres I'Avis du
Comité économique et social européen sur la solidarité en matiére de
santé/réduction des inégalités de santé (2010), la « Conference on Social
Determinants of Health » (2011) organisée par 'OMS, la stratégie « Health
2020 » approuvée en 2012, '« Agenda 2030 du développement durable »
(2015) et I'« Action conjointe de I'UE sur les inégalités en matiére de santé »
de 2018.1215

1.2. Portée et objectif de ce rapport

1.2.1.  Complément au rapport d’évaluation de la performance du
systeme de santé (Health System Performance
Assessment — HSPA) belge

Le présent rapport a pour but d’examiner si I’accés et le recours aux
soins de santé belges, de méme que leur financement, sont équitables.
Il vient compléter le rapport du KCE portant sur I'évaluation de la
performance du systeme de santé (HSPA) publié en 2019, qui analyse le
systéeme de santé a travers une approche quantitative (voir Encadré 2).
L’équité du systeme de santé était donc I'un des aspects a évaluer dans le
rapport HSPA de 2019. Mais faute de données pertinentes, seules les
inégalités socioéconomiques — et non les inéquités — en lien avec le recours
aux soins de santé ont pu y étre examinées. Le présent rapport fournit dés
lors un complément d’informations. Nos recherches portent principalement



https://www.kce.fgov.be/fr/performance-du-syst%C3%A8me-de-sant%C3%A9-belge-%E2%80%93-rapport-2019
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sur I'équité dans l'acces, l'utilisation et le financement des soins de santé et
non sur I'équité du systéeme de santé, ce qui est un sujet plus large.

Les inégalités en matiére de santé ne sont pas abordées dans ce rapport,
mais ont été documentées de fagon détaillée dans les rapports de 'Enquéte
de santé belge et le « Health Status Report » (2019), tous deux établis par
Sciensano.'® 17 D’autres publications ont également analysé les inégalités
socioéconomiques en Belgique par rapport a toute une série d’indicateurs
de santé.’? 18-26 | 'accord de gouvernement du 30 septembre 2020 a pour
ambition de réduire les inégalités en matiére de santé, comme par exemple
de réduire le taux de mortalité évitable de 15 % d'ici 2030.""

Encadré 2-Le rapport HSPA (Health System Performance
Assessment) en Belgique (2019)

Une évaluation de type HSPA est un processus qui consiste a évaluer
I'ensemble du systéme de santé d’un pays (« health check ») sur la base
d'une série d’indicateurs. L’objectif est de contribuer a la planification
stratégique du systeme de santé.?’” Le premier rapport HSPA pour la
Belgique a été publié en 2007.

Le plus récent rapport est le quatrieme, publié en 2019 ; il comprend
121 indicateurs représentant les cing dimensions du systéme de santé :
qualité, accessibilité, efficience, soutenabilité et équité. La qualité des
soins est elle-méme subdivisée en cinqg sous-dimensions (efficacite,
adéquation, sécurité, centralité du patient, continuité¢). Cinq domaines
spécifiques sont également évalués : les soins préventifs, les soins a la
meére et au nouveau-né, les soins de santé mentale, les soins aux
personnes ageées et les soins de fin de vie.

Le site internet https://www.belgigueenbonnesante.be/fr/ propose aussi
bien le rapport HSPA que le rapport sur I'état de santé de la population
(« Health Status Report » de Sciensano) et le rapport sur les variations de
pratiques médicales (de I'INAMI). Il permet donc a tout un chacun de
suivre [I'évolution des nombreux paramétres — y compris les
121 indicateurs HSPA.
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1.2.2. Questions de recherche et structure

Les questions de recherche ci-apres ont été développées, conformément a
I'objectif général du rapport :

e Y a-t-il des inéquités en matiére d’accés et de recours aux soins de
santé et comment ont-elles évolué au fil du temps ? (chapitre 2)

e Y a-t-il des inéquités en matiére de financement des soins de santé
et de contributions personnelles et comment ont-elles évolué au fil
du temps ? (chapitre 3)

L’étude comprend donc deux grandes parties. Dans le chapitre 2, nous
discutons des inéquités dans le recours aux soins et nous évaluons un
sous-ensemble d’indicateurs y afférents tirés du rapport HSPA (2019). Le
recours aux soins sert d’approximation pour I’accés aux soins parce qu'il
est souvent plus facile a mesurer. Par ailleurs, I'analyse du report des soins
médicaux et dentaires (besoins de soins non satisfaits pour des raisons
financieres) fournit des informations directes sur I'inéquité en matiére
d’accés aux soins. Le chapitre 3 traite des inéquités en matiére de
financement des soins de santé en abordant aussi bien les contributions
personnelles catastrophiques et appauvrissantes que I'effet redistributif du
financement de I'assurance maladie obligatoire. La présente synthése, qui
est un résumé du rapport scientifique (en anglais), renferme en outre la
conclusion et les recommandations destinées aux décideurs. Le
supplément au rapport scientifique fournit également des informations
détaillées sur les données utilisées, les analyses de ces données et les
résultats.



https://www.belgiqueenbonnesante.be/fr/
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334S_Equity_Belgian_health_system_Supplement.pdf
https://sant�.12
https://Sciensano.16
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1.3. Données utilisées

Nous avons utilisé des données couplées au niveau individuel et au niveau
des ménages, extraites de plusieurs bases de données. Les statistiques de
I"lUnion européenne sur le revenu et les conditions de vie (EU-SILC) de
2008, 2012 et 2016 constituent la base. Chaque année, Statbel recueille via
cette enquéte des informations socioéconomiques, sociodémographiques
et de santé détaillées et auto-rapportées. Elles ont été complétées par des
données de I'’Agence InterMutualiste (AIM, de 2007 a 2016) concernant le
recours aux soins et les contributions personnelles a charge des patients,
de la Banque-Carrefour de la Sécurité sociale (BCSS, de 2007 a 2016)
concernant les cotisations sociales, ainsi que de [Ilnstitut national
d’assurance maladie-invalidité (INAMI) a propos de I'offre de soins (p. ex le
nombre de prestataires de soins au niveau communal). Nous désignons les
données couplées par la mention EU-SILC/IMA-AIM. Nous n'avons pas
utilisé 'Enquéte de Santé parce qu'au moment ou nous avons débuté cette
étude, les données les plus récentes disponibles étaient celles de 2013.
Depuis lors, les résultats de I'Enquéte de Santé 2018 sont publiés.?®

Nous avons également utilisé des informations relatives a la consommation
des ménages belges tirées de I'Enquéte sur le budget des ménages
(« Household Budget Survey », ou HBS, de 2012, 2014, 2016 et 2018) afin
de calculer l'indicateur pour les contributions personnelles catastrophiques
et appauvrissantes (voir chapitre 3). Ces données sont collectées par
Statbel.

Les données utilisées dans ce rapport ne sont pas suffisamment récentes
pour pouvoir évaluer l'impact de la crise COVID-19 sur I'équité dans I'accés
aux soins de santé et leur financement. Vous trouverez davantage
d’informations sur les données utilisées dans le rapport scientifique,
section 1.3.
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2. EQUITE/INEQUITE EN MATIERE
D’ACCES ET DE RECOURS AUX SOINS

2.1. Introduction

L’équité horizontale — un accés égal aux soins de santé pour les personnes
ayant le méme besoin — est un principe directeur dans la politique belge de
soins de santé. L’accessibilité est cependant difficile a définir et mesurer
compte tenu des nombreux facteurs qui entrent en jeu. Du cbté de I'offre, il
s’agit par exemple des temps d’attente et de la disponibilité des prestataires
de soins. Du c6té de la demande, ce sont entre autres les facteurs
socioéconomiques et sociodémographiques, la littératie en santé, la
couverture de l'assurance, etc. C’est pour cette raison que l'on analyse
souvent le recours et non I'accés aux soins, et que I'on évalue le principe du
«recours égal aux soins pour les personnes ayant le méme besoin ».2°
Nous procédons aussi de cette fagon dans ce rapport. Les données
quantitatives disponibles (EU-SILC/IMA-AIM) offrent en effet davantage
d’'informations sur le recours que sur I'accés aux soins.

La définition de I'équité dans le recours aux soins autorise I'existence de
différences justifiées. Il est dés lors important de distinguer ces inégalités
justifiées et injustifiées, ainsi que de définir les besoins de soins. En effet,
la définition et le caractére mesurable du besoin de soins font également
'objet de discussions. Pour les résultats de cette synthése, le besoin de
soins est défini comme I'état de santé (et les informations y relatives), 'age
et le sexe. Dans le rapport scientifique et le supplément, nous avons
également défini d’autres scénarios permettant de classer les inégalités en
matiére de recours aux soins comme justifiées en utilisant d’autres
définitions — élargies — du besoin de soins.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
https://publi�s.28
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Nous avons ensuite élaboré une méthode visant a corriger le recours aux
soins en fonction du besoin de soins. Cette méthode et les résultats
qui en découlent sont le cceur du présent chapitre, mais aussi la
principale différence par rapport aux études précédentes menées sur
I'inéquité en matiére de soins de santé en Belgique (voir section 2.1 du
rapport scientifigue a propos des études antérieures en Belgique).

En ce qui concerne les soins préventifs, les différences relatives au besoin
de soins sont moins pertinentes parce que la prévention est importante pour
tout un chacun et doit étre dissociée de la santé d’un individu. C’est pourquoi
nous transmettons les résultats concernant les soins dentaires préventifs et
le dépistage du cancer du sein sans y apporter de correction pour le besoin
de soins. En revanche, dans le cas de la vaccination contre la grippe, nous
tenons compte du besoin de soins parce que la vaccination est surtout
recommandée aux personnes ayant des problémes de santé (chroniques).

Nous avons par ailleurs réalisé une analyse descriptive des besoins non
satisfaits en soins médicaux ou dentaires (ou report de soins) pour des
raisons financiéres. Cet indicateur est fréquemment utilisé pour évaluer
I'équité de Il'accessibilité des soins. Les soins de santé sont
généralement considérés comme inaccessibles d’un point de vue financier
lorsque des personnes limitent ou reportent le recours aux soins en raison
de leur colt (trop) élevé ou doivent y renoncer pour satisfaire d’autres
besoins de base.

Ces indicateurs ne proviennent pas du rapport HSPA mais ont été ajoutés a
'analyse. Le nombre de contacts avec les prestataires de soins est
l'indicateur le plus utilisé au niveau international pour mesurer les inéquités
dans le recours aux soins.
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2.2. Comment avons-nous procédé ?

2.2.1. Sélection des indicateurs

Pour analyser I'équité en matiere de recours aux soins, nous avons
sélectionné plusieurs indicateurs du rapport HSPA 2019 du KCE (voir
section 1.2.1). Cette sélection, basée sur la disponibilit¢ des données,
reprend les indicateurs suivants :

¢ Au moins un contact avec un prestataire de soins au cours de 'année
écoulée (répartition entre prestataire ou environnement de soins :
médecin généraliste, spécialiste, service des urgences, hospitalisation
classique, hospitalisation de jour) (population agée de plus de 18 ans) ;°

e Nombre de contacts avec un prestataire de soins au cours de I'année
écoulée (répartition entre prestataire ou environnement de soins:
médecin généraliste, spécialiste, service des urgences, hospitalisation
classique, hospitalisation de jour) (population agée de 18 ans ou plus) ;P

e Vaccination contre la grippe au cours de I'année écoulée
(population agée de 65 ans ou plus);

e Dépistage du cancer du sein au cours des deux années écoulées
(population féminine agée de 50-69 ans);

e Contacts réguliers avec un dentiste sur une période de trois ans
(population dgée de 18 ans ou plus)¢;

e Prise d’antibiotiques au cours de I'année écoulée (population dgée de
18 ans ou plus);

e Avoir un dossier médical global au cours de Il'année écoulée
(population 4gée de 18 ans ou plus);

e Par contacts réguliers, nous entendons un ou plusieurs contacts pendant
deux des trois dernieres années.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
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e Prise chronique de cing médicaments ou plus (polymédication)
(population 4gée de 65 ans ou plus) ;

e Prise d’antidépresseurs au cours de I'année écoulée (population agée
de 18 ans ou plus).

L’indicateur « besoins de soins non satisfaits pour des raisons financiéres
(population &gée de 18 ans ou plus)» a été analysé séparément (voir
section 2.4).

L’échantillon a été limité aux personnes de 18 ans ou plus parce que les
informations relatives a I'état de santé sont uniquement disponibles pour les
répondants de 16 ans ou plus, d’'une part, et parce qu'un individu est jugé
responsable de ses choix a partir de 18 ans, d’autre part.

2.2.2. Inéquité en matiere de sante : la pauvreté rend malade, la
maladie appauvrit

Il existe un lien évident entre la situation socioéconomique d’un individu et
sa santé. Les personnes au profil socioéconomique plus faible sont
globalement en moins bonne santé que celles ayant un profil
socioéconomique plus élevé. D’un cété, le revenu, le niveau d’éducation et
la situation professionnelle ont une influence sur la santé (et le recours aux
soins) — a travers, par exemple, la capacité a payer les soins, la littératie en
santé, le fait d’exercer un travail physique lourd, ou encore d’avoir une
assurance hospitalisation via 'employeur. De l'autre, la santé influence a
son tour la capacité d’une personne a se procurer un revenu et a étre active
sur le marché du travail.

Cette corrélation a déja été démontrée précédemment, entre autres par
'Enquéte de santé belge,'® 17 et ressort fortement dans I'analyse de nos
propres données. De nouveau, nous constatons que les personnes ayant
un niveau d’éducation supérieur, des revenus plus élevés, qui travaillent ou
ne se trouvent pas dans une situation de privation matérielle, sont en
meilleure santé que les personnes ayant un faible niveau d’éducation, des
revenus peu élevés, en situation de privation matérielle (incapables de
subvenir a leurs besoins de base), inactives ou au chémage. Les personnes
exposeées au risque de pauvreté et celles qui appartiennent a la classe
moyenne inférieure semblent avoir un état de santé assez similaire. Les
bénéficiaires d’'une indemnité d’invalidité sont en revanche en trés mauvaise
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santé. Vous trouverez plus de détails sur notre analyse et nos résultats dans
la section 2.4.1 du rapport scientifique.

2.2.3. Application d’une correction pour le besoin de soins a l'aide
du « fairness gap »

La forte corrélation entre le statut socioéconomique et la santé complique
linterprétation des différences observées dans le recours aux soins. Il est
donc essentiel d’appliquer une correction pour le besoin de soins si I'on veut
étudier l'inéquité en matiére de recours aux soins. Une mauvaise santé et,
par conséquent, un besoin de soins plus important peuvent en effet
entrainer un recours accru (« fair », justifié) aux soins, alors qu’un faible
statut socioéconomique peut étre associé a des freins financiers ou a
d’autres problémes d’accessibilité et entrainer un moindre recours aux soins
(« unfair », injustifié).

En vertu du principe d’équité horizontale (voir section 1.1.2), les personnes
ayant les mémes besoins de soins doivent étre traitées de la méme maniére,
sans qu’il soit tenu compte d’autres caractéristiques comme le revenu, le
niveau d’éducation, 'origine, le lieu de résidence, etc. Nous venons de voir
ci-dessus que les personnes qui ont des revenus faibles sont généralement
en moins bonne santé. Bien qu’elles aient des besoins de soins plus
importants, elles n'ont pas nécessairement davantage recours aux soins —
que du contraire. Afin d’appliquer une correction pour les besoins de soins,
nous nous appuyons sur la méthode du « fairness gap » (voir Encadré 3)."
30 \Vous trouverez des informations plus détaillées sur le fairness gap dans
la section 2.4.2 du rapport scientifique.

Le fairness gap est I'écart entre le recours aux soins observé chez un
individu et le recours aux soins attendu si I'on se référe simplement aux
besoins de soins de cet individu, indépendamment de ses revenus, de son
niveau d’éducation et d’autres caractéristiques qui entrainent des inégalités
injustifiées. Il est possible d’analyser le fairness gap au niveau individuel,
mais aussi de calculer une moyenne applicable a la population ou a un sous-
groupe de la population p. ex les individus dont le revenu est inférieur au
seuil de pauvreté. Les écarts systématiques observés sous l'angle du
fairness gap entre des sous-groupes — ou entre un sous-groupe et
'ensemble de la population — sont contraires au principe d’équité horizontale
et signalent des inéquités dans le recours aux soins.
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Encadré 3 — Méthode du « fairness gap »

Equité du systéme de santé belge 1

Afin de vérifier si le recours aux soins en Belgique satisfait au principe de
I'équité horizontale, nous nous appuyons sur la méthode du fairness gap,*
30 qui permet d’appliquer une correction pour les besoins de soins.

A cet effet, le recours individuel aux soins est comparé a une valeur-norme
définie. Cette derniére n’est pas la méme pour tout le monde. Elle est
adaptée au besoin de soins de l'individu et a d’autres caractéristiques
éventuelles qui entrainent des différences justifi€es dans le recours aux
soins. Cette norme n’est toutefois PAS adaptée a la situation
socioéconomique ni a d’autres caractéristiques qui entrainent des
différences injustifiées. La méme norme de recours aux soins s’applique
donc a deux personnes ayant les mémes besoins de soins, mais des
revenus ou un niveau d’'éducation différents.

Afin de déterminer cette norme pour le recours aux soins, nous avons
réalisé une analyse de régression en évaluant les liens entre, d’une part, le
recours aux soins et, d’autre part, le besoin de soins, I'offre de soins, le statut
d’assurance (intervention majorée ou non, voir Encadré 5), ainsi que les
variables socioéconomiques et sociodémographiques. Afin de neutraliser
l'impact de différences injustifiées sur le recours aux soins, nous avons
utilisé des valeurs de référence pour aboutir a une valeur-norme. Le profil
de référence choisi représente une personne qui a toutes les chances
(temps, moyens financiers, facultés cognitives, offre de soins suffisante,
etc.) d’avoir recours aux soins de maniére appropriée. Nous prenons par
exemple pour valeurs de référence un revenu élevé (200 % de la médiane)
et un dipldme de I'enseignement supérieur comme niveau d’éducation. Pour
chaque individu, la valeur-norme indique le recours aux soins moyen de
personnes dont le profil socioéconomique, le statut d’assurance, etc.
correspondent parfaitement au profil de référence et dont le besoin de soins
est identique a celui de l'individu.

L’écart entre le recours aux soins observé chez chaque individu et la
norme corrigée pour les besoins de soins est appelé le fairness gap.
Cet écart peut étre positif ou négatif, ce qui signifie que la personne a
respectivement un recours aux soins plus ou moins important que le recours
attendu compte tenu de ses besoins de soins. Puisque la valeur-norme
refléte le recours aux soins d’'une personne ayant le méme besoin de soins,
tout écart du fairness gap viole le principe de I'équité horizontale et est
considéré comme injuste.

Exemple

Prenons deux hommes (A et B) de 55 ans atteints d’une affection chronique,
qui prennent des médicaments contre le diabéte. Tous deux déclarent étre
en assez bonne santé et ne pas étre limités dans leurs activités
quotidiennes. Au cours de l'année écoulée, A a consulté son médecin
généraliste a trois reprises, tandis que B l'a fait a six reprises.
Indépendamment de leur besoin de soins, leur situation (financiére) est trés
différente. A est célibataire, a un diplome de I'enseignement secondaire, est
resté prés d’'un an sans emploi, fait partie de la classe moyenne inférieure
et ne bénéficie pas de l'intervention majorée. B est marié et hautement
qualifié, il a un emploi — tout comme son épouse — et le couple fait partie de
la classe moyenne supérieure. Seuls leur besoin de soins et le profil de
référence revétent de l'importance pour déterminer une valeur-norme en
matiére de recours aux soins, qui est de cing consultations chez le médecin
généraliste par an. A a donc un recours aux soins inférieur au résultat
attendu sur la base de la norme, a savoir deux consultations de moins
(fairness gap = 3 - 5 = -2), tandis que B a une consultation de plus qu’attendu
sur la base de ses besoins de soins (fairness gap = 6 - 5 = +1). Si nous
calculons maintenant le fairness gap pour toutes les personnes sans emploi,
isolées, appartenant a la classe moyenne supérieure, etc., nous pouvons
établir une moyenne du fairness gap pour un sous-groupe et la comparer
au fairness gap moyen dans la population. Nous avons ainsi une idée des
différences socioéconomiques systématiques que nous pouvons continuer
a monitorer.
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2.3. Un recours équitable aux soins en Belgique ?

2.3.1.  Le recours aux soins augmente avec l'accroissement des
besoins, sauf pour la prévention

De maniére générale, le recours aux soins augmente entre 2008 et
2016. Cette tendance s’explique en partie par le vieillissement de la
population et les besoins de soins croissants. Le pourcentage de personnes
se déclarant en mauvaise ou trés mauvaise santé est passé de presque
8 % a 9,5 %. Un peu plus de 20,5 % ont dit étre atteints d’'une affection
chronique ou limités dans leurs activités quotidiennes, alors qu’ils étaient
17 % en 2008. En 2016, 5 % des citoyens percevaient une indemnité
d’invalidité, contre un peu plus de 3,5 % en 2008.

Notre analyse a établi — comme nous nous y attendions — que les
personnes ayant des besoins de soins plus importants ont
effectivement davantage recours aux soins, et ce pour pratiquement tous
les types de recours aux soins examinés. Conformément a notre choix de
ne pas appliquer de correction pour les besoins de soins, nous n’avons pas
relevé d’augmentation du recours aux soins en cas de besoins accrus en ce
qui concerne les soins préventifs. Il n’a pas été démontré (ou de fagon trés
limitée) que les personnes qui ont besoin de plus de soins se font dépister
davantage pour le cancer du sein ou ont plus souvent recours aux soins
dentaires. En ce qui concerne les contacts réguliers pour les soins
dentaires préventifs, nous avons méme constaté une corrélation
négative : les personnes qui se déclarent en bonne santé y ont davantage
recours.
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2.3.2. Le recours aux soins ne varie pas seulement en fonction
des différences de besoins

Bien que les différences observées dans le recours aux soins s’expliquent
en partie par le fait que I'état de santé varie d’'une personne a l'autre, il
ressort de notre analyse que d’autres facteurs sont également déterminants
a cet égard.

Les résultats sont présentés dans la Figure 1. Cette derniére illustre I’écart
entre le recours moyen aux soins dans la population et le recours
moyen aux soins dans les différents sous-groupes — aprés correction
pour les besoins de soins dans les deux cas — pour les années 2008,
2012 et 2016 (axe horizontal) et pour les indicateurs de recours aux soins
(axe vertical).

Clés de lecture des résultats

Chaque carré représente I'écart entre le sous-groupe et la population, a la
fois par un chiffre et par une couleur. Les valeurs négatives (d'orange a
rouge) indiquent un recours aux soins inférieur au résultat attendu sur la
base du besoin de soins du sous-groupe correspondant, alors que les
valeurs positives (du bleu clair au bleu foncé) indiquent un recours aux soins
plus important qu’attendu. Les carrés gris indiquent une petite différence.

Vous pouvez analyser la Figure 1 selon I'axe vertical a I'aide d’'un profil de
recours aux soins applicable a un seul sous-groupe, ou selon I'axe
horizontal, sur la base des différences de recours aux soins entre les sous-
groupes pour un seul indicateur, ou encore vous concentrer sur I'évolution
au fil du temps pour un indicateur et un sous-groupe.

L'écart est exprimé en termes absolus. La légende relative aux couleurs
placée en bas s’applique aux indicateurs qui incluent le nombre de contacts
de soins, ou I'écart est exprimé en «contacts ». Pour tous les autres
indicateurs, la différence est exprimée en « points de pourcentage » et la
légende ci-dessus relative aux couleurs s’applique.
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Les sous-groupes étudiés sont les suivants :

e 3 groupes répartis selon le plus haut dipldbme obtenu : pas de dipléme,
enseignement primaire ou secondaire inférieur/ enseignement
secondaire supérieur / enseignement supérieur.

e 5 groupes de revenus basés sur le revenu médian disponible des
meénages : risque de pauvreté (moins de 60 % du revenu médian des
ménages)/ classe moyenne inférieure (entre 60 % et 80 % du revenu
médian des ménages)/ classe moyenne centrale (entre 80 % et 120 %
du revenu médian des ménages)/ classe moyenne supérieure (entre
120 % et 200 % du revenu médian des ménages)/ les plus hauts
revenus (plus de 200 % du revenu médian des ménages).

e 4 sous-groupes supplémentaires en raison de leur situation financiere
souvent précaire :3' chémeurs (entre 18 et 64 ans)/ personnes isolées
(de 18 a 64 ans) / familles monoparentales / membres d’'un ménage en
situation de privation matérielle sévéere (incapacité a satisfaire les
besoins de base : alimentation, services d’utilité publique, logement et
hygiéne).

e 2 sous-groupes supplémentaires en raison de leur relation avec le
systeme de soins de santé : bénéficiaires de I'intervention majorée (voir
également Encadré 5)/ indépendants (dont la couverture de
'assurance maladie a été étendue aux petits risques en 2008).
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Nous illustrons I'interprétation de la Figure 1 a l'aide de deux exemples.

Exemple 1 : la premiére ligne porte sur la probabilité d’avoir consulté un
médecin (généraliste ou spécialiste) au moins une fois au cours de I'année
écoulée. La case des personnes isolées de 18 a 64 ans pour 2008 est
orange et comprend le chiffre -5. Cela signifie que, en tenant compte des
différences dans les besoins de soins, les personnes isolées de 18 a 64 ans
avaient 5 points de pourcentage de chances en moins de consulter un
médecin en 2008 que la population générale. Les carrés adjacents, pour les
années 2012 et 2016, indiquent que I'écart avec la population générale s’est
légérement réduit — 3 points de pourcentage de chances en moins en 2016.
Les lignes suivantes révélent un plus faible recours aux soins de ce sous-
groupe, tant pour les consultations chez le généraliste que chez le
spécialiste.

Exemple 2 : dans le sous-groupe de la classe moyenne supérieure, les
cases relatives aux contacts réguliers avec un dentiste sont en bleu pour les
trois années et la nuance du bleu est devenue plus foncée. Cela signifie que
le recours aux soins dentaires est supérieur a la moyenne parmi la classe
moyenne supérieure et que I'écart avec la moyenne de population
augmente.
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Figure 1 — Ecarts du fairness gap entre la population générale et les sous-groupes, par année
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2.3.2.1. Inéquités en matiére de recours aux soins, surtout en cas
de difficultés financieres

Il ressort de la Figure 1 que les inéquités en matiére de recours aux soins
dépendent du niveau d’éducation, mais qu’elles sont encore plus marquées
lorsqu’elles sont mises en lien avec la situation financiere.

Un recours aux soins moins important chez les personnes confrontées
au risque de pauvreté et a une privation matérielle séveéere

Aprés correction pour les besoins de soins, il apparait clairement que les
personnes confrontées au risque de pauvreté ont moins recours aux soins
de santé que la population générale (a I'exception des soins d’'urgence). On
retrouve une situation similaire, mais encore plus accentuée, chez les
personnes en situation de privation matérielle. Les personnes de la classe
moyenne inférieure — qui ont, en moyenne, un état de santé et un niveau
d’éducation similaires a ceux des personnes exposées au risque de
pauvreté — ont elles aussi moins souvent recours aux soins que la
population générale, mais de fagon moins prononcée que les personnes
exposées au risque de pauvreté. La différence en matiére de recours aux
soins observée entre les deux derniers groupes peut s’expliquer par une
différence de moyens financiers.

Dans les trois groupes — personnes exposées au risque de pauvreté / classe
moyenne inférieure / en situation de privation matérielle sévére —, la
probabilité de consulter un médecin généraliste est plus faible. Entre 2008
et 2016, l'accessibilité s’est toutefois améliorée pour les personnes en
situation de privation matérielle sévéere et est restée stable pour les autres
groupes. Une fois qu’ils se sont décidés a consulter un médecin généraliste,
ces trois groupes financiérement plus vulnérables le font en revanche plus
souvent que la population moyenne.

La probabilité que ces trois groupes consultent un spécialiste est également
moins élevée, tout comme le nombre effectif de consultations. De maniére
générale, les contributions personnelles des patients pour les soins
spécialisés sont plus élevées que celles destinées aux soins de médecine
générale.
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Afin de remplacer les consultations chez le médecin généraliste et chez le
spécialiste, les personnes exposées a un risque de pauvreté ou en situation
de privation matérielle sévére et, dans une moindre mesure, de la classe
moyenne inférieure, semblent se tourner vers le service des urgences. Elles
ne doivent en effet pas y payer les soins immédiatement, ni prendre rendez-
vous. Il se peut également que ces personnes reportent les soins pour des
raisons financiéres et finissent par devoir se rendre aux urgences parce que
leurs problémes de santé nécessitent alors une prise en charge sans délai.
Comme nous le verrons plus loin (section 2.4), le risque de report des soins
médicaux (et dentaires) est considérablement plus élevé chez les
personnes exposées au risque de pauvreté et a une privation matérielle
sévere.

Dans ces trois mémes groupes, la probabilité quils se rendent
régulierement chez le dentiste est nettement plus faible que dans la
population moyenne. On note de surcroit un renforcement des inéquités au
fil du temps. Le nombre de visites régulieres (préventives) chez le dentiste
parmi la population a augmenté de fagon systématique. Cette augmentation
n’a toutefois pas été distribuée de maniére égale : elle est surtout due aux
groupes de revenus plus élevés alors que le recours aux soins dentaires est
resté stable dans les groupes de revenus moins élevés.

Un recours aux soins moins important chez les personnes sans emploi
et isolées (18-64 ans)

Les personnes sans emploi et isolées agées de 18 a 64 ans ont également
moins recours aux soins que la moyenne. L’'inéquité en matiére de soins
dentaires est cependant moins grande chez les personnes isolées que dans
les groupes a bas revenus évoqués ci-dessus. Elle est limitée parmi les
familles monoparentales — en d’autres termes, le recours aux soins est
globalement proportionnel aux besoins.
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L’intervention majorée est efficace pour les soins de médecine
générale, mais pas pour d’autres formes de soins

Plusieurs mesures stratégiques ont été adoptées afin de réduire ou de
supprimer les obstacles financiers a l'accés aux soins de santé (voir
Encadré 5). Les personnes a bas revenus ont droit a une intervention
majoreée : elles paient un ticket modérateur moins élevé et le tiers payant
s’applique chez le médecin généraliste. Dans la plupart des cas cependant,
lintervention majorée n’est pas attribuée automatiquement et doit étre
demandée. Si I'on tient compte des différences de besoins, la probabilité
que les bénéficiaires de I'intervention majorée consultent un généraliste est
aussi élevée que dans la population générale. Ces personnes ont en outre
plus de consultations qu’attendu au regard de leurs besoins de soins.
L’objectif stratégique visant a améliorer l'accessibilité aux soins de
meédecine générale pour ces personnes semble dés lors atteint.

Cette bonne accessibilité des soins de médecine générale pour les
bénéficiaires de I'intervention majorée contraste avec I'inéquité relevée pour
d’autres groupes financiérement vulnérables (personnes exposées au
risque de pauvreté, de la classe moyenne inférieure et en situation de
privation matérielle sévere). Malgré le chevauchement important entre ces
groupes, il est préoccupant de constater qu'une partie des personnes
exposées au risque de pauvreté et en situation de privation matérielle ne
bénéficie pas de I'intervention majorée, comme nous le verrons plus loin
(section 2.3.3.1). Le recours moins fréquent aux soins de médecine
générale et I'inéquité que nous avons pu observer se concentrent donc dans
ce groupe non protégé.

Il ressort toutefois de la Figure 1 que les bénéficiaires de I'intervention
majorée sont confrontés a la méme inéquité que d’autres groupes
financiérement plus vulnérables en ce qui concerne les soins chez le
spécialiste, le dentiste et aux urgences. L’explication tient peut-&tre au fait
que le tiers payant obligatoire ne s’applique pas aux soins spécialisés et
dentaires.
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Le recours aux soins médicaux spécialisés et dentaires, ainsi que le
dépistage opportuniste du cancer du sein augmentent avec les
revenus

Les revenus plus élevés (c’est-a-dire la classe moyenne supérieure et les
plus hauts revenus) ont davantage recours aux soins spécialisés et
dentaires et passent plus souvent un dépistage opportuniste du cancer du
sein (c’est-a-dire chez un spécialiste, en dehors du programme de dépistage
organise).

2.3.2.2. Inéquité selon le type de soins

Il ressort également de la Figure 1 qu’en matiére de recours équitable aux
soins, il existe non seulement des différences entre les sous-groupes, mais
aussi entre les types de soins.

Le recours aux soins hospitaliers et aux médicaments est assez
équitable

Le recours aux soins dans le cadre d’'une hospitalisation (de jour) est
proportionnel aux besoins de soins. De maniére générale, 'acces a ces
soins peut donc étre considéré comme équitable. Il apparait néanmoins que
certains groupes, tels que les personnes en situation de privation matérielle
sévére, sans emploi et isolées, les familles monoparentales et les
bénéficiaires de I'intervention majorée, ont un peu moins souvent recours
aux soins qu’attendu compte tenu de leurs besoins.

L’'inéquité en matiere de consommation de médicaments est elle aussi
globalement restreinte. De nouveau, on note quelques exceptions : les
parents isolés et les personnes sans emploi consomment davantage
d’antidépresseurs, ce qui peut indiquer des besoins plus importants en
matiére de santé mentale — nous n’avons pas appliqué de correction a cet
égard, vu le manque d’informations. Les personnes en situation de privation
matérielle sévére et exposées au risque de pauvreté prennent moins
d’antibiotiques. La consommation chronique de médicaments
(polymédication) est également moins fréquente dans ces groupes — peut-
étre en raison des colts élevés. Dans la section 3.3.4, nous verrons que les
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ménages a bas revenus consacrent une plus grande part de leurs dépenses
de santé en médicaments.

Des inéquités au niveau des consultations de médecine générale et
spécialisée

La grande majorité — environ 90 % — de la population adulte a consulté un
meédecin généraliste et/ou un spécialiste au moins une fois au cours de
'année écoulée. On reléve néanmoins des inéquités, surtout pour les soins
medicaux spécialisés.

Les personnes exposées au risque de pauvreté, a une privation matérielle
sévere ou sans emploi, ainsi que les personnes isolées agées de 18 a
64 ans, se décident difficilement a consulter un médecin généraliste (voir
plus haut). Bien que les consultations de médecine générale soient
relativement bon marché pour les patients, méme le montant limité du ticket
modérateur (auquel s’ajoute peut-étre la crainte de devoir payer des
examens, traitements ou médicaments supplémentaires) peut constituer un
frein pour les personnes a bas revenus. Parmi les éléments positifs, il faut
noter que les inéquités ont reculé pour les personnes en situation de
privation matérielle sévére et que I'intervention majorée améliore I'accés aux
soins de médecine générale.

Par ailleurs, la probabilité que les indépendants consultent un médecin
généraliste est également moins élevée qu’escompté sur la base de leurs
besoins de soins. On en ignore la raison exacte, mais I'explication pourrait
étre liée au fait qu’ils ont moins souvent besoin d'un certificat médical ou
gu’ils sont en meilleure santéd. L’extension de la couverture aux petits
risques dans I'assurance maladie des indépendants en 2008 n’a donc pas
eu d’effet majeur sur le recours aux soins de médecine générale (voir
également Encadré 5). Nous observons cependant un effet sur le recours
aux soins ambulatoires spécialisés, qui a augmenté de fagon significative

d Informations de santé non mesurables dans nos données et pour lesquelles
aucune correction ne peut étre appliquée, mais qui sont connues de I'individu
méme et qui peuvent avoir influencé sa décision de devenir indépendant.
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entre 2008 et 2012 chez les indépendants — cette hausse pourrait, elle, avoir
un lien avec I'extension de la couverture d’assurance.

Nous avons aussi noté ce recours plus important aux soins spécialisés
parmi la classe moyenne supérieure, les plus hauts revenus et les
personnes hautement qualifiées. Tant la probabilit¢ de consulter un
spécialiste que le nombre de consultations sont plus élevés qu’'attendu au
regard des besoins de soins. Pour d’autres groupes, nous observons un
recours aux soins spécialisés nettement inférieur aux attentes basées sur
les besoins de soins. |l s’agit de personnes ayant un niveau d’éducation et
des revenus peu élevés, dans une situation de privation matérielle séveére,
de bénéficiaires de I'intervention majorée, de personnes sans emploi et de
personnes isolées agées de 18 a 64 ans. Il est donc clairement question
d’'inéquité et de gradient social dans le recours aux soins spécialisés.

Les groupes a bas revenus et peu qualifiés ont davantage recours au
service des urgences

Il existe également des inéquités au niveau des soins dispensés aux
urgences, mais les habitudes sont complétement opposées a celles
observées pour les soins spécialisés : les personnes ayant un niveau
d’éducation et des revenus peu élevés se rendent plus souvent aux
urgences. Comme signalé précédemment, ce comportement pourrait
s’expliquer par le fait que le paiement ne doit pas étre effectué sur-le-champ
(tiers payant), qu’il ne faut pas prendre de rendez-vous ou que le report des
soins a entrainé un probléme de santé aigu. Si ce recours plus fréquent aux
urgences est di a un acceés plus difficile aux soins de médecine générale et
spécialisée, la question est de savoir dans quelle mesure il peut étre
considéré comme le reflet d’'une inéquité.
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Des inéquités importantes et croissantes dans les soins dentaires, des
résultats variables pour les soins préventifs

Les inéquités en matiére de soins dentaires sont considérables et se sont
accentuées au fil du temps. Il est ici question d’un gradient social évident,
comme pour les soins spécialisés. Les personnes ayant une (trés) mauvaise
santé, un niveau d’éducation peu élevé, de bas revenus ou qui se trouvent
dans une situation financiére difficile (a I'exception des personnes isolées
de 18 a 64 ans et des parents isolés) ont moins de contacts réguliers pour
des soins dentaires (préventifs) — la probabilité qu’elles aient réguliérement
recours aux soins dentaires est réduite de 10 a 21 points de pourcentage
(2016).

Inversement, les personnes ayant une (trés) bonne santé, un dipléme de
'enseignement supérieur, des revenus plus élevés, ainsi que les
indépendants ont davantage recours a ces soins — la probabilité qu’elles y
aient recours est de 11 a 12 points de pourcentage supérieure a la moyenne
de population (2016).

Les résultats relatifs aux soins préventifs sont variables. Nous ne constatons
pas d'inéquités systématiques concernant la vaccination contre la grippe
chez les 65 ans et plus. Pour le dépistage du cancer du sein, les résultats
sont trés divergents selon que l'on parle du dépistage opportuniste ou
organisé. L'inéquité est relativement réduite en ce qui concerne le dépistage
organisé, mais importante pour le dépistage opportuniste du cancer du sein
— comparable a celle relevée pour les soins spécialisés.
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2.3.3. Les mesures stratégiques et les incitants destinés a
favoriser I'équité en matiere de recours aux soins sont-ils
efficaces ?

2.3.3.1.

Il a déja été dit que l'intervention majorée assure une accessibilité plus
équitable aux soins de médecine générale, mais pas aux soins
spécialisés ou dentaires. Le pourcentage de bénéficiaires de 'intervention
majorée a sensiblement augmenté ces dernieres années, puisqu’il est
passé de 13,6 % en 2008 a 18,5 % en 2016. Cette hausse s’explique d’'une
part par la modification des conditions et les actions déployées afin
d’amener la population a faire usage de ce droit, et d’autre part par la
proportion croissante de personnes a bas revenus (exposées au risque de
pauvreté ou dans la classe moyenne inférieure) dans la population.32 33
Malgré I'extension de la couverture, il ressort de la Figure 2 qu’un tiers des
personnes exposées au risque de pauvreté, dont certaines se trouvent en
situation de privation matérielle sévére, ne profitent pas de cet avantage.
Par ailleurs, 8 % de la classe moyenne centrale et 1 % de la classe moyenne
supérieure ont bénéficié de I'intervention majorée en 2016.

L’intervention majorée
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Figure 2 — Chevauchement entre groupes de revenus, privation matérielle séveére et intervention majorée (2016)
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2.3.3.2.  Couverture des petits risques pour les indépendants

Comme signalé précédemment, I'extension aux petits risques de
'assurance maladie pour les indépendants a eu un effet important sur le
recours aux soins spécialisés (ambulatoires), mais pas sur le recours aux
soins de médecine générale.

2.3.3.3.  Effets potentiels a plus long terme

Lors de notre analyse, nous avons relevé des éléments indiquant que les
incitants stratégiques peuvent avoir des effets positifs et durables sur le
recours aux soins de santé, mais des études plus approfondies sont
nécessaires.

La suppression progressive du ticket modérateur pour les soins dentaires
des enfants (moins de 18 ans) entre 2006 et 2009 en est un exemple. A la
suite de cette mesure, un plus grand nombre d’enfants sont allés

régulierement chez le dentiste. Il ressort aussi de notre analyse qu’'un
nombre significativement plus élevé d’'étudiants (18 ans et plus) sont allés
régulierement chez le dentiste pendant la période 2014-2016, ce qui n’était
pas le cas pendant la période 2010-2012. Les étudiants encore enfants
pendant la période 2010-2012 n’avaient pas pu profiter de la suppression
du ticket modérateur pour les soins dentaires, alors que cela a été le cas
pour la plupart des étudiants pendant la période 2014-2016. Ce constat
donne a penser que ces enfants avaient adapté leur comportement et que
ce changement comportemental a persisté aprés leurs 18 ans, age auquel
il faut payer le ticket modérateur. Bien que ce résultat soit positif, il ne permet
pas de conclure a une diminution des inéquités chez tous les jeunes adultes.
Les étudiants forment un sous-groupe spécifique et un changement de leur
comportement n’impliquera pas nécessairement un effet durable au sein de
la population générale atteignant 'dge de 18 ans.
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2.4. Un acceés équitable aux soins en Belgique ?

Il ressort de ce qui précéde que notre systéeme comporte des inéquités
socioéconomiques systématiques en matiére de recours aux soins de sante.
Toutefois, le recours aux soins ne fournit qu'une indication temporaire de
'équité dans l'accés aux soins. Une indication plus directe est, par
exemple, le fait de devoir reporter des soins ou y renoncer, pour des
raisons financiéres. L’existence de ces «besoins de soins non
satisfaits » pointe un probléme quant a I'accessibilité des soins de
santé.

2.4.1. Augmentation générale des besoins de soins non satisfaits
auto-rapportés pour des raisons financiéres

La part de la population adulte rapportant des besoins en soins
médicaux non satisfaits a augmenté : de 0,4 % en 2008, elle est passée
a 1,7% en 2012 et a 2,3 % en 2016. Nous constatons méme une
augmentation encore plus marquée pour les soins dentaires : de 1,6 %
(2008) a 2,7 % (2012) puis 3,7 % (2016). Ces résultats sont plus mauvais
(plus élevés) que la moyenne européenne et que ceux de nos pays voisins.
Dans le groupe des plus bas revenus, la proportion de personnes ayant des
besoins de soins non satisfaits en Belgique est méme parmi les plus élevées
d’Europe.?”

L’augmentation importante observée entre 2008 et 2012 peut toutefois
s’expliquer (du moins en partie) par une modification des questions de
I'enquéte EU-SILC en 2011. Il faut dés lors faire preuve de circonspection
lorsque I'on compare les résultats de 2008 avec ceux de 2012 et de 2016.

Comme llustré ci-aprés, nos résultats suggérent que I'augmentation
observée dans le report des soins peut s’expliquer par I'augmentation des
contributions personnelles — et surtout des suppléments —, un besoin
de soins accru et une capacité financiére limitée pour une part
considérable de la population. Si les ménages de la classe moyenne
inférieure ou supérieure sont encore en mesure de supporter en partie
'augmentation des contributions personnelles dans les dépenses de soins
de santé, cela s’avere difficile pour la population exposée au risque de
pauvreté ou en situation de privation matérielle sévere. En 2016, 26 % des

personnes membres d’'un ménage en situation de privation matérielle
sévere ont été confrontées a des besoins non satisfaits en soins médicaux
et ce pourcentage atteignait 32 % pour les soins dentaires. Ces ménages
sont contraints de mettre dans la balance les dépenses relatives aux
besoins de base (alimentation, loyer, services d’utilité publique, hygiéne) et
aux soins de santé.

Les mesures de protection actuelles, qui s’attachent principalement a
limiter les tickets modérateurs (voir Encadré 5), sont insuffisantes pour
contrer 'augmentation des besoins de soins non satisfaits. Les
personnes qui reportent des soins pour des raisons financiéres ont déja
largement recours a ces mesures de protection :

e 65 % (56 %) du groupe déclarant des besoins non satisfaits en soins
médicaux (en soins dentaires) bénéficient en effet d’'une intervention
majorée, contre 17 % dans le groupe sans besoins non satisfaits ;

e 22 % (19 %) des personnes ayant des besoins non satisfaits en soins
médicaux (soins dentaires) ont le statut affection chronique, contre
12 % dans le groupe sans besoins non satisfaits ;

o 25% (17%) des personnes ayant des besoins non satisfaits en soins
médicaux (soins dentaires) ont recu des remboursements via le
maximum a facturer, contre 12 % dans le groupe sans besoins non
satisfaits ;

e 14 % (13 %) des personnes ayant des besoins non satisfaits en soins
médicaux (soins dentaires) peuvent prétendre a l'intervention forfaitaire
pour malades chroniques, contre 7 % dans le groupe sans besoins non
satisfaits.

2.4.2. Quels sont les besoins de soins non satisfaits et chez qui ?

Nous avons utilisé une série de caractéristiques afin de déterminer dans
quelle mesure les personnes avec et sans besoins de soins non satisfaits
différent les unes des autres et d’identifier ainsi les caractéristiques liées au
report de soins médicaux. Dans la Figure 3, les lignes présentent différentes
caractéristiques, liées au besoin de soins, au profil socioéconomique et
sociodémographique des individus et a leur recours aux soins (sans
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correction pour le besoin de soins). Toutes les caractéristiques étudiées ne
sont pas reprises dans la Figure 3 ; par exemple, nous hous sommes aussi
intéressés aux différences au niveau des contributions personnelles des
patients et du recours aux soins aprés correction pour le besoin de soins.
Le tableau A de la Figure 3 indique la fréquence de ces caractéristiques
dans les groupes avec et sans besoins de soins non satisfaits. Le tableau B
indique la proportion d’'individus associés a une caractéristique déterminée
qui ont des besoins de soins non satisfaits.

Une analyse plus approfondie, qui inclut un plus grand nombre de
caractéristiques étudiées, d’'une part, et des chiffres spécifiques aux deux
groupes de revenus les plus faibles (personnes exposées au risque de
pauvreté et classe moyenne inférieure), d’autre part, est disponible dans la
section 2.6.2 du rapport scientifique et dans le chapitre 2 du Supplément.
Ces mémes sections présentent une analyse similaire concernant les
besoins de soins dentaires non satisfaits.

Clés de lecture de la Figure 3

Les barres bleues du tableau A de la Figure 3 indiquent pour une
caractéristique donnée — p.ex. étre en (trés) mauvaise santé a la ligne 21 —
la proportion d’individus qui présentent cette caractéristique dans le groupe
ayant des besoins de soins non satisfaits. Selon la ligne 21 du tableau A,
environ 45 % de la population ayant des besoins de soins non satisfaits sont
en (trés) mauvaise santé. Le losange rouge fournit la méme information,
mais pour le groupe sans besoins de soins non satisfaits. Selon la ligne 21
du tableau A, un peu moins de 10 % de la population sans besoins de soins
non satisfaits sont en (trés) mauvaise santé. Nous observons ici une grande
différence entre le groupe avec (45 %) et sans (10 %) besoins de soins non
satisfaits, ce qui nous améne a conclure qu’il y a une corrélation entre le fait
d’étre en mauvaise en santé et d’avoir des besoins en soins médicaux non
satisfaits.

Nous pouvons également examiner cette problématique a travers la
proportion d’individus présentant une caractéristique donnée qui déclarent
des besoins de soins non satisfaits. Cette proportion est représentée par les
barres orange dans le tableau B. Dans ce dernier, la ligne 21 indique que
11 % des personnes en (trés) mauvaise santé déclarent des besoins de
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soins médicaux non satisfaits pour des raisons financiéres. Ce résultat peut
étre comparé au pourcentage de personnes ayant des besoins de soins non
satisfaits dans la population totale, qui est représenté par la ligne noire
dans le tableau B (soit 2,3 % de la population). Si le pourcentage de
personnes ayant des besoins de soins non satisfaits dans un sous-groupe
présentant une caractéristique donnée est nettement supérieur a la
moyenne de la population, il y a une corrélation entre ladite caractéristique
et le fait d’avoir des besoins en soins médicaux non satisfaits.

Nous illustrons en outre I'utilisation de la Figure 3 en nuangant I'énoncé
suivant : « Les personnes ayant des besoins de soins non satisfaits n’ont
pas ou gueére recours aux soins ». Les informations fournies dans la Figure 3
brossent cependant un tout autre tableau. En 2016, la probabilité que des
personnes avec et sans besoins de soins consultent un spécialiste ou un
meédecin généraliste est assez similaire (les barres bleues et les losanges
rouges des lignes 27 et 28 dans le tableau A ne different pas beaucoup). Le
recours aux soins dans la Figure 3 n’est pas corrigé pour les différences au
niveau des besoins de soins. Si nous tenons effectivement compte du
besoin de soins, il ressort que le recours aux soins dans le groupe ayant
des besoins de soins non satisfaits est moins important qu’attendu au regard
des besoins (voir discussion des résultats ci-aprés). Le recours au service
des urgences est méme plus élevé dans le groupe ayant des besoins de
soins non satisfaits. Cette déduction s’appuie sur les barres bleues, qui
indiquent une probabilité plus élevée d’avoir recours aux soins que les
losanges rouges (voir ligne 29 du tableau A). Enfin, les informations de la
derniére ligne indiquent que les besoins de soins non satisfaits sont
fréquents dans les ménages ayant des contributions personnelles
catastrophiques. Les dépenses de santé a charge du patient sont
considérées catastrophiques lorsqu’une part importante des ressources
financieres du ménage est consacrée aux soins de santé (la notion de
« contributions personnelles catastrophiques » est développée dans la
section 3.3). Pas moins de 11 % des personnes membres d’un ménage
ayant des contributions personnelles catastrophiques déclarent avoir des
besoins en soins médicaux non satisfaits (voir barre orange dans la derniére
ligne du tableau B). Ce résultat est quatre fois supérieur au pourcentage de
besoins de soins non satisfaits dans la population, qui est de 2,3 % (comme
l'indique la ligne noire).


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
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22 Equité du systéme de santé belge

KCE Report 334Bs

Figure 3 — Répartition des caractéristiques dans la population avec/sans besoins de soins non satisfaits et proportion d’individus ayant des besoins

de soins non satisfaits (données de 2016)
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Des conclusions générales en accord avec I’étude précédente

Nos résultats confirment ceux d’études antérieures, comme I'étude récente
de I'Observatoire social européen (OSE)3*, qui mettent en évidence les
points suivants :

e On observe un important chevauchement entre les besoins non
satisfaits en matiere de soins médicaux et de soins dentaires. Il ressort
de la Figure 3 (ligne 1 du tableau A) que pres de 80 % des personnes
ayant des besoins non satisfaits en soins médicaux déclarent aussi des
besoins non satisfaits en soins dentaires (barres bleues). Inversement,
pres de 50 % des personnes ayant des besoins non satisfaits en soins
dentaires déclarent aussi des besoins non satisfaits en soins médicaux.

e Les besoins de soins non satisfaits touchent surtout les personnes a
bas revenus et, de plus en plus, les personnes exposées a un risque
de pauvreté (ligne 5 du tableau A). Les groupes dont le niveau
d’éducation est moins élevé comptent aussi une proportion plus
importante de personnes rapportant des besoins de soins non satisfaits
(ligne 8 du tableau B).

e Les personnes de 35 a 49 ans, les femmes de 50 a 64 ans et les
personnes isolées agées de 18 a 64 ans rapportent plus souvent des
besoins de soins non satisfaits. Les retraités courent pour leur part
moins de risques.

e |l existe en outre des différences régionales notables : les personnes
rapportant des besoins de soins non satisfaits représentent 0,8 % en
Flandre, 4,1 % en Wallonie et 4,9 % a Bruxelles (tableau B de la
Figure 3, lignes 2 a 4). En ce qui concerne les soins dentaires, ces
pourcentages sont de respectivement 2,1 %, 5,8 % et 6,4 %.

Qutre ces conclusions trés générales, trois grands points ressortent tout
particulierement.
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La vulnérabilité financiére et les besoins de soins non satisfaits vont
de pair

Les personnes ayant des besoins de soins non satisfaits font plus souvent
partie des groupes financiérement plus vulnérables. Il est intéressant de
noter que les groupes ayant des besoins médicaux non satisfaits sont
financiérement plus vulnérables que ceux ayant des besoins dentaires non
satisfaits. Cela signifie que certains ménages ayant des revenus plus élevés
et une capacité financiére plus importante reportent eux aussi des soins
dentaires.

En 2016, 57 % (51 %) des personnes ayant des besoins non satisfaits en
soins médicaux (soins dentaires) couraient un risque de pauvreté (en 2008,
le taux était déja de 43 %), contre environ 14 % du groupe sans besoins de
soins non satisfaits (tableau A de la Figure 3, ligne 5). En ce qui concerne
les personnes en situation de privation matérielle sévére, le pourcentage est
encore plus marqué. En 2016, ces personnes représentaient 59 % (44 %)
du groupe ayant des besoins non satisfaits en soins médicaux (soins
dentaires), contre environ 4 % du groupe sans besoins de soins non
satisfaits (tableau A de la Figure 3, ligne 10). En d’autres termes, 26 %
(32 %) des personnes en situation de privation matérielle sévére ont des
besoins non satisfaits en soins médicaux (soins dentaires) (tableau B de la
Figure 3, ligne 10).

Nos résultats démontrent en outre que des personnes sont parfois
contraintes de faire un choix entre les besoins de base (alimentation,
services d'utilité publique, logement et hygiene) et les soins de santé. En
2016, 54 % et 36 % des personnes ayant respectivement des besoins non
satisfaits en soins médicaux et soins dentaires ne pouvaient s’offrir un repas
chaud tous les deux jours, 15 % et 9 % ne pouvaient acheter de machine a
laver, tandis que 45 % et 41 % avaient du retard dans le paiement des
services d'utilité publique, du loyer ou de I'emprunt hypothécaire. Les
personnes ayant des besoins de soins non satisfaits consacrent environ
40 % de leurs revenus a leur logement (emprunt hypothécaire, loyer, eau,
chauffage, électricité), alors que ces frais ne représentent que 20 % chez
les personnes sans besoins de soins non satisfaits, et elles ne sont
généralement pas propriétaires (tableau A de la Figure 3, lignes 12 et 13).
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Une grande majorité — soit 95 % (87 %) — des personnes ayant des besoins
non satisfaits en soins médicaux (soins dentaires) ne peuvent faire face a
des dépenses inattendues (tableau A de la Figure 3, ligne 11). En revanche,
ce n’est le cas que pour environ 22 % dans le groupe sans besoins de soins
non satisfaits. Cette incapacité a faire face a des imprévus financiers est en
partie liée a la situation professionnelle des personnes ayant des besoins
de soins non satisfaits. La plupart font partie de la population en age de
travailler, mais n’ont pas de travail rémunéré. Le nombre de chémeurs (18 %
(16 %) des personnes ayant des besoins non satisfaits en soins médicaux
(soins dentaires), voir tableau A de la Figure 3, ligne 14, dont environ 80 %
sont des chOmeurs de longue durée) ou d’inactifs (43 % (40 %) pour les
soins médicaux (soins dentaires), voir tableau A de la Figure 3, ligne 15,
dont 95 % d'’inactifs de longue durée) est élevé et a augmenté au fil du
temps. Plus de 60 % des personnes ayant des besoins de soins non
satisfaits font ainsi partie d’'un ménage a trés faible intensité de travail — les
membres du ménage en age de travailler consacrent moins de 20 % de leur
temps a un travail rémunéré (tableau A de la Figure 3, ligne 16).

Il n’est donc pas étonnant que prés de la moitié, a savoir 45 % (40 %), des
personnes ayant des besoins non satisfaits en soins médicaux (soins
dentaires) bénéficient d’'une aide sociale (revenu d’intégration, revenu
garanti et garantie de revenus aux personnes agées) ou d’'une indemnité
d’invalidité. Dans le groupe sans besoins de soins non satisfaits, cette
proportion est d’environ 9 %.

e Vu le chevauchement important des deux groupes ayant des besoins de
soins non satisfaits, nous retrouvons également un recours moins fréquent
aux soins dentaires dans le groupe ayant des besoins non satisfaits en soins
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Une mauvaise santé est synonyme de risque accru

Moins de 1 % des personnes en (trés) bonne santé ont des besoins non
satisfaits en soins médicaux et la proportion est de 1,7 % en ce qui concerne
les soins dentaires. Le risque de besoins non satisfaits augmente fortement
chez les personnes en (trés) mauvaise santé, atteintes d’une affection
chronique et limitées dans leurs activités quotidiennes. En 2016, environ
41 % du groupe ayant des besoins de soins non satisfaits 2016 déclaraient
avoir une (trés) mauvaise santé, associée a une affection chronique et a des
limitations dans les activités quotidiennes (ce pourcentage était de 26 % en
2008), contre 8 % dans le groupe sans besoins de soins non satisfaits (6 %
en 2008) (tableau A de la Figure 3, ligne 19).

Un recours aux soins moins fréquent et différent en cas de besoins
non satisfaits

Les groupes ayant des besoins de soins non satisfaits ont moins souvent
recours aux soins (tant avant qu’aprées correction pour le besoin de soins)
que la population générale.

Il est moins probable que les personnes ayant des besoins de soins non
satisfaits — aprés correction pour les différences liées aux besoins de soins
— consultent un médecin généraliste ou un spécialiste. En 2008 surtout,
cette probabilité de consulter était plus faible. En 2012 et 2016, le recours
aux soins de médecine générale reste moins fréquent, mais I'écart par
rapport a la moyenne de population est moins important; en revanche, le
recours aux soins spécialisés reste sensiblement inférieur. Par ailleurs, la
probabilité que ces personnes aient recours au service des urgences est
plus élevée. Dans le groupe ayant des besoins non satisfaits en soins
dentaires, la probabilité d’aller régulierement chez le dentiste est nettement
moins élevée que dans le groupe sans besoins non satisfaits en soins
dentaires.®

médicaux, ainsi qu’un recours moins fréquent aux soins spécialisés dans le
groupe ayant des besoins non satisfaits en soins dentaires. Les effets sont
cependant moins marqués.
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La proportion de personnes déclarant des besoins de soins non satisfaits
pour des raisons financiéres est plus élevée parmi les patients inscrits
aupres de maisons médicales et est en augmentation : prés de 8 % des
patients de maisons médicales ont des besoins non satisfaits en soins
médicaux (contre 2,3 % parmi la population générale) et ce pourcentage
avoisine 8,5 % en ce qui concerne les soins dentaires (contre 3,7 % parmi
la population générale). L'origine de cette tendance n’est pas claire. Dans
les maisons médicales au forfait, le patient ne doit pas s’acquitter du ticket
modérateur pour les soins de médecine générale, ce qui peut expliquer
pourquoi la population financierement vulnérable s’y rend de plus en plus.
L'emplacement des maisons médicales peut offrir une autre explication : il
existe davantage de maisons médicales dans les zones urbaines, mais
aussi en Wallonie et a Bruxelles, ou davantage de personnes ont des
besoins de soins non satisfaits.3?
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3. INEQUITES EN MATIERE DE ,
FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE

3.1. Comment le citoyen belge finance-t-il les soins ?

L’assurance maladie vise a garantir que tout un chacun puisse avoir recours
a des soins de santé de qualité sans risquer de s’exposer a des difficultés
financiéres (résolution 58.33 de 'OMS).36-38 |a capacité d’'un systéeme de
santé a assurer un accés équitable aux soins dépend aussi de la maniére
dont la population le finance. Y a-t-il une solidarité entre les risques de santé
faibles et élevés, ou entre les bas et hauts revenus ? Les montants payés
par les patients pour leurs soins sont-ils fonction de leur recours aux soins
ou de la capacité financiére de leur ménage ? Le recours équitable aux soins
et le paiement équitable pour les soins sont interdépendants parce que le
financement des soins de santé permet de réduire — voire de supprimer —
les barriéres financiéres qui entravent le recours aux soins, ou, a l'inverse,
d’en créer.3%.40

Aprés avoir analysé I'équité dans le recours et I'accés aux soins (voir
chapitre 2), nous avons donc voulu déterminer si le financement des soins
de santé est équitable ou, pour formuler les choses autrement, si les
paiements sont proportionnels a la capacité financiére des ménages.3%-43

Le citoyen/patient finance le systéeme de soins a travers des cotisations a
'assurance maladie (prépaiements) et des contributions personnelles (voir
Encadré 4). Les prépaiements se composent de cotisations a 'assurance
maladie publique obligatoire et de primes éventuelles pour des assurances
privées. Nous limitons ici l'analyse a l'assurance maladie publique
obligatoire. Les contributions personnelles du patient incluent les tickets
modérateurs, les suppléments et les dépenses relatives aux soins non
remboursés, qui sont payés lors du recours effectif aux soins.
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Encadré 4 — Financement de I'assurance maladie et contributions
personnelles

Le citoyen paie des cotisations sociales, des impéts et des primes
d’assurance afin de financer I’assurance maladie. Ce systéme permet de
limiter les paiements au moment ou des soins sont nécessaires. |l réduit
ainsi le risque de difficultés financiéres ou de report des soins pour des
raisons financiéres. Dans le cadre de l'assurance maladie obligatoire, le
financement est indépendant des risques de santé. Les dépenses de santé
sont réparties entre la population et il y a une solidarité au niveau des
risques (les personnes exposées a des risques de santé plus faibles
contribuent au financement des soins pour celles qui sont exposées a des
risques plus élevés). Les assurances maladie privées basent parfois (en
partie) leur prime sur les risques de santé connus et sur le recours attendu
aux soins par I'assuré.

Les contributions personnelles sont les dépenses faites lors du recours
aux soins (apres déduction du remboursement par I'assurance/les
assurances). Elles incluent les tickets modérateurs, les suppléments (par
exemple, lors de la consultation chez le médecin ou lors d'un séjour
hospitalier) et les dépenses relatives aux services et produits non couverts.
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En Belgique, les contributions personnelles représentent environ 19 %
des dépenses totales en soins de santé (en 2018). Elles se situent donc
largement au-dessus du niveau des pays voisins: environ 9 % en
France, prés de 10,5 % au Luxembourg, prés de 11 % aux Pays-Bas,
12,5 % en Allemagne et un peu plus de 16,5 % au Royaume-Uni.** Cette
proportion a diminué légérement pendant quelques années, passant de
20 % en 2008 a 19,5 % en 2012 et a pres de 19 % en 2016. Elle n'a
pratiquement pas varié depuis.

En paralléle, le systtme de l'assurance maladie belge comporte de
nombreuses mesures destinées a réduire les obstacles financiers ainsi qu’'a
prévenir et limiter les difficultés financiéres lors du recours aux soins (voir
Encadré 5).

Encadré 5- Mesures de protection prévues par le systéme belge
d’assurance maladie

3.2. Mesures de protection en Belgique

Les contributions personnelles peuvent représenter une (lourde) charge
financiére, surtout pour les personnes qui ont des besoins de soins
importants et/ou des moyens limités. Deux conséquences négatives
risquent d’en résulter : le report, voire 'abandon, du recours aux soins de
santé (besoins de soins non satisfaits, voir section 2.4) ou I'apparition, voire
'aggravation, de difficultés financiéres en raison des dépenses liées aux
soins.

Intervention majorée

Ce droit protege les ménages dont les revenus sont inférieurs a un certain
seuil contre les frais de soins de santé (élevés) en leur faisant payer un
ticket modérateur moindre. La réduction dépend du type de soins.

Tiers payant

Grace a ce régime, les patients payent uniquement le ticket modérateur
lorsqu’ils ont recours aux soins (au lieu de payer d’abord la totalité du
montant, dont une partie est ensuite remboursée) et la mutualité paie
directement le prestataire de soins. Les médecins généralistes sont
obligés d’appliquer ce systeme a toutes les consultations et prestations
réalisées dans leur cabinet pour les patients bénéficiaires de l'intervention
majorée. Les spécialistes y sont pour leur part autorisés. Les médecins
sont également autorisés a appliquer le tiers payant dans d’autres cas
particuliers.

Statut de personne atteinte d’une affection chronique

Les bénéficiaires du statut ‘affection chronique’ peuvent demander aux
médecins (généralistes et spécialistes) et aux dentistes d’appliquer le
tiers payant, mais ces prestataires de soins ne sont pas obligés de le
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faire. Les bénéficiaires de ce statut ont également droit a un abaissement
du plafond du maximum a facturer (voir ci-dessous) pour tous les
membres de leur ménage. Ce statut est attribué a des personnes qui
doivent supporter des dépenses de santé élevées ou qui bénéficient de
l'intervention forfaitaire pour malades chroniques (voir ci-apres).

Intervention forfaitaire pour malades chroniques

Cette intervention annuelle est versée aux patients atteints d’'une maladie
chronique spécifique afin de couvrir des frais non médicaux. Le montant
(entre 318,23 € et 636,47 € en octobre 2020) dépend de la situation de
dépendance du patient et est accordé automatiquement par la mutualité.

Le maximum a facturer

Le systeme du maximum a facturer (MaF) fixe un plafond pour les tickets
modérateurs que le ménage doit payer au cours d’'une année. Ce montant
maximum dépend du revenu net imposable du ménage ; dans la majorité
des cas, il limite le ticket modérateur a une fourchette comprise entre 3 et
4,5 % des revenus du ménage.*® Le systeme s’applique a un large
éventail de soins et de médicaments prescrits.

Il existe quatre types de maximum a facturer, qui peuvent étre combinés :
le MaF social pour les ménages bénéficiaires de l'intervention majorée ;
le MaF revenus, qui concerne tous les ménages sans intervention
majorée et dont le plafond de tickets modérateurs varie selon le revenu
imposable ; le MaF pour les enfants, qui est un droit individuel ; et le MaF
pour les malades chroniques, qui abaisse le plafond de tickets
modérateurs des trois MaF précédents.

Couverture des petits risques des indépendants par I'assurance
maladie

Les petits risques des indépendants (consultations chez le médecin,
soins dentaires, petites interventions chirurgicales, soins a domicile et
médicaments pour soins ambulatoires) sont inclus dans I'assurance
maladie obligatoire depuis 2008. Auparavant, les indépendants devaient
souscrire une assurance privée pour ces risques.
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Réglementation des suppléments

Outre les tickets modérateurs, les patients (ou leur assurance privée)
paient également des suppléments, qui s’ajoutent aux tarifs officiels
remboursés par [l'assurance maladie obligatoire. lls incluent les
suppléments d’honoraires, de matériel et de chambre lors dune
hospitalisation.

Les suppléments liés a une hospitalisation sont de plus en plus
réglementés. Depuis le 1°" janvier 2010, des suppléments de chambre
ne peuvent plus étre facturés que dans les chambres particuliéres.
Jusqu’au 1° janvier 2013, seuls quelques groupes vulnérables
spécifiques étaient protégés contre les suppléments d’honoraires dans
les chambres doubles ou communes. Depuis, plus aucun supplément
n’'est autorisé pour ces types de chambres dans le cadre d'une
hospitalisation classique et, depuis 2015, la régle vaut aussi pour les
hospitalisations de jour.

Pour les soins ambulatoires, il y a trés peu de réglementations ; un
exemple est le statut de conventionnement.4®

3.3. Les contributions personnelles catastrophiques et
appauvrissantes comme indicateurs

Nous avons analysé deux indicateurs pour déterminer dans quelle mesure,
en Belgique, les patients sont a I'abri de difficultés financiéres lorsqu’ils ont
recours aux soins de santé : I'incidence des contributions personnelles
(1) catastrophiques et (2) appauvrissantes.

Que faut-il entendre par contributions personnelles catastrophiques et
appauvrissantes ?

Pour définir ces deux concepts, nous avons utilisé pour la premiére fois en
Belgique la méthode mise en ceuvre par la Région européenne de 'OMS
dans sa série d’études relatives a la protection financiére.*” Cette méthode
part du principe que les ménages doivent réserver une partie de leurs
ressources aux besoins de base tels que 'alimentation, le logement (loyer)
et les services d'utilité publigue. Comme les ménages pauvres consacrent
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une plus grande part de leurs ressources a ces dépenses, on introduit une
correction dans leurs moyens financiers pour les dépenses nécessaires a
ces besoins de base. Les moyens restants aprés correction correspondent
a la capacité financiére du ménage. Les contributions personnelles sont
dites catastrophiques lorsqu’elles dépassent 40 % de la capacité
financiére. Elles sont dites appauvrissantes lorsque la somme des
dépenses pour les besoins de base et des contributions personnelles aux
soins de santé dépasse les moyens financiers du ménage (voir également
Encadré 6).

Encadré 6 — Contributions personnelles catastrophiques et
appauvrissantes

Les contributions personnelles catastrophiques et appauvrissantes sont
calculées au niveau du ménage. Les dépenses totales du ménage sont
considérées comme les ressources financieres dont le ménage dispose.
On peut également se baser sur le revenu du ménage.

On commence par calculer les dépenses nécessaires pour les besoins
de base (alimentation, logement (loyer) et services d’utilité publique) du
ménage. Ce montant ne correspond pas aux dépenses observées du
ménage, mais sert de montant normatif en fonction de la taille du ménage.
Les dépenses relatives aux besoins de base servent également a définir
le seuil de pauvreté.

Pour calculer la capacité d'un ménage a payer les soins de santé, le
montant alloué aux besoins de base est déduit des ressources financiéres
du ménage. Une capacité financiére négative signifie que les ressources
financieres du ménage sont inférieures au seuil de pauvreté et que le
ménage est pauvre.

Les contributions personnelles sont appauvrissantes si les ressources
financieres du ménage ne sont pas suffisantes pour couvrir a la fois les
dépenses indispensables relatives aux besoins de base et les
contributions personnelles aux soins de santé. Chez les ménages
pauvres (dont les ressources financiéres sont inférieures au seuil de
pauvreté), ces contributions personnelles sont considérées comme
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encore plus appauvrissantes (« further impoverishing out-of-pocket
payments »).

Les contributions personnelles sont catastrophiques lorsque les
paiements pour les soins de santé représentent au moins 40 % de la
capacité financiere du ménage. Cela signifie que, pour les ménages
pauvres, les contributions personnelles sont toujours considérées comme
catastrophiques. Par ailleurs, les contributions personnelles
catastrophiques ne sont pas toujours appauvrissantes.

Exemple :

Prenons un ménage de deux personnes dont les ressources financiéres
sont de 12 750 € et dont les dépenses indispensables pour les besoins
de base s’élevent a 12 000 € (sur base annuelle). La capacité relative aux
contributions personnelles est donc égale a : 12750 € - 12000 € = 750 €.
Comme ce montant est positif, le ménage n’est pas considéré comme
pauvre dans les analyses.

Si les contributions personnelles relatives aux soins de santé sont de
500 €, il n’y a pas d’appauvrissement puisque les ressources financiéres
du ménage (12750 €) sont supérieures aux dépenses indispensables
pour les besoins de base et les contributions personnelles combinées
(12500 €). Les contributions personnelles sont cependant
catastrophiques, car elles représentent plus de 40 % de la capacité
financiere (40 % * 750 € = 300 €).

Si les contributions personnelles s’élevent a 1 000 €, elles sont bel et bien
appauvrissantes (les moyens financiers sont alors insuffisants pour
couvrir les contributions personnelles et les besoins de base) et sont
également, par définition, catastrophiques (car elles représentent plus de
40 % de la capacité financiére, qui est déja négative).

Le ménage est considéré comme pauvre parce que ses moyens
financiers seraient inférieurs a 12 000 € et donc insuffisants pour couvrir
les besoins de base. Dans ce cas, on dit que les contributions
personnelles sont encore plus appauvrissantes.
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Données utilisées

Pour cette analyse, nous avons utilisé les deux sources de données
suivantes :

1. L’Enquéte sur le budget des ménages (HBS), utilisée a I'échelle
internationale et considérée comme la source la plus importante pour
calculer les deux indicateurs. Cette enquéte offre un avantage essentiel
dans le sens ou elle fournit des informations sur le recours aux soins
non couverts par 'assurance maladie obligatoire, mais comporte un
inconvénient dans le sens ou I'enregistrement des dépenses se fait sur
une courte période (1 mois dans les échantillons de 2012, 2014 et 2016,
15 jours dans I'échantillon de 2018) et que les remboursements de
'assurance maladie ne sont pas pris en compte avec précision.

2. Les données couplées EU-SILC/IMA-AIM. Ces données
administratives fournissent des informations extrémement détaillées
sur le recours aux soins couverts par I'assurance maladie sur une
année compléte et tiennent compte de I'effet des mesures de protection
financieres (voir Encadré 5). L’inconvénient est lié¢ au peu
d’'informations concernant les suppléments des soins ambulatoires et a
'absence d’'informations sur les dépenses de soins non couvertes par
I'assurance maladie.

Vous trouverez plus de détails sur les sources de données utilisées et la
méthode de 'OMS dans les sections 3.1.2 et 3.1.3 du rapport scientifique.

3.3.1. Incidence des contributions personnelles appauvrissantes

Le Tableau 1 ci-aprés illustre I'incidence des contributions personnelles
(encore plus) appauvrissantes en Belgique, sur la base des deux sources
de données. Nous utilisons aussi bien les dépenses totales du ménage que
le revenu du ménage comme indicateurs des ressources financiéres
disponibles du ménage (voir Encadré 6).

Le pourcentage de ménages confrontés a des contributions personnelles
(encore plus) appauvrissantes est de respectivement 2,1 %, 1,3 %, 1,9 % et
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0,8 % en 2012, 2014, 2016 et 2018, si nous exprimons les contributions
personnelles en termes de dépenses totales (ligne 1 - colonnes 2 & 5 du
Tableau 1, données HBS). Exprimée en termes de revenu du ménage,
l'incidence est de 0,3 a 0,7 % plus élevée (ligne 1 - colonnes 6 a 9 du
Tableau 1). Une explication réside dans I'hypothése que les ménages a bas
revenus consomment davantage que leurs revenus. Il y a souvent de
bonnes raisons a cela : le ménage doit peut-étre faire face a un choc de
revenu temporaire (chémage, p. ex.) ou permanent (retraite, p. ex.), qu'il
amortit grace a son épargne — par conséquent, les habitudes de
consommation ne changent pas (ou trés peu). Il se peut également que le
ménage doive supporter des dépenses inattendues, tout en continuant a
assurer la satisfaction de ses besoins de base. Cette situation entraine des
dépenses supérieures a ce qu’autorise le niveau des revenus et le ménage
doit les amortir en entamant son épargne ou en s’endettant.

Nous observons une variation importante au niveau de l'incidence dans les
données HBS. La diminution importante relevée entre 2016 et 2018
dans I'enquéte HBS est toutefois plus que probablement liée aux
modifications apportées a I'’enquéte (raccourcissement de la période
d’enregistrement). Les résultats doivent des lors étre interprétés avec
précaution.

L’incidence des contributions personnelles (encore plus)
appauvrissantes dans les données EU-SILC/IMA-AIM est restée stable
autour de 1,4 %, en prenant les dépenses totales du ménage comme
indicateur (ligne 1 - colonnes 10 a 12 du Tableau 1). Il y a néanmoins une
diminution puisque 'on passe de 2,6 % en 2008 a 2,1 % en 2016 sur la base
du revenu des ménages (ligne 1 - colonnes 13 a 15 du Tableau 1).

Les ménages qui ne paient pas de contributions personnelles ne peuvent
pas s’appauvrir davantage (voir ligne 3 du Tableau 1). Cela peut entrainer
une diminution du taux d’incidence des contributions (encore plus)
appauvrissantes, mais il faut se garder d’y voir simplement un résultat positif
car cette situation peut aussi indiquer des besoins de soins non satisfaits.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
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Tableau 1 — Evolution de la proportion de ménages confrontés a des contributions personnelles appauvrissantes
Enquéte sur le budget des ménages

Dépenses totales du ménage
en tant que ressources
financiéres
2012 2014 2016 2018 2012

Contributions
personnelles (encore 21% 13% 19% 08% | 2,6%
plus) appauvrissantes

Revenu du ménage en tant que

ressources financiéres

2014 2016 2018 2008 2012
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EU SILC/IMA AIM

Dépenses totales du Revenu du ménage en
ménage en tant que tant que ressources
ressources financiéres financiéres

2016 2008 2012 2016

17% 22% 15% || 1,4% 14% 13% | 26% 27% 21%

Pas de contributions
personnelles (encore 80,9% 822% 785% 66,3% |80,3%
plus) appauvrissantes

819% 782% 656% | 943% 943% 950% |932% 93,0% 942%

Pas de contributions

personnelles 171% 164% 197% 328% (17,1 %

164% 197% 328% (| 42% 44% 37% | 42% 44% 37%

L’incidence des contributions personnelles (encore plus) appauvrissantes
observée dans une sélection de pays européens varie de 0,8 % a 3,2 %.
Sur la base du résultat HBS relatif a 2018, la Belgique compte — avec
lrlande — la plus faible proportion de ménages confrontés a des
contributions personnelles appauvrissantes. Cependant, si nous examinons
les chiffres de 2016, la Belgique a I'un des taux d’incidence les plus hauts.
Les comparaisons entre pays doivent donc étre interprétées avec prudence.
Les différences relevées entre les pays ne refletent pas uniquement les
différences réelles, mais aussi la maniére dont les études sont réalisées (la
période d’enregistrement des dépenses, p.ex.). La plupart des pays
appliquent une période d’enregistrement de 14 jours.*8 49

3.3.2. Incidence des contributions personnelles catastrophiques

La Figure4 llustre [lincidence des contributions personnelles
catastrophiques sur la base de l'enquéte HBS et des données EU-
SILC/IMA-AIM. De nouveau, nous utilisons aussi bien les dépenses totales
du ménage que le revenu du ménage en tant qu’indicateurs des ressources
financiéres disponibles du ménage. Nous répartissons les ménages en
quintiles. Le premier quintile représente les 20 % de ménages ayant les plus
faibles ressources financieres et le 5¢ quintile, les 20 % ayant les ressources
financiéres les plus hautes.

Sur la base de I'enquéte HBS, 4,7 %, 3,9 %, 5,3 % et 3,8 % des ménages
avaient des contributions personnelles catastrophiques en — respectivement
— 2012, 2014, 2016 et 2018, en prenant les dépenses totales comme
indicateur des ressources financieres du ménage. Les contributions
personnelles catastrophiques sont concentrées dans le premier quintile. Sur
la base du revenu du ménage, l'incidence des contributions catastrophiques
est un peu plus élevée, avec une incidence supérieure dans les deux
quintiles les plus faibles et une incidence moindre dans les quintiles plus
élevés. Comme pour les contributions personnelles (encore plus)


https://jours.48
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appauvrissantes (section 3.3.1), nous observons une variation importante
dans l'incidence au fil du temps et une différence substantielle entre 2018
et 2016. Cette derniere est probablement liée, elle aussi, au
raccourcissement de la période d’enregistrement. Etant donné que les
contributions personnelles (encore plus) appauvrissantes sont toujours
catastrophiques (voir Encadré 6), leur incidence plus faible en 2018 est un
élément important pour expliquer la plus faible incidence des contributions
personnelles catastrophiques. Il faut dés lors interpréter les résultats de
2018 avec précaution.

Les résultats des données EU-SILC/IMA-AIM démontrent qu’environ 2 %
des ménages sont aux prises avec des contributions personnelles
catastrophiques — un taux bien inférieur aux résultats de I'enquéte HBS. Ces
résultats sont également restés stables au fil du temps. Les contributions
personnelles catastrophiques sont presque entierement concentrées dans
le premier quintile. Si 'on se base sur le revenu du ménage, I'incidence est
plus élevée : 3,4 % en 2012 et 2,7 % en 2016.

Les différences entre les résultats de I’enquéte HBS et des données
EU-SILC/IMA-AIM peuvent s’expliquer par les contributions personnelles,
qui sont plus élevées dans I'enquéte HBS. En effet, cette derniére enregistre
aussi les dépenses qui ne sont pas remboursées par I'assurance maladie,
comme les médicaments non remboursés (somniféres, p.ex.) et les
lunettes. De plus, aucune correction n’'est appliquée pour les
remboursements par I'assurance maladie ni pour les mesures de protection
telles que le maximum a facturer. Les dépenses enregistrées dans les
données EU-SILC/IMA-AIM sont en revanche limitées aux dépenses
couvertes par I'assurance maladie ; si elles tiennent bel et bien compte des
remboursements et des mesures de protection, elles le font seulement de
fagon limitée pour les suppléments de soins ambulatoires. Elles sont par
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conséquent moins élevées. D’aprés nos résultats, les contributions
catastrophiques dans les quintiles 3 a 5 de I'enquéte HBS sont liées aux
dépenses concernant les lunettes, les soins dentaires, les hospitalisations,
les soins spécialisés et la kinésithérapie (voir également la section 3.3.4).

Nous avons également analysé I'impact des suppléments de soins
hospitaliers sur les contributions personnelles catastrophiques. Lorsque
les suppléments de soins hospitaliers ont été fixés a zéro pour les ménages
ayant une assurance hospitalisation et que I'on a appliqué une correction
pour les remboursements par la mutualité, I'incidence des contributions
catastrophiques a considérablement diminué dans I'enquéte HBS (4,1 % et
2,4 % en 2016 et 2018 au lieu de 5,5 % et 3,8 %). Les résultats des données
EU-SILC/IMA-AIM changent toutefois a peine si I'on n’inclut pas ces
suppléments pour tous les ménages. En l'occurrence, la plupart des
contributions catastrophiques sont en effet dues aux contributions
personnelles (encore plus) appauvrissantes qui, par définition, sont
catastrophiques (voir ci-dessus). Cependant, I'incidence des contributions
personnelles (encore plus) appauvrissantes est surtout sensible au fait de
payer des contributions personnelles, plutét qu’au montant de ces derniéres.
Comme les contributions personnelles sont certes inférieures, mais toujours
présentes, le fait de supprimer ou non des suppléments hospitaliers n’a
qgu’un effet limité sur l'incidence tant des contributions personnelles (encore
plus) appauvrissantes que des contributions personnelles catastrophiques.

Les résultats de I’enquéte HBS belge se situaient en 2016 et 2018
autour de la moyenne d’une sélection de pays européens, mais étaient
moins bons que ceux de I'Allemagne (2013 : 2,4 %) ou de la France (2011 :
1,9 %).
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Figure 4 — Evolution de la proportion de ménages confrontés a des contributions personnelles catastrophiques

HBS EU-SILC/IMA-AIM
Dépenses totales en Revenu du ménage en Dépenses totales en Revenu du ménage en
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3.3.3. Le codt des soins pese de plus en plus lourd sur le budget 2016, une hausse de 1,8 % a 2,1 % dans la population générale et de 8,9 %

des ménages a 9,5 % pour les ménages confrontés a des contributions personnelles
catastrophiques. De nouveau, la différence entre les résultats des deux
échantillons s’explique par les contributions personnelles qui sont
enregistrées (voir section 3.3.2).

Quelle part des dépenses totales du ménage est allouée aux contributions
personnelles aux soins de santé? Dans la population générale, les
contributions personnelles ont augmenté et sont passées de
pratiquement 5 % des dépenses totales du ménage (2012, HBS) a 5,5 %
(2018, HBS). Pour les ménages confrontés a des contributions
personnelles catastrophiques, cette part a augmenté encore plus
fortement et est passée de 26 % (2012, HBS) a presque 33 % (2018, HBS).

Les résultats tirés des données EU-SILC/IMA-AIM indiquent, entre 2012 et
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3.3.4. Quels sont les services de santé le plus souvent a l'origine pour les ménages confrontés a des contributions personnelles
de difficultés financieres ? catastrophiques (total et pour le 1¢/plus faible quintile ; les autres quintiles
) ] ) o ) ne sont pas repris, en raison de la taille trop réduite du groupe). Les données
La Figure 5 répartit les contributions personnelles par type de service de datent de 2016 (EU-SILC/IMA-AIM) et 2018 (HBS).

santé, pour I'ensemble de la population (total et par quintile de revenus) et

Figure 5 — Répartition des contributions personnelles par service de santé parmi la population et les ménages confrontés a des contributions
personnelles catastrophiques
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Enquéte HBS : une vue d’ensemble des contributions personnelles
pour les services et produits couverts et non couverts

Il ressort de l'enquéte HBS que la majeure partie des contributions
personnelles de la population est destinée aux médicaments (27 %), aux
soins ambulatoires (25 %) et aux dispositifs médicaux (lunettes, protheses,
etc.) (14 %). Cette répartition est stable au fil du temps, mais il existe des
différences importantes entre les quintiles, surtout entre les deux quintiles
les plus faibles et les plus élevés. Les ménages des deux quintiles les plus
faibles ont, par rapport aux ménages des deux quintiles les plus élevés, des
dépenses plus importantes pour les médicaments et les soins ambulatoires,
et moins importantes pour les dispositifs médicaux, les soins dentaires et
les soins hospitaliers.

Les dépenses des ménages confrontés a des contributions personnelles
catastrophiques difféerent sensiblement des dépenses de la population
générale. Chez eux, ce sont surtout les dépenses relatives aux dispositifs
meédicaux (23 %), aux soins hospitaliers (20 %) et aux soins dentaires
(16 %) qui représentent une part importante. Les contributions personnelles
pour les médicaments représentent par ailleurs une part plus restreinte
(10 %). La répartition est quelque peu différente chez les ménages du
premier quintile confrontés a des contributions personnelles
catastrophiques. lls dépensent comparativement plus en médicaments et
en services paramédicaux (kinésithérapie, aide psychologique, conseils
nutritionnels, logopédie) qu’en soins dentaires et en dispositifs médicaux —
peut-étre aussi parce que les dépenses relatives a ces derniéres catégories
sont trés limitées ou reportées.
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EU-SILC/IMA-AIM: wune vue d’ensemble des contributions
personnelles, mais uniquement pour les services et produits couverts

Les données EU-SILC/IMA-AIM fournissent exclusivement des informations
sur les contributions personnelles relatives aux produits et services de soins
couverts par I'assurance maladie obligatoire. C’est la raison pour laquelle
les résultats different considérablement de ceux de I'enquéte HBS. La
plupart des contributions personnelles y sont liées aux soins hospitaliers
(29 %), aux soins spécialisés (24 %) et aux médicaments (14 %). La part
des contributions personnelles relatives aux soins dentaires, aux soins
spécialisés et aux soins hospitaliers a augmenté, alors que la part relative
aux soins de médecine générale et aux médicaments a diminué et cette
derniere catégorie est passée de 24 % (2008) a 14 % (2016). Les ménages
ayant des contributions personnelles catastrophiques ont d’abord des
dépenses importantes pour les soins hospitaliers.

Vous trouverez des informations plus détaillées sur ces résultats dans la
section 3.1.4.2 du rapport scientifique.

3.3.5. Quelle protection offre le maximum a facturer ?

La Figure 6 illustre I'influence du maximum a facturer (MaF, voir Encadré 5)
sur la part des tickets modérateurs et des contributions personnelles dans
le revenu du ménage. Chaque ménage est représenté par un cercle (pas de
remboursements via le MaF) ou un triangle bleu clair (remboursements via
le MaF). Les graphiques de gauche et du milieu représentent la part des
tickets modérateurs dans le revenu des ménages, respectivement avant et
aprés application du MaF, alors que le graphique de droite représente les
contributions personnelles (tickets modérateurs et suppléments réunis)
aprés application du MaF. Vu le manque d’informations a ce sujet, nous ne
pouvons pas tenir compte des éventuels remboursements liés a une
assurance hospitalisation. La ligne noire horizontale indique une part de
4,5 % du revenu du ménage, soit la limite supérieure que les plafonds de
tickets modérateurs du MaF imposent implicitement a la plupart des
ménages.*®
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Figure 6 — Effet du maximum a facturer sur la part des tickets modérateurs et des contributions personnelles dans le revenu des ménages
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Il ressort de la Figure 6 que la majorité des ménages dont les tickets
modérateurs consomment une part importante des revenus recgoivent
aussi des remboursements via le maximum a facturer (comparaison
entre les graphiques de gauche et du milieu). Les exceptions en la matiere
sont probablement liées au fait que le plafond de tickets modérateurs repose
sur le revenu imposable des trois années précédentes (et des deux années
précédentes depuis 2019). Il convient toutefois de formuler une remarque
importante. Le ticket modérateur aprés MaF consomme en général une plus
grande part du budget des ménages a plus bas revenus (graphique du
milieu dans la Figure 6). Le MaF plafonne le ticket modérateur considéré
comme une part des revenus du ménage a environ 4,5 % pour les ménages
exposés a un risque de pauvreté ou appartenant a la classe moyenne
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inférieure. Ce plafond est ramené a environ 3-4 % pour les ménages de la
classe moyenne centrale et a environ 2-3 % pour les ménages de la classe
moyenne supérieure. Les ménages plus aisés paient donc
comparativement moins de ticket modérateur.

Une deuxiéme constatation est que le MaF est un instrument efficace pour
limiter la part prise par le ticket modérateur dans le revenu du ménage, mais
que les suppléments ont un impact négatif sur cet effet protecteur. Si nous
tenons compte des suppléments (contre lesquels le MaF n’offre aucune
protection), nous remarquons que les contributions personnelles dépassent
le seuil de 4,5 % du budget pour un grand nombre de ménages. Il est
frappant de constater que les suppléments peuvent représenter une trés
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grande part du budget chez les ménages exposés au risque de pauvreté,
mais aussi pour les classes moyennes inférieure et centrale, et qu’ils ne sont
pas uniquement payés par des ménages aux revenus plus élevés. Bien
gu’une assurance hospitalisation puisse (en partie) amortir 'impact des
suppléments, ce ne sera pas le cas pour tous les ménages. L'impact des
suppléments sur les contributions personnelles et les difficultés financiéres
qui en résultent doivent dés lors retenir I'attention.

3.4. L’effet redistributif du financement de I'assurance
maladie en Belgique

En 2017, le budget de I'assurance maladie obligatoire s’élevait a environ
33 milliards € (en ce compris le budget relatif aux compétences transférées
aux entités fédérées suite a la 6° réforme de I'Etat). Cette assurance couvre
la majeure partie des dépenses en soins de santé de la population. Son
financement combine plusieurs sources, dont des impoéts directs et
indirects ainsi que les cotisations sociales (voir également Encadré 4).

L’assurance maladie obligatoire en vigueur en Belgique n’est pas une
simple assurance contre les dépenses de santé, mais aussi un systeme
solidaire. Elle cherche a mettre en place deux formes de solidarité : un
partage des revenus et un partage des risques. La notion de solidarité des
revenus signifie que les personnes ayant des revenus plus élevés
contribuent davantage que celles qui disposent de rentrées plus faibles. La
notion de solidarité des risques implique que les personnes dont les
risques de santé sont faibles contribuent aussi a financer les soins des
personnes exposeées a des risques plus élevés, et ce indépendamment de
leurs revenus. Ainsi par exemple, les malades chroniques ne paient pas
davantage pour leur assurance maladie obligatoire que leurs concitoyens
en bonne santé. Les personnes dont la consommation de soins est faible
assument donc une part des frais de celles qui ont des besoins de soins
importants.32

Que faut-il entendre par la répartition équitable du financement de
'assurance maladie ? Dans ce contexte, I'équité est généralement congue
comme l'adéquation entre ce financement et la capacité financiére du
meénage. Pour calculer I'effet redistributif, nous considérons le revenu brut
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du ménage comme la mesure de la capacité financiere. Selon le principe de
I’équité horizontale, les ménages qui ont des revenus bruts égaux doivent
payer une contribution égale pour les soins de santé. En vertu de I'équité
verticale, les ménages qui ont des revenus bruts différents doivent payer
une contribution différente. La solidarité des revenus est le plus souvent
considérée comme une redistribution verticale, ce qui implique que les
ménages dont les revenus sont plus élevés contribuent (relativement)
davantage.

3.4.1. Comment avons-nous procédé ?

Dans le rapport HSPA 2019 du KCE, I'équité verticale est mesurée via la
part de recettes progressives dans le financement de [I'assurance
maladie obligatoire.?” Par « progressivité », on entend ici non pas la
contribution du patient aux codts des soins qu'il recoit (suppléments, tickets
modérateurs, médicaments non remboursés, primes d’assurance privée,
etc.), mais la maniere dont le taux moyen de taxation évolue en fonction des
revenus.

Encadré 7 - Contributions progressives, proportionnelles et
régressives

Contributions progressives : le taux moyen de taxation augmente avec
les revenus. Les ménages qui ont des revenus plus élevés contribuent
relativement davantage (p.ex. via I'imp6t des personnes physiques).

Contributions proportionnelles : le taux moyen de taxation ne varie
pas. Chaque ménage contribue donc de fagon égale, indépendamment
de ses revenus (p.ex. impdt a taux unique).

Contributions régressives : le taux moyen de taxation diminue en
fonction des revenus. Les ménages qui ont des revenus plus élevés
contribuent relativement moins (p.ex. taxes a la consommation comme la
TVA — taxe sur la valeur ajoutée).
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Dans cette section, nous affinons I'analyse réalisée dans le rapport HSPA
de 2019 et étudions la progressivité/régressivité des contributions a
'assurance maladie sur la base des données disponibles au niveau des
ménages.2” Nous procédons de la sorte pour chaque source de financement
prise isolément et pour toutes les sources de financement réunies. En
exploitant les données disponibles au niveau des ménages, nous pouvons
non seulement pousser l'analyse plus loin, mais aussi évaluer I'effet
redistributif de chaque source de financement et de toutes les sources
réunies. L’effet redistributif est un indicateur de la solidarité des
revenus au sein des soins de santé. |l refléte les différences dans l'inégalité
des revenus, avant et aprés les contributions a [I'assurance
maladie obligatoire.® 3° Si les contributions font diminuer l'inégalit¢ des
revenus, |'effet redistributif est positif. A I'inverse, si les paiements pour les
soins de santé accroissent cette inégalité, I'effet redistributif est négatif.

Attendu que les informations relatives aux revenus tirées des données EU-
SILC/IMA-AIM datent de I'année précédant la collecte des données, nous
comparons dans cette section les années 2007, 2011 et 2015 au lieu des
années 2008, 2012 et 2016. Vous trouverez plus de détails sur les sources
de données et la méthode utilisée dans les sections 3.2.2 et 3.2.3 du rapport

scientifique.

3.4.2. Financement de 'assurance maladie publique

Le financement de I'assurance maladie publique combine plusieurs
sources : cotisations sociales (cotisations des travailleurs, employeurs,
retraités et indépendants, cotisation spéciale de sécurité sociale),
financement alternatif (TVA, accises sur le tabac et les emballages,
précompte mobilier), subventions publiques (pour simplifier I'analyse,
nous partons du principe que ces derniéres sont financées par I'impdt des
personnes physiques), ainsi que divers prélevements et recettes. Nous ne
prenons pas en compte cette derniére catégorie, qui représente environ 5 %
du financement total. La composition du financement a profondément
changé au fil du temps, ce qui a un effet tant sur la progressivité/régressivité
que sur l'effet redistributif. Le Tableau 4 du rapport scientifique fournit des
informations plus détaillées en la matiére.
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Le budget de 'assurance maladie a considérablement augmenté entre
2007 et 2011. Cette hausse a été possible par I'extension du
financement alternatif, principalement de la TVA. La part du
financement alternatif dans le budget de I'assurance maladie est ainsi
passée de 23 % en 2007 a 32 % en 2011, alors que pendant la méme
période, celle des cotisations sociales a reculé de 62 % a 54 % tandis
que celle des subventions publiques est restée stable.

Une redistribution des compétences a eu lieu entre 2011 et 2015 dans
le cadre de la 6¢ réforme de I'Etat (soins résidentiels pour personnes
agées, revalidation, soins de santé mentale, investissements dans les
infrastructures hospitaliéres...). Etant donné que le financement des
compétences transférées a été assuré par des subventions publiques,
la part de ces dernieres est passée de 10 % en 2011 a 21 % en 2015.50
La part du financement alternatif dans le budget de I'assurance maladie
a été réduite a 16 %, alors que celle des cotisations sociales a
légérement augmenté pour atteindre 58 %.

La réforme fiscale (« tax shift ») mise en ceuvre entre 2015 et 2017
incluait entre autres une diminution des cotisations sociales des
employeurs. La part des cotisations sociales dans le budget de
lassurance maladie a donc été réduite pour se fixer a 54 %. Le
financement alternatif a lui aussi fait I'objet d’'une réforme.%! Alors que
les recettes tirées des accises ne servent désormais plus a financer
'assurance maladie, celles liées a la TVA et au précompte mobilier ont
pris de l'importance. La part du financement alternatif a augmenté et
atteint 21 %.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_334_Equity_Belgian_health_system_Report.pdf
https://r�forme.51
https://m�nages.27
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3.4.3. Progressivité et régressivité des sources de financement de
I'assurance maladie obligatoire

Nous avons examiné la progressivité et la régressivité de chacune des trois
principales sources de financement de l'assurance maladie publique —
subventions publiques, cotisations sociales et financement alternatif — et de
toutes ces sources réunies, pour la période 2007-2015.

Les subventions publiques représentent la source de financement la plus
progressive car les revenus plus élevés sont taxés a un taux plus élevé via
'impdt des personnes physiques. Bien qu’elles soient souvent considérées
comme une source de financement proportionnelle, notre analyse démontre
que les cotisations sociales sont aussi une source de financement
progressive. Elles comportent en effet plusieurs éléments progressifs, tels
que (1) les exonérations applicables a certains types de revenus (allocation
de chdémage, revenu d’intégration, p. ex.) ; (2) réductions des cotisations des
travailleurs a bas salaire (bonus a I'emploi) ; (3) cotisations moins élevées
pour les pensionnés; et (4) réductions des cotisations sociales des
employeurs pour certains groupes cibles — lors de I'engagement de
chémeurs de longue durée, par exemple. De plus, en Belgique, tant les
hauts que les bas revenus doivent payer des cotisations sociales ; ce n’est
pas le cas en Allemagne, par exemple, ou les hauts revenus sont exonérés
de cotisations sociales et couverts par une assurance privée.

Le financement alternatif est une source de financement régressive. De
2007 a 2015, il comprenait principalement la TVA ainsi que les accises sur
le tabac et les emballages. Ces taxes a la consommation sont régressives
parce que les ménages a bas revenus consacrent une part plus importante
de leurs revenus (voire supérieure a leurs revenus) a la consommation, par
rapport aux ménages a hauts revenus ; les taxes a la consommation pésent
donc plus lourd dans le budget de ces ménages. Le précompte mobilier sur
les revenus du capital est bien une source de financement progressive, mais
ne représente qu’une petite part du financement alternatif. Cette part a
néanmoins augmenté en 2017, alors que les accises n’étaient plus une
source de recettes.5" Selon les prévisions, cette évolution devrait faire
diminuer la régressivité du financement alternatif.
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Les résultats indiquent que la progressivité ou la régressivité de chaque
source de financement considérée isolément reste assez stable.
Toutefois, on observe une assez grande variation en ce qui concerne la
progressivité de toutes les sources de financement réunies. La
progressivité a diminué entre 2007 et 2011 en raison de l'importance
croissante du financement alternatif, au détriment des cotisations sociales.
La hausse de la progressivité¢ entre 2011 et 2015 s’explique par
'augmentation des subventions publiques et la diminution du financement
alternatif (voir section 3.4.2).

3.4.4. Effet redistributif du financement de I'assurance maladie
obligatoire

La Figure 7 et le Tableau 2 illustrent l'effet redistributif des différentes
sources de financement. Parallélement a la progressivité de la source de
financement, le montant des recettes injectées via cette source de
financement est un facteur déterminant. Les subventions publiques, par
exemple, sont une source de financement plus progressive que les
cotisations sociales. Ces derniéres ont pourtant ont un effet redistributif plus
important parce qu’elles représentent une plus grande part des recettes de
'assurance maladie que les subventions publiques (voir également la
section 3.4.2).

L’effet redistributif est positif et stable au fil du temps pour les cotisations
sociales, ce qui signifie qu’il y a une redistribution des hauts revenus vers
les bas revenus. L'effet est également positif pour les subventions
publiques et s’est amplifié entre 2011 et 2015 parce que le financement
fondé sur les subventions publiques a augmenté pendant cette période. En
revanche, l'effet redistributif du financement alternatif est négatif et
implique un transfert des ménages a bas revenus vers les ménages a hauts
revenus. L’évolution de I'effet négatif concorde avec la part du financement
alternatif dans le budget de 'assurance maladie (voir section 3.4.2). Si ’'on
combine toutes les sources de financement, il y a un effet redistributif
positif (losanges blancs dans la Figure 7).


https://recettes.51
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Un troisieme facteur déterminant repose sur I'inéquité horizontale, c’est-
a-dire les contributions financiéres inégales de ménages ayant les
mémes revenus, qui réduit la redistribution opérée par le financement de
l'assurance maladie. Les trois colonnes les plus a droite du Tableau 2
refletent cette redistribution amoindrie. La valeur qui figure dans la colonne
représente la redistribution verticale par rapport a I'effet redistributif total.
Sans l'inéquité horizontale, la redistribution verticale serait égale a I'effet
redistributif et le pourcentage de la colonne serait de 100 %. S’agissant des
inéquités horizontales, on observe un écart de cette valeur de 100 % — or,
un écart plus important indique une inéquité horizontale plus importante. Par
conséquent, le taux de 114 % relatif aux cotisations sociales en 2007 et
2015 signifie que l'effet redistributif serait de 14 % plus élevé s’il N’y avait
pas d’inéquité horizontale.

De maniére générale, I'effet vertical s’avére beaucoup plus important
que linéquité horizontale. En ce qui concerne les subventions
publiques et le financement alternatif, les pourcentages sont assez
proches de 100 %, ce qui indique de faibles inéquités horizontales. Pour les
cotisations sociales, I'effet redistributif serait de 11 % a 14 % plus élevé
sans les inéquités horizontales. Cela signifie qu’'un nombre considérable de
meénages dont le revenu brut est comparable paient des cotisations sociales
différentes. La chose n’a rien d’étonnant sachant que les cotisations
émanent surtout de la population active. Par conséquent, les ménages qui
ont un revenu brut comparable, mais une part différente de revenus tirés du
travail paient des cotisations sociales différentes. Cet effet se répercute sur
le financement global de 'assurance maladie, ou I'effet redistributif serait de
14 a 24 % plus élevé en I'absence d’inéquités horizontales. L’impact de ces
inéquités horizontales diminue néanmoins au fil du temps.
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Les contributions personnelles affaiblissent I'effet redistributif et la
solidarité des revenus induits par ’lassurance maladie obligatoire.

En ce qui concerne les contributions personnelles, nous pouvons calculer la
progressivité/la régressivité et I'effet redistributif de la méme maniére. I
ressort de I'exercice que les contributions personnelles sont régressives
(davantage que le financement alternatif) et ont donc un impact négatif sur
I'effet redistributif. En d’autres termes, elles diminuent la solidarité des
revenus intégrée dans I'assurance maladie obligatoire.
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Figure 7 — Effet redistributif par source de financement au fil du temps
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financement et

Redistribution verticale
par rapport a ER

2007 2011 2015 | 2007 2011 2015
Cotisations o o o
cociales 0,010 0,010 0010 | 114% 1112% 114 %
:I't“ei:‘“;‘:i';‘e“t 0,006 -0,008 -0,004 | 981% 99.4% 97.2%
Subventions o o o
subliques 0,003 0,004 0,007 | 101,1% 1014% 103,7%
Total 0,008 0,005 0,015 | 122,7% 1238% 113,7%
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4. PROPOSITIONS VISANT A
AMELIORER L’EQUITE EN MATIERE
D’ACCESSIBILITE ET DE
FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE

Offrir des soins de santé accessibles, abordables et de qualité : tels sont les
objectifs fondamentaux que les autorités tentent d'atteindre avec
l'assurance maladie obligatoire.

L’évaluation du systéme de santé devrait dés lors reposer sur la réalisation
de ces objectifs. Toute personne a-t-elle la possibilité de recourir aux soins
de santé dont elle a besoin sans s’exposer a des difficultés financieres ?
Pour répondre a cette question, il est nécessaire de mesurer et de surveiller
I'équité en matiére d’accessibilité et de financement des soins de santé. Cet
aspect fait également partie d’'une évaluation de la performance du systeme
de santé (Health System Performance Assessment).

Le présent rapport avait pour objet de déterminer s’il peut étre question
d’équité en ce qui concerne l'accessibilité et le caractere abordable des
soins de santé.

Accessibilité. Les déclarations et objectifs stratégiques font généralement
référence a l'accessibilité des soins. Dans la pratique pourtant, I'analyse
porte sur le recours aux soins — y compris dans la présente étude — car
I'accessibilité est une notion difficilement quantifiable. A cet égard, I'équité
horizontale signifie que des personnes ayant les mémes besoins de soins y
ont recours de la méme maniére, quels que soient leurs revenus, leur niveau
d’éducation, leur travail, leur lieu de résidence ou leur origine. Autrement dit,
les différences observées dans le recours aux soins sont justifiées si elles
sont liées aux besoins du patient, mais injustifiées si elles reposent sur des
différences socioéconomiques ou autres. Ce principe a été évalué en
apportant une correction a la mesure du recours aux soins en fonction des
besoins de soins et en répertoriant les différences socioéconomiques.
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Caractere abordable des soins. Le financement des soins de santé
comprend d’une part le financement de I'assurance maladie obligatoire et
d’autre part les contributions personnelles du patient lors du recours aux
soins. Pour éviter que des personnes qui ont des besoins de soins
importants et qui recourent souvent aux services de santé ne doivent faire
face a des difficultés financiéres, le financement et I'utilisation des soins sont
clairement distincts, grace a l'intervention de I'assurance maladie. En vertu
du principe d’équité en matiére de financement des soins, les contributions
a I'assurance maladie obligatoire sont liées aux revenus des ménages afin
d’instaurer une solidarité entre les ménages riches et les ménages pauvres.
Malgré I'intervention de I'assurance maladie, le systéme de soins de santé
belge se caractérise par des contributions personnelles relativement
élevées, alors que plusieurs mesures de protection sont mises en place afin
de limiter 'impact financier des contributions personnelles pour les groupes
vulnérables et les patients chroniques. Nous avons examiné les ménages
se trouvant face a des difficultés financiéres en raison de leurs contributions
personnelles et avons évalué lincidence des contributions personnelles
catastrophiques et appauvrissantes. Des contributions personnelles
importantes risquent de limiter ou de concurrencer d’autres dépenses
indispensables des ménages, telles que I'alimentation, le loyer ou d’autres
colts fixes (eau, électricité, chauffage).

Report de soins pour des raisons financieres. L’analyse relative au report
de soins pour des raisons financiéres fait le lien entre les deux aspects. Si
des personnes parviennent difficilement a payer les soins dont elles ont
besoin, elles risquent de s’exposer a des difficultés financiéres si elles y ont
recours, ou se voient contraintes de les reporter ou d'y renoncer, et donc
d’avoir des problémes d’accessibilité.

Le présent rapport a limité son champ d’analyse a un sous-ensemble
d’indicateurs repris dans le rapport HSPA 2019 du KCE. Des groupes
spécifiques comme les sans-abri, les prisonniers, les réfugiés et les
résidents de maisons de repos ne sont pas représentés dans les données.
D’autres rapports du KCE traitent de I'accessibilité des soins pour ces
groupes.52-55
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4.1. Diminuer les contributions personnelles pour les groupes
financiérement vulnérables lors du recours aux soins

e Les soins pour lesquels le patient ne doit pas s'acquitter d’'un
paiement direct — ou alors peu élevé — sont répartis de facon plus
équitable. Il faudrait par conséquent étendre I'application du tiers
payant obligatoire pour les groupes financierement vulnérables aux
dentistes, spécialistes et autres formes de soins pour lesquels des
problémes d’accessibilité ont été constatés. Pour évaluer I'effet d’'une
telle extension du tiers payant, nous devons avoir une meilleure vision
sur les changements potentiels de comportement.

e Sil'on veut abaisser davantage le montant des paiements directs, le
systeme du tiers payant devrait intégrer les remboursements
effectués dans le cadre du maximum a facturer. Les ménages qui ont
atteint leur plafond de tickets modérateurs ne devraient dés lors plus
en payer lors d’'un contact avec un prestataire de soins qui applique
le tiers payant. Une digitalisation plus poussée, et notamment
I'utilisation d’attestations électroniques, permettrait de mettre cette
solution en place de maniére prioritaire pour les ménages bénéficiant
de lintervention majorée, pour lesquels le plafond de tickets
modérateurs dans le maximum a facturer est connu.

L’équité en matiére de recours aux soins augmente lorsque le tiers
payant s’applique

Nous avons constaté que le recours aux soins hospitaliers est en général
proportionnel aux besoins et donc réparti assez équitablement. L’inéquité
en matiére de médicaments sur prescription est elle aussi globalement
restreinte. Les groupes financiérement vulnérables ont méme plus souvent
recours aux services d’'urgences qu’escompté sur la base de leur besoin de
soins, mais ce service se substitue probablement en partie aux soins de
médecine générale et spécialisés — auxquels ces groupes ont justement
moins souvent recours. Ce n’est donc pas un hasard si le tiers payant
s’applique a ces types de soins.
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Le tableau est également clair en ce qui concerne les soins de médecine
générale. Les personnes ayant droit a I'intervention majorée, qui bénéficient
de l'application obligatoire du tiers payant, ont un recours aux soins en
adéquation avec leurs besoins, alors que I'on observe un recours moins
important chez d’autres groupes financiérement vulnérables (personnes
exposées au risque de pauvreté, en situation de privation matérielle sévére,
sans emploi, isolées). Bien qu’une consultation chez un médecin généraliste
soit relativement bon marché pour le patient, ce colt peut néanmoins étre
un obstacle. Dans une étude récente de 'Observatoire social européen, des
entretiens avec des médecins généralistes, des travailleurs sociaux et des
malades chroniques ont également mis en lumiere que le fait de devoir
avancer des frais remboursables constitue un frein majeur a 'accés aux
soins de santé.3* Le tiers payant est un outil efficace pour réduire les
dépenses directes au moment du recours aux soins et, par conséquent,
abaisser ce seuil tout en améliorant 'accés et le recours aux soins.33 % Des
études ont également démontré que cette mesure est seulement mise en
ceuvre de fagon limitée et est relativement peu connue des personnes ayant
droit au statut affection chronique, qui peuvent demander I'application du
tiers payant (voir Encadré 5).56

L’'inéquité en matiére de soins dentaires et de soins spécialisés
ambulatoires est importante et croissante

Nous avons constaté que I'inéquité en matiére de soins spécialisés et de
soins dentaires (préventifs) est considérable et s’est aggravée au fil du
temps. Le recours a ces soins dans les groupes qui ont des revenus et un
niveau d’éducation plus élevés est nettement plus fréquent que dans les
groupes dont les revenus et le niveau d’éducation sont plus faibles. Les
personnes exposées au risque de pauvreté, en situation de privation
matérielle sévére, sans emploi et isolées, tout comme celles ayant droit a
I'intervention majorée ont moins souvent recours aux soins qu’escompté au
regard de leurs besoins.


https://soins.33
https://sant�.34
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Report des soins pour des raisons financiéres dans les ménages
n’ayant aucune marge leur permettant d’avancer la totalité du montant

L’analyse des besoins de soins non satisfaits pour des raisons financiéres
est sans équivoque : une large majorité de ces personnes ne possédent
aucune réserve financiére leur permettant de faire face a des dépenses
inattendues. Elles doivent dés lors choisir entre la satisfaction des besoins
de base ou les soins de santé. Les personnes ayant des besoins de soins
non satisfaits ont recours aux soins, mais dans une moindre mesure
gu’escompté au regard de leurs besoins, a plus forte raison s’il est question
de soins spécialisés et de soins dentaires. Nous notons une nette
augmentation au fil du temps du nombre de personnes ayant des besoins
de soins non satisfaits qui s’inscrivent auprés de maisons médicales au
forfait, ou le montant du ticket modérateur pour les soins de médecine
générale est nul.

4.2. Renforcer la sélectivité dans les mesures de protection

e Malgré l'augmentation du nombre d’ayants droit a lintervention
majorée, il apparait qu’en 2016, un tiers des personnes exposées au
risque de pauvreté — dont certaines en situation de privation
matérielle — n’étaient pas couvertes par ce statut. Le droit a
lintervention majorée devrait autant que possible étre octroyé
automatiquement, sur la base d’informations les plus récentes
possible sur les revenus.

Il convient de déterminer a cet égard les possibilités de modifier les
conditions afin (1) de toucher au mieux les groupes financierement
vulnérables et (2) d’assurer un octroi automatique du droit.

S’appuyer sur la Banque-Carrefour de la Sécurité sociale (BCSS)
plutdt que sur les déclarations d’impdts permet d’obtenir plus
rapidement des informations récentes sur les revenus. On peut
examiner ici s'il est possible d’utiliser le méme concept de « revenu »
et de « ménage » pour l'intervention majorée et le MaF revenus. Outre
lexamen automatique du droit a lintervention majorée, cela
permettrait de préciser automatiquement pour chaque ménage le
plafond de tickets modérateurs dans le maximum a facturer et
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d’améliorer la transparence de la protection. L’harmonisation du
concept de revenu ou du concept de ménage entre les systémes doit
cependant étre réalisée avec prudence. Une analyse plus fouillée
s’'impose afin de déterminer le concept le plus approprié pour
comparer le niveau de bien-étre relatif entre, par exemple, les
ménages actifs et non actifs ou les ménages de grande et petite
tailles. Le modéle de microsimulation BELMOD développé par le SPF
Sécurité sociale pourrait étre utilisé a cette fin.

e Les plafonds de tickets modérateurs du maximum a facturer limitent
la part des tickets modérateurs dans le revenu du ménage.
Cependant, cette part est comparativement plus élevée pour les
ménages a bas revenus que pour les ménages a hauts revenus. I
convient d'envisager lintroduction d'un plafond inférieur
supplémentaire pour les tickets modérateurs, afin de rendre le
maximum a facturer plus sélectif.

La couverture offerte par les mesures de protection augmente, mais il
existe des lacunes importantes

Un trés grand nombre de mesures de protection mises en place par
'assurance maladie ciblent les bas revenus, les malades chroniques et les
personnes confrontées a des dépenses de santé importantes. Le recours a
ces mesures de protection augmente au fil du temps. Par exemple, de plus
en plus de ménages ont recours a l'intervention majorée ou obtiennent des
remboursements dans le cadre du maximum a facturer.

En ce qui concerne l'intervention majorée, la Figure 2 montre toutefois qu'un
tiers des personnes exposées au risque de pauvreté ne profitent pas de cet
avantage, en ce compris des personnes en situation de privation matérielle
sévere. Par ailleurs, des personnes issues des classes moyennes centrale
et supérieure ont bénéficié de lintervention majorée en 2016. L’octroi
automatique du droit, fondé sur des informations sur les revenus les plus
récentes possible, peut contribuer a accroitre le recours a l'intervention
majorée.
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Les mesures de protection actuelles sont insuffisantes pour lutter
contre 'augmentation des besoins de soins non satisfaits.

On note d’ores et déja un recours important a ces mesures de protection
chez des personnes qui déclarent reporter des soins pour des raisons
financieres. Environ 65 % (56 %) du groupe ayant des besoins non satisfaits
en matiére de soins médicaux (soins dentaires) bénéficient en effet d’'une
intervention majorée (contre 17 % dans le groupe sans besoins non
satisfaits), environ 22 % (19 %) des personnes ayant des besoins non
satisfaits en matiére de soins médicaux (soins dentaires) ont le statut
affection chronique (contre 12 % dans le groupe sans besoins non
satisfaits), et 14 % (13 %) des personnes ayant des besoins non satisfaits
en matiére de soins médicaux (soins dentaires) bénéficient de l'intervention
forfaitaire pour malades chroniques (contre 7 % des personnes sans
besoins de soins non satisfaits).

Il faut noter, d’'une part, que I'explication est liée au fait que les mesures de
protection sont axées sur la limitation des tickets modérateurs et ne
prémunissent guére contre les suppléments (voir section 4.3), et que,
d’autre part, cela peut indiquer la nécessité d’'une plus grande sélectivité
dans lesdites mesures de protection. Autrement dit, les mesures de
protection ciblent davantage que par le passé le groupe le plus vulnérable
sur le plan financier et sont plus généreuses a son égard.

Introduction d’un plafond supplémentaire dans le maximum a
facturer ?

Le ticket modérateur aprés remboursement du MaF représente
généralement une grande part du budget des ménages a faibles revenus
(voir Figure 6, graphique du milieu). L’introduction d’un nouveau plafond de
tickets modérateurs plus bas (éventuellement couplée a une augmentation
du plafond de tickets modérateurs le plus haut dans le MaF revenus) peut
contribuer a une plus grande sélectivité, ainsi qu’a une diminution de
lincidence des besoins de soins non satisfaits et des contributions

f La simulation a également évalué I'impact de la suppression du MaF social.
Le montant du nouveau plafond (250 €) a été fixé de maniére arbitraire.
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personnelles catastrophiques. Dans son rapport 309, le KCE a effectué une
simulation visant & déterminer qui seraient les «gagnants» si I'on
introduisait un plafond de tickets modérateurs supplémentaire de 250 €.
Globalement, ces gagnants correspondent aux groupes qui, dans cette
étude-ci, passent a travers les mailles du filet offert par les mesures de
protection existantes.32

4.3. Améliorer la protection contre 'augmentation des
contributions personnelles

e |’augmentation des contributions personnelles au fil du temps est
essentiellement liée a 'augmentation des suppléments et seulement
dans une mesure restreinte a laugmentation des tickets
modérateurs. Nous faisons aussi ce constat chez les ménages
exposés au risque de pauvreté, de la classe moyenne inférieure et
ayant des besoins de soins non satisfaits pour des raisons
financieres. La part des contributions personnelles dans le budget du
ménage peut alors atteindre un montant élevé, y compris pour les
ménages a bas revenus. C’est pourquoi il faudrait améliorer la
protection contre les suppléments.

e Des informations plus précises sont nécessaires pour analyser
impact des suppléments sur les dépenses de soins de santé.
Comme recommandé dans le rapport 309 du KCE, le législateur
devrait se diriger vers I'enregistrement obligatoire le plus complet
possible de toutes les dépenses (y compris les suppléments) relatives
aux soins pour lesquels I'assurance maladie obligatoire prévoit un
remboursement. Ces informations devraient étre reprises dans les
données des mutualités. Il faut en outre de meilleures informations
quant au fait de disposer ou non d’une assurance hospitalisation.



https://existantes.32
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e Conformément aux recommandations du rapport KCE 322, des
initiatives supplémentaires devraient étre prises pour informer et
guider les citoyens au sujet du recours aux soins et des possibilités
de couverture par les mesures de protection. Ceci afin d'améliorer la
littératie en santé de la population et de rendre les soins de santé plus
abordables.

Les mesures de protection sont axées sur les tickets modérateurs,
mais les suppléments ne cessent d’augmenter au fil du temps.

Les mesures de protection définies dans I'assurance maladie obligatoire
sont axées sur les tickets modérateurs. Le maximum a facturer plafonne la
part des tickets modérateurs dans les revenus du ménage. Cet outil
stratégique efficace permet de maintenir cette part en deca de 4,5 % pour
la grande majorité des ménages. L’augmentation des tickets modérateurs
au fil du temps est donc relativement limitée.

En revanche, nous avons constaté que les suppléments ont fortement
augmenté au fil du temps. En l'occurrence, nous parlons avant tout des
suppléments hospitaliers, étant donné que les informations relatives aux
suppléments de soins ambulatoires sont incomplétes et que les soins non
remboursés ne sont pas repris dans les données AlIM. Les suppléments ne
sont pas plafonnés en fonction des revenus du ménage. Bien que les
suppléments hospitaliers soient uniquement autorisés pour les chambres
particuliéres, ce qui permet en principe de pouvoir les éviter, il apparait que
ce n'est pas toujours le cas. Nous avons par exemple constaté que
'augmentation de la part des suppléments ne touchait pas uniquement les
revenus plus élevés, mais aussi des personnes exposées au risque de
pauvreté ou appartenant a la classe moyenne inférieure et des ménages
dont les besoins de soins ne sont pas satisfaits pour des raisons financiéres.
Cette situation est illustrée dans le graphique de droite de la Figure 6.
L’ampleur des suppléments dans le budget du ménage annule donc en
partie la protection offerte par le maximum a facturer. Bien qu’'une assurance
hospitalisation puisse (en partie) amortir I'impact des suppléments, ce ne
sera pas le cas pour tous les ménages.
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Une réforme des suppléments hospitaliers ne doit toutefois pas seulement
étre abordée sous l'angle de I'équité dans les contributions du patient, mais
aussi dans le cadre global du financement des hépitaux et de la possibilité
pour les médecins-spécialistes non ou partiellement conventionnés de
réclamer des suppléments ambulatoires et de traiter leurs patients a I'hopital
ou dans leur cabinet privé.

Une politique evidence-based requiert un enregistrement plus complet
des données

Des informations plus précises sont nécessaires pour avoir une meilleure
idée de l'impact des suppléments sur le caractére abordable des soins, le
report des soins et les difficultés financiéres potentielles qu’entraine le
recours aux soins. Comme le rapport 309 du KCE I'a également
recommandé, le législateur devrait se diriger vers I'enregistrement
obligatoire le plus complet possible de toutes les dépenses (y compris les
suppléments) relatives aux soins pour lesquels I'assurance maladie
obligatoire prévoit un remboursement. L’enregistrement de ces données est
nécessaire pour assurer l'adoption éclairée de nouvelles mesures de
protection. Bien qu'il faille tendre vers un accés équitable aux soins
indépendamment de la couverture offerte par des assurances
complémentaires, il est recommandé de rassembler de meilleures
informations sur la couverture et les remboursements des assurances
hospitalisation volontaires proposées par les mutualités ou des assureurs
privés.

Dans l'analyse des contributions personnelles catastrophiques, nous avons
aussi noté que les dépenses qui ne sont pas remboursées par 'assurance
maladie, comme les médicaments non remboursés (somniféres, p. ex.) et
les lunettes, peuvent étre a I'origine de difficultés financiéres. Il faut dés lors
étudier les pistes envisageables pour élargir la couverture de I'assurance
obligatoire. Si I'on se référe au dernier accord de gouvernement, cette
ambition est aussi celle du gouvernement actuel : « La norme légale de
croissance sera nhon seulement affectée pour financer I'effet de volume dans
la demande, mais devra aussi permettre de nouvelles initiatives de soins qui
contribueront a la réalisation des objectifs de santé qui ont été fixés et a la
réduction de la facture du patient. »"
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Améliorer I'accessibilité par I'information

Il ne suffit pas de développer des outils permettant de rendre les soins de
santé financierement accessibles aux citoyens; des efforts doivent
également étre faits pour informer les citoyens sur le recours aux soins et
les possibilités de couverture par des mesures de protection qui les rendent
plus abordables. Le rapport 322 du KCE sur la littératie en santé
recommande de metire en ceuvre des initiatives a différents niveaux
(citoyen, prestataire de soins, systéeme de santé, autorités politiques) pour
améliorer la littératie en santé.

4.4. Une approche intersectorielle afin de réduire les
inéquités dans les soins de santé

e La politique de santé n’est pas le seul instrument disponible pour
améliorer I'équité en matiere de santé et d’accés aux soins de santé.
Les revenus/la sécurité des revenus, de méme que les conditions de
vie et de travail sont aussi des aspects essentiels et réclament une
approche intersectorielle plus vaste, ou les politiques en matiére de
travail, d’éducation, de logement, de lutte contre la pauvreté et
sociales se renforcent mutuellement. Ceci s’inscrit dans le principe de
‘Health in All Policies’ de 'OMS.

e Un test d'impact sur la pauvreté, qui évalue I'effet de nouvelles
propositions stratégiques, est susceptible d’aider les décideurs
politiques a prendre des décisions éclairées. Il est ainsi possible,
entre autres, de préter attention a I'impact des propositions sur les
groupes qui recourent peu aux soins en raison d’inéquités, sur les
groupes qui ont des besoins de soins non satisfaits, sur les dépenses
en besoins de base et sur les obstacles financiers qui entravent le
recours aux soins.

Dans cette étude, nous avons relevé des éléments indiquant que
l'accessibilité des soins de santé et la capacité a les payer sont mises en
danger chez les groupes financierement vulnérables. Dans les sections 4.1
a 4.3, nous formulons des recommandations axées sur des mesures
stratégiques en matiére de soins de santé et d’assurance maladie

obligatoire. Certaines tendances observées, comme I'impact croissant de la
privation matérielle sur le recours aux soins, la concurrence entre les
dépenses liées aux besoins de base et aux soins de santé, les frais de
logement élevés, le faible niveau d’intensité de travail, etc. réclament des
actions dans d’autres domaines stratégiques.

Il est en effet évident que la politique menée dans un domaine spécifique
peut avoir une influence dans d’autres domaines. C’est la raison pour
laquelle un test d'impact sur la pauvreté peut aider les décideurs politiques
a prendre des décisions éclairées sur les propositions de mesures ou de
réformes dont on attend un impact significatif pour les groupes vulnérables.
Un test d’'impact sur la pauvreté est une application spécifique de Social
Impact Assessment, qui permet d’analyser l'impact social des mesures
politiques.5” 58 Concrétement, il s'agit d'une évaluation ex ante qui décrit
I'impact potentiel de futures mesures politiques sur les groupes vulnérables.
L'évaluation de I'impact d'une mesure politiques ou de plusieurs alternatives
se base sur des données probantes, via une approche quantitative (p.ex. un
modéle de microsimulation) et/ou qualitative (p.ex. une consultation
d'experts, une revue de littérature) et une consultation des principaux
stakeholders.57 - 58 59 | 'impact peut étre exprimé de différentes maniéres,
comme l'impact sur les revenus ou les dépenses du ménage, sur le risque
de pauvreté, sur la profondeur de la pauvreté, sur la couverture par une
mesure de protection ou une assurance, sur le recours aux soins, etc.
L'analyse et les résultats doivent étre communiqués de maniére
transparente afin d'éclairer le processus politique et le débat social.

Si un test d’'impact ne permet sans doute pas d’analyser I'équité de fagon
comparable au présent rapport, il offre bel et bien la possibilité d’examiner
I'effet des mesures sur les groupes vulnérables identifiés dans ce rapport :

e les groupes qui recourent peu aux soins en raison d’'inéquités, comme
les personnes a bas revenus, ayant un faible niveau d’éducation, en
situation de privation matérielle sévére, isolées et sans emploi

e les groupes qui risquent davantage d’avoir des besoins de soins non
satisfaits : les personnes en situation de privation matérielle sévére, les
ménages ayant un faible niveau d’intensité de travail, les bénéficiaires


https://stakeholders.57
https://politiques.57
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d’une indemnité d’invalidité, du revenu d’intégration ou de la garantie
de revenu aux personnes agées

et sur les mesures politiques qui ont un impact direct sur 'accessibilité des
soins de santé comme :

e les dépenses pour les besoins de base (nourriture, vétements, services
d'utilité publique), qui peuvent concurrencer les dépenses de soins ;

e les freins financiers et la couverture d’assurance pour les soins dont la
répartition n’est pas équitable, comme les soins dentaires, les soins
spécialisés et le dépistage opportuniste du cancer du sein.

Un test de pauvreté a déja été effectué dans le cadre, entre autres, du
maximum a facturer pour les soins a domicile® et du Kindpremie®' de la
Vlaamse Sociale Bescherming, de la réforme des allocations familiales
flamandes®2 83 et de l'introduction éventuelle d’'une assurance autonome
dans la Région bruxelloise.t*

4.5. Suivi de I'équité et acces plus facile aux données

e La mesure et le suivi de I'équité dans I'accés aux soins de santé et
leur financement font partie d’'une évaluation HSPA (Health System
Performance Assessment). Cette analyse devrait étre répétée a
intervalles réguliers, sur la base du présent rapport et des rapports
HSPA du KCE, en collaboration avec 'INAMI, Sciensano et le SPF
Santé publique. L'impact du COVID-19 sur I'équité dans I'accés aux
soins de santé et leur financement devrait étre davantage suivi.

e La qualité et la disponibilité en temps utile des données, au niveau
des individus et des ménages, sont bien entendu essentielles pour
lanalyse de I'équité du systéme de santé. Etant donné que les
données ne sont pas disponibles dans un seul et méme jeu de
données, il faut coupler les données administratives et les données
d’échantillons. Ces données couplées a des fins de recherche doivent
devenir plus accessibles. La solution mise en place pour faciliter
laccés aux données doit néanmoins étre compatible avec le
Réglement général sur la protection des données (RGPD). Les
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aspects juridiques, organisationnels et techniques doivent des lors
étre développés de maniere spécifique, conformément a I'objectif des
recherches scientifiques et d’appui aux politiques.

Un suivi est nécessaire

La politique de santé a pour objectif fondamental d’offrir aux citoyens des
soins de santé accessibles et abordables. La capacité du systéme de santé
a assurer un acces équitable aux soins et a les financer doit par conséquent
étre évaluée régulierement. La méthode et les résultats exposés dans le
présent rapport peuvent servir de socle a I'organisation du suivi.

Les données utilisées dans ce rapport ne sont pas suffisamment récentes
pour pouvoir analyser I'impact de la crise COVID-19 sur I'équité dans I'accés
aux soins de santé et leur financement. Cette analyse devrait étre incluse
dans une nouvelle évaluation de cette équité.

Un acceés plus rapide aux microdonnées s’impose

L’analyse présentée dans ce rapport aurait été impossible sans le couplage
des données d’échantillons et des données administratives. Le couplage
entre des données d’échantillons (EU-SILC) et des données administratives
(AIM et BCSS) s’accompagne cependant d’'une longue procédure, tant pour
I'approbation du couplage que I'échange de données. C’est la raison pour
laquelle nous n’avons pu intégrer ces résultats dans le rapport HSPA de
2019. Ceci ne doit pas étre attribué a une quelconque mauvaise volonté des
institutions concernées (Stabel, BCSS, AIM) a partager leurs données, mais
a des procédures chronophages pour obtenir et coupler ces données. Cette
procédure, qui a duré plus d’'un an, est un obstacle considérable a la
réalisation de nouvelles analyses.

Les instances agréées doivent disposer d’un accés plus rapide aux données
couplées a des fins de recherche. Plusieurs initiatives visant a améliorer
'extraction des données de santé sont actuellement déployées (p.ex. le
Plan eSanté 2019-2021). Ces initiatives ont cependant des visées plus
opérationnelles ou technologiques, ce qui exige d’autres modalités que
I'utilisation de données a des fins de recherche.


https://bruxelloise.64
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Etant donné que I'expertise et les données disponibles constituées au fil du
temps sont réparties entre différentes institutions (fédérales et fédérées), le
modéle d’'une base de données décentralisée semble le plus indiqué. Dans
ce modéle, les institutions conservent leurs données, mais une structure
faitiere coordonne et facilite le partage des données. On peut utiliser a cet
effet des structures existantes (p.ex. le Health Research System et la
plateforme eHealth) ou en créer une nouvelle. Il est essentiel d'impliquer
tous les niveaux politiques.

Il faut en outre déterminer si des dispositions Iégislatives complémentaires
sont nécessaires pour permetire I'accés aux données de santé et leur
utilisation dans le cadre de recherches scientifiques ou d’appui aux
politiques, afin de garantir la conformité avec le RGPD.

Enfin, il semble judicieux que les échantillons ou enregistrements de
données de grande ampleur financés par des fonds publics incluent
systématiquement le numéro de registre national — pseudonymisé par une
tierce personne de confiance — afin de permettre le couplage avec des
données administratives.

KCE Report 334Bs
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. RECOM MAN DATIONSQ A I'attention du ministre en charge des Affaires Sociales et de la Santé Publique

Les soins pour lesquels le patient ne doit pas s’acquitter d’'un paiement direct — ou alors peu
élevé — sont répartis de fagon plus équitable. Par conséquent, I'application du tiers payant
obligatoire pour les groupes financierement vulnérables devrait étre étendu aux dentistes,
spécialistes et autres soins pour lesquels des problémes d’accessibilité ont été constatés.

Afin d’abaisser davantage le montant des paiements directs, les remboursements effectués dans
le cadre du maximum a facturer devraient étre intégrés dans le systéme du tiers payant. Les
ménages qui ont atteint leur plafond de tickets modérateurs ne devraient dés lors plus payer de
ticket modérateur lors d’un contact avec un prestataire de soins qui applique le tiers payant. Une
digitalisation plus poussée, entre autres l'utilisation d’attestations électroniques, permettrait de
mettre cette solution en place de maniére prioritaire pour les ménages bénéficiant de
l'intervention majorée, pour lesquels le plafond de tickets modérateurs dans le maximum a
facturer est connu.

Les plafonds de tickets modérateurs du maximum a facturer limitent la part des tickets
modérateurs dans le revenu du ménage. Cependant, cette part est comparativement plus élevée
pour les ménages a bas revenus que pour les ménages a hauts revenus. Il convient d'envisager
l'introduction d'un plafond inférieur supplémentaire pour les tickets modérateurs, afin de rendre
le maximum a facturer plus sélectif.

L’augmentation des contributions personnelles au fil du temps est essentiellement liée a
'augmentation des suppléments et seulement dans une mesure restreinte a 'augmentation des
tickets modérateurs. Nous faisons aussi ce constat chez les ménages exposés au risque de
pauvreté, de la classe moyenne inférieure et ayant des besoins de soins non satisfaits pour des
raisons financiéres. C’est pourquoi il faudrait améliorer la protection contre les suppléments.

Des informations plus précises sont nécessaires pour analyser I'impact des suppléments sur les
dépenses de soins de santé. Comme recommandé dans le rapport 309 du KCE, le |égislateur
devrait se diriger vers I'enregistrement obligatoire le plus complet possible de toutes les
dépenses (y compris les suppléments) relatives aux soins pour lesquels I'assurance maladie
obligatoire prévoit un remboursement. Ces informations devraient étre reprises dans les données
des mutualités. Il faut en outre de meilleures informations quant au fait d’avoir ou non une
assurance hospitalisation.

Le KCE est seul responsable des recommandations formulées.
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A I’attention de 'INAMI

Malgré I'augmentation du nombre de bénéficiaires de l'intervention majorée, il apparait qu’en
2016, un tiers des personnes exposées au risque de pauvreté — dont certaines en situation de
privation matérielle — n’étaient pas couvertes par ce statut. Le droit a l'intervention majorée
devrait autant que possible étre octroyé automatiquement, a partir d’informations sur les revenus
les plus récentes possible.

Il convient de déterminer a cet égard

o comment il est possible de modifier les conditions afin (1) de toucher au mieux les groupes
financierement vulnérables et (2) d’assurer un octroi automatique du droit.

o sides informations plus récentes sur les revenus peuvent étre utilisées aupres de la Banque-
Carrefour de la Sécurité sociale (BCSS) plutét qu'a partir des déclarations fiscales, afin que
les informations soient disponibles plus rapidement.

o s'ilest possible d’utiliser le méme concept de « revenu » et de « ménage » pour I'intervention
majorée et le MaF revenus. Outre I'examen automatique du droit a I'intervention majorée,
cela permettrait de préciser automatiquement pour chaque ménage le plafond de tickets
modérateurs dans le maximum a facturer et d’améliorer la transparence de la protection.
L’harmonisation du concept de revenu ou du concept de ménage entre les systémes doit
cependant étre réalisée avec prudence. Une analyse plus fouillée s’impose afin de
déterminer le concept le plus approprié pour comparer le niveau de bien-étre relatif entre,
par exemple, les ménages actifs et non actifs ou les ménages de grande et petite tailles.

A I'attention des autorités publiques

La politique de santé n’est pas le seul instrument disponible pour améliorer I'équité en matiére
de santé et d’acces aux soins de santé. Les revenus/la sécurité des revenus, de méme que les
conditions de vie et de travail sont aussi des aspects essentiels et réclament une approche
intersectorielle plus vaste, ou les politiques en matiere de travail, d’éducation, de logement, de
lutte contre la pauvreté et sociales se renforcent mutuellement. Un test d’impact sur la pauvreté
évaluant I'effet de nouvelles propositions stratégiques est susceptible d’aider les décideurs
politiques a prendre des décisions éclairées. On peut entre autres préter attention a 'impact des
propositions sur les groupes qui recourent peu aux soins en raison d’inéquités, sur les groupes
qui ont des besoins de soins non satisfaits, sur les dépenses en besoins de base et sur les
obstacles financiers qui entravent le recours aux soins.
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e La mesure et le suivi de I'équité dans I'accés aux soins de santé et le financement des soins de
santé font partie d’'une évaluation HSPA (Health System Performance Assessment). Cette
analyse devrait étre répétée a intervalles réguliers, sur la base du présent rapport et des rapports
HSPA du KCE, en collaboration avec 'INAMI, Sciensano et le SPF Santé publique. L’impact de
la crise du COVID-19 sur I'équité dans I'accés aux soins de santé devrait étre mesuré dans une
prochaine évaluation.

La qualité et la disponibilité en temps utile des données, au niveau des individus et des ménages,
sont bien entendu essentielles pour I'analyse de I'équité du systeme de santé. Etant donné que les
données ne sont pas disponibles dans un seul et méme jeu de données, il faut coupler les données
administratives et les données d’échantillons. Ces données couplées a des fins de recherche doivent
étre plus accessibles. La solution mise en place pour faciliter I'accés aux données doit néanmoins
étre compatible avec le Réglement général sur la protection des données (RGPD). Les aspects
juridiques, organisationnels et techniques doivent dés lors étre développés de maniére spécifique,
conformément a I'objectif des recherches scientifiques et d’appui aux politiques.

A tous les acteurs concernés

e Conformément aux recommandations du rapport KCE 322, des initiatives supplémentaires
devraient étre prises pour informer et guider les citoyens au sujet du recours aux soins et des
possibilités de couverture par les mesures de protection. Ceci afin d'améliorer la littératie en santé
de la population et de rendre les soins de santé plus abordables. En raison de la répartition des
compétences entre les différents niveaux politiques et la variété des actions possibles pour
améliorer la littératie en santé, ces responsabilités sont réparties entre différents acteurs. Par
conséquent, cette recommandation n’a pas de destinataires spécifiques, car une collaboration
est nécessaire pour atteindre la situation idéale.

A la communauté des chercheurs

Certains résultats de cette étude nécessitent des recherches plus approfondies. Nous
recommandons d'explorer :

e quels sont les facteurs qui expliquent que la proportion de personnes ayant des besoins de soins
non satisfaits pour raisons financiéres est plus élevée chez les patients inscrits dans les maisons
médicales au forfait ;

e quels seraient les effets sur le comportement de recours aux soins d'une modification du ticket
modérateur ;
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quels sont les facteurs qui expliquent le peu de recours a certains soins qui sont actuellement
(quasi) totalement remboursés (p. ex. les soins dentaires préventifs et curatifs chez les moins de
18 ans) ;

quels seraient les effets a long terme sur le comportement de recours aux soins de modifications
de la couverture d’assurance maladie (p.ex. couverture des petits risques pour les indépendants).
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