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I. INTRODUCCION

£l vroceso inflacionarioc gue ha expérimentadm Costa Rica
en la presente década ha hecho pansar en la necesidad de
construir diversos indices de precios que puedan servir para
expresar @n valoras constantes uwun conjunto  de series
econtmicas correspondientes & sectores o &ctividades gue ce
consideran prioritarios en la vida nacional. el sector salud
es uo de ellos vy el preseante trabajo se vrienta precisamente
a la glaboracidén de indices que sean usados para deflatar los
preciocs con gue han funcionado ios servicios de salud pidblica

2 los altinmos afas,.

Los indices de precios mas utilizados en el pais son el
del "consumidor de ingresos medlos Yy bajos  del Ariza
Metropolitana”, @l de ventas al opor mayor vy o el detlator
implicito del PIE, 8in gQue  ninouno o o@llos  sea lo
suficientenente auvropiado para defilatar las cifras econdmicas
del sector salud. De agui que se smorendiera la tarea de
determinagr una "canastia" de Lbienss y  servicios en  dicho
sector, que permita medir con suficiente confiabilidad 1la
evolucidn en sus costos & través del tiempo. Con 1la

en lo sucesivo

Pty

metodologia aqui establecida =se podré

r el indice.

a

actualiz



Fara

reacogieron oos instituciones

Las 1i1nstituciones son la Calja

Social vy el Ministerio de Salud.

refieren por un lado &« la remuneracidn de

gpersonales y por &£l otiro & las conpras de

materiales propios del funcionamiento de esas
Los servicios personales puaden & su vez
tipo de

trabajadors médicos,

médicas (odontélogos, microbidlogos,

personal paramédico {incluye

administrativos y sefrvicios generales.

principio
componente la renta implicita del
dada la

hacerlo, carentia e

relacicen & este rubea.
En &l Capitulo gue sigue se
ttilizada

en la investigacidin v e 1 II1 se

resultados: Ffinalmente, en el Capitulo

pasos & seguir para continuar con la

a partir de 1988.

la determinacidn de los componentes del
A5 GOS

vYodeintro Jde eila

~
[{w}-)

desglosarse

farmacéuticos,

personal de

se pensd en la conveniencia de inclulr
capital, no

L Forinaci dn

IV se describen

actualizacion

indice se

tarricense del

Los

c

astos se
los servicios
medicamentos Yy

instituciones.

segun

otros profesionales en ciencias

etc.),

entermerial,
Aungue en un
cumo  otro
fue posible

cuantable con

la metodologia
los
los

del indice
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1. METODDLOGIA

2.1 Determiﬁacién del periodo base

Cuando se blaneé el presente estudio, se decidid que
cubriera el periddo'1§8041§86. Sin embrgo,» al empézar a
consultar los archivos de lasvdos iﬁstitucicnes involucradas,
se llegd a la conciusidn de que er; précticémente imposible
rescatar informacion bdsica para los afos 1980-1983; .por lo
qQue no qdedd més camino que arfancar en 1954 Yy términar en
1987, por ser éste el hltima ano con el que se céntaba con
informacidén completa. Para determinar el period&lbase paré
el indice, se consultd con los funcionarios mds directamente
vincul ados éoh ei méneio de ‘1$§ .ci4féé ae sueldos,
llegandase & 1la conciﬁsién de que 1985 hkabia sido un ado
relativamente estable en 10 que se refiere aA ese tipo de
erogacion. ..Como lag p}anillas se procesan mensualmente, se
pensd entonces en cual de 165 méses sé?ia el mé; indicado.
La eleccidén recayd en d;ciembré, béjb el argumento de qge en
él se encﬁentran reflejado§ todos los diferentes componentes
del salario qué el trébajador ﬁavvenido acumulando a través
del aWro. Adémés, al comparar el wvalor alcaniado por el
indice en diciémbre del aro anterior, se tend}é el cambio en

brecios durante el ano completo en estudio.
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Por 1o anteriormente dicho y por ser los gastos en
personal el mayor componente del indice, se d;cidié que éste
tuviera como bse diciembre de 1985. Para 1984, 1986 y 1987,
en consecuencia, se tomaron las cifras correspondientes al

mes de diciembre como representativas de todo el aro.

En 1o concerniente a los gastos en medicamentos vy
materiales, los listados de las instituciones reportan los
totales anuales. Como el periodo base esta referido a un mes
determinado, se hizo uso del supuesto de que estos gastos se
reparten uniformente a través del aro, 1o que implica que el
montno correspondiente a diciembre se obtuvo de dividir entre

doce el monto anual.

2.2 Cifras globales para diciembre de 1985

Se tropez¢ con multiples problemas a la hora de
recopilar la informacidén bédsica. Pese a la buena disposicibn
de algunos de los funcionarios encargados de archivarla, hubo
que recurrir a diversas dependencias, yAa que, dada la
complejidad y cobertura de ambas instituciones, los datos se
encuentran muy dispersos, sin que se cuente aun cocn un
sistema eficiente que centralice esta actividad. Estos
problemas ocasionaron un atraso considerable en la conclusién
de este estudio, quedando latente la duda de si todo el
esfuerzo realizado por investigadores vy asistentes del
Instituto de Investigaciones en Ciencias Econémicas (IICE)

fue capaz de superar las deficiencias apuntadas.



Al qguedar concluida la labor de recopilacidén para el
periodo . base (diciembre de 1985), se obtuvieron las cifras
élobales que aparecen en el Cuadro 1. Los resultados

principales derivados de este Cuadro son los sigquientes:

a) La Caja Costarricense de Seguro Social tiene un peso
extraordinario en el sector salud, . ya que sus gastos

representan un 835/ de los de ese sector, correspondiendo el

157 restante al Ministerio de Salud.

b) Los gasquv de~ servicios personales son los mdas
impo?fantes, pues acaparan cuatro quintas partes de los
gastos totales del sector salud, mientras que lg quinta parte
restante corresponde a los gastos en materiales Yy
medicahentos. Esﬁa relacidén entre gastos personalés y 0no
perspnales se presenta tanto en la CCSS como en el Ministerio

de Sélud.

I}
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CUADRO 1 :
GASTOS DEL SECTOR SALUD, SEGUN INSTITUCION Y TIPO DE GASTO: .
- DICIEMBRE DE 1985
(En colones)

—— —— — —— ———— T — T — — —————— — — — —— —————— ] ————— — ————— - — —— ————— ——————

Institucién y Tipo de Gasto Monto Porcentaje
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO
SQCIAL,‘
Servicios Personales e376.318.677 &67.67
Materiales y Medicamentos 97.618.862 17.355
TOTAL CCSS 473.937.539 85.22
MINISTERIO DE SALUD
Servicios Personales .65.293.326 11.74
Materisles y Medicamentos 16.8935.601 3.04
TOTAL M.S. 82.188.927 14.78
SECTOR SALLUD
Servicios Personales 441.612.0072 79.41
Materiales y Medicamentos 114.514.463 20.59
TOTAL SECTOR SALUD ¢556.1246. 866 100.00

s - ————— — ————— - ——— ————— - - —— — —— ———————— —— ———— —— ——— — - -~

Fuente:

Elaboracion propia del IICE



AEA ' 9 : ' AEA

.

2.3 Escogencia de los comgongntes del indice

De 1los listados correspondientes a las dos insti-
tuciones estudiadas se obtuvieron los siguientes totales en
lo que respecta al numero de puestos de trabajo y al numero

de diferentes materiales y medicamentos:

CCsSs M.S. TOTAL
Numero de puestos de trabajo 397 223 620
Numero de materiales y me-
dicamentosx 588 S13 1501

*No se consideran en estos totales aquellos articulos cuyo
monto monetario fue inferior al 0.01% de lo gastado en cada
institucidén en el rubro de materiasles y medicamentos.

Para determinar cudles de todos estos puestos vy
articulos paesarian & ser los componentes del indice de
precios del sector salud. se utilizaron 1los siguientes

criterios:

a) Para los puestos de trabajo se decidid incluir en la
"canasta" todos aquellos que tuvieran un numero de
funciomarios no inferior a un 0.5 por cientc del total de
empleados de la respectiva institucién, o bien aquellos cuyo
monto total de sueldos no fuera inferior a un 0.5 por ciento

del total de sueldos.pagados por la respectiva institucioén.
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b) Para los articulos se decidié incluir aquéllos cuyo
gasto en el pe}iodo fue de al menos un 0.05 por ciento del
total gastado por la institucidén en materiales Yy

medicamentos.

L; aplicacién de 1lcs anteriores criterios dio como
resultado una canasta de bienes y servicios cuyo numero de
puestos quedé feducido a 47 (35 de la CCSS y 12 del M.S5.) vy
el de artiﬁulos $ 85 (69 de la CCSS y 16 del M.S.), con una
cobertura bastante amplia, tanto con relacién al total de
empleados como a los gastos globales de las instituciones

estudiadas, sequn puede observarse en el Cuadro 2.

CUADRO 2 '
COBERTURA PORCENTUAL DE LOS PUESTOS Y ARTICULOS INCLUIDOS EN
EL INDICE DE PRECIOS DEL SECTOR SALUD,
SEGUN INSTITUCIONES. 198S5.

Tipo de Gasto e Institucién  —----cemmmmcmmme e
Gasto (e) No. Trabaja-
dores
Gastos Personales:
Caja Costarricense Sequro Social 79.3S 79.33
Ministerio de Salud S51.29 S54.92
Materiales y Medicamentos: _
Caja Costarricense Sequro Social = S0.12 ' - n.a. 1/

Ministerio de Salud 83.74 n.a..

T i ————— —————— ———————— - —— —— . —— ——— —— — ——————————— — —— ———— — — —

1/ No se aplica
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La lista completa de los componentes del %ndice se
presenta en el Cuadro 3. Para los puestos y articulos que ro
pasaron a formar parte de esta lista se siguio el criterio de
asignarlos (o imputarlos), con sus correspondientes
ponderaciones, a aquellos puestons o articulos mas afines,
siendo asi como se obtuvieron las ponderaciones finales del
indice de precios, observables en este Cuadro, tanto para el
indice general como para cada una de sus cuatro
subdivisiones. En la ultima columna estan los salarios
promedio para cada puesto (en diciembre de 1985) y el precio
promedio de cada wmaterial y medicamento. Los salarios
promedio para cada puesto incluyen tedo tipo de
remuneraciones adicionales, tales como anualidades, horas
extra, guardas nocturnas, jefaturas, zonaje, incentivos por

méritos académicos, etc.

2.4 Ansdlisis de los companentes del indice

Del analisis del Cuadro 3 resaltan los

siguientes resultados:

a) El grupo laboral que tiene una mayor ponderacidén en
las dos instituciones es el de "Psramédicos" (30.277 del
gasto total en salud); dentro de este grupo sobresale el

puesto de "Auxiliar de Enfermeria”.
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Cuadra 3

sa3bn tipe de 235t & Inst

(Base: Dicisabre 1985

l

itucidn
Gd)

Cospanentes, Unidad de Medida, Fonderacicre: y Precias/Salarie
cel lIndicz da Pracies del Secicr Sgaid,

mn

Tips de Gaste taigad de FCQQERACZOX Precic/
Codige 1/ 2 Instituciia Medida 2/ General Subdivisien Salario ¥/
TOTAL 109,30 o
FLESTES 7.4
ta3e COSTARRICENSE DBE SEGURG STTIAL 67,47 106,00

PROFESIONALES EN CIENCIAS MEDITAS

“nann
ciea

22189

210

AqAare
\".24\.‘.!

MESICD £5%E
¥EDICD ASIST
MERIIT JeFt
I

MICROBICLOGS CLINICD 2
GLOGD GENERAL

HICROPIILOGD CLINICO 3

Ja0K

FARMACELTICO 2

FDNINISTRACION

23365
Llen:
53507
23801
CITT0R
VRLI
LI
03703

CeioInicTe L
JFIZINISTA 2
SU%ILIAR DE

AFICINISTY &
GricINISTA ]
RECE?. 2F CONSULT

In37ECT, LEVES Y RESL. 2

CECRETARIA |

SERVICIOS PERGOMALES

98164
(4061
0111
60103
0022
8457
£0203

67101

TRABAGACOR MICELARED |

SUBRDA
RUYILIAR O
MENSAJERD |
COCINERS
JPERARIE D2

574

CONSULTORIO

LAVANDERIA 1

MARTEN, 2

AUNTLIAR OF MANTEX,

CHOFER DE AMBULANCIA

¢

je.79

0.337%
30125
1,8¢35
17052
1,3433
0.2%6),
0. 7348
1.5178

0.2679

— g e ee 13 RD KDY o SO
. PR

ny
(23]
v
-4
(&)

e o
~4 0O~ L3
L2, SR B N6 I A IS B |

[

LU - B
o3 4 O

§.30 13,94
31532 8,45
1,2397 1.82
.74 ()
1.0874 L8
6.554% {0
1.2661 1.97
80,7929 Y
i}.3529 6.37

287 20,28
5,4899 6.42
i.3804 2.14
2.1812 L2
07229 L7
1.6asS% {57
£,.9523 1.43
6, 75e5 L7
£.IT8s 14

60128.5

33528.23
71681.04
$7158.93
6658891
4327712
JS728.70
53382.16
463€0.58

12093.71
18651, 30
12429.01

11778.24
12438,22
11790.81
1:463.595
3187.30
132203
118R0.33

33280, 7%

1l
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o FIRISTERID OF SNSO.

. . . ey tese s
reE L e EENEN R

PARRMECICES

0i325 RUYILIAR ENFESMERIA | V 2
I ASISTENTE DE PACIENTES
00zt AIXILIAR DE QUIRDFAND
o1zl AUXILIAR OE FARMACIA 3
#1292 AUXILIAR LAB. CLINITH 3
M:215 GULTLIAR TE FARNACIA 2
50105 AUYTLIAR LAB. CLINICO 1
02009 ENFESMERA 1

021290 ENFERMERA 2

3¥H ENFZRRERA 3

-

PROFESIONALES EN CIENCIAS MEDICAS

#EDICT JEFE 2
ODGNTILCSD GENERAL

ADMINISTRACION

INGPECTOR {

SERVITIOS GENCAALES

TRABAJADOR MISCELANED {
CCTINERA

CONSERJE 1

CHIFER |

PRRAMEDIZNS

AUXILIAR DE ENFERMERIA §
ASICTENTE DENTAL .
RSIETINTE DE RUTRICION ¢
AUXTLIAR FARANEDICD
ENTERMERR 3

AATERTALES Y MEDICARENTGES

LAJA COSTARRICENSE DEL SEGURD S6CiAL

5-50-01-0100
£-50-05-0200
$5-30-02-0300
5-10-04-014C
3-16-01-509)
3-08-01-01060
1-50-92-003)
$-30-02-3160

COLLHAS DE TELA (]

SABANAS N
LIEKIG COLCR VERDE N
MANTA CRUCA 228.5 ca. T
8ACOS 9S ARROZ KBR
AIUCAR REFINADG K5R
BLANQUEADOR ORGANILO KGR
PAPEL MISIENICD UM

285.12

8.1190
2.7422
1.2867
3820
2,035
¢.5851

-0,333%
27040

1.3527

1,2283

AT

2,18

1.4323
L0180

1,60

1.5998

2.84

3.55%
1.0330
0,828

3.4180

17.53

0.3894
(.4888
3.4392
G.8129
1.4989
9.1037
3.3011
$.0974

37.13
12.48 17952.34
4.0 12981.29
2.5 14083.05
5.37 15120.28
3.01 13830.6¢
.86 10928, ¢4
e.49 11394, 80
5.66 22200.32
2.00 25085.97
1.6¢ 25678, S
18.32
9.54 33537.28
8.68 30826, 46
13.43
13,63 12902.50
h*! 17
8,77 11351.50
§.82 11334.50
7.03 11381.50
J.56 115631.00
41.38
19.49 18341.00
- 6,05 17517.00
S.38 13517.06
4,88 1351708
3.3¢ 21374.30
100,00
2.22 344,96
2.78 306,03
2,50 178.90¢
2.3 134.50
G.36 4.7
0.5 20.97
1.72 108,54
0.36 7.92
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4-0-07-0040 BOLSAS DE SCLUCIONES UN ¢.6272 3.57 9.4
4-60-07-03L0 CAJAS DE LATA 1 ONIA CN 9.3103 77 . 07,08
4-50-98-0240 FRASCT DE ViDRID 180 &l. C G.4832 27 682.89
1-59-04-0120  ALCOWCL PURD 95 6. LT 0.1636 0.93 52.14
1-16-50-7150 LININERTD CON METILO . 0.1829 - 1.04 15.45
1-10-32-5240 ANTIACIOO0 CONPUESTO FCO 8.0736 0.43 19.35
1-10-30-5779 TRES R-FGSC4TOS FR 6.1309 0.75 14,30
$-B7-39-3280 VITANINA B-12 R 8.0982 - 0.56 12,01
1-50-23-7490 TEGFILINA ELIXIR FCo 9. 1351 0.77 13.85
1-97-39-4360 HIDROXAL FR €20 0.1959 .12 12.57
1-10-26-7300 PAICOS TUB £.1092 0.62 14.50
1-10-16-001  ACETAMINGFEN 300 mg. cH 0.1104 9,63 3.5
1-19-08-1030 ALFA METILLOPA 250 ag. cN 0.6814 3.88 127,85
1-67-44-1535 CEFALEXINA 250 g, cx 0.2577 1.47 296,54
1-10-32-0310 CIMETIDINA GRAGEA 30C o,  ON 9.1676 0.% 155.53
1-10-02-0500 DICLOXACILINA 259 aq. N 0.1797 1.02 154,99
1-10-02-0635 ERITRGMICINA 250 q. o 0. 1845 0.54 168,43
1-10-28-0540 EPAMIN 100 ag. ol 2.0786 5.45 86, 4
1-40-32-057> DIMETILPOLISILOXAND 40 ag. (N 0.1924 0.91 108,28
1-10-04-962C  GRISEGFULVINA 500 MG - N 9.12% 0.74 268. 60
1-10-2{-0920 HIOSCINA 10 ag. N 0.1170 6,67 115.28
1-10-14-7056  INDGHETACTHA 25 mg. H 6.3% 1.38 27.85
1-10-14-0930  NOTRIN 40C ag. & 5,2142 1,22 116.21
1-10-30-1650 MELERIL N 5.1798 1.02 282,79
1-10-13-1220  NIFEDIPING {n 0.2386 1.35 475.15
1-10-32-0610 TRACTIN N 0. 1400 0.0 72,16
1-10-02-1720  TRINETROPRIN SULFA by 5.3404 2,05 102.07
1-10-4:-5600  ADRIANICINA 19 aq. X 0.2869 1.62 889.77
1-10-43-208) AGUA PIDECTILALA 50 al. Feo 0.1952 L 11,62
1-10-02-3120  AMICACINA 56J ng, an 6.1043 .59 143,03
1-10-62-015)  AKPICILINA 500 MG AN £,5220 2.97 7.91
1-10-92-3260 CARBENICILIMA § g. F& 51920 .59 407.58
1-10-02-3270  CEFALGTINA | . 2] 0,135 0.8s 4.4
1-10-41-3360  CISPLATINUY Q6 5 t 9.2829 C.47 §99.09
$-10-02-3320 CLINDAMICING FOSF, rg 5.4337 2.47 99.74
1-10-43-3879 INY, DEXTROSA § PT 259 ...’) 05743 0,42 23,465
1-10-02-3460 CICLOXACILINA 290 &, o 0.0922 0.53 16,01
1-10-16-3710 DIPIRCNA 1 9. AN ax 2,551 9.52 .49
1-10-37-3850  FENOTESGL BROMHICARTO 0.5 q. AM 9.1242 135 194,07
1-10-02-3973  GENTANICINA 30 ag. AN £.1687 0.62 9.1
1-10-29-4125 INSULINA IINC 8) U FCo 2,426 .29 132.77
1-10-02-4400  PENICIL BENIET B 0.3813 247 9.45
1-10-34-4290  SOLUCION MEDROL 500 mq. FR 0.2316 1.32 647.86
1-10-43-3490  DEYTPOSA § (1000 ML) U 0. 1841 9.82 59,53
i-10-83-3570 SUERD KIXTD 1000 al. | 4.7056 4,02 37.57
1-10-24-64640 DEXTROMETOREAN JARABE Fco ¢.1830 1,04 15.37
1-10-25-5530 ELiXIR GIMETAP FCO V3206 1.8 ©19.45
1-10-86-5510 HEXACLOROFEND ENULSION FR 0.1083 0.61 223.98 =
1-19-02-6810 FANTONICINA 250 &g, / 5 al.  FCG 0.2947 1.1¢ 37.18
1-16-23-7519 SALBYTANGL 2 ag. R 0.4122 0.64 17.28
1-10-62-7720 TRIMETHOPRIN SUL 200 ag. FR 0.4067 2.28 21,65
1-10-46-2620 HRIDROCORTIZONA UNGUENTD TUB 9.3878 1.75 19.54
2-94-01-0546  ALBODIN Fa ¢.0832 9.36 102,93
2-03-01-099¢ CATETER INTRAVENDSD N 0.2074 {.18 18.40
2-94-0{-1580 EQUIPOS PARA SUERD UN 0.0%¢8 - 0.49 86.72
2-94-01-1480  TERUFUSICN 1] 0.2924 i.67 20.76
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3/ Precic Unitario de Matariales v Madicasentos en 1985

- Balaric Prosmsdio da diciesbre de 1983

2-94-01-2520 ESPADADRAPD DE 12 0. 6 i 0.1352 0.77
2-93-D1-0300 TORUNDAS OE 64SA UN 0. 1188 0.66
2-54-61-1780 5ASA QUIRURGICA PIA 17,7992 4.4
2-63-01-1220 PLACAS RADIJL. [d«17 CJA 1.074¢ 5.36
4-13-07-0320 FGRUULA 176 o 9.5773 3.29
MINIETERID DE SALUD 3.08 . 190,00
21251003 CLOROQUIRA 120 ag. Ta3 0.0856 2.82
21251067 . MEBENDAZLLE 100 aq. TaB 3,087 2.02
291510 PR¥DATD D€ PIRANTEL TaB o 0.2464 . 8.t
21209961 HIDROCLORGTIAZIEA TAB 3.0937 3.i5
21224002 DELTROMETORFAN 3% JARABE £La 3.1058 3.48
21282492 VITERRR PRENATAL TAB 0.0515 1.7¢
21284003 NEOMICINA SACITRACINA 15 9. TUB 0,0949 3.12
21230001 ALEACION DE PLATA 3t g. FCG $.0940 3.10
21290992 ANESTESICO DENTAL CARP. 1.8 ailRl L1097 A
21290017 MERCURIO TRIDESTILACO FCo 3.0546 1.89
3470097 INFORME ENFZRM. DECL. 08LigAT.RL¥ 0.1618 3.33
- 23894027 COMTRCL CONSULTA PLANIFICACICNBLX 1.0756 2.32
28420922 AL50GON ABSORBENTE 260 gr, Ll 0.1593 3.25
009G 3 LECHE IRTESR& iR 1.1098 36,53
90C6¢ 05 VITALECHE K5R 0,3830 i2.41
20800 06 ACEITE VEGETAL EAL 6.2073 6,83
i/ Loz cddiqos enntaﬂc=. son i0s vigintes @ octubre d= 1983
27 UN = Unidad FR,FLD = Fracca Coh = Cays
AT = letros T8 = Tuas TAB = Tatlets
KE = Kilagr &M = fmpella BLK = Blpgue
{4 = Ciento 72 = Paguete fiL = Rello
L7 = Litree PIA = Pieza BAL = Balda

354.75
2.2
1213.02
3843.25
4469.84

.62
0.63
2.42

5
20.51
1.75
13.54

349.32
5.78

649,45

107,00

167.00

153.19

131,69 -

.17

120,43
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b) El siquiente g?ﬂbo en importancia en la CCSS es el
de ‘"Profesional en Ciencias Médicas", mientras que en el

Ministerio de Salud lo es el de “Se?vicioerenerales“,

c) En general los sueldos proﬁedio de los 'trgbajadores
de 1la CCSS'son mas elevados que los del MS, ﬁara puestos
equivalentes. Esté..diferencia es m;yOr en:el caso de los
"Profesionaleé en Ciencias Meédicas". Parte-aé lo que explica
esta di#eréﬁ;ia en }emuneracidn sé eﬁcuént?a.eh el héého de
que en la CCQS, psrAel tipD‘de sérvicioé que;presta;' es mas
frecuente 1la  presencia de pagos de bor;sf extra, gquardas

‘nocturnas, jefaturas y subjefaturas, etc.

d) Los puestos correspondientes a "Administracidén" son
.0s que tienen una menor relevancia en el indice, 1lo cual es

vdlido para las dos inétituciones.

e) La lista de articulos (materiales y medicamentos) es
muy amplia y variada para la CCSS, no asi para el MS, lo cual
se explica por la gran diferencia en cuanto a funciones que

tienen ambas entidades.

f) En 1la Caja, 1las "placas radiolé6gicas" y la "gasa _
quirurgica” son los articulos con mayor ponderacidn (5.89% y
4.44%, respectivamente), quedando los restantes &7 articulos

0N una participacién individual muy diluida.
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g) En el Ministeriﬁ se presenta una elevada
concentracién en "leche integra” (36.53%) vy "Vitaleche"
(12.61%), siguiéndoles en imbortancia "pomoato de pirantel”,
"aceite vegetal“ y "algoddn absorbente"; "10s restantes 11

articulos tienen menor repercusiodn.

2.5 Férmulas Utilizadas

La primera férmula utilizada para calcular 1los

indices para el periodo 1984-87 fue la usual de Laspeyres:

) R T S R R—— x 100 (i)

donde:

It = 1lndice en el ado t

Pi,t = precio promedio del articulo o servicio i en

o el periodo t.

Bi,o = ponderacidn del articulo o servicio i en &l
periodo base (1983).

Pi,o = precio promedio del articulo o servicio i en
el periodo base.

n = numero de componentes de la "“canasta'.

También se usd, de manera complementaria wuna fdrmula

modi ficada de Laspeyres, segun la siguiente expresidn:
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It = Tt-1 |——mm—omotd e 2)

donde, ademds de ias definicionés dadas para la foérmula (1),
estdn las siguientes:

It-1 = Indice en el afo anterior al aro t.

Pi,t-1= precio promedia del articulo o servicio i en el aWdo

anterior al afo t

La férmula (1) tiene los ponderadores fijos Qi,o vy
compara el costo de la canasta en el periodo base. La
formula (2), al utilizar el relativo de precios (Pi,t/Pi,t-1)
da 'una mayor flexibilidad, vya que permite incluir o excluir
bienes y servicios de 1la " canasta. Este proceso de
encadenamiento del indice It con su antecesor It-1 resulta de
mucha utilidad cuando se presentan variantes de importancia

en la composicidn de la canasta.

h
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ITI. RESULTADGCS
3.1 Introduccién

Al  aplicar las formulss (1) , (2) antmricres a la
"canasta” de puestos y matariales d=2l cusire I, se cbtienen
los indices de precios del Sector S¢iuvd para =1 pericdo
1984-1987. Siendo 1995 el éﬁo bar=, 3u correspondiente
indice de precios es 100.00. Fars lcs <&dos anterior vy
posterior al afo base (1984 y 19B4) la aplicacidn de 1las
formulas (1) y (2) da los mismos resultsdos para los indices,
lo cual va implicito en el contexto de =sas férmulas. Para
los demds aros, los valores resultantes de asplicsr una u ntra

formula generalmente varian, como en e: casa-de 1787.

En el cuadro 4 se presentan los valcress alcanzados por

el indice general de precios del Sector Salud pars el periodo

1984-1987, asi como para cada una Ge las institucicrnes que lo
conforman (CCSS y MS) vy para sus dos grandes componentes:

Servicios Personales (desglosado) y Servicions wWo-Farsonales.

La interpretacidén de esos valores &3 muy sancilpa Yy
siempre va referida al afo base (198S:. A3i, por ejemplo ei
valor 119.12 (primera fila y ultima columna) indica que,'para
el conjunto de puestos y materiales que conformaban la
"canasta" en 1985 (Cuadro 3), su costo, en 1987, aumeﬁté en

un 19.12%4, con relacién a loc que esa misma "canasta" costaba
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en el afo base. Debe aclararse que este aumentb de 19.12%
corresponde a la aplicacién de la férmula de Laspeyres, vya

que si se usa la férmula (2) el incremeﬁfo'es”de 15.é3%.

CUADRO 4

INDICES DE PRECIOS DEL SECTOR SALUD, SEGUN INSTITUCION
Y TIPO DE GASTO: 1984-87

Componente del Indice 1984 1985 1986 1987
Férmula Laspey-
(2) res
INDICE GENERAL 70.83 100.00 102.84 115.83 119.12

CAJA COSTARRICENSE
SEGURO SOCIAL 69.56 100.00 102.08 119.02 118.84

MINISTERIO DE SALUD 82.27 100.00 109.73 110.89 121.68

SERV. PERSONALES .~ 70.73 100.00 102.96 115.76 119.18

Profes. Ciencias
Médicas S52.80 100.00 94.48 117.89 111.39
Médicos 52.60 100.00 23.65 118.24 110.73
Otros Profes. .
Cs. Médicas 60.50 100.00 ?7.5S5 116.66 113.80
Paramédicos 81.80 100.00 114.02 113.88 129.84
Administracién ?5.57 100.00 114.40 112.48 128.68

Serv. Generales 87.26 100.00 114.80 112.83 129.53

SERVICIOS NO PER- -
SONALES ?4.95 100.00 73.95 140.65 - 104.01

Wy
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3.2 Resultados Principales

Los resultadcs mé&s importantes del cuadro 4 son los

siquientes:

a) Para el indice general, el cambio mas pronunciado en

el 1indice se dio entre 1984 y 1985, mientras que el mas

© e

moderado se presenté entre 1985 y 1986.

b) Los indices de la CCSS estdn mucho mads cercanos sl
indice general que lo que estadn los indices del MS. Esto se
explcia por el mayor aporte (83%4) de la primera institucidn a
la "canasta'". En otras palabras, los movimientcs en los
niveles de sueldos y costos de materiales en la CCSS tienen
un impacto mayor en el indice que 1los correspondientes

movimientos en el MS.

c) Los valores que toman el indice general y el indice
de "Servicios Personales" son casi coincidentes, mientras que
el de "Servicios No-personales" se aleja notablemente. La
explicacién ezta en que los "Servicios Personales"

representan cuatro quintas partes de la ponderacidén total de

la canasta. ~ Una conclusidn practica e interesante de este
reasultado es que, de mantenerse en afos subsiguientes esta
situacioén, el indice de "Servicios Personales"” podria
utilizarse como indice general del sector salud. Esto

significa que este indice estd determinado por la politica de

salariocs que rija en ese sector.
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d) Entre 1985 vy 1986 los "Profesionmales en Ciencias
Médicas" (que habian temide umn gran incremento salarial entre
1984 vy 1985) sufrieron una baja en sus remuneraciones. Por
el .otro lado, el "Personal No-profesional" {(paramédicos,
administracidn y servicios generalesi, que habian recibido un
incremento de menor cuantia entre 1984 y 1985, alcanzaron un
aumento cercano al 14%Z entre 1985 y 1986.

e) Un buen ejemplo de cémo el uso de las formulas (1) vy
(2) del indice puede arrojar resultados. contradictorios se
presenta en 1987 para los grupos "Profesionales"”, segun el

siguiente resumen:

Férmula (2) Laspayres

Profesionales 118 111
No-Profgsionales 113 129

0 sea que con el uso de la f4rmula (2) los
"Profesicnales" muestran un mayor incremento relativo en sus
salarios que el consequido por los “No-Profesionales"”, en
tanto que si se usa la formula (Laspeyres) los
"No-Profesioneales” aparecen como los mas beneficiados.

Observindo sl contenido matemdtico de esas fdrmulas nos damos
cuenta de que en Laspeyres los precios del afro en estudio (en
este caso 1987) siempre se comparan con los precios del a#o
base (1985), mientras que en la +6rmula (2) dicha comparacién

<@ hace con 1los precios del ano inmediato anterior (1986).

1]
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Para el ejemplo concreto que aqui se comenta, resulta que en
1986 los sueldos de los Profesionales fueron inferiores a los
de 1985 (como se dijo en el punto d). Esto hace que al
utilizar la ¥6rdula (2) se obtenga un mayor aumento relativo
ern el indice que cuando se uss Laspayres, ya que en este
ualtimo caso 1los precios de compé#éﬁibn (1985) son mas
elevados que laos de lqéb. Como para los "No-Profesionales"
los su=ldos de 1986 son superiores a los de 1985, la
aplicacién de la. férmula en 1987 conduce a resultados

opuestos a l1os de los "Profesionales".

f) El1 indice de "Servicio; No-Personales" muestra
valores que se apartan mucho del indice general. Analizando
los componentes de este indice se observa que los dos
articulos con mayor ponderacién dentro de la canasta (placas
radiolégicas Yy gasa quirdudrgica) presentan importantes
fluctuaciones de precios en el periodo estudiado. Para medir
la influencia de estos dos articulos scbre el indice de
"Serviciocs No-Personales”" se eliminaron ambos vy se recalculd

el indice, obteniéndose estos valores:

1984 1985 1986 1987
(2) MlLaspayres)

Indice General 70.83 100.0 102.84 115.83 119.12 -~

Servicios No
Personales ?4.95 100.0 73.95 140.65 164.01

Zliminando placas
y gasa 86.89 100.0 100.85 102.51 103.38
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Se llega a la conclusién de que, efectivamente, con la
sola éxcepcidn de 1987 con la férmula de Laspeyres, la
2liminacidn de esos dos articulos hace que disminuyan las
di ferencias entre el indice de "Servicios No-Personales" y el

indice general.

3.3 Comparacién con otros indices de precios.

En el siquiente cuadro se compara el comportamiento,
en el periodo 1984-8B7, del indice de precios del sector salud
con el de otros cuatro indices que guardan cigrta relacidn
con éste: el de "precios al consumidor de ingresos medios vy
bajos del Area Metropoulitana de San José'", el de "precios al
por mayer", el de "precios de servicios" y el de "precios de

servicios publicos”".

W
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CUADRO S

INCREMENTOS PORCENTUALES ANUALES DE CINCO INDICES DE PRECIOS
EN COSTA RICA: 17984-87.

(Calculados de diciembre a diciembre)

Indice 1984-8S 1985-86 1986-87
Sector salud 41.18 2.84 12.36
Consumidores ingresos
medios y bajos 10.39 15.43 16.43
Precios al por mayor 7.64 11.89 10.87
Servicios 7 15.89 8.65 19.71
Servicios publicos ?.61 8.29 16.43

Fuente: El de consumidores de ingresos medios y bajos lo
calcula 1a Direccidn General de Estadistica y Cen-
sos. Los tres restantes los elabora el Banco Cen-
tral de Costa Rica.

Con excepcidn del periodo 86-87, 1o0s cambios relativos
2n el indice del sector salud difieren bastante de los otros
cuatro indices, pese a que tampoco dentro de eéstos pueda
decirse que exista wuna marcada semejanza en cuanto a su
comportamiento. Precisamente el hecho de que un determinado
indice de precios difiera de los demas estda demostrando 1la
importancia de su célculo, vya que s6lo por medio de ¢l
podremos obtener series econdmicas histdéricas expresadas en

valores constantes.
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Los listados proporcionadog por la CCSS indican que 1los

sueldos de los profesionales de esta institucién tuvieron un

apreciable incremento entre 1984 y 1985, mientras que para el

4A0 siquiente el incremento fue mdchb mas modesto.
Conociendo el alto peso que tiene la Cajétdéﬁtro del indice
de precios del sector salud (principalmente en lo referente a

servicios  personales), se encuentra la explicacién al alto

incremento observado en el indice en el primer periodo

(41.18%) y al reducido incremento que se da entre 1985 y 1986

(2.84%).

h
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IV. ACTUALIZACION DEL INDICE

Si se deseara proseguir con el cdlculoc del indice de

precios del sector salud a partir de 1988, 1los pasos a dar

serian los siguientes:

a) Recopilar, para el mes de diciembre de cada aro, los
sueldos promedios devengados en dicho mes por cad; uno de ios
47 puestos de trabajo que integran la "canasta" (35 de 1la
CCSS vy 12 del MS). Los sueldo§ deben incluir todo tipo de
remuneraciones adicionales, tales como antiguedad, jefatura,

horas extras, etc.

b) Recopilar los precios promedios pagados, durante el
ano en estudio, por cada uno de los 85 articulos que forman

parte de la "canasta'.

c) Los sueldos y precios obtenidos en a) y b) son los
valores Pi,t de las férmulas (1) y (2). Las ponderaciones de
los componentes del indice (primera columna) del Cuadro 3) se

refieren a la expresién Qi,n de las férmulas mencionadas.

d) Dependiendo de cudl de las dos férmulas se decida
utilizar, 1los precios de referencia para calcular el nuevo
indice seran Pi,o si se usa la (1) o Pi,t-1 si se usa la (2).
En el primer caso esos precios se obtienen de 1la ultima
columna del Cuadro 3, y en el sequndo los precios son los del

ano inmediato anterior.
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e) Debe tenerse gran cuidadﬁ eﬁ ﬁueilos componentes de
la "tanaété" que se.usan eﬁ cada nuevo ;Ko correspondan
exactamente con los del aRo base (1?855?' para que la
comparabilidad sea total. o |

£) S; desbués' de algunos aﬁos.se observa. que se han
présentado ca&bios importgntes en l; éstfuctura de sueldops vy
precios del .sector salud,..ﬁabria qué eétablacer un  nuevo

periodo base y escoger una nueva '"canasta'.

Finalmente, hay que recordar que uno de los principales
J3508 de los indices de precios es el de "deflqtar" las series
econéhicas, O sea expresar todas lag cifras en valores
monstanfesﬁ | uniaades monetariaé del periodo base. La
Jdeflatacidén se efectua dividiendo la cifra de interés entre
21 indice de precios correspondieﬂte al periodo en .estudio

fafo, mes, etc.) y multiplicando luego por 100.

Y
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1. DATA AND VARIABLE DEFINITION

In order to explore and measure horizontal equity in the delivery
of health care in Spain, we used data belonging to the 1987
National Health Survey. This is a large sacle survey which
includes information on health status, utilisitation and socio-
demographic characteristics for population over sixteen. After
supressuing those individuals with missing information for
relevant variables -basically income variables- in the analysis,

there remained a sample of 17.386 individuals.

The basic idea behind this study lies in comparing the illness
and medical care distribution once the population has been
ordered by equivalen income. The survey only contained
information on the income categpry of the household rather than
exact income. Therefore we had to break the 12 existing
categories into quintiles. The problem arose because, upon adding
up the categories it was impossible to decide on the approximate
quintil cut-point without having an additional breaking down
criterion. Thuis, we chose the education of the head of household
as a additional criterion because we believe it is a fairly good
predictor of household income. This two dimensional breaking down
procedure enabled us to build a rough income distribution by

quintiles.

Finally, so as to obtain equivalent income and given that the
survey did not provide information about the household structure
but only its size, we adjusted gross household income to natural
logarithm of family size as an equivalence factor. The employment
of this weighting factor is justified because it presents a
correlation close to one with the several sclaes used in the

literature perused (Buhmann et al.).

As our proxy for utilisation of medical care we used health care
expenditures in hospital episodes and visits, distinguishing
between general practicioners and specialists. We chose the

hospital episode as a consumption unit rather than the lenght of
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stay despite the criticism that can be made regarding both
concepts. While the former implies losing information about the
number of stays, the latter implies applying the same avergae
cost throughout the period, despite the fact that the marginal
cost of the last days is usually lower. Nevertheless, we chose
the hospital episode because our interest lied in wheter the
pacient received or not the treatment, and this 1is not
necessarily better the longer the stay.

Average costs were imputed dividing national expenditure in each
sgrvice category by estimated number of consumption units
according to the National Heath Survey. The visit to a specialist
was assumed to cost 5,1 times more than a standard visit to the
general practitioner according to INSALUD data.

To measure need, we select four indicators which try to capture
different aspects of health. First, the chronic conditions, which
are associated to long-term health problems, rather than to an
individual’'s health in a particular mooment in time. We built a
chronic-illness indicator using nine categories. These chronic
conditions are those which have statistical significance in a
factorial analysis of multiple correspondance out of a list of
26 conditions (Murillo and Gonzédlez). The survey also provides
information on functional impairments, that is to say, whether
chronic conditions had 1limited the normal activities of
individuals in the last year or not. Limiting-chronic is, then,
our second indicator, and like the previous one it conveys a
permanent health dimension. Other indicators are related to the
subjective aspects of health. So, as a third indicator, we
distinguished between "not-good" and the remainder categories in
a self-evaluation of health (very good, good, fair). Finally, out
of the remaining proxies for health, we select restricted-
activity-days in the last two weeks prior to the survey as one
directly mesurable concept of acute illness.

-

2. RESULTS

AEA
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We present unstandarizad results for eachu one of the concepts
mentioned above, and these results are compared to Wagstaff’s
approach to the standardization. All of these results are shown
in tables 1 to 4. As a first approach to the equity analysis, we
may observe the expenditure and illness concentration curves
depicted in figures 1 to 4.

Both concentration curves lie above the diagonal, indicating that

"the illness and expenditure distributions tend to concentrate in

the lower income groups. Moreover, the expenditure curves lies
below the illness curve for each morbidity gropu, and that
implies that the resources assigned to the poor account for a
minor share regarding their sickness share. Thus, we conclude the
system fails to achieve equity amongst income groups. Another
issue which we will broach further on is whether the
standardization effect recuces the degree of inequity and whether

this degree is quantitatively important.

Tables 1 to 4 show the distribution of income , illness and
imputed health expenditures across quintiles. Comparing the
patterns of quintil k's share of the chronically sick to the same
quintil of medical care expenditures for unstandarizad results,
we may observe a distribution of health care relative to
morbidity which favours the rich. The HIw index supports this
finding too, suggesting that there exists a samll amount of
inequity, this inequity being favourable to the rich. However,
standarization for age (we used four age categories), sex and
ill-health status results in a tendency towards equity. The
bottom two income groups have a slightly higher accumulatde
proportion of health expenditure than the corresponding figures
for population should indicate, nut so do the drop two quintiles.
The small value of the expenditure concentration index indicates
an equitable distribution for this health measure. If we take

limitig-chronic as an ill-health indicator, we may observe that
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Table 4
DISTRIBUTION OF ILLIESS. AND EXPERDITURES FOR CHRONICS
Unstandardized Results

Sick. Mo, _
Income Quint. X-Pop. C.Freq rate. Sicks %-Sicks C.Freq C_ill Expead Expend 3-Expend C. Freq C_expen

(1000) pers.  pers-ill
BQTTON 19.83 19.8% 619 2136 22.7% 22.7% -0.0017 1493.0  2412.0  21.8%  21.8% -0.0051'
40 20.91. 0.1 598 A 2,13 (5.8%  -0.0155 1326.8  2218.7  20.4% 2,23 -0.0081
38D 19.13  59.9 502 1671 17.8%  63.6% -0.0134 1274.9  2539.6  17.9%  60.13 -0.0091
{TH 20.08  79.9% n 1799 19.0% 82.6% -0.0270 1366.3  2642.7  20.1%  80.2% -0.0030
TOP 20,13 100.0% 466  163¢ 17.4% 100.0% 1337.1  2868.1  '19.8% 100.0%
Con. Ind. ' ' -0.058 -0.016
HI:¢ I 0.041

Standardized Results

Sick No.
Income Quint. X-Pop. C.Freq rate Sicks Expend  Expend y-Expend Cum-Freq C_expend

{1000) pers.  pers-ill
BOTTOM 19.8%  19.8% 541 1867 1443.5  2668.3  20.8%  20.8%  -0,003872
28D 20.9%  40.7% 51 :'1964 1316.3 2433.6 20.0% 40.5% -0.004262
38D 19.13  59.9% 541 1801 1309.4 21.1 18.2} 59.0% 0.004196
(T ©2.08  79.9% 541 1883 1401.5 2590.8 0.4 19.4% 0.005000
T0P 20,13 100.0% Ml 1895 1410.5 2607.3 20.6%  100.0%

HI® " 0.001062




Table 2

DISTRIBUTION OF ILLRESS ARD EXPERDITURES FO8 LINITING-CHBONIC

Unstandardized Results

Inéoue Quint. 3-Pop. C.Freq rii:t. Si::; §-Sicks C.Freq C_ill Ezpend Expend $-Expend C. Freq C_expend
(1000) pers.  pers-ill
BOTTON 19.8%  19.8% 259 893 25.9% 25.9% -0.0076 1493.0  5769.7 21.8%  21.8% -0.00513
2HD 20.9%  €0.7% 'yl 812 23.5% 49.4% -0.0281 1326.8  5933.0  20.4%  42.2% -0.0081
3RD 19.1%  59.9% 111 568  16.4% 65.8% -0.0159 1274.9  7469.0 17.9%  60.1% -0.00019
{TH 20,08 79.9% 191 666  19.3% 85.1% -0.0520 1366.3  7141.3  20.1%  80.2% -0.00300
TOP 20.1% 100.08 146 513 14.9% 100.0% 1331.1 91?0.1 19.8%  100.0%
Con. Ind. -0.058 -0.0164
HEes 0.0872
Standardized Besults
Sick No.
Income Quint. 3X-Pop. C.Freq rate Sicks  ‘Expend  Expend $-Expend Cum-Freq C_expend
{1000) pers.  pers-ill
BOTTON 19.8%  19.5% 196 083 1374.9 6940.8 19.7% . 19.1% -0.002167
28D ?0.91 0.7% 198 19 1305.7 6592.0 19.7% 39.4 =0.000760
3D i9.l! 59.9% 198 659 1333.6 67346  18.4%  57.8% 0.006596
{TH 2b.0! 19.9% 198 689 1411.1 1125.0 20.4% 18.28 0.017000
ToP 20.1%  100.0% 198 693 1496.3 1559.1 21.8%  100.0%
HIY | 0.020669
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Table - 3

DISTRIBUTION OF ILLNESS AND EXPENDITURES FOR °*MOT-GOOD HEALTH'

Unstandardized BResults

Income Quint. 3%-Pop. C.Freq rzi::' Sit:; 1-Sicks C.Freq C_ill Expend Expend %-Expend C. Freq C_expen
(1000) pers.  pers-ill
BOTTON 19.88 19.81 138 4 30,78 30.7%  -0.0059 1493.0 10869.9  21.8%  21.8% -0.0051
20 20.9%  40.7% 126 4 29.4% 60,13 -0.0574 1326.8 10611.4  20.4%  42.2% -0.0081
380D 19.13  59.9% 66 AT 161y 142 -0.0512  1274.9  19850.3  17.9%  60.1%  -0.0001
i 2.0 79.9% 12 29 16,13 90.3% -0.1050 1366.3 19100.7  20.1%  80.2% -0.003C
TOf 20,13 100.0% 4 150 9.7% 100.0% 1337.1  31225.7  19.8%  100.0%
Con. Ind. -0.2204 -0.016
HIL¢ 0.204
fnimdiriized Besults
§i¢ :;:
Income Quint. %-Pop. C.Freq rate SLCRS Expend  Expend 1-Expend Cum-Freq C_expend
) 11000) pers.  pers-ill
BOTTON 19.8% 19.8% 89 307 1380.0  15430.7 19.9% 19.9 | -0.00337
Pl 20.9% 40.73 89 krX} 1214.5  14236.6 19.3% 39;21 -0,00083
30 S 19,18 59.9% 89 296 1341.8  14996.2 18.6% 57.8% 0.00998
{Th 2,08  79.9% 89 309 4.4 161745 21,08 78.8%  0.01000
ToP 20,15 100.0% 89 a 1451, 16250.1  21.2%  100.0%
HI® 0.01743
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Table "4

DISTRIBUTION OF ILLNESS AMD inmmus POR ACUTE-ILL

Unstandardized Results

Income Quint. 3$-Pop. C.Freq rii::' SI::; §-Sicks C.Freq C_ill Expend Exzpend $-Expend C. Freq C_expen
(1000) pers.  pers-ill
BOTTOK 19.8%  19.8% 112 388 28.7%  28.7%  -0.0015 1493.0  3638.3  21.8%  21.8%  -0.0031
2D 20.9%  40.7% 84 306 22.6% 51.3% -0.0305 1326.8  3519.6  20.4% 42,2y  -0.0080
38D 19.13  59.9% 68 226 16.71%  66.0% -0.0305 127¢.9  3496.1 17.9%  60.13 -0.0001
{TH 20,08 79.9% 69 239 19.¢% 85.6% -0.0570 1366.3  3825.2  20.13  &0.2%y -0.0030
TOP 20.1% 100.0% 56 195 14.4% 100.0% 1331.1  5012.7  19.8%  100.0%
Con. Ind. -0.1333 =0.018
HI ¢ 0.118
Standardized Results
Sick No. .
Income Quint. )-Por. C.Freq  rate Sicks Expend  Expend 1-Expend Cum-Freq C_expend
(1000) pers.  pers-ill
BOTTON 19.6%  19.88 16 209 1403.3  17981.6 20.2% 19.9%  -0.002316
28D 20.9%  €0.7% 16 83 1317.6  16901.6, 19.9% . 40.1%  -0.002918
3RD 19.13  59.9% 18 260 1310.5  16774.3 18.2% 58.31  0,006195
4TH 20.08  79.9% 18 al 1412.0  18126.9 20.5% 78.8%  0.001100
ToP 20.1% 100.0% 18 2 1456.7  18681.0 0.2 100.0%
HI*

0.011461
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Figure |
Chronics and Expenditure, Spain 1987

% Chronics and Health Expenditure.

100

90| L7

8o} L

70 = "l'

60} -

sot ' n
: . o .

40 B l',:"."

80 N - ’::’;'

20} rr"y.

10|

° L - 1 1 [
1] 20 40 60 80 100
% Cum population
—- Health Expenditure ---- Chronics
Figure .2
Limiting-Chronics/Expend., Spain 1987
100 % Limiting-Chronics and Health Expend.
90 - 'v"
sof- o
70} e
60} e
so| ey
'l
40} L //
gy
R/
30 - l'//
.

20 '0:/ _
10 7

o ! I & 1 1

o - 20 40 60 80 100

% Cum population

-~ % Health Expen. -~~~ % Lim-Chronics



40

100

Figare 3

Not good health/Expend spain 1987

« Not good health and Health Expendit.

ool ' -~

8o s

70} 2

60t -

s0r -’

40} 4

3o} LS

20 7

10 /'y

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

20 40 60 80
% Cum population

--— Heallh Expendit. --- Not good health

Figure -4
Acute i1l and Expend., Spain 1987

% Acute 111 and Health Expenditure.

100

0 20 40 60 80

% Cum population

=~ lieaithh Expeoundii. -- 0 dacute 1)

100



AEA 41

whilst 49,4 per cent of the sick population belongs to the two
lower income classes, these together receive 42,2 per cent ot
total expenditure. Thus, there is a clear evidence of inequity
favourable to the higher groups, although the standarisation
tends to smooth the outcomes. For example, the degree of inequity
falls from 0,08 to 0,02 when we take into account the HIw and HI'
concentralion indices respectively. We could carry out a
discussion in similar for not-good health and acute-ill
indicators as a proxys of need using tables 3 and 4. There, the

standarisation effects becomes even more patent.
3. DISCUSSION

The following considerations are to be taken into account: first,
the results relative to equity as regards the delivery side of
health care do not depend on the choice of ill-health indicators
used in the analysis. Indeed, whatever be the variable employed
to characterize the need amongst the population and the
procedures used in order to investigale the existence, or not,
of equity in the system (shares approach, curves and
concentration indices, expenditure per person-ill across income
groups) it is feasible to come to the conclusion that there
exisls a certain degree of incequity in the system in favour of

t.he wealthier classes.

However, the exent of this inequity becomes less important when
we consider those same results once they have been standardized.
In a systematic manner for all indicators, the inequity lies in
the second and third quintiles, that 1is, the standarized
expenditure share account for those income groups is below its

corresponding proportions regarding population quintiles.

Second, the smoothing effect of the standarization was expectes
if upon considering the age and sex distribution across income
quintiles. Older people are more concentrated in the two poorest
income groups (average age of these, 48 and 51 years old, are

above sample average, 44 years old). Besides, it is likely that




the standarization effect on expenditure is influenced by the sex
factor, bearing in mind that women are more intensive consumers
of health care. In our sample, the proportion of females for the
bottom and the top quintiles is 56,6 per cent and 47,6 per cent,

respectively.

Finally, the expenditure distribution bears a U-shaped from
across income groups in the standardized results for all four
health indicators. The reason why the expenditure share regarding
income does not decrcase monotonically, but represents a turning-
point in the quintil instead, is due to a change in the type of
cdnsnmption. While quantity consumed remains quite stable across
the income groups (with exception of the bottom quintile which
has a slightly higher number of visits and hospitalizations) the
fourth, but above all the fifth quintile, consume many more
specialist visits in comparison with general practitiones visits
than the other quintiles. For instance, visits Lo the specialist
acoount for 40 per cent of total visits in the top quintile,
while the proportion is only half in the bottom group. Since
spacialist visils are five times mores expensive than general

practitioner visits, total expenditures are higher.

Having explored horizontal equity in the Spanish health systenm,
we might reach the following final conclusions. We observed that
the distribution of health resources is not equitable, though in
a small degree. Nevertheless, if we take into account other
factors that are generalyy believed to have a great influence on
the well-being and health of individuals such as preventive
medicine practices, we suspect that our final balance would be
even more negative. For example, the top quintile made 50 per
cent more visits to the dentist in the last three months than the
botLom group. Nevertheless, this question has not been explored
in detail. We have not investigate the possible impact of the use
of public medicine versus private on equity, either. Our data
show that visits to a private doctor were more frequent for the

wealthy class, but we do not have enoung elements to assess this
fact.

\
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An anal dy81s of the symptom of
supplier-induced demand effect in the
hospltal sector: switching regime estimates
for Belgium
by
J. BUGHIN !

Abstract

This paper provides evidence of the symptom of the so-called
‘supplier-induced demand effect’ on the average length of stay of in-
patients in the Belgian hospital sector. Using an endogenous regime
switching model, the estimates are consistent with the idea that hos-
pitals in excess-capacity increase the length of stay of their inpatients,
above what should have been if one considers only the 'patients’ case-
mix’ of the hospitals. The model also includes the possibility of spatial
spillovers which should appear as a consequence of these disequilib-
rium regimes: those spillovers not only provide a better explanation
of the patients dispersion among hospitals; they also tend to decrease
the 'supplier-induced demand’ effect on length of stay by reducing
the original extent of the excess-supply situation. Further. consis-
tent with the model, it is found that hospital sectors in predominant
excess-demand (resp., excess-supply) are generally those where the net
emigration balance is positive, (resp., negative).

1J. BUGHIN, Institut de Recherches Economiques et Sociales (IRES), Université
Catholique de Louvain. Department of Economics, Place Montesquieu, 3, Louvain-la-
Neuve.
This paper has been presented at the ' Semes Journées de Microéconomie Appliquée °,
France. Caen, 1991. May 30-31. The work originates from a consulting study undertaken
when | was at Arthur Andersen. Brussels. Two early versions have been published as
Discussion paper . respectively at the Facultés Universitaires Notre-Dame de la Paix .
Namur: and at U.C.L. . [ would like to thank B. Meunier for introducing me in the field
of healthcare economics, and J.- Ch. Jacquemin and M. Germain for their referee criti-
cisms on early drafts. My acknowledgments go further to Herbert Glejser for his {always:
illuminating vhinkings. and the Belgian Ministry of Healthcare for providing me the data
used in the econometric analysis. Any shortcomings are of course mine. [ remain the only
responsible for the opinions and ideas developed in this paper.
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1 Introduction

The rapid increase in hospitals expenditures has led to great academic con-
cern so as to determine the causes of that inflation.

FEzternal factors such as new technologies and the ageing of the population
have often been quoted, yet it seems clear that those factors have not been
the only determinants of the hospitals costs increase 2.

This paper focuses its analysis on an internal factor of costs increase, that
is, whether the hospitals have been able to increase costs by inducing demand.

Such a concern i8 of relevance when one considers the poor demanders’
sovereignity in the context of health care needs [remind the 'agency rela-
tionship’ in FELDSTEIN (1974)] and the literature on the subject [see e.g.
EVANS (1974) and GINSBURGH and KORETZ , (1983))3 .

But this is also this demand peculiarity that has challenged early supplier-
induced demand models because of their apparent confusion between the
‘availability 'and 'inducement ’ effects [ STANO (1985) | 4 .

This paper addresses such an issue by proposing a disequilibrium approach

2Hence, it can be shown that the impact of technologies on inflation is mainly due to
imperfect transitory substitution between new and obsolete techniques in the short-term
while in longer term the cost of new techniques is smoothly compensated by the decrease
of length of stay in hospitals and of morbidity rates. For this, see especially, STOCKING
(1987). On the other hand, the ageing of the population plays clearly a role through
admission rates, healthcare intensity, and length of stay, because of the increase in both
the morbidity rates and probabilities of contracting high-resources- consuming diseases
[RUHAMCO, (1979)]. However, if differences in healthcare costs between age groups are
actually important , the short-term impact of the population ageing is relatively low, as the
ageing structure is evoluting slightly through years; peculiarly for Belgium, the country
covered by this study, the modification of the population structure has led to only a 3
percent increase in the admission rate and 1,5 percent of the average length of stay during
the late 10 years [ SESAM (1989)].

3In essence, the supplier induced demand effect relies on the existence of information
asymetries , which confers a discretionary power on suppliers to extract more demand,
and hence generate supplement revenues [see BEJEAN (1990) for an update].

‘Indeed, if the imperfection of the agency relationship through care may imply the
dependence on the available supply of healthcare utilization, the findings in econometric
studies of any correlation between supply and consumption does not necessarily imply
any inducement effect . As it is shown later on in this article, the causation from the
availability effect to consumption may indeed be the statistical representation of spillovers
from excess-demand to excess-supply hospital sectors.




47

methodology in the context of the public Belgian healhtcare system, and
namely, the hospital sector .

The disequilibrium approach is motivated by the fact that, at least in
the short run, the hospital supply is highly rigid and ex post substitution
between hospital capacity and its other inputs [or between hospital capacities
and alternative supplies| may be relatively low.

Because both supply and demand are latent variables, the disequilibrium
indicator, that is, the gap between supply and demand, is determined through
a probabilistic approach. Based on a likelihood criteria that an hospital is
better defined as either supply- or demand-constraint, the model classifies
endogenously excess-demand and excess-supply hospitals; it then studies the
impact on the hospital admission rate and on the average length of stay of
those disequilibrium regimes.

The model also formalizes spatial spillover effects which are induced by
supply-demand mismatches.

The main conclusion of this paper is that supplier-induced demand ef-
fects (hereafter, S.I.D. for short) may be apparent from the estimation of a
significantly greater than ’pathology-based’ length of stay at exzcess-capacity
hospitals and vice-versa 5.

Cancellation of those effects - let us say, by absorbing the whole excess-
supply - could yield a decrease of around 6 percent of the average length of
stay in the Belgian acute hospital sector .

This SID is to be segregated from what we postulate as the pure ' avail-
ability effect ’ , which is manifest in the existence of it a positive correlation
between the hospital admission rate and excess-supply, in the demand equa-
tion.

The paper is organized as follows:

e section 2 presents an heuristic model of the hospital sector and its link

SNotice that the related challenging assertion that longer hospital duration may arise
in excess-supply hospitals because of the more severe cases treated within each of the
pathologies, is not supported by the data at hand . Indeed, some experiments have
revealed that hospitals with high level of specialities ( proxied by an index of 'pathology
heaviness’ of their inpatients) are more often those with a closer matching of supply to
potential demand.

6The psychiatric sector is not considered in this analysis, because of non- availability
of data and that sector specificities.

I}
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to the Belgian National Healthcare System (N.H.S.). It is argued that
SID incentives could be present independently of the legal status (i.e.
, public or private) of the hospital.

e Section 3 is devoted to the presentation of the endogenous regime
switching model and of the test which is set out to analyse the ex-
istence of the 'inducement hypothesis’ .

e Section 4 exposes the maximum likelihood estimates, while summary
and concluding remarks are drawn in section 5 . To anticipate our
results, the fact that 7 acute hospitals on ten are likely to be in excess-
supply, provides support for the policy measures recently set out in
Belgium, which aim at lowering capacity of beds by cutting financing
below a threshold of occupancy rate’.

2 An heuristic model of the hospital behavior

Before studying SID effects, one has first to discuss for their possible rele-
vance.

As said, relevance of the SID effect in the hospital sector originates first
from the kind of informational asymetry which makes the patient unaware
of its exact medical needs.

In all specialized operations - and healthcare enters by no doubt in this
category - asymetry of information seems to exist between the consumer and
the provider of services [see BEJEAN (1990)]. This is again particularly
true in hospital services where the patient’s ignorance of technical acts and
medical treatment cannot be objectively counteracted because of inherent
difficulties in health measurement [ see DARBON and LETOURMY (1983)].

The problem of the SID relevance , we thus conclude, is not to deny its
possible source from asymetrical information; rather, we want here to discuss:

"Notice that our support goes to the normative idea that excess-supply should be
reduced. We do not say that we agree with the measures currently being set out by
the goverment for fulfillement of this objective. As a matter of fact, we have criticized
them ( see SESAM [1989)) as being far from effective and equitable (that is, in this case,
independent of the hospital story records).
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o whether in any case, the hospital has the possibility to use this asy-
metric advantage in order to produce significant (and so, testable) SID
effects;

e whether the capability of such SID effects is dependent, or not, of the
nature of the hospital preferences. '

In what follows, we argue by applying an heuristic model of the hospital
behavior thatSID effects can indeed be significant and have qualitatively the
same extent whatever the status (i.e. private or public) of the hospital. The
relevance of SID is to be related at least to the nature of the Belgian N.H.S.

Concerning first the significance of SID effects [ such that they can be
empirically tested] , suffice is to say that the system of 'per diem’' price
which prevailed in Belgium until the mid-eighties, brought practitioners to
increase hospital duration as hospitals were financed according to the number
of days spent in the hospital by patients.

Of course, the introduction since 84 of hospital budget has limited such
inducements, but those effects should be still apparent as budget has re-
mained based on historical production costs and may still be overlapped in
some rather large circumstances 8, 9. Further, moral hazard problem still
brings the hospital to behave strategically and manipulate information to
increase its budget allocation.

Turning now to hospital managers’ preferences, our question concentrates
on what guides the hospital behavior, that is, its function objective.

Indeed, if the profit maximization objective is traditionally used in models
of the private hospital behavior [HAY [1983)], this behavioral assumption has

8For an illuminating proof of the relevance of studying SID effects in the Belgian hos-
pital sector, let us notice the following : when quotas were intoduced to limit the number
of patients days spent, hospitals reacted by instituting an informal market for ezchange
of patients-days where quotas-binding hospitals [ not financed at that time for quantities
produced in the 100 percent-103 percent range] supplied production to other hospitals.
The institution of such a market is clearly a sign that hospitals were willing- and able- to
overproduce.

9The limitation of SID effects - if any- should appear more severe with 'per case prospec-
tive payment ' as compared with ’'cost-based reimbursement’ [ for empirical evidence in
the US, see FRANK and LAVE (1989)].

1y
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been questioned for a system in which healthcare costs are publicly-financed
[see SPICER (1982)] ; hence, although the profit objective may be still rele-
vant for some authors in the sense of BELANGER and MIGUE (1974) pub-
lic goods analysis , others assert that publicly-financed NHS behave much
closer to the 'governement bureau ' of NISKANEN (1971) , and rather max-
imize different decision-makers objectives, such as budgets optimization. Of
course, this difference of behavior should be reflected in differences in pricing
[FOSTER ( 1985)] , costs shapes [WAGSTAFF (1989)] , and consequently in
quantity actually supplied.

In a government-granted NHS -and this is the case for Belgium- , how-
ever, pricing rules are usually defined by authorities so as to finance ex ante
total average costs. This feature, coupled in the short-term with the impor-
tance of fixed costs and poor marginal costs increase, may make thequantities
produced under the two decision objectives (that is, budget- or profit- maxi-
mizing) highly compatible.

Essentially, these are the shapes of ez ante average and marginal costs
curves which determine the consistent level of production under the two dis-
tinct objectives since profit-maximizer hospitals will define their production
at the point which intersects the marginal cost curve and ez ante average
cost function .

Because of the budget constraint, Belgian private-status hospitals may be
considered as profit-mazimizers on their financed hospital services. Profit
search. is also guided by the fact that the potential proceeds could be used
either to increase the income of the physician staffs or to undertake projects
which should have been not self-sustaining otherwise [see also CAMPBELL
and DRAN, (1981)] .

On the other hand,public-status hospitals should behave closer to the
NISKANEN bureau to the extent that budget deficit is not a binding con-
straint 10,

In this respect, Belgian public and private-status hospitals production
levels have appeared compatible for a high level of beds occupancy rate,
since the price-elasticity with respect to the utilization rate is still statistically
negative at a level of 80 percent occupancy rate, for both private and public

19As a nature of fact, public healthcare extra-costs are financed by the various local
authorities on the pro rata of their citizens trated as patients at the public hospital.
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hospitals [see SESAM (1989)].

To summarize, thus, the production program of the hospital is finding the
quantity, say Q, of patients-days so as to generate the greatest profit , or any
other objective such as power or budget optimisation, at price determined at
ex ante total average hospital costs.

Of course, this program is subject to constraints. The maximum at-
teignable Q in fact depends on the pure potential demand ’and on the ability
that the hospitals decision-makers and the physicians have to consume above
the demand.

This latter ability is in turn function of the hospital supply availability
- being defined as profitable supply in the case of private hospital or as
physical supply in the case of a public- status hospital - . That is,the potential
overconsumption should be more important in a hospital where the utilization
rate implied by the 'pure-demand effect’ is lower than average, and vice-versa.

In particular, this also means that the hospital overconsumption of length
of stay, if any, should be higher than average in the case of hospitals in an
ezcess-supply regime, and lower than average in e insufficient supply situa-
tion. The aim of this paper is testing such an assertion with the help of a
switching model, as those developed by GOLDFELD and QUANDT (1982),
or SNEESSENS (1983).

3 The switching model

3.1 Model structure

As there is no reason to believe that the demand addressed to each hospital
and the hospital supply are uniform, a possibility exists that hospitals operate
in different regimes.

Consider for this purpose that the locus of the combination of inputs

- (hospital beds and nursing or physicians labor) is represented in the short-

run by an Leontieff-type function. By this framework, we mean that input
substitutions are impossible as we consider the input capacity as fixed. While
other input factors are assumed completely flexible, the height of the marginal
cost curve - which is the same as the average variable costs- is determined
by the existing technology before full capacity, but increases discretly at full
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capacity and determines the shadow value of the capacity constraint. The
existence of fixed costs with constant variable costs makes of course the total
average cost curve being downward-sloping.

Denote Qg4, Q,, the hospital demand, and supply. Assume further that
total average cost intersects the inverted-L marginal cost curve at its kinked
point . The figure-1 then is a picture of the two regimes situation.

According to those assumptions it is easy to check that, whatever their
public or private status, the ratio Q4/Q, splits deterministically and correctly
the hospitals into excess-supply and excess-demand disequilibrium regimes.

However, assumptions for the ratio Qq4/Q, being a correct regime classifier
are far from being fulfilled in the real world.

Recall indeed the previous discussion about the hospital function objec-
tive and consider, say, the concept Q, . Looking back at the cost curves
shapes in figures 1.A. and 1.B., no one can assure that the total average cost
curve will intersect the marginal curve at the point of thephysical supply
of beds . If in the long term, this should be the case for profit-maximizer
hospitals, in the short- term, no one can assure that the physical supply will
match its economic counterpart so that Q, can only be approximated with
error by say, the existing capacity of beds.

Also, even if the pure demand Q4 matches the economic supply, no one
may assure that hospitals are operating on their production frontier; this
in fact is often cautioned for public hospitals, but may even be questioned
for private-status hospitals as LEIBENSTEIN X-inefficiences may also exist,
due to organizational misfits, healthcare heterogeneities and organizational
indivisibilties.

Hence, it is here motivated that the supply concept Q, is rather specific
and depends not only on the physical capacity of beds, but also on the
hospital status, its organizational structure, its patients loadings, its internal
resources management , and so on. Unfortunately, these last parameters are
not known as such, so that no correct regime classification is possible via a
deterministic approach.

This also means that any deterministic indicator (such as the occupancy
rate of beds) which could be considered for classifier is not only idiosyn-
cratic; it is precisely misleading because it would entail biased estimates due

to inexact sample split between supply-regime and demand-regime driven
hospitals.
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Ilustration of (short-term) ho§pital excess-supply
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Figure-1 about here

To circumvent this problem, this paper uses a probabilistic approach by
means of a so-called endogenous regime switching model . In such a model,
the possibility that the hospital production is either supply- or demand-
determined is still included, butdata are left to determine the most likely
regime distribution. In this probabilistic approach, it is evident that the esti-
mators’ variance is not necessarily minimized {compared to the deterministic
approach|, but its advantage is that , other requirements met, estimates are
unbiased .

The probabilistic approach considered here amounts to defining a struc-
tural model equations for the supply and the demand of healthcare. The
econometric model includes traditional error terms in the empirical equations
of the supply and the demand that account for their probabilistic nature, de-
pending on the assumed distribution of the error terms.

The model includes the following form :

Qa = F(Xq4,Uq) (1)
Qs = G, V) (2)
Q = Min(Q4,Q.) )

where:

e Q4 and @, have been defined above, and stand respectively for the
demand and the supply concepts;

e Q stands for observed consumption. The consumption concept which
is used in the paper is the number of admissions;

e X, and Y, are vectors of explanatory variables - respectively for the
demand and the supply -, which are described later on;

e Uy and V, are hospital specific and uncorrelated respectively with X4
and Y,, and with each other;

e Min is the Minimum operator;
o Q4/Q, is a ratio of mismatch, endogenously determined by the model;
e F and G are the respective functional forms for Q4 and Q,.
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3.2 Modeling supplier-induced demand

So far, the SID effect is not included in the part of the model given by [1]-
[3]. Possible overconsumption could however be revealed by the fact that
consumption is influenced by the disequilibrium regime prevailing in each
hospital. :

We model the SID effect as the reflect of higher than average length of
stay at excess-supply hospitals. [ We thus cope with only a specific case of the
symptom of SID effects, since excess-supply could also generate additional
referrals at the margin, such an increase in technical acts. However, we do
not model other SID symptoms in this study, principally, because of lack of
data to analyse those other symptoms.]

We also suppose the symetric argument that excess-demand hospitals
reveal a less than average length of stay because such hospitals are supply-
constrained and should be willing to reduce the average length of stay to
welcome more inpatients. This willingness may be materialized if ex post
substitution is possible [contrary to the earlier assumption that inputs sub-
stitutions are of the Leontieff form]. In Belgium, this seems to be the case as
high pressures on the available hospital supply is smoothed by more intense
nursing cares [see PIERRET et alii (1988)].

Accordingly, a fourth equation is added to the model [1] to [3], that is:

ALS = f(xalu Qa—Qs, zola) (4)

where:
e ALS stands for average length of stay;

e X,, is a vector of demand variables which explains ALS,(as X4 simi-
larly explains Q,);

e it is assumed that Q4 — Q, has a negative impact on ALS;

o f is the functional form that links the vector X, to the endogenous
variable ALS;

® Z,i, is a disturbance term.

1
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3.3 The impact of mobility

In the equation (4], the SID effect is defined only by the influence of excess-
supply situations on the average length of stay. We suppose that inducing
admissions is very difficult for excess- supply hospitals, so that this effect is
negligible. In that sense, SID is an easily distinguishable part of the tra-
ditional availability effect’ [see CULLIS et alii, (1980)] because the relation
between excess-supply and average length of stay is assumed to stand only
for SID effects.

However, the possible coexistence of different regime situations among
hospitals make spatial spillovers possible. Hence, the availability effect (that
is, the existence of excess-supply situation) may encourage patients mobility
among hospitals, resulting in a smooth resorption of disequilibrium gaps, and
hence in a shrinking of SID effects.

Table-1 hereafter provides some evidence of the patients mobility for
the three Belgian regions and in a less aggregate way, for the nine Belgian
provinces.

Yet the high variability among provinces is namely explainable by the
population structure within these provinces [ mobility is decreasing with
age|, or by the proximity of an university hospital [which is at the top of the
hierarchical structure of the hospitals in Belgium|there is room to investigate
as in LEYDER (1984) or BUGHIN(1992) whether the dispersion of the sec-
toral mobility rates in Belgium is influenced by spillover effects induced by a
non-optimal spatial distribution of beds in the country.

Table-1 about here

If this is so, it should be relevant to explain the pattern of the demand
assigned to each hospital. Assume consequently that the demand Qq[t] ad-
dressed to hospital i can be split in two arguments:

o the demand Qg,[i] addressed by the population of the sector in which
the hospital i is located;

e the demand Qg.[i] addressed to the hospital i by the population of the
adjacent sectors;!! i

1 The sector is an abstract that could be represented by the provinces or a more specific
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Table 1
Belgian regional and provincial mobilities (1985)
Province Hospitalisation | Hospitalisation
in own province | in own region
Anvers 91.16 98.99
Brabant 88.19 -
Fl. Occ 94.51 98.97
F1 Ori 88.33 98.92
Hainaut 87.03 90.39
Liege 93.75 96.57
Limbourg 82.56 97.87
Lux 73.41 93.06
Namur 69.99 94.40
Average Mobility | 13.50 4.60

Note: - not computed because Brabant brigdes over the three regions

h
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the original model is amended and exhibits the following form [with the
subscript [i] refers to hospital ij :

ALS[)] = f(Xali], Qalt] — Qsli), Zatsli]) (5)
Qali] = Quali] + Qaeli] (6)
Q.[i] = G(.[i], Vili)) ()
Qlil = Min(Q4li], Q.[]) , (8)
with: |
Qali] = Fyo(Xasli], Qali] — Qsli], Uali]) (9)

Queli] = Fe(Xueli], Quuli] — Qsli], Qale] — Qule], Vaeli]) (10)
where the already defined symbols have their previous meaning and where:

e X4,, X4. stand for two separable subsets included in the vector X  (see
[1]) and determine respectively the demands Qq, and Qg;

e F, and F, are the functional forms that define Qq, and Q4.;
o Uy,,V4. are disturbance terms;
o Qule] — Q,[e] is the average excess-demand prevailing in sectors e.

In this amended model, the hospital demand Qg4[i] (- and the adjacent
sectors demand Qqle] -) is an ’effective demand ’in the sense of BARRO
and GROSSMAN (1976) because the demand equations [9] and [10] include
in their argument the existence of spillover effects from supply-constrained
hospitals to excess-supply hospitals.

Hence, if the agents located in adjacent sectors are willing to demand ,
say, Q3. [¢] to hospital i, but perceive that hospital i is supply-constrained, i.e.
that Q4[t] — Q,[¢] will be negative, those will in fact decrease their demand to
a level Q3:[i] and will spillover the surplus (when it is possible) to hospitals
other than i.
hospital sphere. In what follows, the concept of sector choosen is the Belgian hospital

sector , as defined by the Belgian Healthcare Ministry. Those sectors are named hereafter
on figure-3.
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In the same way, the demand Qg.[i] diverges from the level Qge**[i] be-
cause of spillovers induced by excess-demand situations in sectors adjacent
to the ith hospital’s sector 13.

This spillover effect is also included in [9] as rational patients located in
the sector of hospital i and intending to visit hospital i, should incorporate the
probability of any excess-demand constraint at hospital i before determining
the level of their demand, Qg4 i] -

The figure-2 summarizes the logic of the model. In the figure, TU stands
for the observed occupancy rate, while TU* is the ’occupancy rate purged from
SID effects. Note that a simultaneous influence exists between TU and Qq
since an higher Q4 increases TU (for a given Q,), while a high (perceived)
TU makes the flow of the demand Qg decrease due to the perception of a
demand pressure on the supply which can generate demand rationing.

Figure-2 about here

Consequently, the figure shows that Q4(T'U) is increasing with TU but
becomes progressively more convex due to spillover effects .The intersection
point, I, stands for the equilibrium so that Q = Min(Qq4,Q,) becomes equal
to Q, for TU’s higher than E.

The function Q4(TU*) is different from Q = Min(Q4, Q,) because of SID
effects. Hence, the gap Qq(Tu) — Q4(TU*) before equilibrium I represents
the fact that TU* < TU , because excess-supply situations lead hospitals to
overconsume by increasing the average length of stay. This gap decreases the
closest Qq is to Q,, and reverses when the quantity Q becomes determined
by the supply. Let one recall that this reversal is possible when hospitals
shorten the 'normal’ (i.e., equilibrium-determined) length of stay so as to
absorb excedentary patients.

12Notice also that, for each hospital,Qq[f] is influenced by the indicator (Qus[i] — Q.[i])
rather than by the statistic (Qa(f] — Q,[i]) as it is the case however for the variable Q4,i]-
The reason for such a formalization originates from the assumption of a hierarchical waiting
( and rationing) rule where patients are assumed to be hospitalized before others when
they leave in the related hospital sector. While the assumption is mainly taken in order
to get a more direct derivation of a reduced form for the demand Qg4, the assumption is
not critical and may be released. Anyway, the assumption is motivable by the fact that
high mobility costs (such as psychological, transport costs and so on) make long-distance
patients more sensible to the effect of rationing at hospital i.
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4 Estimation

Consider equations [9] and [10], and identity [6]. Combining these three
formulations, a reduced form is set out such the following (omitting the
subscript i for convenience):

Qd = F.(X44, Xae, Qale] — Q.le], Qs, Uar) (11)

where F, stands for the reduced form function and Uy, for its associated
error term 13.

The model to be estimated is thus a reduced-form system of four equa-
tions: [3], [5], 7] and [11], modeling four endogenous variables , that is: -
Qq; -Q,; -ALS ;- and the disequilibrium indicator, Q4 — Q,.

These endogenous variables are related to explanatory variables by spe-
cific functional forms Min, Fr, G and f.

Hence, before estimation, the functional form of the model, together with
the estimation technique and the variables contents have still to be defined.

4.1 The estimation method

Because the theoretical model generates hypotheses that are regime-specific,
the appropriate method of estimation is switching regression.

With endogenous switching, consistent and efficient estimates are pro-
vided by the full information maximum likelihood method. Suppose thus
that one wants to estimate the parameters’ vector of a model by a maximum
likelihood technique; linking the disturbance terms (which are traditionally
assumed Normally i.i. Distributed) , to the various endogenous variables by
some Jacobian transformations, the likelihood function, A, of the model can
be implemented using the joint densities of the endogenous variables over the
observations of the sample.

With switching regression, one can write in the usual way [see e.g. GOLD-
FELD and QUANDT [1975)] the likelihood as the sum of the joint densities
under ezcess-supply and ezcess-demand situations, and the mapping from the
disturbance terms to the observed variables write in our case :

13Assume a simple linear form for the equations [9] and [10], and replace Qds by its

expression in [9]. Simple algebrics yield an expression Qd which depends indeed of the
four arguments as given in [11].
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(Usr, Vs, Zats) — —— > (Q, ALS),

where the Jacobians of the transformation vary according to the regime
classification because the space (Ugr, V) is such that:

[Usr =Q —Qd and [V, > Q — Q]

define a excess-supply situation, and vice-versa;
and we have a likelihood with normal errors of the form:

A= [ h4(Q,Qu, ALS)Qu + [ h(Qu,Q, ALS)SQ. (12)

where hy (h,) is the joint density function of the random variables
[@Qs, Qa, ALS] under excess-supply (under excess-demand).

The extensive likelihood function, and the method of convergence is pre-
sented in BUGHIN [1991], and the function is a simple extension of e.g.
GOURIEROUX et alii (1984) or ARTUS et alii (1984). More interestingly,
and according to KIEFER (1980), the ez post probability of ezcess-supply is
given by:

Py =hy4/h (13)
while the probability of excess-demand is
Py =h,/h (14)

where h is the joint density function of the endogenous variables.

Such an approach has been used here,which allows to measure the pro-
portion of hospitals in each disequilibrium state.

Notice already that equations [12] and [13] e.g. imply that Py + P, =1,
that is, the system is fully and completely specified by the two regimes.
Of course, also, both P; and P, may be strictly positive due to the non-
deterministic regime classification procedure employed which reflects the in-
capacity one has to observe without error the ratio Q4/Q,.



63

4.2 Building the supply and the demand variables

The supply variables
For each hospital i , it is assumed that Y,[¢] is composed of :

e a [4:1] dimensions-vector jTB(i] , with j € [V'S, S, N, L], that is:

— VSTB]i], the number of beds of very short-term stay (e.g., beds
normally assigned to intensive care services);

— STBli], the number of beds of short-term stay (services of neona-
tology, maternity);

— NTB(i], the number of beds of medmm-term stay (ch1ru.rgy, in-
ternal medicine,...);

— LTBJi], the other beds, typically of longer-term stay;
and of:

e HPJi], which stands for an indicator of the supply of care for heavy
pathologies ;

e CBli], which is an index of hospital structure competition, constructed
as follows:

CBli] = Zj=vs,s,n,c[(GTB[:]) - jTBs]]

where the subscripts i and s refer respectively to the hospital i, and its
sector s, and TB is the total number of beds.

The classification of beds structure in beds of very short-term, short-term,
medium-term and long-term length of stay used in Belgium seems quite ar-
bitrary, but these statistics are easily available and are commonly used as
representing specific types of healthcare MEUNIER and DONNAY (1988)].
Indeed, that classification should theoretically mxmmlze the internal mobility
of mpatxents among services.

The variable C'B(i] is an indicator of the relevance of beds distribution
among hospitals. Hence, other things equal, C B[i] defines a bigger structure
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competition when the number of beds in the sector s is important with re-
spect to hospital i, or/and the hospital i clinical services structure is closer
to the average structure of beds of the hospitals located in the sector s.
By definition, the influence of this variable on the hospital supply should be
negative if the distribution of beds is such that hospitals are proper substitutes.

Of course, it is faired that the structure of beds does not fully tackle the
ability of some hospitals to provide high-quality of care or to welcome heavy
pathologies. The incorporation of HPJi] in explaining Y,[i] aims at defin-
ing the hospital pathologies specialities 14 . Notice also that this index is
positively correlated with the university status of the hospital. Furthermore,
H PY[i] is representative of the kind of the hospital organizational structure,
since hospitals with high HP are also those with very specific heathcare sup-
plies which in turn require typical organizations of work 1°.

The demand variables

Earlier studies on healthcare demand have emphasized the significant role
of age, sex, price-and income-elasticities, access costs and other sociological
costs in the demand process [see e.g. GROSSMAN (1978) and WOLINSKI
and WOLINSKI (1981)].

The role of population structure - age, sex - as indicators of health sta-
tus is especially highlighted hereafter. The irrelevance of income and price-
elasticities are discussed in BUGHIN [1990a].

To come back to the population structure, it is often emphasized in the
literature that this stands for the main explanatory variable in models of the
healthcare consumption. The rationale is of course that pathologies frequen-
cies are not uniform through years and sex, so that the population structure

4Basically, the index HP is computed as the ratio of healthcare spendings per patients
for 8 clinical prestations groups. See CLOSON and SCHMEDTS (1986) for exhaustive
explanations and the relevance of that index.

15The supply equation was also supplemented by a binary variable (=1 when the hospital
status is private; 0, otherwise) in order to tackle the possible distinct supply behavior
between public and private-status hospitals, but this variable was not significant at the
traditional risk a = 0.05.
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is a proper approximation of the diversity of morbidity rates in the health-
care consumption.

We have explicitly examined the distribution of pathologies with respect
to age and sex in this study using the data on pathologies issued from the
Belgian Nursing Minimal Summary (N.M.R.). The analysis is quite technical
and is out of the scope of this article. We refer to the SESAM (1989) study
which provides one with an exhaustive exposition of the analysis.

The way we have derived demand variables for each hospital is also ex-
tensively deferred to the appendix to this paper. In short, the NM.R has
allowed us to compute: ' '

e an average probability of contracting a specific disease, or group of
diseases in the sense of FETTER et alii [1980]s DRG’s , per sex and
age;

e an hospital average length of stay for a specific disease, or group of
diseases, per sex and age.

Because it has appeared that age and sex are two important dimensions that
explain the probability of disease, and because we have found that a proper
matchnig exists between clinical services and diagnosed pathologies, we have
derived the case-mix of demand, based largerly on the proportional split of
beds being matched by pathology. While it is evident from the appendix
that a demaand indicator may be set up for each clinical service for sake of
sufficient degrees of freedom in the estimation,only four demand variables
have been built, based on the aggregation of services that has already been
used for the supply equation.

In the equation [11] of the model, the vector Xg4,[i] is thus a vector of
four components:

Xda[i] = (VSXda[ilv SXd:[i]v NXda[i]: Lxda[i]) (15)

where the prefixes VS,S, N and L have been previously defined and re-
late respectively to very short-term, short-term, medium-term and long-term
clinical services.

Hence, V.S X4,[i] can be expressed as the total demand of healthcare as-
signed to the clinical services of very-short-term stay of hospital i by the
population located in the hospital i sector .
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The statistic Xg[i] can be built in the same way , but requires an huge
amount of computation. In order to prevent a too exhaustive treatment of
data, only three adjacent sectors to an hospital i sector have been considered
for each hospital i6.

Note also that the statistic X4, [i] has been aggregated over all the clinical
services in order to conserve enough degrees of freedom for the estimation of
our model.

The determinants of the average length of stay

The determinants of the average length of stay includes a vector of ex-
planatory variables, X,,[i]. Because the N.M.R statistics also allow to derive
a length of stay per clinical service, the same procedure as that applied to
the demand vectors X, is mutatis mutandis applicable. Hence, X, [i]Xals
is a vector of the form:

Xatsli] = (VS Xais[i], SXatsli], N Xats[t], LXatst]) (16)

where ke(V'S, S, N, L) defines kX,i,, that is a demand-derived average
length of stay per service VS, S, N or L.

(It is important to understand at this stage that a derivation based on the
aggregation of these kALS of an hospital average length of stay, (say, GALS)
should yield an average length of stay which is lower than the observable
statistic ALS defined by the equation [4]. A fondamental reason is namely
that the statistic GALS -if correctly measured- has been defined without any
supplier- induced demand effect |.

The mismatch indexes

The hospital disequilibrium ratio included in equation [5] is endogenized
by the model, and is given by the difference between the most probable
demand and supply. '

16 Analyses on patients sectoral migration rates have allowed us to restrict our compu-
tation by considering only three sectors because 80 percent of the emigration rate to an
hospital i sector comes on average from the three closer adjacent sectors. The relevant
sectors considered for the computation of the X, statistic are logically those for which
the emigration rate sector has been the highest.




67

In order to consider also the impact of spatial spillovers on the demand
equation, the model takes into account the mismatch index on the other
sectors, Qd[e]-Qsle], which enters the arguments of the equation [11].

Deriving a precise indicator of this ratio requires unfortunately an ex-
tensive treatment of data. Alternatively ,we have used a rough proxy vari-
able (named EP) that represents the excess number of beds with respect to
the Belgian hospital programmation rules and which was used in LEYDER
(1984). The variable measures thus excess-supply in adjacent sectors and so,
it is expected that the more available supply - that is, the greater, EP- the
less the demand to hospital i 17.

4.3 The functional form

The functional form of the model is logarithmic, because of the asymetric
distribution of most of the variables

4.4 'The econometric model

The final model structure is as follows (the subscipt i is omitted for conve-
nience):

logALS = ag+ a;-log(VSXa,) + az - log(SXa,) + as - log (NXa,)
+ay - log (LXa1s) + as - (log Q4 — log Q,) + zass (17)
logQa = o+ Br-log(VSXa,) + Ba - log (SXa,) + B3 - log (N Xa,)
+B4 - log (LX4,) + s - log (Xae)
+0s - log (ALS) + B7 - log (EP) + ugr (18)
logQ, = 74+ -log(VSTB) +v;-log (STB) + 3 - log (NTB)
+7v4 - log (LTB) + vs - log (HP) +vg - log (CB) + v,  (19)
Min(log Q,, log Qa) (20)

log @

where:

7Note also that because of potential endogeneity, and because EP is at our disposal on
a sufficient time-series basis, EP has been instrumented by its two lagged values, prior to
estimation by maximum likelihood.

h
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® 24,,U4r,Ys are assumed normally i.i.d.;
e symbols have their previous meaning.

Remark that in equation [17), the expression of the excess-supply (or the
excess-demand) as a difference in logarithms implies that the hospital be-
havior is more sensible to excess-supply. This is consistent with our previous
assumption that hospitals are more able to increase average length of stay be-

‘cause ex post substitution between capital (capacity) and labor (e.g. nursing

care) in the case of excess-demand may exist but is limited.

Note finally that the demand equation [18] is no more a function of the
supply, Qs, as implied by equation [11]. Rather, the statistic ALS enters
the equation, because, other things equal (that is, given demand flow, and
supply), higher ALS reduces the availability effect . Reason for such a for-
malization is that it makes the disequilibrium regime explictly endogenous,
hence emphasizing the simultaneity of the system.

From the model, it is expected that:

* a ,a a3, 04, ﬂl’ ﬂ?) ﬂ39 ﬂ49 ﬂ5s T, Y2 73,74 &T€ posxtlve ’
e as, (g, fr are negative.

One further expects 45 > 0 as heavier pathologies are generally treated in
greater-size hospitals; also 4 < 0 if the spatial distribution of hosplta.l beds
entails substitution on the supply- side.

4.5 Data and estimation period

The data unit is the Belgian hospital. The model is only estimated on acute
hospitals for the year 1987 ended. After omission of outliers!® , the sample
includes 167 units.

Data on beds, programmation rules, admissions rate and patients mobility
are taken from the Ministry of Healthcare. Data on diagnoses are taken from
the 1988 N.M.R records while the demand variables also use demographic
statistics from the I.N.S. surveys.

18Some hospitals were not considered because of lack of the complete data required
for estimation, or because of inconsistencies found in the data themselves. For outlier
diagnosis, refer to BUGHIN (1990a).
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Table 2
Maximum likelihood estimates
ALS Qd s
a; 0.007* B1 0.255* | v 0.013**
az; 0.337** Bz 1.912* |~ 0.131*
Qa3 0.670 ,33 1.45 T3 0.822°
Q4 0.112* ﬁq, 0.46 Y4 0.093
as -0.691** | Bs 0.535* | 75 1.54°
Be —0.67" |~ 2.28°
B; —1.07°

notes:

- constant terms not reproduced.

- Loglikelihood = —98.12

- averageproportionofezcess — supply = 0.73

h
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4.6 Results

The maximum likelihood estimates of the model are shown in table -2. [ Cor-
relations -not reproduced here- between computed disturbances terms of the
supply and demand equations are quite low. This property is essential if one
wishes to get a likelihood function which is twice continuously differentiable
with respect to the model parameters.]

Threshold of significance has been choosen at & = 0.05 of the "T- student’
distribution (one asterisk). Coefficients significant at 0.01 are mentioned by
two asterisks.

Going into detail of the estimates, results in table-2 show that :

Table 2 about here

e Related to our main concern, the supplier-induced demand is signif-
icant, and of the correct sign, at the 0.01-level. This confirms our
assumption that hospital managers have some power and incentive to
modulate the average length of stay.

o Further, the spillover effects ( represented by Gs and 3+) are significant.
These spillovers confirm the existence of disequilibrium states in the
hospital sector, since their omission in the model has appeared to create
a significant correlation among the model residuals, hence confirming
their importance in modeling hospital healthcare demand.

Other interesting remarks are :

o all the significant coefficients have the expected sign except the estimate
of ¢ which is positive. This in turn implies that the hospitals are not
substitutes in term of their structure and number of beds. Further
analyses have also revealed that greater than average excess-supply
sectors are also those with higher complementary structure, which could
rationalize the fact that the estimated elasticity is well above unity.

o The estimate of s is above unity. No convincing argument has been
found to justify this phenomenom, except that the skewness of the
heavy pathology indicator HP could have generated that peculiarity.
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The trade-off between excess-supply and the net emigration rate balance
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Making use of the properties expressed in [12] and [13], one infers further
that the proportion of excess-supply hospitals is 0.7, that is,7 hospitals on
ten are likely to be in an ezcess-supply situation in the sample.

Computing excess-supply for each hospital, based on the parameter es-
timates, one can show that total average excess-supply -in proportion of
installed beds- is about 7,9 percent : hence, absorbing all this excedentary

_capacity of beds would yield a decrease by about 5,5 percent of the length

of stay, that is, noticing that the average length of stay in our sample is 11,7
days, by about 0, 65 days.

4.7 Robustness of the results

To check for robustness of the results, an indirect test has been applied. The
test is based on the premises that if the model is properly defined, ezcess-
supply sectors should welcome patients from ezcess-demand sectors as is im-
plied by the existence of spatial spillovers in the model.

Let thus define the net emigration balance as the balance between the
patients of the sector emigrating to other sectors and the patients from other
adjacent sectors immigrating to this sector; our model requires that, other
things equal, this balance should appear positive for ezcess-demand hospitals.

Figure 3 about here

This seems indeed the case because positive sectoral emigration is more
often apparent in sectors classified in an excess-demand situation by the
model. This is illustrated in the figure-3 1°.

The figure 3 clearly emphazises a negative relation between the net emi-
gration rate and the excess-supply of the sectors??.

The presence of hospitals in the second and third quadrant of the figure
is of course partly due to the fact that the relation stands for a partial cor-
relation. Indeed, as noted previously, the regime situation is not the only

19Sectors are classified in an excess-demand situation iff:
Pr{ezcess — supply] < 0.5
. This condition provides sufficient knowledge as to the determination of the dominant
disequilibrium regime at the sectoral level, under the assumption that hospitals’ excess
demands follow any symetric distribution [see LAMBERT (1988) or MARTIN (1988)).
20Simple correlation yields a value of -0.43.
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cause of patients mobility, but depends on the population structure, and the
hospital sector healthcare specificities 3!.

5 Conclusions

An endogenous regime switching model has been used to infer the existence
of any supplier-induced demand effect in the Belgian hospital sector.

Among others, the model has highligthed that excess-supply hospitals
have used to overproduce the quantity of healthcare by increasing the length
of stay of their patients. The estimation that about 7 acute hospitals on
ten are likely to be in an excess-supply situation not only points out to the
empirical relevance of the effect of SID on hospitals costs, but also urges to
the need of a reallocation of beds in the Belgian acute hospital sector.

Further, spatial spillover demand effects have been estimated, which oc-
cur from excess-demand to excess-capacity hospitals as clearly evidenced by
the model. Spatial spillovers have revealed an important aspect in mod-
elling healthcare demand, while it also creates an interesting availability ef-
fect which smoothes demand- constraints, hence decreasing the adverse effect
of SID through its impact on the reduction of excess-supply.

While the model seems appealing, amelioration is by no doubt and of
course possible.

The following straightforward ameliorations to the model are namely :

o the refining of the regime situation. Given the importance of the regime
situation as a determinant of the hospital consumption, further research
should focus on the detailed influence on those regimes on the supplier-
induced demand effect;

21Viewing Figure-3, one will notice that the hospital sector of Brussels is classified in
excess-supply, although it includes many university hospitals which not only attract many
patients [see in this respect the high immigration balance for that sector ] but has also a
high level of observed occupancy rate. The reason for such a qualification comes from the
fact that observed occupancy rate is only an indirect measure of excess-supply situation,
and that qualification of the hospital disequilibrium state is more refined, namely by
controlling for population density, supply competition and supplier-induced demand on
the occupancy rate , as it is done in this structural disequilibrium model. Thus, we have
here an excellent example as to why using the occupancy rate as regime classifier should
yield misleading inference concerning the supplier-induced demand effect.

\
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o the refining of the rationing rule. The model assumes a deterministic
Minimum operator, while this should only be a first- order approxi-
mation of the actual rationing scheme . However, more complicated
rationing forms usually make the likelihood function untractable, even
non-differentiable [see e.g. LAROQUE and SALANIE (1989)};

o the refining of the supply and demand variables. Concerning namely
the demand variables, data on pathologies should be available for each
hospital so as to prevent the derivation of possibly misleading demand
indicators variables. So far, the lack of such data has constrained us
to this latter way, but, if pathologies data are recurrently non avail-
able, alternative methods on latent variables could be applied, such
the 'partial least squares approach’ [WOLD (1985)]. BUGHIN (1990b)
is a first step towards that direction;

o the incorporation of prices, and technical acts in the model As high-
lighted in the text, our analysis remains partial as the incentive for SID
is not only dependent on the regime situation, but is also influenced by
the reimbursement methods and internal allocation of resources among
clinical staffs 22;

e consideration of technological differences and cost- and allocative- ef-
ficiency disparities among hospitals. This study has mainly assumed
homogeneity, yet it is faired that technological differences (say, by its
impact of new equipment of the proportion of fixed costs) and inef-
ficiencies have different impacts on the effect of excess-supply on the
length of stay.

23Because of the recent controls of some elements included in the per diem’ price, one
could indeed fair that profit-maximizing hospitals would reduce the duration of hospitaliza-
tion as a result of insufficient reimbursement price compared to marginal costs. However,
this effect remains at the margin, and should not be important on the average length of
stay. Further, one could counter—criticize the argument by thinking of the perverse effect
that SID on the length of stay is enforced because insufficient price leads to spillovers
on technical acts, which on its hand is mainly possible, by increasing patients’ duration,
because of hazard problems [ indeed, increase in the intensity of technical acts per patients
day can be observed by Public Authorities, while the effect is diluted if patients are kept
longer at hospital].
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All those points do not invalidate our research. Those rather point out
to important topics for subsequent studies, with the more promising
one, we believe, being more extensive researches on the causes of excess-
supply situations.
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Appendix

This appendix discusses the building of the demand variables, as used
in the main text. Since the demand variables depend on the use of
the N.M.R., the N.M.R is first discussed; then, the derivation of the
demand variables is exposed at length.

The N.M.R.

The N.M.R record is an index that has been set up in order to mea-
sure the average yearly nursing charges profile of the hospitals in Bel-
gium. It contains statistics about the frequencies and average time
of specific nursing functions. The N.M.R. statistics are based on the
inpatients themselves and are representative of the hospital nursing
activities [PIERRET et alii (1988)].

The N.M.R. index record has been recently extended with supplement
fields. Those incorporate other meaningful statistics that relate to the
patients. The statistics are namely the principal and second diagnose,
the sex, the age of the patient under review. The considered patholo-
gies are those defined according to the I.C.D. (i.e., the International
Classification of Diseases) restricted to the first three digits. Finally,
using other supplement fields such as the date of entry and date of exit
of the patients, can yield a derivation of a length of stay per clinical
service.

These data, coupled with the average admission rate per sex, and group
of age, allow one to compute :

— an average probability of contracting a specific disease, or group
of diseases in the sense of FETTER (et alii) (1980)s DRG’s , per
sex and age;

— an hospital average length of stay for a specific disease, or group
of diseases, per sex and age.

h
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Link between N.M.R data and probability of disease
per age and sex, per hospital

In the total number of N.M.R. records, only 26 percent of them were
filled with the diagnose and other revelant statistics relevant to the
patient tested. .

Analyses conducted on this sample have revealed that age and sex are
two (but variable) dimensions that explains the probability of disease
and hence, the admission rates. Because mobility costs are high, this
also means that each hospital admission rate and its pathologies-mix
are mainly influenced by the population structure of the sector where
the hospital is located. In other words, thus, the sectoral population
structure should serve as a proper clustering for the determination of
hospital admission rates.

Also of importance has been the finding that a proper match exists
between clinical services and diagnosed pathologies. On average, the
internal mobility of patients with the same disease among clinical ser-
vices has been estimated to be at about 12 percent, and is in light
with the internal mobility of patients that one can derive using the
admission rates data only. One can thus infer that the hospital clinical
services distribution - (of course) relative to the beds distribution of
the competitors hospitals located in its attraction sphere - is a relevant
variable that approximates the opportunity choice by patients to con-
sider their demand among various hospitals: indeed, hospitals which
do not offer the specific service for one’s pathology treatment should
be excluded from the patient’s opportunity set.

Construction of the pathology-based demand vari-
ables

Based on the inferences drawn from the analyses of the N.M.R. data,
the demand variables have been built following a-three steps procedure.
The steps are first presented. An example illustrates the procedure.
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The first step of the procedure is based on the original sample of hospi-
tals for which the N.M.R. records statistics are complete. Hence, data
from the various N.M.R. records are first scanned so as to derive a dis-
tribution of each I.C.D.-defined pathology per age and sex. Based on
the average number of inpatients per hospital in the sample, patients
absolute frequency classes of pathologies have consequently been de-
rived. These classes (for instance 25 male patients aged in the range
[25,35] years for cardiac deficiences in an hospital of average 150 beds)
depend naturally on the average number of beds, and more specifically
, on the average number of beds in the clinical service where the pathol-
ogy is usually treated. This comes from the finding that a close link
exists between clinical service and pathologies.

The second step defines the demand variables at the hospital sector
level. Indeed, the population structure varies from hospital sector to
hospital sector. Based on available statistics on sectoral hospital ad-
mission rates per age and sex, and based on demographic data that
characterize the population structure in term of ageing and sex, it is
possible to derive hospital admission frequencies classes per age and
sex in a specific sector.

The third and last step defines the demand variables for each hospital
by using step 1 and step 2. Indeed, step 2 defines admissions numbers
per age and sex at the sectoral level. Consequently, an allocation rule is
to be defined in order to partition the patients between hospitals of the
sectors. Recall again that for specific classes of patients per age and sex,
data on pathology allow to derive the percentage of patients that are
usually treated in a clinical service. This being so, each class of patients,
at the aggregate sectoral level, can be split among hospitals depending
on the clinical service pattern of each hospital. The allocation rule we
have taken amounts to allocate patients proportionaly to the relative
importance of the clinical service with respect to the clinical service
number of beds in the sector.

The following simple example illustrates the three-steps procedure.

Consider a world with two types of pathologies , say, pathology A and
pathology B. Data on diagnoses from the N.M.R. allow one to link
the pathologies to age, sex and patients location in clinical services.
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More specifically, step 1 of the procedure informs one that, say, 40
percent (and hence 60 percent) of the male patients in the age range
[60,64] years-old suffer from pathology A (B) which is usually treated
in service X (Y). [Step 1 completed].

From the population of a sector S, assume that analyses of the admis-
sions rates data reveal that 10 percent of the male people in the age
range [60,64] years-old are usually hospitalized in that specific sector
S. Because population data inform that, say, 20000 such people use to
leave in sector S, one directly infers that 2000 potential patients are
being hospitalized in sector S. [Step 2 completed].

Suppose that the sector S is composed of two hospitals H1 and H2 that
supply respectively 4 and 6 beds of services X and Y for H1, and 12
and 6 beds for H2. The allocation rule implies that the total demand
induced by the male patients in service X ( that is 402000 patients,
i.e. 800 patients) and in service Y (1200 patients) must be split into
hospitals H1 and H2, according to their relative proportion of beds in
each service. For instance, the weights (4/4+12) and (6/6+6) are used
respectively for the hospital H1 service X and service Y. According to
these weigths, it is then computed that the demand to hospital H1 is
respectively composed of 200 patients for service X and 600 patients
for service Y . In the same way, the demand for care is uniformly 600
patients for H2 services X and Y. [Step 3 ended].
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ETUDE DE CONSOMMATION DE BIENS ET SERVICES DE SANTE DE DEUX
ROUPE PATIENT

ESPINOSA J., CHAUFFERIN G., DURU G.
URA 934, Université LYON |, 63622 Villeurbanne Cedex - France.
BOIRON S.A., 69110 Ste Foy Lés Lyon - France.

L'objet de la présente communication est de présenter la méthode et les premiéres données extraites
d'une étude construite a l'aide des données d'un organisme de protection sociale complémentaire agréé comme
centre de paiement de 'Assurance Maladie, sur un secteur géographique donné (un département).

BJECTIF DE L'ETUD

Il s'agit d'étudier sur trois ans deux populations agées de 0 a 3 ans 'année de linclusion, I'une faisant
appel & une stratégie de soins homéopathique, I'autre ne faisant pas appel a ce type de stratégie thérapeutique.
Les données concernant les actes et les colts par patient seront obtenues par le biais des prescripteurs. L'étude
comporte des résultats en termes de fréquence d'accés aux soins ambulatoires, de nombre de prescriptions de
biens médicaux, de colits de stratégies de soins, et de comportement des patients vis a vis des prescripteurs et
des stratégies de soins.

Les seules natures de prestations et de dépenses prises en compte sont celles qui ont été présentées
pour prise en charge. Les colts et prestations non pris en charge, ainsi que ceux pris en charge et non présentés
au remboursement échappent donc a notre étude.

1) METHODE

Sur la base de la liste des médecins de l'organisme concerné, il a été établi une liste de médecins
homéopathes et non homéopathes. Dans un premier temps, ont été pris en compte les seuls médecins
généralistes (hors Spécialistes). Pour étre défini comme Homéopathe, le médecin doit remplir les deux
conditions suivantes : - avoir suivi une formation en Homéopathie,

- étre recensé comme Homéopathe dans I'annuaire professionnel.
Les médecins ne remplissant qu'une seule de ces deux conditions ont été pour l'instant éliminés.
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Il a été établi, sur la base des informations transmises, un fichier des couples médecins/patients
comprenant llinformation Homéopathes/Non Homéopathes et I'ensemble des informations concemant les
prestations et dépenses de santé pour la totalité des patients, issues de trois fichiers :

- le fichier des actes professionnels,

- le fichier des prestations diverses,

- le fichier des prestations hospitaliéres (Concemant notre population, les prestations
hospitaliéres se sont avérées inexistantes pour la premiére année de I'étude).

Il) PREMIERES D BTE

Les premiéres données obtenues concement la premiére année de I'étude.

La population est composée de 1845 médecins, dont 1776 Non Homéopathes (36,3% de I'ensemble)et
69 Homéopathes (3,7% de I'ensemble).

Répariti .
Le groupe des non Homéopathes comprende 25,4% de femmes et 74,6% d'hommes. Au niveau national (1), la
répartition est 16,2% pour les hommes et 83,8% pour les femmes.

Les Homéopathes sont & 37,7% des femmes et 62,3% ,des hommes. La féminisation plus élevée que chez les
médecins non Homéopathes est également confirmée par les données nationales (1).

Répartition par dge ;
Les non Homéopathes sont 4gés en moyenne de 44,6 ans, les 4ges allant de 28 a 88 ans. Au niveau national
(1), 'age moyen est de 41,8 ans.
La population des Homéopathes est agée de 32 & 73 ans, pour un age moyen de 43 ans. Les données
nationales (1) montrent un 4ge moyen de 40,9 ans.
Les écarts d'dge entre les deux groupes de médecins dans notre population et la moyenne sont comparables .
En revanche, on peut noter que les praticiens du groupe pris en compte sont plus 4gés que la moyenne
nationale.

Sur cette population, les médecins ayant effectués des actes auprés de notre population de patients sur la
premiére année sont au nombre de 129, 122 non Homéopathes et 7 Homéopathes.

(1) : CNAMTS : Camets Statistiques, n° 61, P, 84 4 89 ; P. 100  103.
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La population est composée de 642 patients, dont 49 ayant eu recours aux Homéopathes (7,6%) et

593 aux non Homéopathes (92,4%).
La structure d'age globale des patients est la suivante :

Tranche d'age Non Homéopathes

-defan 16,5%
1an 29,0%
2ans 30,4%
3ans 241%

Total 100%

On remarque que prés d'un tiers des patients ont deux ans, et que les moins de un an représentent
16% seulement des patients. On note un moindre recours aux Homéopathes pour les patients de moins de un
an, et & llinverse, une plus forte proportion d’enfants de un an chez les Homéopathes.

= Typologie des actes:

Les actes recensés sur chacun des patients par les médecins de I'étude sont au nombre de 10 559, et
ont été effectués pour 92,6% (9 781 actes) par des Non Homéopathes et pour 7,4% par des Homéopathes (778

actes).

. Homéopathes

12,2%
34,7%
30,6%
24%
100%

La structure des actes est concentrée autour des Consultations et Visites :

Type d'Actes Nombre d'Actes
Consuitations 5640

Visites 1290
indemnités de Déplacement 1262

(Lides aux Visites)

Autres 2367

TOTAL 10559

On remarque que les actes professionnels sont constitués pour plus de la moitié par des consultations

et pour plus des trois quarts liés aux consultations et visites.

Part du total

53,4%
12,2%
12,0%

24%
100%

Total
16.2%
29,4%
30,4%
240%
100%
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L'examen des structures d'actes par type de médecins donne les résultats suivants :

Type d'Actes Non homéopathes Homéopathes
Consultations 53,0% 58,7%

Visites 12,5% 9,0%
Indemnités de Déplacement 12,2% 9,0%

(Liées aux Visites)

Autres 2.3% 23.3%
TOTAL 100% ' 100%

On remarque que la concentration des actes est proche avec néanmoins une part de consultations plus
importante chez les Homéopathes. Les analyses nationales dont nous disposons montrent une structure d'actes
Consultations/Visites de 67%/33% pour les Généralistes (ici, 81/19) et de 90%/10% pour les Homéopathes
(dans notre étude 87/13).

= Structure des actes par dge des bénéficiaires :
La structure des actes par age est la suivante :

Age des patients Nombre d'actes Répartition
Moins de 1 an 1556 14,7%
1an 3349 31,7%
2ans 2965 28,1%
3ans 2689 25.5%
Total 10559 100%

On remarque, par rapport & la structure de la population des patients, que ceux agés de moins d'un an
mobilisent moins d'acte proportionnellement  leur présence dans la population, alors que la tranche des 1 an
consomment plus d'actes que la moyenne.
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= Structure des actes par type de prise en charge :

Pourcentage de prise en Nombre d'actes Répartition

charge par 'Assurance Maladie
25% 43 0,4%
35% 94 0,9%
65% 1087 10,3%
75% . 8899 84,3%
80% 17 0,2%
100% —49 40%
TOTAL 10559 100%

On remarquera que la quasi-totalité des actes justifient d'une prise en charge & 75%, ce qui est
cohérent avec la structure de I'activité, qui est composée principalement de Consultations et Visites prises en
charge a hauteur de 75%..

111-4) PRESTATIONS DIVERSES
Les prestations diverses recensées sur chacun des patients par les médecins de I'étude sont au
nombre de 12 5289, et ont été effectués pour 90,2% (11 302 prestations) par des Non Homéopathes et pour

9,8% par des Homéopathes (1 226 prestations).

La structure des prestations est concentrée autour des prescriptions de pharmacie :

Type de Prestations Nombre de Prestations Part du total
Pharmacie & 100% 31 0.2%
Pharmacie & 70% 6705 53,5%
Pharmacie 4 40% 3850 30,7%
Pharmacie 4 0% 1622 12,9%
Urgences Pharmacie 218 1,7%
Autres 102 10%
TOTAL 12528 100%

On remarque que les prestations diverses sont constituées en quasi-totalité par des prescriptions de
pharmacie, dont plus de la moitié prise en charge a 70%.
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Consommation de Blens et Services de Samé de deux groupes de patients.

L'examen des structures d'actes par type de médecins donne les résultats suivants :

Type de Prestations
Pharmacie a 100%
Pharmacie 4 70%
Pharmacie a 40%
Pharmacie a 0%
Urgences Pharmacie
Autres

TOTAL

Non homéopathes

0.3%
53,1%
31,4%
12,7%

1,7%
L08%
100%

Homéopathes
0,1%

57,3%

24,6%

15,3%
1,8%

09%

100%

On remarque que la répartition est proche avec néanmoins une part de pharmacie 4 70% et a 0%
supériewre chez les Homéopathes par rapport aux non Homéopathes. Ceci s'explique par le fait que les
médicaments homéopathiques qui, a priori représentent une part significative de la prescription des

Homéopathes sont soit non pris en charge, soit remboursés a 70%.

= Structure des prestations diverses par 4ge des bénéficiaires :

La structure des prestations par age est la suivante :

Age des patients Nombre de prestations
Moins de 1 an 1722
1an 4 369
2ans 3399
3ans 3038
Total 12528

Répartition
13,7%
34,9%
27,1%
242%
100%

On remarque, par rapport & la structure de la population des patients, que ceux agés de moins d'un an
mobilisent moins de prestations proportionneiement a leur présence dans la population, alors que la tranche des
1 an consomment plus de prestation que la moyenne. Nous retrouvons ici la méme constatation que pour la

structure des actes professionnels.
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On remarquera que plus de la moitié des prestations jusﬁﬁent d'une prise en charge & 70%, et prés du
tiers 2 40%. Les taux & 100%, 70%, 40% et 0% représentent 99,7% du total, car ce sont les quatre taux de prise
en charge possibles pour le médicament, ce qui est totalement en phase avec la structure des prestations
diverses.

CONCLUSION

L'ensemble des couples médecins/patients étudiés pour cette premiére partie de données disponibles
permet de valider la cohérence des traitements et la représentativité des groupes.

On remarque que I'on dispose d'un ratio patients/médecins de 7 pour les Homéopathes et de 4,9 pour
les non Homéopathes. Ce qui tend & montrer que les Homéopathes ont une proportion de patients 4gésde 04 3
ans supérieure 4 leurs confréres non Homéopathes.

Si I'on regarde les actes par patient pour les enfants de 0 & 3 ans, chaque médecin Homéopathe a
prescrit plus d'actes et de prestations que les médecins non Homéopathes ( + 66%). Ceci est di, & la plus
grande part de patients traités par les Homéopathes et, aussi & un.nombre d'actes et de prestations par patient
supérieur.

AEA AEA
J. ESPINOSA, G. CHAUFFERIN, G.DURU. Consommation de Biens et Services de Samé de deux groupes de patients.
= Structure des prestations par type de prise en charge :
Pourcentage de prise en Nombre de prestations Répartition
charge par I'Assurance Maladie
0% 1622 12,9%
30% 21 0,2%
40% 3831 30,6%
60% , 11 0,1%
70% 6 688 53,4%
100% 35 28%
TOTAL 12528 100%
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Deux formes de cotisations d?’assurances sociale en
Bulgarie.

Analyse economique.

Eugenie Deltcheva

Le service national de santé publique en Bulgarie
éxiste d’environ 40 ans. Il est ¥inancé'presque
entierement/96-97%/ par le budjet d’Etat. Selon les donnéas
préliminaires pour 1’année 1992 environ 7 a 8% des depenses
géﬁé?ales budidtaires seront orientes a la santé publique.

Le systeme de la santé’publique du pays se develaoppait
jusqu’é nos Jjours surtout par voie extensive. Les ressources
augmentaient d une maniére successive. En 1990 la Bulgarie
avait 3IQ% plus de medecins, S1% de stomatologistes et 1.4%
plus de lits d’hépital gue les indices moyens de la Region
euwropeene. Les anal?ses de 1991 du Service national des
Statistiques en Bulgarie montrent toutefois que malgre
17augmentatinon des ressources le chiffre d affaires des
etablissements médicaux diminue et les indices caracterisant
1’8tat sanitaire et demograshigue s empirent nettemant. Tous
ces processus inquetants se deroulent dans des conditions
d’une larce crise économique qui =évit dans le pays lor:s de
sa nouvelle histoire - une crise de transition de la gesticn
socialiste planifiée a2 une économie de marche.

Dans ces conditions il faut entreprandre une reforme
considerable du systeme de financement de l1la Santé nubligue.
Guatres causes principales conditionnent les changements.

\ . - -
La premiere consiste dans le taible pourcentage de.

/ - . i . . ’
l'eficacite des ressources utilisees. _La seconde - dans la
., - . . )
complete opacite de 17 assurance financiere et dans
Tl
17impossibilite de gestion des sources des revenus._La

troisieme cause est dans le mangue du systeme actuel de tous
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mecanismes stimulants et motivés. Ces mecanismes sont
orientés vers 1’individu et la societ€ dans le but de la
sauvegarde de la sant€ ou ce sont des mecanismes adresses
aux specialistes médicaus pouwr stimuler une attitude plus
soigneuse par rapport aux patients et pour un travail plus

effectif et de plus haute qualité: La guatrieme cause de la

-reforme concerne 1’apparition du secteur privé dans le
domaine de la Sante& publique dont le developpement futur
pourrait aiguiser les disproportions sociales dans 1’acces a
1’aide medicale.

Un concessus entre les differents partis politiques en
Bulgarie a constate la necessité'd’un nouveau systéme
d”assurance sociale qui, cependant, ne remplacerait pas
totalement le financement budjétaire. Avec les mcyens du
budjet d’Etat seront finances l1°activite de 1’aice medicale
rapide, le cantrole sanitaire étatique et autres activites.
Avec ces moyens budjétaires seront completé% ééalement les
fonds du systeme de 17assurance médicale.

' La source principale de2 financement des soins médicaux
serait les cotisations obligatoires d”assurance sociale,
versees par les employeurs

~ pour ies personnes engagéés et pai-r les employers mémes

- pouwr leurs familles. Dans toutes les variations du proiet
de loi pour 1l%assurance médicale de la population on prend
comme base la collecte des cotisations — porcentage du
salaire brut. Cette base a etait preferéé su-tout vu son
application universelle pour tous les salaires y compris
ceux aes organismes a financement budjétaire. En outre dans
les conditions d'une inflation tres variable, les -

appointements representent une base plus souple dont les
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corrections refleteraient automatigquement sur les montants
des sommes de 17 assurance sociale.

Un des problemes qui n’esg pas résolu et reste
discutakle est celui des moyens de détermination des
cotisations. Sa gravité est le resultat des conséquences
économigues serieuses de la decisicn prise.

On est en train d’étudier deux formes selon la marmiere

du decompte des cotisations obligatoires.

. . . .\ . .
l.La nremiere forme utilise l1a maniere triviale du calcul
0 3 - y - 4
des coticsations de la part de 1'employeur et du salarie dans
le prix de revient et le prix de vente.

3 ’ - -
La seconde forme se redult au decompte des cotisations

au moy=n de leur déEcmpte du profit de 1 organisme avant
l1"imposition directe des impots. Cette maniere d’agir a éte
consaillé'par de nombreux experts, vW son caractere
antiinflationnaire. Un autre argument en faveur de cetts
forme est gque dans ce cas la charge financiére serait
assumee directement par ceux qui repondent de la sante et
des conditions du travail. A la difference que cans la
premiére forme le fardeau éﬁonomique serait assumé par toute
la population et avant tout par le ménage a bas revenus.

e but de 1 analyse actuelle est de prévmir certaines
conséquences économlques de base resultants de 1 application
des cotisations de santé /nour le patron et les salaries/
selon les deux methodes.

L7 analyse est basée sur les donnees de éix entreprises
gqui different s=zlon l2 chiffre du parsonnel et la part
relative des charges salariales dans le prix de revient

de
de

. - 4 o
la production. Dans ce cas c’est la methode du modelage
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simulation de la situation qui est appliqué en tenmant au

A . . ~ . Iy .
meéme niveau le benefice et ayant un mecanisme eccnomique
standart-rébondant ala legislation é&onomique du pays. 0On
se base sur un niveau des contributions pour une personne
active de 12%/1/ de son salaire brut. Le patrron et le

salarié'participant avec des parts égales de 6%.

Résultats et commentaires:

1. D’apres toutes les donnees s”affirme notre hypotése
pré%lable que la premiére forme est plus favorable
gconomiquement a 1’entreprise méme ainsi quau systéme
fiscal.

Selon ce dernier le coUt de revient, le prix, le bénefice
avant impots et les contributions au budjet d Etat
augmentent avec un pouwrcentage égal de I a 6%4. L7 avantage
consiste en ce que la hausse des frais est compense par le
revenu.

Far contre, selon la seconde méthode, 17entreprise et le
budjet subissent une perte considerable. De 17 a 26% s’ avere
la baisse du benefice de 1l entreprise et des contributions
au budjet.

11 est évident que cette methode est destructive dans
le cadre de la politigque gouvernementale qguli repond aux
'xigences du Fond International Financizsr. Les efforts sont
orientés actuellement vers une entreprenance active et
investissements de capitaux considerables lors de la
privatisation. L?’application de la seconde methode s’avére
etre un alourdissement suppléﬁentaire pour l'entreprise dars
le cadre de transition vers 1’économie de marche. D un autre

A . . L M
cote les versements au budiet D*Etat vont se positionner a

i. Ce niveau a ete fis e par des spec1a]1= es a base
d’ aualyses eronomlques prealables et il est a prmvolr qu’il
peut étre eleve jusgu’a 143 15%.




un niveau beaucoup plus bas que l’économie réélisée de

17 assurance actuelle budiétaire /qui sera remplacee par le
nouveaw systeme de financement/. Ceci va venir aiguiser
encore plus le deficit budjetéire qui est déﬁé considerable.
2. Un niveau des charges salariales plus eleve vient
affaiblir les positions éEoaniques de l’entreprise sur le
marche en -baissant ses capacites de concurence dans les
conditions des prix concurentiels. Ce resultat apparait lors
de la simulation avec les deux formes de cotisations de
santé'et les causes en sont differentes.

Dans 1le premier cas, la difference de 204 dans le
niveau d=e charges salariales de deux entreprises améne
jusqu’é nne difference de 2-3I% dans 12 rencherissement du
pri® de revient, ce qui peut provoquer des pertes.

D’aprés la seconde methode, la méme difference de 20%
ze repercute sous forme d” abaissement suppléhentaire du
bénefice de 9-10% ce qui represente une limitation sensible
des investissements.

NDans les deux cas cela psut provoguer des envies de
licenciemant de la part des dirigesnts. En Bulgarie, pendant
40 ans le chaumage nexistait pas officelement, mais
mainternant les chaumeurs repr-esentent 107 de l1a population
active, D'ou il s’en suit gue d’apréa lez deux methodes l=s
entreprises ayant des charges salariales plus éiavdes vont
susciter 17augmentation du chaumage dans le pays jusgu’a un

niveau dangereux et incontrclable.

Conclusions:
- ’ d -
1. La necessite de liberalisation des conditions economicues
\
en bEulgarie a fin denouement de 17esprit entrepirenant et
stimulaticn des investissemerts ne permet pas d appliguer 1a

zeconde forme des investissements.
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Selon sa conception cette forme represente un impet
specifique direct sur le benefice des societés qui va
combler les fonds d’assurance. Le niveau actuel de cette
impositibn directe est asse:z E1evé pour les conditions
bulgares - 40 a 60% du benefice est repertorié dans le
budiet d Etat et des communes. L application d’un nouvel
impdt semblable va limiter sensiblement les possibilités
d’expansions et d’investissements des societés. D”autre part
on craint 17augmentation du deficit budjétaire dont 17état
actuel est déjd assez élevé.

2. Nous considerons que dans nos conditions specifiques la
méthode triviale d”élaboration des contributions comme
élements des frais d une societé est la plus valable. Elle
est preferable car elle contient en soi des mecgnismes
compensants les pertes. Par contre cette méthode contient
pas mal d’inconvenients et suscite des problémes touchants a
I’inflation. La magtrise des processus d'inflation durant
les derniers mois jusqu’% un niveau de 4 a S% par mois selcn
niveau admissible de 10% /d’aprés accord conclu avec les
Syndicats/ permet une certaine augmentation unique de
l17index de 1’inflation avec 4% en moyenne, ce qui est prevu
lors de 1’etablissement des dimensions des contributions.

Z. Pour restreindre 17influence de la premiére forme des
cotisations sur 17inflation, il s’avere necessaire de
chercher d”autres voies et moyens adequats. FPar exemple, unse
des possibilites consiste dans 1 7inclusion dans les depenses
que la-cotisation de 1’emlpoyeur, le veréement cu salarié
étant déduit du salaire brut existant avant 17imposition
d’impat. Cette variation est applicable étant donné que
récemment a ete promulguée une loi sur les degrements des
revenus. Frenant en consideration la pratique eurapéene /Mc
Guire, Henderson, Mooney — 1988, Economic support for
national health for all strategies - 1988 Mc Guire, Fenn,
Mayhew - 1989/ cette solution pourrait renforcer la
responsabilité individuelle et l’intergt par rapport a la

7
. . / .
sante et le service medical.
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4., On pourrait envisager le remplacement de la cotisation de
1 employeur par une nouvelle forme - soit un poucentage des
plus-values. Ce raisonnement pourrait étre valable car on
prevoit en 1992 l*établissemen% en Bulgarie d un impgt sur
la valeur ajoutée. Ainsi seraient allegées les decomptes
pratiques pour 1’assurance sbciale & une base plus large -
la valeur ajout@e. Connaissant les débats sur le probléme
d’un tel remplacement /Schmahl, Henke, Schellhaas - 1984,
Elixmann et al - 1985, Rukup -1986, Schulz - 19846, Peeters -
1988/ nous estimons que c’est un probléme serieﬁx,
scientifique et pratiqué qui necessite des analyses et
examens supplémentaires. Son etude speciale s’impose pour
les conditions en Bulgarie car le systeme d’assurance
sociale projeté est basé de preference sur la distribution

Py ’
interpersonnelle des moyens accumules.
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Une analyse transversale de la consommation de soins de santé en
Belgique

J.M. Laasman

Chargé de recherche au DULBEA*

INTRODUCTION

Comment assurer a tous I'accés a des soins de qualité tout en restant rentable et efficace? Tel est le délicat
probléme posé aux systémes de prestations des soins de santé. Congus a l'origine pour en faciliter I'accés et en
développer la capacité, ces systémes n’ont pas réussi a assurer leur financement. L'évolution escomptée de la
pyramide des éges et de la technique médicale dans la plupart des pays industrialisés, hypothéquent la viabilité
future de I'assurance soins de santé si bien qu'aujourd’hui, le principe de solidarité a laissé place a la maitrise des
coits au premier plan des préoccupations politiques. Responsabilité financiére des organismes assureurs,
fédéralisation de I'assurance soins de santé ,... sont autant d’idées nées de cette logique du rationﬁement, qui,
poussée a I'extréme, débouche inévitablement sur la privatisation de I'assurance santé, autrement dit sur la mort
du systéme d’assurance sociale. La Belgique n’est pas épargnée par cette tendance; bien au contraire, au débat
éthique et politique, se greffe, dans notre pays, les habituelles dissensions communautaires.

Dans ce contexte d’austérité, ou les intéréts divergent et les enjeux sont d'importance, I'économiste-
statisticien apporte une aide précieuse au décideur public, en lui fournissant les outils objectifs qui lui permettent
de juger de lorigine et de 'ampleur des déséquilibres. Identifier les facteurs qui conditionnent les disparités
régionales de consommation médicale apparait dés lors comme un préalable indispensable a la prise de décision
en matiére de santé publique.

Le modéle développé dans cet article a pour objectif d'étudier les relations entre I'offre, la demande de
soins, et les caractéristiques socio-économiques ou démographiques des régions et des organismes assureurs.
L'analyse met I'accent sur la relation simultanée entre l'offre et la demande, ainsi que sur les rapports
qu'entretiennent les différentes catégories de soins. L'approche est macro-économique et transversale, dans la
mesure ou le modéle traite de données agrégées au niveau de la fédération mutualiste et relatives a I'année 1987.
L’étude se limite aux catégories de soins qui constituent aujourd’hui le pivot du systeme de soins de santé a savoir
les recours au généraliste et & 1a médecine spécialisée d’une part, a 1a demande dite "dérivée” d'autre part,
constituée principalement des soins hospitaliers et des examens techniques.

Nous procédons, dans la seconde partie de I'analyse, a un exercice purement empirique, dont I'objectif est
de déterminer si, au-dela de la rationalité médicale définie par le modéle, la région en elle méme reste un facteur
d’influence significatif. Notre analyse vise 8 montrer au décideur public que la logique sous-jacente au processus
de fédéralisation de l’gssuxa‘nce de soins obligatoire, revient a rejeter le principe de solidarité au profit d'un

systéme qui, a long terme, débouche inévitablement sur la privatisation de I'assurance maladie.

Département d’Economie Appliquée de I'Université Libre dc Bruxelles
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I. Description du systéme d’assurance maladie.
1.1. Le systéme d’assurance maladie-invalidité en Belgique.

L'assurance maladie-invalidité en Belgique comprend deux secteurs: celui des soins de santé et celui de
I'assurance invalidité. Cette derniére branche conceme les indemnités accordées en vue de compenser plus ou

moins la perte de revenu résultant d’'une maladic ou d’'une invalidité. Nous nous intéressons plus particuliérement
au premier de ces deux secteurs.

L’assurance obligatoire en matiére de soins de santé couvre la population entiére du royaume, mais pour
les travailleurs indépendants, la couverture est limitée aux gros risques.On distingue ainsi le régime des
indépendants et le régime général, Cest-a-dire le régime des salariés auquel se limite notre analyse. Au sein du
régime général, on distingue encore les titulaires indemnisables primaires , les TIP, (regroupant plus ou moins la
population active et les personnes a sa charge), les veuves, invalides, pensionnés et orphelins constituant la
catégorie des VIPO.

Pour toutes les prestations, a 'exclusion des soins dits de premiére ligne!(ou petits risques), l'intervention
de l'assurance s'éleve & 100% des honoraires et prix fixés par convention2. En ce qui concerne le
remboursements des soins de premiére ligne, il est limité en régle générale a 75%. Toutefois, les VIPO dont les
revenus (de méme que ceux des personnes a leur charge) ne dépassent pas un certain montant, bénéficient d'un

remboursement préférentiel presque intégral; ces bénéficiaires sont repris dans la catégorie des VIPO
préférentiels.

L'intervention personnelle de I'assuré dans le coit des prestations est parfois désignée sous le vocable
"ticket modérateur”. Pour I'hospitalisation, les médicaments et la plupart des prestations techniques, on pratique
le systéme dit du "tiers payant”: 'institution ou le prestataire de soins envoie l'attestation de soins a I'organisme

assureur, le patient ne devra débourser que son éventuelle intervention personnelle.
1.2. Organisation et financement du systéme de soins de santé.

Le remboursement des soins médicaux et le versement d'indemnités d'incapacité et d’invalidité sont
assurés par les mutualités. Celles-ci sont aux nombres de cinq3, plus la caisse auxiliaire, établissement public
géré paritairement. Les deux principaux organismes assureurs, a savoir les mutualités chrétiennes et socialistes,
regroupent plus de 70% des bénéficiaires de I'assurance maladie.

Les unions nationales couvrent Pensemble du territoire et rassemblent chacune un certain nombre de
fédérations. Le mécanisme de financement est mixte: environ 60% des dépenses sont couverts par les cotisations

sociales des employeurs et des travailleurs salariés ou des travailleurs indépendants, la partie restante est couverte

Les soins dits "courants™ ou encore de "premiérc ligne™ concernent les visites et consuitations de médecins, de praticiens de
I'art dentaire, Kinésithérapie et prestations techniques de diagnostic et de traitement ne nécessitant pas la qualification d'un
médccin spécialiste. .

2 Une autre caractéristique importante du systéme belge est que lc taux de remboursement des dépenses médicales est fixé par des
conventions conclues entre lcs médecins et les organismes assureurs. Ces accords doivent ensuile éure approuvés par le
gouvernement.

3

Mutualités chrétiennes, socialistes, libérales, ncutres et professionnelles.
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par des subventions de 'Etat (environ 35%), les cotisations a charge des pensionnés et la taxe sur I'assurance
automobile.

Enfin, le budget global consacré a la santé est de I'ordre de trois cents milliards, ce qui fait de I'assurance
maladie, le second poste par ordre importance du systéme de sécurité sociale aprés les pensions.

II. Un modéle de demande de soins.

Nous présentons dans ce chapitre, notre modéle régional de demande de soins. Dans un premier temps, nous
commientons la structure générale du modéle et le choix des variables. Ensuite, le modéle complet est présenté
en détail.

2.1. Banque de données et limites de 'analyse.

Les variables explicatives et expliquées du modéle de consommation médicale sont construites sur base de
données brutes fouries par FINAMI® et les organismes assurcurs (OA); des indicateurs régionaux, tels que
I'offre médicale, ont également été développés a partir des statistiques publiées par 'INS, 'ONSS3 et d'autres
institutions liées au secteur des soins de santé. Ces données sont relatives a année 1987 et sont disponibles par
fédération mutualiste.

Nous avons extrait des fichiers, la consommation moyenne par fédération pour différentes
catégories de soins obtenues par agrégation de codes comptables plus détaillés. Nous avons construit ainsi les §

catégories de soins suivantes:

Consultations, avis et visites des médecins généralistes .

Consultations, avis et visites des médecins spécialistes.

Surveillance des bénéficiaires hospitalisés (nombre de jours d'hospitalisation).
Radiodiagnostic (nombre d’actes)

Biologie clinique et médecine nucléaire (nombre d’actes)

“w kWb

Soulignons que ces observations sont relatives aux prestations qui ont fait I'objet d'un remboursement au

cours de I'année 1987; nos chiffres ne reprennent donc pas tout ce qui est auto-médication.

L’étude analyse les prestations remboursées aux titulaires indemnisables primaires (plus ou moins la

population active) et aux personnes dont ils ont la charge, (C'est-a-dire plus de 70% de la population assurée).

L’étude se limite aux populations affiliées aux mutualités chrétiennes et socialistes, (c'est-a-dire les

bénéficiaires de 56 fédérations); ces deux OAS représentent plus de 73% de la population affiliée; -

4 Institut National d’Assurance Maladie Invalidité
5 INS=Institut National de Statistiques, ONSS=Office National de Sécurité Sociale
6 OA=Organismes Assureurs.
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2.2. Le modele général.

Le modele se présente sous la forme d'un systtme d'équations structurelles, od l'on distingue les
équations de demande et d'offre de soins.

La forme générale de notre équation de demande de soins s'écrit’:
D=aj+2a2 Xa)+2a3Xa3+a4OFF +e3

on D vecteur de demande de soins : GEN, SPE, HOP, BIO, RAD
OFF = vecteur d'offre de soins.: OFFgen, OFFspe, OFFhop, OFFgen/OFFspe,
OFFspe/OFFgen
Xap = vecteur de variables exogtnes socio-économiques: REV, CHOM
Xa3 = vecteur de variables exogenes démographiques: SEXE, AGE

I |
€a

les parametres (et vecteurs de paraméetres) 2 estimer
1a perturbation aléatoire

Parmi les facteurs influengant la consommation régionale de soins, on distingue trois types de variables :
les variables d'offre (densité de praticiens, de lits d'hdpitaux), les caractéristiques socio-économiques et
démographiques.

A. L'offre de soins.

La plupart des études témoignent de l'influence de I’offre de soins sur 1a demande; Feldstein (1967) le
premier démontra qu'une proportion importante des variation inter-régionale de 1a demande, peut s'expliquer par
1a structure et I'extension de I'offre. Ces résultats furent corroborés par des études plus récentes tant 2 I'étranger
(Cullis et autres (1980), Frost et Francis (1979), et Yule (1985)) qu'en Belgique od Xavier Leroy (1983) releve
que la concentration des praticiens et de l'infrastructure médicale dans certaines régions entraine une concurrence
qui explique vraisemblablement les importantes variations régionales de demande dérivée; A ce propos, Leroy met
en évidence 1a complexité des liens entre les différentes catégories de soins; il note qu'a c8té des rapports intimes

de complémentarité qu'ils entretiennent, se développe une concurrence anarchique entre les principaux secteurs
de la médecine.

B. Les caractéristiques socio-économiques. =

Plusieurs études [notamment, Lavers (1983), Parkin et Yule (1985), et Puffer (1986)], ont analysé
I'élasticité revenu de la demande de soins de santé. Leurs résultats témoignent d'un effet du revenu sur la
demande, mais les conclusions sur le sens de cette influence divergents. A priori, l'effet total du niveau de

7 Les variables sont définies page 6
8 Lavers, Parkin et Yule, ont réalisé leurs éwude A partir de séries chronologique de données agrégées; 1'élasticité revenu qu'ils
calculent doit donc étre interprétée comme 1'effet d'une hausse du revenu national sur la demande agrégée de soins de santé.
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sur la consommation médical est ambigu: d’'une part, le coiit d’opportunité d’'une hospitalisation, ou de la maladie
en général, ce que Grossman appelle "the inconvenient cost of illness”, augmente avec le revenu, incitant les
hauts revenus a des recours plus fréquents aux soins; d’autre part, le revenu exerce un effet indirect sur la
demande de soins via son impact sur I'état de santé. Les études réalisées sur base de données individuelles,
trouvent un effet positif du revenu sur Pétat de santé : C’est le cas notamment de Grossman (1975) et Phelps
(1975) qui conclut que "a higher income may lead to a life-style that help to avoid hospital stay”, ce qui implique
un effet indirect négatif du revenu sur la consommation médicale, le sens de I'effet total étant incertain.

Tout comme le revenu, le taux d’activité, ou son symétrique, le taux de chémage, exerce un effet direct
et indirect sur la demande de soins; le cott d'opportunité associé a la durée d’hospitalisation, ou la mise en oeuvre
d’un traitement augmente avec le niveau d’activité; a état de santé égal, on peut s'attendre a un effet positif du taux
de chomage sur la demande de soins, et plus particuliérement sur la durée moyenne d’hospitalisation. D’autre
part, I'effet indirect, via I'état de santé, est probablement positif : il est en effet clairement établi "les chémeurs et
leur famille souffrent de taux de morbidité et de mortalité accrus” [OCDE (1987, p 11)]. Dans le cas du taux de

chdomage, on peut donc s'attendre a un effet globalement positif sur la consommation médicale.
C. Caractéristiques démographiques.

Le sexe et surtout I’dge sont les premiéres causes de disparités médicales. Les consommations de soins
de santé sont élevées aux deux extrémités de la vie quel que soit le sexe, et durant la période de fécondité pour les
femmes; une grande partie de cette surconsommation féminine est directement attribuable aux consultations

motivées par les grossesses, les accouchements, 1a contraception.

Bien que P'dge et le sexe, ne constituent pas des raisons en elles-méme de rechercher une assistance

médicale, ces caractéristiques démographiques sont les plus représentatives du niveau de morbidité.

Sur base d’enquétes de santé réalisées en France (A. Charraud, P. Morniche (1986)), nous avons

sélectionné trois tranches d’age:

1. Le pourcentage de bénéficiaires entre 0 et 4 ans. La fréquence des recours chez les enfants est élevée jusqu'a 4
ans et identique quel que soit le sexe. Toutefois, ces recours sont généralement préventifs et ne reflétent pas
une morbidité plus forte.

2. Le pourcentage de bénéficiaires de S et 19 ans. Au-dela de 4 ans, les recours décroissent trés rapidement,
jusqu’a un minimum absolu situé entre 10 et 14 ans pour les femmes et 15 et 19 ans pour les hommes.

3. Le pourcentage de bénéficiaires entre 20 et 39 ans. Les recours des hommes croissent de fagcon constante
depuis I'age de 20 ans jusqu'aux dges les plus élevés. Cette croissance est réguliére mais assez lente jusqu'a 50
ans et s'accélére ensuite. Pour les femmes cette période correspond aux ages de fécondité au cours desquels

les recours occasionnés par la maternité sont importants.

\

Puffers, par contre, dispose de données & un niveau micro et ses résultats permettent de cerner I'inﬂucﬁce du revenu d'un
individu sur sa consommation médicale. Celui-ci conclut que le sens de l'influence du revenu sur la consommation médicale,
différe selon le sexe et I'état de santé de I'individu considéré.
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La tranche de 40 ans et plus a été choisie comme tranche de référence. A partir de cet age, la con-

sommation masculine et féminine est fortement croissante et paralléle.

Signalons que notre échantillon ne considére que la population TIP des mutualités; les tranches d'ages les

plus élevées (au dela de 60 ans pour les femmes, 65 ans pour les hommes) n'y sont donc pas reprises.

Description des variables.

AGE 0-4 le pourcentage de bénéficiaires entre 0 et 4 ans parmi la population affiliée
AGE 5-19 | le pourcentage de bénéficiaires entre S et 19 ans, parmi la population affili¢e
AGE 20-39 | le pourcentage de bénéficiaires entre 20 et 39 ans, parmi la population affiliée
CHOM le pourcentage de chémeurs complets parmi la population affiliée
OFFgen le nombre de médecins généralistes pour 10. 000 habitants
OFFhop le nombre de lits pour 1000 habitants
OFFspe le nombre de médecins spécialistes pour 10. 000 habitants ]
REVREG | indicateur régional du revenu obtenu par analyse en composantes principales des
3 variables suivantes:
- le pourcentage de bénéficiaires dont le revenu dépasse 215.000 FB par
trimestre , par arrondissement et par organisme assureur.
- le pourcentage de déclarations fiscales mentionnant un revenu brut
supérieur a 1.000.000 de FB par arrondissement.
- le revenu moyen net imposable par arrondissement
REV le pourcentage de bénéficiaires dont le revenu dépasse 215.000 FB par trimestre
pammi la bénéficiaires
SEXE le pourcentage de femmes parmi la population affiliée .
URB indicateur d’'urbanisation obtenu par analyse en composantes principales des
deux variables suivantes :
- ladensité de population dans I'arrondissement considéré
- le pourcentage de bénéficiaires étrangers parmi la population affiliée
BIO le nombre d’actes de biologie clinique pour 10 bénéficiaires
GEN le nombre de consultations de généralistes pour 10 bénéficiaires -___
HOP le nombre de jours d'hospitalisation pour 10 bénéficiaires L N
RAD le nombre d'actes de radiodiagnostic pour 10 bénéficiairess i
SPE le nombre de consultations de spécialistes pour 10 bénéficiaires
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L'équation d'offre de notre modele s'écrit:

OFF =

b1 +b'2 Xp2 +b'3D +¢p

o) OFF = vecteurd'offre de soins : OFFgen, OFFspe, OFFhop

-

Xp2 = vecteur de variables exogenes : REV, URB

D = vecteur de demande de soins : GEN, SPE, HOP
by = les parametres (et vecteur de parametres) 2 estimer
% = la perturbation aléatoire

Si l'offre de soins influence 1a demande, dans un modele macro-économique, 1a demande a son tour est
susceptible d'influencer la disponibilité des ressources et des infrastructures médicales. L'offre de soins ne peut

donc &tre considérée ici comme exogene. Dans le modele, I'accent est mis sur la relation simultanée qu'elle
entretient avec la demande.

Par ailleurs, on constate que la ville, attire les praticiens, tant généralistes que spécialistes, probablement
motivés par les facilités d’acces et 1a présence de nombreux hopitau.r9 dans leur périphérie.

Enfin, on testera également I'hypothese de concentration des praticiens dans les régions 2 revenus élevés.

2.3. Le modéle complet

Le modele complet est composé de 8 équations formant un systéme bloc récursif. Les couples d'équations
(1,2), (3.4), (5,6) constituent chacun un ensemble d'équations simultanées. Les demandes dérivées sont
représentées par les équations S, 7 et 8.

m
(2l

3]

(4]

(sl

(6]

(71
(8}

GEN=C,+B REV +P; AGE0-4 * B, AGES-19 * B, AGE20-39 * B3 SEXE * B, OFFspe/OFFgen + ¥ |, OFFgen + €,

OFFgen=C, + B, REVREG + B,; URB+ Y, GEN * ¢,

@3 GEN+SPE=C,+ B, REV +P;, OFFgenvOFFspe + Y 3; OFFspe + €3

OFFspe = C,+ B, REVREG + B ; URB + B, OFFhop + Y 4| SPE * €4

@5, GEN + &s3 SPE + HOP = C5+ B  REV +B5; CHOM + Y5, OFFhop + €5

OFFhop = C, + B, REVREG + B, URB + Y ¢, HOP * €¢

@7 GEN + @33 SPE +BIO=C,+8, REV + ¢

ag GEN + @g2 SPE + RAD = C, + 84, REV + &3

9 Les spécialistes exergant également leur profession en milieu hospitalier, la présence de nombreux hdpitaux est susceptible
d'expliquer la concentration de spécialistes
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Ce modele refl2te 1a logique médicale abordée au point 2.2. Nous en développons les différents aspects ci-
dessous.

Huit fois sur dix, le médecin généraliste est le premier consulté en cas de besoin de soins : il constitue donc le
point d'entré du syst®me de soins. Pour ce premier contact, qui résulte d'une décision spontanée de la part du
patient ("patient initiated demand"), I'état de santé de la population mais aussi l'attitude vis 2 vis des soins
médicaux jouent vraisemblablement un réle important. Par conséquent, nous avons fait dépendre le recours
moyen au généraliste de 1a structure par 4ge et par sexe de 1a population affiliée.

Outre, les variables de revenu et d'offre, nous avons également inclus dans cette équation, le rapport entre le
nombre de médecins spécialistes et le nombre de généralistes. Au travers de cette variable, nous espérons capter
I'effet sur les recours au généralistes, de la concurrence que se livrent dans certaines régions médecins
spécialistes et généralistes. En effet, ceux-ci n'entretiennent pas toujours des rapports de complémentarité : dans
les régions ou la densité de praticiens est importante, les recours 2 1a médecine spécialisée ont tendance a étre
directs pour certaines catégories de soins tels que la pédiatrie, la gynécologie ou la cardiologie. Dans le méme

‘ordre d'idée, le rapport médecins généralistes sur médecins spécialistes entre dans 'équation de demande de

spécialistes.

Comme, en regle générale, le spécialiste est consulté apres passage chez le généraliste, le recours moyen au
généraliste est introduit dans 1'équation explicative des consultations de spécialistes. De la méme fagon, les
recours moyens aux généralistes et aux spécialistes entrent dans les équations caractérisant la demande dérivée :

c'est-a-dire celles de la durée moyenne d'hospitalisation!0 et du nombre moyen d'actes techniques de biologie
clinique et de radiodiagnostic.

Tout autre chose étant égale par ailleurs, le revenu, ou de fagon plus générale, le niveau de vie influence
I'attitude face 2 la consommation médicale. Nous avons donc introduit cette variable dans chacune des équations

de demande. Quant 2 la disponibilité en temps, mesurée ici par le taux de ch6mage, nous testons son influence
sur la durée moyenne d'hospitalisation.

Les équations d'offre comportent les mémes variables explicatives, 2 savoir les indicateurs régionaux de
revenu et d'urbanisation!! ainsi que les variables caractérisant la consommation moyenne de soins. Les
médecins spécialistes exergant en milieu hospitalier, nous avons ajouté la densité de lits d'h6pitaux dans
I'équation explicative de la concentration de spécialistes.

10 A peine 1% des admissions en hopital sont spontanées. Les hospitalisations sont donc prescrites dans leur grande majorité
par les médecins spécialistes et généralistes & concurrence de 50% chacun.

11 Ces indicateurs ont &t obtenu & partir d'une analyse en composantes principales détaillée en annexe 1.




AEA 107

AEA

III. Estimation du modéele.

Ce chapitre présente les résultats des e§timations basées sur notre échantillon de 56 observations sur les
fédérations chrétiennes et socialistes.

3.1. Procédures d'estimation.

Chaque bloc d'équations simultanées est estimé par la méthode des triples moindres carrés. Les moindres
carrés ordinaires sont utilisés pour les autres équations.

Notre échantillon est constitué d'observations provenant de deux mutualités dont les populations sont trés
typées, et concentrées dans des régions distinctes!2. Procéder par pooling des observations sur I'ensemble des
fédérations tout organisme assureur confondu revient a imposer, a priori, une méme structure économique pour
les deux mutualités. Il nous semble plus raisonnable de supposer que tous les parameétres de régression sont
susceptibles de se modifier d'une mutualité A I'autre. Dans ce cas, 1a méthode la plus adéquate consiste 2
introduire systématiquement une variable binaire, bsl , sur chacun des parametres, (avec bg = 1 si I'observation
provient de 1'échantillon socialiste et O sinon), et de tester si cet effet différentiel est significativement différent de
zéro. Les résultats de ces tests sont détaillées 2 'annexe 2 : de fagon général, la structure économique généré par
I'échantillon semble adéquate pour les deux organismes assureurs. L'hypothese nulle est cependant rejetée A un

niveau de 5% dans le cas de la binaire introduite sur la constante de I'équation caractérisant la densité de lits
d’h6pitaux.

Enfin, un probléme fréquemment rencontré dans les analyses transversales, est celui de 1'hétéroscédasticité.
Nous avons appliqué le test de White (1980) et celui du rapport de vraisemblance pour détecté la présence
d'hétéroscédasticité. La méthode utilisée pour la corriger est celle développée par Feldstein (1967), dans son
analyse de régression sur les codts hospitaliers!3,

3.2. Résultats des estimations.

Afin de faciliter I'interprétation des résultats, nous donnons au tableau 1, les consommations moyennes pour
I'ensemble des observations.

Tableau 1: consommations médicales moyennes* (pour 10 bénéficiaires)

GEN SPE HOP BIO RAD
40,312 17,517 8,895 85.644 13,196

* moyenne générale tout organisme assureur confondu.

Le tableau 2 donne I'ensemble des coefficients estimés. Le tableau reprend également les deux estimations

pour I'équation-caractérisant la biologie clinique : on remarquera la similitude des coefficients estimés avec et sans
correction pour I'hétéroscédasticité.

12 Soulignons en effet, que 70% des affiliés chrétiens sont concentrés en Flandres et dans la province du Brabant, alors qu'aux
mutualités socialistes, la population affiliée se concentre @ 60% en Wallonie et dans le Brabant.
13 Les résultats des tests ainsi que la méthode de correction sont développés en annexe 3.
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Tableau 2 : Résultats des estimations des équations de demande
(n=56, valeur des t entre parentheses)

VARIABLES GEN SPE HOP BIO* RAD
REV -0,4159 -0,163 -0,378 -5,802 -0,555
(2,144) (1,406) (4,200) (5.172) (4,443)
0,085
CHOM
(4,038)
-3,215
AGE04
(5.273)
0,0661
AGES-19
(0,174)
0,808
AGE20-39
(3,230)
-1,510
SEXE
(2,940)
OFFspe/OFF -26,659
en
& (3.589)
0,0404
OFFgen
(0,583)
OFF EF -0,273
gen/oTspe (0.308)
OFF 0,476
pe (8,890)
0,027
OFFhop
(4,790)
-0,08 -0,08 -0,824 -0,105
GEN
(1,560) (2,265) (1,158) (1,560)
0,120 8,032 0.6
SPE
(2,596) (9,224) (8,00)
120,398 15,39 7,289 8,902 9,687
CONST
(4,867) (3,970) (4,099) (0,224) (2,646)

* Corrigé pour I'hétéroscédasticité (estimation par moindres carrés pondérés)
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32.1. Les équations de demande.

A. Les variables d'offre médicale.

Les coefficients estimés ont les signes positifs anticipés. L'effet d'offre est trés significatif pour les
consultations de spécialistes et 1a durée moyenne d'hospitalisation ce qui corrobore les résultats obtenus par
d'autres études macro-économiques, notamment Fuchs et Kramer (1972) et Van der Gaag (1978).

Le fait que 1a durée moyenne d'hospitalisation augmente avec les disponibilités en lits est un phénomeéne bien
connu qui se vérifie encore ici.

En ce qui conceme les consultations de généralistes, le coefficient de la variable d'offre n'est pas
significativement différent de zéro : toute autre chose restant égale, et notamment le rapport entre spécialistes et
généralistes, une augmentation du nombre de généralistes par habitant n'entraine pas un accroissement du
nombre moyen de consultations. Par contre, toute autre chose restant égale, le recours annuel moyen au
généraliste pour 10 affiliés, diminue de 26 unités lorsque le rapport médecins spécialistes sur médecins
généralistes augmente d'une unité. Ces résultats confirme un phénomene croissant dans le secteur de la santé,
déja relevé par Xavier Leroyl4: dés 1983, il note "qu'a c6té des rapports intimes de complémentarité qu'ils
entretiennent, se développe une concurrence anarchique entre les principaux secteurs de 1a médecine”. Il semble
que cette concurrence se fasse au détriment de la médecine générale!3 : nos chiffres montrent en effet que lorsque
un accroissement du nombre de médecins généralistes est suivi d'un accroissement proportionnel du nombre de
médecins spécialistes, les consultations de généralistes par habitant n'augmentent pas; en d'autres mots, le
nombre de consultations par généraliste diminuent. D'autre part, lorsque le nombre de spécialistes augmentent
relativement au nombre de généralistes, 1a fréquence des recours au généraliste diminue de fagon significative,
alors que l'inverse ne se vérifie pas comme le démontre le coefficient non significatif du rapport généraliste sur
spécialiste dans I'équation de demande de soins spécialisés. Dans les grandes agglomérations, ol se concentrent
les praticiens, la situation des médecins généralistes est aujourd’hui critique : sur les 16.000 généralistes inscrits 2
I'INAMI, 3000 ont moins de 3 patients par jour !!!

14 Cf. Leroy X.(1982,1983), "L'accés aux soins médicaux”, tome I et II.
In : Revue Belge de Sécurité Sociale, Nr.11-12, novembre-décembre 1982 et Nr.1, janvier 1983.
15 ce qui semble logique; car si le généraliste renvoie au spécialiste, l'inverse n'est pas vraie.



B. Les variables socio-économiques.

L'effet du revenu est négatif pour I'ensemble des consommations médicales et généralement tres significatif,
ce qui donne aux soins de santé le caractere de "bien inférieur”. Ces résultats rejoignent les conclusions
d'enquétes de consommation [André et Arié Mizrahi (1977), pp. 12 et 15] qui relévent que "la dépense
d'hospitalisation apparait comme une consommation 2 €élasticité revenu nettement négative” et que d'autre part "la
dépense médicale totale (hospitalisation et médecine de ville! ) est maximum pour les trés bas revenus..."

Sans aucun doute, 1a préoccupation médicale est plus forte chez les classes les plus aisées de la population; ce
comportement entraine vraisemblablement deux effets opposés sur la consommation médicale : tout d'abord, une
forte demande de soins préventifs, ensuite et en conséquence, une meilleure santé, et donc une faible demande de
soins. L'effet global négatif que nous mesurons ici n'est pas étonnant : la plupart des soins sont en effet
thérapeutiques plut6t que préventifs, ce qui signifie que les patients s'adressent a leur médecin lorsqu'ils ont un
réel probléme de santé; il est donc logique que 1'effet négatif indirect du revenu sur la consommation médicale,
via 1'état de santé, soit ici prépondérant. En outre, 1'échantillon dont nous disposons, ne foumit que les

consommations médicales ayant fait 1'objet d'un remboursemerit, et non l'auto-médication qui caractérise la
plupart des soins préventifs.

Le coefficient du taux de ch6mage, a le signe attendu et est significatif. Les résultats obtenus sur base de
données individuelles, semblent donc se vérifier au niveau agrégé

C. Les variables démographiques.

Les résultats sur les variables caractérisant la structure d'dge et de sexe de la population affiliée sont mitigés.

En ce qui conceme 1'dge, les chiffres s'interprétent par rapport 2 1a tranche d'age de référence, c'est-a-dire les
plus de quarante ans.

On releve qu'en moyenne, la tranche de 0 A 4 ans, consomnie moins de soins de généralistes que les plus de
quarante ans : ceci peut s'expliquer d'une part par le fait qu'a cet 4ge la plupart des recours sont de nature
préventive et hon morbide, et donc non repris dans notre échantillon; d'autre part, la pédiatrie, est I'une des
catégories de soins, pour lesquelles, dans certaines régions, le recours au spécialiste est direct.

Les recours des bénéficiaires entre S et 19 ans ne se différentient pas significativement des plus de quarante
ans, alors que la tranche des 20 et 39 ans, apparait comme la plus consommatrice de soins de généralistes. On

peut avancer l'explication qu'au del2 de 39 ans une bonne partie des consultations se passent chez le cardiologue,
sans recours préalable au généraliste.

Toutefois, ces explications ne sont que partielles, et les résultats obtenus ne correspondent pas vraiment au
schéma attendu. Ceci résulte vraisemblablement des limites de notre échantillon : celui-ci ne traite en effet que les
affiliés de 0 2 60 ans (65 ans pour les hommes); or, les recours morbides aux syst2me de santé ne commencent A

1 par soins de ville, on entend I'ensemble des actes médicaux effectués en dehors d'un hépital et les produits acquis en

pharmacie.
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s'intensifier qu'a partir de 50 ans. Notre échantillon tronqué réduit donc la variance de 1'age et peut biaisé nos
estimations.

Enfin, toute autre chose restant égale, le recours moyen au généraliste est plus faible lorsque la proportion de
femmes dans la population affiliée augmente. Ici aussi, le coefficient de 1a variable risque d'étre biaisé : en effet,
entre 20 et 40 ans, (c'est-2-dire une bonne part de 1a variance de 1'dge sur notre échantillon), les motifs de
consultations d'un médecin pour grossesse ou contraception représentent plus ou moins 25% des recours des

femmes. or, il s'agit généralement de consultations directes du gynécologue sans recours préalable au
généraliste.

D. Les recours moyens au généraliste et au spécialiste.

L'effet des consultations moyennes de médecins sur la demande dérivée est systématiquement opposé pour
les deux catégories de praticiens : positif et tres significatif pour les spécialistes, négatif et généralement peu
significatif pour les généralistes.

Ces résultats sont intéressants; ils ne signifient pas que la médecine générale ne génére pas de demande
dérivée, mais refletent plutdt le phénomene de concurrence abordé plus haut : la demande dérivée est
logiquement plus développée dans les régions ol la concentration des praticiens et de l'infrastructure médicale est
importante, c'est-3-dire, 12 ol 1a concurrence est forte; or, nous avons vu que cette concurrence se fait au
déuiment des généralistes et 2 I'avantage des spécialistes.

11 n'en reste pas moins, qu'a séances de généralistes égales, 1a médecine spécialisée est liée positivement et de
fagon significative 2 I'hospitalisation et aux examens techniques : le lien le plus important et le plus significatif est
celui liant séances de spécialistes aux examens de biologie cliniques : en moyenne, tout autre chose restant égale,
lorsque le nombre de consultations de spécialistes par bénéficiaire augmente d'une unité, le nombre moyen
d'examens de biologie clinique augmente de 8 unités. Les différences régionales de demande dérivée,
principalement d'examens techniques, sont donc clairement liées aux variations régionales de médecine
spécialisée. Ces résultats corroborent les conclusions d'autres études, notamment celle de Xavier Leroy (1983)
qui observe que "la demande dérivée d'examens techniques se développe dans le sillage de 1a médecine

spécialisée. Le coefficient technique (examens par séance) [...),est en relation positive avec la demande de soins
spécialisés”.
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3.2.2. Les équations d'offres.
Le tableau 3 présente les estimations pour les équations d'offre.

Tableau 3: résultats des estimations des équations d'offre

(n=56, valeur des t entre parenthéses)
VARIABLES | OFFgen OFFspe oFrhop
4,079 0,933 18,592
REVREG :
(6,217) (1,288) (2,617)
4,206 0,723 -8,850
URB
(5.092) (0,559) (1,706)
-0,001
OFFhop
(0,06)
-0,251
GEN
(1,326)
1,575
SPE
(2,730)
18,504
HOP
(2,215)
35,582 -14,125 -69,764
COONST
(4,569) (1,374) (0,985)
‘38.5“
BIN
(2,018)

A. L'indicateur du revenu régional.

Les coefficients ont les signes attendus : positifs et globalement significatifs. Les médecins et I'infrastructure
médicale semble se concentrer dans les régions les plus riches. Le coefficient moins significatif pour I'offre de
spécialistes, s'explique vraisemblablement par la forte multicollinéarité entre l'indicateur de revenu et la
consommation moyenne de soins spécialisés.

B. L'indicateur d'urbanisation.

Les résultats sont ici moins clairs : si on constate, comme prévu, un lien positif et significatif entre 1a degsit¢
de généralistes et le taux d'urbanisation, le méme schéma ne se reproduit pas pour la densité de spécialistes et d
lits d'h@pitaux.

L'effet sur l'offre de spécialistes est non significatif : comme pour l'indicateur de revenu, ceci s'explique
vraisemblablement par l'importante corrélation entre taux d'urbanisation et recours moyen aux séances d
spécialistes; en d'autres termes, A consommation moyenne de spécialistes fixée, le revenu et le taux
d'urbanisation d'une région n'auraient pas d'influence significative sur le nombre de médecins par habitant
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Ainsi, 1a demande serait le facteur prépondérant dans 1'explication de l'offre de spécialistes, comme semble le
confirmer son coefficient positif et significatif.

Le lien avec la densité de lits d'hpitaux est négatif et significatif 2 10%. Une partie de 1'explication réside

dans la concentration des hdpitaux les plus importants 2 la périphérie des grandes agglomérations 12 ol 1a densité
de population (et donc notre indicateur d'urbanisation) est plus faible.

C. La demande de soins.

Nous I'avons vu, la demande de soins est le facteur préppndérant dans le cas de 1'offre de spécialistes. Le
coefficient de la durée moyenne d'hospitalisation est également positif et trés significatif Pour ces deux
catégories de soins, les résultats indiquent clairement une influence positive et mutuelle de l'offre et de la
demande, corroborant ainsi d'autres études macro-économiques.

Par contre, nous n'observons pas de lien positif entre offre et demande de généralistes; bien au contraire, la
relation statistique est négative et non significative. Ce résultat n'est pas étonnant et rejoint les observations faites
précédemment : en effet, les médecins, qu'ils soient généralistes ou spécialistes, se concentrent dans les mémes
régions (la corrélation entre les densités de médecins spécialistes et généralistes, distribuées sur les
arrondissements, est de 0,97); sur ces arrondissements, la concurrence entraine des recours 2 la médecine
générale, par habitant, inférieurs 2 la moyenne (ou du moins non significativement supérieurs). Les résultats
aboutissent donc 2 une situation paradoxale : les médecins généralistes sont concentrés dans les régions ol la
demande de tels soins est inférieure 2 1a moyenne.

IV. La région! Critére de différentiation?.

L'estimation du modele et I'analyse des résultats mettent en évidence un certain nombre de relations
statistiques stables et permettent d'appréhender certains phénomenes spécifiques au marché des soins.

A cOté de I'exercice théorique, nous nous essayons ici 3 un exercice purement empirique dont I'idée nous a été
suggérée par le débat actuel autour de la fédéralisation de la sécurité sociale en Belgique. Dans ce débat,
l'assurance soins de santé revient réguli¢rement au tout premier plan du conflit communautaire, les politiciens du
nord du pays invoquant la scission au nom des abus du sud en mati¢re de consommation médicale.

Notre modele explique, 2 partir de facteurs objectifs, une certaine part de la variance régionale de
consommation médicale.

L'exercice des sections suivantes vise 2 répondre 2 deux questions:

—

1. apres correction pour les facteurs objectifs influengant les disparités régionales de consommation de soins,
1a région en elle-méme reste-t-elle un critere de différentiation? Autrement dit, reléve-t-on une composante
régionale dans la distribution des résidus?

2. sioui, cet effet "région” est-il significatif et dans quelle mesure le modele résiste-t-il 2 I'introduction de
cette variable?

Nous commencerons par répondre 2 1a premiére question en analysant la distribution spatiale des résidus.
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4.1. Analyse spatiale des résidus.

L'estimation du modele donne des séries de résidus par fédération mutualiste. Pour chaque organisme
assureur, nous disposons de la répartition par arrondissement de I'effectif affilié & chaque fédération. En
pondérant par l'effectif, les séries de résidus ont d'abord été réparties par arrondissement , ensuite par province et
ce pour les deux mutualités.

Les cartes suivantes donnent donc la répartition spatiale des résidus pour les deux organismes assureurs, le
chiffre en caractére gras représentant les mutualités socialistes. Les résidus sont exprimés dans les mémes unités
que la variable dépendante : il s'agit d'un nombre annuel moyen (pour 10 bénéficiaires) de séances de médecins,
de jours d'hospitalisation ou d'actes techniques. Un chiffre positif signifie que les bénéficiaires "sur-
consomment” par rapport a la consommation moyenne définie par le modele. Un chiffre négatif indique une
"sous-consommation”.
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Distribution spatiale des résidus : carte 1
) GENERALISTES

Distribution spatiale des résidus : carte 2
SPECIALISTES

-1,2713
-0,638
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Distribution spatiale des résidus : carte 3
HOSPITALISATION

Distribution spatiale des résidus : carte 4
BIOLOGIE CLINIQUE

-17,263
-14,559
Flandre Occidentale

-15433
-11333
Licge
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Distribution spatiale des résidus : carte 5
RADIODIAGNOSTIC
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4.1.1. Les séances de généralistes.

Les provinces en pointillées sont celles pour lesquelles on observe des résidus positifs aux deux mutualités.
11 s'agit en quelque sorte des provinces qui surconsomment par rapport au comportement de consommation
moyen "objectivable”, défini par le modele.

Dans les provinces de Liege, de Flandre orientale et surtout occidentale les affiliés aux deux mutuelles sur-
consomment par rapport au comportement de consommation moyen. Dans le pire des cas, (c'est-a-dire celui de
la Flandre occidentale et des affiliés chrétiens), cette "sur-consommation"ne représente que 5% de la
consommation moyenne nationale. ’

Les provinces sous-consommant sont le Brabant, le Limbourg et le Hainaut. Les chiffres sont ici plus
importants, puisque la sous-consommation des affiliés aux mutualités chrétiennes, atteint 8,6% de la
consommation moyenne nationale dans le Limbourg et 6,2% dans le Hainaut.

Pour les trois provinces restantes, les chiffres ne permettent pas de distinguer une composante propre 2 la
région.

4.12. Les séances de spécialistes.

La composante régionale semble plus marquée pour les séances de spécialistes : 2 I'exception du Brabant et de
1a Flandre orientale, sur les autres provinces, les résidus sont de méme signes et généralement de méme ampleur.

Les régions sur-consommatrices sont Liege et le Hainaut : 1a sur-consommation des affiliés socialistes du
Hainaut représente 19% de la consommation moyenne nationale.

Dans les provinces de Flandre occidentale, d'Anvers, du Limbourg, de Namur et du Luxembourg, les affiliés
aux deux mutualités ont une sous-consommation de méme ampleur par rapport au comportement moyen.

4.1.3. La durée moyenne d'hospitalisation.

Les affiliés chrétiens et socialistes des provinces d'Anvers, du Hainaut, de Namur et du Luxembourg ont en
moyenne des séjours en hdpital supérieurs a ceux estimés par le modeéle. Le résidu ie plus important est observé

pour les affiliés socialistes de la province de Namur : il représente 10% de la durée moyenne en hdpital au niveau
national.

Pour les provinces de Li¢ge et du Limbourg, on observe une durée d'hospitalisation inférieure au
comportement moyen. Pour les autres régions, la composante régionale ne se détache pas clairement.

i

4.1.4. Les examens de biologie clinique.

Les actes de biologie clinique, sont les soins pour lesquels la composante régionale des résidus est 1a plus
marquée.
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Dans les provinces du Hainaut, de Namur et du Luxembourg, la sur-consommation des bénéficiaires par
rapport au comportement moyen est trés nette : pour les mutualités socialistes de la province de Namur, cette
surconsommation représente 31% de la consommation moyenne nationale.

Dans les autres provinces les consommations moyennes sont inférieures 2 celle définie par le comportement

moyen. Soulignons que I'ampleur de cette sous-consommation differe parfois de fagon significative entre les
deux mutualités.

4.15. Les actes de radiodiagnostics.

Ici aussi, 'analyse de la carte S révele une structure de résidus fortement influencée par la région.

On retrouve, parmi les régions ou les résidus sont positifs, les trois provinces qui sur-consomment de la
biologie clinique : Hainaut, Namur, Luxembourg, plus le Limbourg et 1a province de Li¢ge. Ce sont 2 nouveau
les affiliés socialistes de la province de Namur qui se montrent les plus consommateurs : le surplus représente
20% de 1a consommation moyenne nationale.

Le Brabant, 1a Flandre orientale et surtout 1a Flandre occidentale sous-consomment. dans la région d'Anvers,
les résidus ne dégagent pas d'effet régional.

En conclusion, il ressort de cette premitre analyse, qu'apres correction pour les facteurs objectifs définis par
le modele 1a région reste un facteur de différentiation significatif pour certain types de soins. En particulier, la
distribution spatiale des résidus révele une forte composante régionale pour les séances de spécialistes et les actes
techniques, principalement Ia biologie clinique.

L'exercice qui suit, vise 2 tester de fagon plus rigoureuse 1'effet de la région sur les différentes catégories de
soins, en introduisant explicitement cette variable dans le modele. Ce test permet,en outre, de juger de la stabilité
des variables objectives du modele face au facteur région.

4.2. Introduction du facteur régional.

L'é1ément régional est introduit dans le modele de 1a fagon suivante : pour chaque fédération, nous avons
calculé la proportion de bénéficiaires dans les différentes provinces; nous avons ainsi construit huit variables (afin
d'éviter une multicollinéarité parfaite, on omet la neuviéme province, celle d'Anvers!6, qui devient donc notre
référence).

Les méthodes d'estimation sont identiques 2 celles utilisées dans la premire partie du séminaire. Les résultats
sont donnés au tableau 4. Les estimations des équations d'offre sont d'un intérét secondaire dans le cadre de
notre exercice, nous n'avons donc pas pris la peine de mentionner ces résultats. Soulignons simplement que,
d'une fagon générale, I'introduction de I'élément régional dans les équations de demande ne modifie ni 'ampleur
ni le signe des coefficients dans les équations d'offre.

16 e choix d'Anvers comme référence, s base sur I'analyse des résidus montre que pour la majorité des soins, I'effet régional y
est généralement "neutre” (signes des résidus différents pour les deux organismes assureurs).
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L'objet de I'exercice est donc double:

1. estimer de facon plus rigoureuse l'effet sur la demande de soins de la composante régionale pergue dans
I'analyse des résidus.

2. vérifier si, A "région égale”, le modele explicatif reste significatif.

Tableau 4 : Résultats des estimations des équations de demande
(n=56, valeur des t entre parenthses)

GEN SPE HOP BIO* RAD
0,465 ~0,084 20,319 ~1,207 ~0,205
REV (2,284) (0,64) (3,296) (1,112) (2,254)
0,093
CHOM (4,234)
23,597
AGE04 (6,273)
0,736
AGES-19 (2,032)
1,359
AGE20-39 (5.097)
-1,327
SEXE (2,507)
-25,833
OFFspe/OFFgen | (3,257)
0,174
OFFgen (1,541)
2,969
OFFgen/OFFspe (2,241)
0,758
OFFspe (5.98)
0,026
OFFhop (5.634)
~0,045 .0,066 1,438 0,069
GEN (0,723) (1,980) (2.865) (1,598)
0,166 7,202 0,545
SPE - (.557) (9.142) (8.547)
~0,07 0,014 0,005 0,113 -0,006
FLANDREO (0.632) (1,985) (1.312) (1,936) (1,226)
0,012 0,008 0,000 0.019 .0,011
FLANDREW 0,992) (1,06) (0.079) (0,298) (2,046)
.0,049 0,006 .0,008 0,059 0,013
LIMBOURG (2,554) (0,561) (1,567) (0,605) (1,787)
0,035 .0,010 .0,008 0,055 0,000
BRABANT (1,592) (0,703) (1,568) (0,718) (0,024)
.0,039 0,036 0,001 0,438 0,017
HAINAUT (2.945) (4,149) (0.29) (5.216) "(2,746)
.0,019 0,024 .0,014 0,133 0,023
LIEGE (1,243) (2,395) (2.941) (1,628) (3,346)
.0,02 0,001 0,006 0,614 0,039
NAMUR (1,1) (0,129) (1.337) (1.689) (6,088)
.0,001 -0,001 0,002 0,574 0,026
LUXEMBOURG (0,046) (0.141) (0,322) (5,979) (2,96)
74,084 1,791 5,459 -106,22 1,316
CONST 2,771 (0,344) (3,043) (3.636) (0,527)
¥ %omg’z pour I'hétéro.

4.2.1. Effet de la composante régionale.

asticité (esumation par moindres carrés pondérés)

W

D'une fagon générale, les schémas observés lors de 1'analyse des résidus se confirment lors de I'introduction
de I'élément régional dans le modele.
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En ce qui concemne les séances de généralistes, on trouve un effet négatif et significatif des trois
provinces les plus sous-consommatrices : le Limbourg, le Brabant et le Hainaut. Les autres provinces ne se

démarquent pas de fagon significative de la consommation moyenne de généralistes dans la province de
référence.

Pour les séances de spécialistes, I'effet positif des deux provinces sur-consommatrices, Lidge et le
Hainaut, se confirme : tout autre chose égale par ailleurs, lorsque une fédération voit sa proportion d'affiliés
résidant dans la province d'Anvers diminuer d'1% au profit de ses effectifs hennuyers, la fréquence des recours
au spécialiste augmente en moyenne de 0,36% de séance par bénéficiaire.

L'impact de la composante régionale résiduelle, semble moins important pour la durée moyenne
d'hospitalisation : seule la sous-consommation de Liege apparaft réellement significative en regard de la
province de référence, qui, soulignons le, est ici sur-consommatrice.

Par contre, toute autre chose égale par ailleurs, 1a région reste un critére de différentiation trés significatif pour
la biologie clinique : I'effet régional résiduel est positif et trés significatif pour les provinces du Hainaut, de
Namur, et du Luxembourg. Quant aux autres régions, elles ne semblent pas se démarquer de fagon significative
de la consommation moyenne de référence.

Les cinq provinces sur-consommatrices relevées lors de I'analyse précédente, ont un effet positif et significatif
sur 1a consommation moyenne de radiodiagnostics. Par ailleurs, les résultats montre un effet négatif et
significatif de la province 1a plus sous-consommatrice, 2 savoir la Flandre occidentale. Comme la biologie
clinique, les examens techniques restent donc tres influencés par la région.

En conclusion, les résultats des estimations, renforcent les schémas observés lors de I'étude des résidus :
méme apres prise en compte des facteurs explicatifs du modele, la région, identifiée par la province, reste un
facteur de différentiation significatif, principalement pour la médecine spécialisée et les examens techniques.

42.2. La région est-elle le seul élément explicatif stable ?

La question initiale était de savoir si la région restait un facteur de différentiation aprés prise en compte des
facteurs objectifs de disparités. On peut maintenant se poser la question inverse : aprés prise en compte de la
région, les facteurs objectifs restent-ils significatifs ? En d'autres mots, deux fédérations concentrées dans la
méme province ont-elles automatiquement une consommation de soins non significativement différente, quels
que soient leurs effectifs et leur répartition géographique sur les arrondissements administratifs au sein de la
province?

-

La comparaison des tableau 2 et 4 montre que les deux modeles, avant et aprés introduction du facteur région,
sont tres semblables : les coefficients des variables explicatives restent significatifs; ils sont de signe identique, et
quasiment de méme ampleur Ceci signifie que deux fédérations mutualistes concentrées dans 1a méme province
mais se différentiant par leur structure d'effectif en terme d'4ge, de sexe, de revenu, de proportion de ch6meurs
et réparties, au sein de la province, sur des arrondissements od I'offre médicale differe, n'auront pas, en
moyenne, 1a méme consommation médicale.
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Ces résultats nous suggere deux conclusions :

Tout d'abord, 2 "région égale", c'est-2-dire méme en limitant considérablement la variance des variables
explicatives, le modele reste stable, ce qui atteste la validité de la logique médicale qui le sous-tends

Ensuite, 1a thése qui consiste A réclamer une fédéralisation du systéme de santé au nom des différences nord -
sud de consommations médicales, rel¢ve de la caricature : en effet, nos résultats montrent que les disparités de
consommation de soins ne se limitent pas au clivage nord-sud, mais qu'il subsiste au sein d'une méme région et
méme d'une sous-région des différences significatives de consommations médicales.

V. Conclusion.

L'objectif fixé au début de cette analyse était double. Tout d'abord, développer et estimer un modele
théorique de demande de soins au niveau régional; l'analyse de la consommation médicale se fait selon une
approche macro-économique, 'unité d'observation étant 1a fédération mutualiste. Ensuite, déterminer si, au-dela
de 1a logique médicale définie par le modele, la région, en tant que telle, reste un critere de différentiation
significatif de 1a demande de soins.

Le modele développé dans la premiére partie du séminaire, traite explicitement de 1a relation complexe entre
I'offre et 1a demande de soins, dont les équations sont estimées simultanément. En ce qui concemne la médecine
spécialisée et I'nospitalisation, nos résultats indiquent clairement une influence positive et mutuelle de I'offre et de
la demande, corroborant ainsi les conclusions d'autres études macro-économiques. En outre, 1'analyse met en
évidence un phénomene de concurrence entre médecine générale et spécialisée, qui joue en défaveur de la
premigre : dans les régions ol se concentrent praticiens et infrastructures médicales, 1a fréquence des recours au
généraliste est inférieure 2 1a moyenne.

Les effets estimés pour le revenu et le taux de ch6mage sont semblables 2 ceux obtenus dans les études
réalisées sur base de données individuelles. Le revenu exerce un effet systématiquement négatif sur la
consommation médicale, caractérisant le meilleur état de santé des classes aisées, alors que le taux de chOmage,
mesure de la disponibilité en temps, est positivement li€ a 1a durée moyenne d'hospitalisation.

Le modele nous permet également d'apprécier le sens et 1'ampleur des liens entre les différentes catégories de
soins. Les résultats témoignent d'une relation systématiquement positive et significative entre les séances de
spécialistes et 1a demande dérivée, alors que le lien entre cette demilre et les recours moyens au généraliste est,
sinon négatif, tout au moins non significatif. La médecine spécialisée apparaft dés lors comme I'un des
principaux facteur explicatif des disparités régionales de consommation médicale.

o

Dans la seconde partie de I'analyse, I'étude des résidus et l'introduction de 1a région dans le modele, ont
permis d'établir I'existence d'une variation proprement régionale : cette composante régionale résiduelle, traduit
l'influence de facteurs étrangers 2 la rationalité médicale telle qu'elle est définie par le modele. Ces facteurs
influencent de fagon significative la demande de soins spécialisée et surtout d'examens technique.

Cet exercice empirique démontre que le modele, bien que trés stable, est loin d'étre complet : un grand nombre
de facteurs influengant la santé en sont, sans aucun doute, absents, 2 commencer par la santé elle-méme. En
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effet, 1a santé est 2 la fois la conséquence et la principale cause de la consommation médicale: la plupart des soins
médicaux sont thérapeutiques plut6t que préventifs, ce qui signifie que les patients s'adressent 2 leur médecin
lorsqu'ils ont un réel probléme de santé. Par conséquent, dans 1'analyse de la demande de soins , 1a santé elle-
méme joue un réle critique. Quantifier I'état de santé d'un individu ou d'une région se heurte 2 1'absence d'unité
de mesure naturelle. Aujourd'hui, les recherches en matiere d'économie de la santé s'orientent vers des
techniques économétriques plus poussées et notamment le développement de modeles de consommation médicale
avec la santé comme variable latente.

Enfin, les résultats témoignent de la stabilité du modele apres introduction de 1'élément régional. En d'autres
termes, dans une méme province, la variance des variables explicatives et expliquées reste significative. Les
implications pratiques en termes de politique économique sont immédiates : le probleéme des différences
régionales de consommations médicales, ne se limite pas 2 un clivage nord-sud; les disparités restent
significatives entre provinces et méme au sein des provinces, entre arrondissements; ces divergences entre sous-
régions sont expliquées par des différences significatives dans l'offre médicale, le revenu, le taux de ch6mage, la
structure par dge de la population, etc.
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Annexe 1

L'analyse en composantes principales est utilisée lorsque I'on est confronté a un probleme de degré de
liberté ou quand on est en présence de régresseurs trés corrélés. La méthode consiste a réexprimer les
variables x corrélées, sous la forme d'un nombre inférieur de nouvelles variables z, combinaisons linéaires des
variables initiales. Les facteurs z sont orthogonaux et construits de fagon a capturer la presque totalité de la
variance des variables initiales.

Nous utilisons cette méthode afin de dégager, parmi des variables trés corrélées, caractérisant le revenu

d’une région ou son taux d’urbanisation, un indicateur principal synthétisant I'information contenue dans ces
variables. '

1. Indicateur du revenu (REVREG)

Nous voulons construire un indicateur caractérisant le niveau de revenu, ou le niveau de vie de la région.
Les statistiques transmises par les organismes assureurs renscignent, par arrondissement, les revenus du
travail des actifs employés a temps plein au cours du deuxiéme trimestre de 1987. Les statistiques de I'INS
nous ont fourni deux autres variables caractérisant le revenu des arrondissements pour I'année 1987. Notre
indicateur a donc été construit a partir des trois variables suivantes :

REVsup : pourcentage de bénéficiaires dont le revenu dépasse 215.000 FB par trimestre, par
arrondissement et par organisme assureur (ANMC,UNMS)

REVnets : revenus moyens nets imposables par arrondissement (exercice d'imposition 1988
(revenus 87))

REVdécl. : pourcentage de déclarations mentionnant un revenu 2 1.000.000 par arrondissement

(exercice d'imposition 1988 (revenus 87))
Les tableaux suivants, donnent les résultats de I'analyse pour les deux organismes assureurs:

Tableau A.1.1 : Statistiques initiales

ANMC
Facteurs valeurs propres pourcentage de la variance cumulée
variance (en%)
2,680 89,3 89,3
0,243 8,1 97,5
0,076 25 100,0
UNMS
Facteurs valeurs propres pourcentage de la variance cumulée =
variance (en%)
2,602 86,7 86,7
0,325 10,8 97,6
0,073 24 100,0

Les valeurs propres donnent la variance expliquée par chaque facteur. Ainsi, le premier facteur capture
89,3% (mutualités chrétiennes) et 86,7% (mutualités socialistes) de I'information totale contenue dans les trois
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variables initiales. Nous retiendrons cette composante principale comme indicateur du revenu régional. Les
corrélations du facteur 1 avec les trois variables initiales, données au tableau A.1.2 , facilitent dans certains cas
l'interprétation du facteur.

Tableau A.1.2: Matrice de corrélation : facteur 1

Variable ANMC UNMS
REVSUP 0,922 0,890
REVNETS 0,939 0,928
REVDECL 0,974 0,974

2. Indicateur du niveau d’urbanisation. (URB)

Ceest en ville, que la densité de population est la plus importante; mais c’est également en zone urbaine
que la population étrangére est la plus importante. Nous avons réuni I'information contenue dans ces deux

variables pour construire notre indicateur. Les résultats sont présentés dans les tableaux ci-dessous :

POP : Le nombre dhabitants au kilomeétre carré, par arrondissement.
ETR : La proportion d’étrangers dans la population affiliée, par arrondissement et par organisme
assureur.

Tableau A.1.3.: Statistiques initiales

ANMC
Facteurs valeurs propres pourcentage de la variance cumulée
variance (en%)
1 1,745 87,5 87,5
2 0,250 12,5 100,0
UNMS
Facteurs valeurs propres pourcentage de la variance cumulée
variance (en%)
1,805 90,3 90,3
2 0,194 9,7 100,0
Tableau A.1.4. : Matrice de corrélation : facteur 1
Variable ANMC UNMS
POP 0,935 0,950
ETR 0,935 0,950




AEA

128

AEA

Annexe 2

Notre échantillon est composé de 56 fédérations : 32 fédérations de I'Alliance Nationale des Mutualités
Chrétiennes et 24 de I'Union Nationale des Mutualités Socialistes. Les deux populations d’affiliés étant trés

typées ct provenant de régions distinctes, lhypothése d’égalité des coefficients sur les deux sous-échantillons,

imposée par un pooling des observations, se doit d’étre testée.

Nous avons procédé en introduisant

systématiquement, sur chaque parameétre, une variable bg, qui est une variable binaire prenant la valeur 1 si

Pobservation provient de I'échantillon socialiste et 0 sinon. L’étape suivante consiste a tester si I'effet

différentiel introduit est significativement différent de zéro. Les résultats de ces tests sont donnés dans les 2

tableaux ci-dessous.

Tableau A.2.1. : Valeurs des statistiques t sur la variable binaire

BINAIRE SUR | GEN SPE HOP BIO RAD
REV -1,255 0,693 0,365 -0,886 0,183
CHOM 0,698

AGE0-4 -0,308

AGES-19 -0,280

AGE20-39 -0,290

SEXE -0,281

OFFspe/OFFgen | -0.571

OFFgen -0,956

OFFgenvOFFspe 0,482

OFFspe 0,824

OFFhop 0,575

GEN 0,608 0,711 -0,181 1,381
SPE 0,622 -0,634 0,622
CONST -0,281 0,615 0,671 -0,304 1,185

Tableau A.2.2. : Valeurs des statistiques t sur la variable binaire

BINAIRE SUR OFFgen OFFspe OFFhop
REVREG 1,184 -0,178 -0,728
URB 0,578 -0,138 1,384
OFFhop -0,069
GEN 1,679
SPE 0,573
HOP -1,852
CONST -0,882 -0,052 -2,018
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Annexe 3

Nous avons appliqué deux tests d’hétéroscédasticité : celui de White (1980 ) et celui du rapport de

vraisemblance, utilisé par Feldstein (1967) dans son étude sur les coiits hospitaliers.
1. Détection de I'hétéroscédasticité.

Le test de White consiste a régresser le carré des résidus sur les variables explicatives et le carré des
variables explicatives. On test ensuite la signification du modéle, le rejet de 'hypothése nulle signalant ici un
danger d’hétéroscédasticité. Les résultats du test de White sont négatifs pour I'ensemble des équations a
I'exception de celles caractérisant la biologie clinique. La F calculée et la probabilité associée sont données

pour les deux équations de biologie clinique sans (Biol) et avec (Bio2) le facteur région.

F-stat Prob
Biol 5252 ) 0,0003 ]
Bio2 2,550 0,0073

Le test du rapport de vraisemblance nécessite plusieurs étapes: la premiére consiste a2 ordonner les

résidus sur base des valeurs prédites de la variable dépendante; ensuite, on divise I'échantillon en k groupes de
k

nj observations avec n = Z nj
i=1

L'étape suivante consiste a estimer I'écart type des résidus sur chaque sous échantillon et a calculer

k
H(oi)"'
N R

o,n

Si-2log A suit une distribution X2 a k-1 degré de liberté alors il n’y a pas de différences significatives

entre les écarts types des résidus; sinon, il y a danger d’héthéroscédasticité.
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Nous avons divisé notre échantillon en quatre groupes de taille égale, les résidus étant ordonnés sur base

des estimations de la variable dépendante. Les écarts types des résidus sur chaque sous échantillon ainsi que

les résultats du test sont donnés pour les deux équations de biologie clinique :

Biol Bio2
o, 8,783 7,989
o, 21,566 5014
o5 22,283 6,128
oy 20,663 14,998
A 7,12 E-05 9,46 E-07
Xcalc 19,1 27,741
x20,990 11,34 11,34

Dans les deux cas, la chalc dépasse de loin la X

les écarts types des résidus.

2. Correction de I'hétéroscédasticité.

2

0,990 : il y a donc des différences significatives entre

L’hétéroscédasticité a été corrigée en utilisant les moindres carrés pondérés : chaque observation dans
chaque groupe i, a été pondérée par oi'1 , les poids g; ayant été normalisés de fagon a égaler leur moyenne a 1.

Aprés estimation, on constate que cette méthode revient a égaler les écarts types estimés sur chaque sous

échantillon a la moyenne des écarts types précédents, comme le montrent les chiffres ci-dessous :

Biol Bioz
‘;1 18,324 8,532
c;2 18,324 I ’"8”;;2—-—~—--~ N
o 18324 8532
(;4 18324 “"’8";’3‘;~-~—— e
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L'IMPACT MACROECONOMIQUE DE LA PANDEMIE DU SIDA
PREVISIONS 1991/2000

Denis-Clair Lambert
Professeur d'Economie Politique
Université Jean Moulin(Lyon)*

Deux degrés d'incertitude surgissent en présence de
l'épidémie de sida: l'incertitude médicale concernant 1'é&tendue
de 1'infection et son évolution et l'incertitude économique
sur le cofit de la maladie.

L'incertitude médicale est la plus étendue: celle du nombre
de personnes infectées, de la progression des infections
secondaires, de 1'évolution des stades de la maladie et de 1la
durée de survie depuis l'infection. Les pays industrialisés
de peuplement européen ont €té€ les premiers frappés par la
maladie; au début des années quatre-vingt 9 cas de sida sur
10 provenaient des Etats-Unis, aujourd'hui moins de la moitié
des cas notifiés et 15% des cas présumés. En dépit d'écarts
persistants, les pays avancés disposent de relevés
épidémiologiques. Souvent, le ralentissement de la déclaration
de cas de sida fait présumer un pic épidémique & la fin des
années 80, mais il est difficile de démontrer le ralentissement
de la transmission de l'infection. Cependant, les modéles
épidémiologiques fournissent des prévisions & court terme
(a2 a3 ans), construites sur les données rassemblées depuis
le début de 1'épidémie. Or, il est vraissemblable que les
nouvelles formes de transmission de l'infection- toxicomanie,
contacts hétérosexuels et transmission mére-enfant- seront
beaucoup plus difficiles & prévenir que le profil initial de
transmission homosexuelle. Dés lors, on ne saurait exclure,
du fait des mutations du virus et de la progression des nouvelles
sources de contamination, un rebond dans l'extension de
1'épidémie. Hors de la zone OCDE, quelle que soit la date
d'apparition de 1'épidémie, surgissent des nations et des régions

®* Cette étude présente les principaux résultats d'estimations

et de simulations de la progression de l'infection et de son
cofit économique. Les enjeux économiques et sociaux de 1l'épidémie
sont appréciés en France, dans la CEE, aux Etats-Unis et dans

le tiers-monde, plus particuliérement les problémes posés aux
assurances et & la sécurité sociale. Ce travail sera publié

aux Editiions du CNRS au printemps 1992 sous le titre: Le coft

——— e o s e e e
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dont l'organisation statistique est trés sommaire. Faute de
relevés épidémilogiques fiables dans les hOopitaux et les
institutions sanitaires, les estimations, plus particuliérement
celles qui sont receuillies par 1'OMS, sont fondées sur des
présomptions de séroprévalence.

des données épidémiologiques, mais elle est probablement moindre
que l'effet multiplicateur du nombre de patients. Un écart
d'estimation de 100.000 a 200.000 séropositifs en France aura
plus d'impact sur le cofit du sida en France qu'une marge d'erreur
de + ou - 10% sur le cofit moyen par patient. L'incertitude des
données économiques est considérable, méme dans les pays les
plus avancés(1l). Cependant les données macro-économiques, les
colits hospitaliers et le prix des services médicaux ont fait
l'objet de comparaisons internationales, apportant normalisations
et ajustements. En Europe orientale et dans les principales
régions du tiers-monde, la vraissemblance des statistiques
économiques est trés inégale et surtout les informations sur

les dépenses de santé et le prix de la santé sont trés
restreintes. Nous avons retenu des évaluations en parité de
pouvoir d'achat pour comparer les efforts de santé des
différentes régions du monde et proposé des évaluations
forfaitaires pour les régions moins développées(2). La prévision
de 1l'incidence économique du risque-~sida & horizon de 1'An 2000
supposait également le choix d'un scénario de croissance
économique et des hypothéses pour la croissance des dépenses

de santé. Nous proposerons également des hypothéses sur
l'élasticité-revenu des dépenses de santé.

I- LES HYPOTHESES: RECOURS AUX SOINS ET COUTS ASSOCIES A LA
MALADIE

Les principales hypothéses retenues pour
la pandémie mondiale sont fondées sur les estimations de 1'OMS.

Les estimations ont été profondément modifiées au milieu
de l'année 1991, faisant état d'une contamination beaucoup plus
étendue, en particulier sur le continent asiatique. Les scénarios
prospectifs du modéle Delphi- méthode graphique de projection-
sont soumis & des groupes d'experts, leur objet étant d'apprécier
la probabilité d'extension de l'infection et de progression
des cas de sida.

Au départ, les modéles épidémiologiques utilisés étaient
surtout fondés sur les estimations de cas de sida et, par
rétro-calcul, 1l'évaluation des durées séparant l'infection de
la maladie diagnostiquée. Désormais, les projections sont fondées
sur les enquétes de séroprévalence et la date d'apparition de
la maladie(3). Aussi nous présenterons deux scénarios, en partant
d'une estimation de la répartition des malades et des coflts
associés en 1989.

Le scénario en base 1989 nous conduit & une
perpective de surcofit concentré sur les pays riches. Le scénario
en base 1991 est celui d'une équirépartition de la charge du




risque-sida entre le monde riche et le monde pauvre.

Géographie du sida
Les cas estimés par 1'OMS se rapportent au

nombre cumulé de cas de sida et de cas d'infection depuis les
débuts de l'épidémie. Nous retiendrons un regroupement de blocs
de nations en dix zones géographiques: qQuatre zones avancées
correspondant aux pays membres de 1'OCDE et six régions,
regroupant les Etats de l'ancienne zone d'influence soviétique
et les nations du tiers-monde.

Zone 1. Amérique du Nord.

Zone 2. Europe occidentale(CEE et AELE).

Zone 3. Australasie( Australie et Nouvelle

Zélande).
Zone 4. Japon.

Zone 5. Afrique sub-saharienne, y compris 1'Afrique Australe,
le Soudan et l1'Ethiopie.

Zone 6. Asie: Chine et Corées, Indochine, Inde et Asie
méridionale.

Zone 7. Amérique latine et Caraibes.

Zone 8. Islam: Afrique du Nord, Turquie, proche et
moyen-orient, Afghanistan, Pakistan, Bangladesh et Indonésie.

Zone 9. Comecon: 1l'Empire soviétique éclaté et 1'Europe
de 1'Est, y compris la Yougoslavie.

Zone 10. Pacifique Sud: les ifles sauf la zone 3.

Charge annuelle de patients

1. Les patients sidéens vivants en début d'année sont estimés

en défalquant les décés cumulés & la fin de l'année précédente.
2. Les personnes infectées non sidéennes sont estimées également
en début d'année, en défalquant des effectifs bruts de 1l'année
précédente ceux qui ont évolué vers le sida et les séropositifs
consommants sont estimés en partant d'hypothéses sur le recours
dix soins.

2. Les charges annuelles de mortalité sont estimées en défalquant
les décés cumulés au terme de l'année précédente.

L' évaluation du cofit médical direct porte sur les
charges de traitement & 1'hépital et en ambulatoire, &
l'exclusion des cofits non personnels concernant la recherche,
la prévention, le dépistage et la sécurité du sang et des cofits
d'indemnisation d'arrét-maladie.

Cofit moyens par cas.

Les cofits moyen de traitement sont fonction des
ressources alloués & la santé, trés élevés dans les pays les
plus riches et souvent dérisoires dans les pays les plus pauvres.
Aussi, l'hypothése de cofits différenciés suivant les régions
a été retenue.
1. Le cofit moyen annuel de traitement des malades sida et des
séropositifs est estimé& sur une base forfaitaire, en partant
des cofits les plus élevés ceux de 1'Amérique du Nord. Ces cofits
moyens :3ont actualisés a 7%.
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2. Le cofit indirect de la mortalité est estimé, toujours en
partant des évaluations nord-américaines, en pondérant les
espérances de survie & 1'dge de 35 ans par les espérances de
revenu. Ces cofits, indexés sur la progression des revenus, sont
actualisés a 3.5%.
3. L'incidence des cofQts associés a l'infection et & la maladie
est estimée en adoptant des taux d'actualisation distincts pour
- les évaluations concernant l'activité économique et les dépenses
de santé. Les hypothéses de croissance économique et de
progression des dépenses de santé sont différentes dans les
deux scénarios.

1. COUTS MOYENS PAR CAS EN DOLLARS 1989.

REGIONS SIDEENS SEROPOSITIFS MORTALITE
1. Amérigque du Nord 50.000 30.000 480.000
2. Europe de 1'Ouest 40.000 20.000 360.000
3. Australasie 40.000 20.000 336.000
4. Japon 40.000 20.000 336.000
5. Afrique 1.000 100 10.000
6. Asie 5.000 2.000 27.000
7. Amérique latine 10.000 3.000 75.000
8. Islam 5.000 2.000 27.000
9. Comecon 10.000 3.000 150.000
10. Pacifique Sud 5.000 2.000 27.000

2. ACTIVITE ECONOMIQUE ET DEPENSES DE SANTE EN 1989
milliards de dollars (PPA)1989

REGIONS P.1.B. SANTE ~ SANTE/PIB(3)
1. Amérique du Nord 3.931 432.0 11.0
2. Europe de 1'Ouest 3.809 279.0 7.3
3. Australasie 196 15.7 8.0
4. Japon 1.287 84.9 6.6
OCDE 9.223 811.6 8.8
5. Afrigue 339 3.4 1.0
6. Asie 2.693 53.9 2.0
7. Amérigque latine 1.326 39.8 3.0
8. Islam 839 12.6 1.5
9. Comecon 2.248 67.4 3.0
10. Pacifique Sud : 8 0.125 1.5
Tiers-Mondes 7.453 171.1 2.1
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II- SCENARIO- BASE_SEPTEMBRE 1989- LA CHARGE FINANCIERE DU

RISQUE-SIDA CONCENTREE SUR LES PAYS RICHES.

En septembre 1989 1'OMS estimait le nombre
de cas cumulés de sida dans le monde au triple des cas déclarés,
soit 550.000, et dix fois plus de personnes infectées(4). Trois
groupes de nations se différenciaient:

- les zones de peuplement européen: l'incidence était trois
plus élevée en Amérique du Nord qu'en Europe de 1'QOuest et 1la
contamination encore trés restreinte en Amérique latine, mais
trés forte dans les Caraibes.

- la zone de l'Afrique centrale et orientale, ol prédomine la
transmission hétérosexuelle, présentait une trés lourde
prévalence de l'infection.

- Le reste du monde, ol 1l'on constatait une treés faible
incidence: 1'épidémie ne présentait pas encore un caractére
pandémique, du fait que 1'Asie, l'Empire soviétique et 1'Islam-
les deux-tiers de la population mondiale-~ semblaient présenter
un risque marginal( 1% des cas d'infection).

L'hypothése retenue par l'organisation internationale
était alors celle d'un triplement des cas d'infection et d'un
décuplement des cas de sida au cours des anées 90, essentiel-
lement en Afrique et dans la zone OCDE.

Progression des risques;

1. Les cas d'infections acquises l'année précédant le point

de départ des évaluations et projections sont inéluctables et
présumés se convertir en cas de sida & 30% a4 5 ans et 50% a

10 ans.

2. Le rythme de progression des infections nouvelles au cours

des années 90 est borné par les estimations de 1'OMS( 1995 et
2000) et un éventail d'hypothéses hautes et basses, différenciées
suivant les régions et l'anciénneté de la contamination. La
conversion vers le sida des nouveaux infectés se produirait

en fin de période et ne concernerait que 25 a 30% des
séropositifs.

3. Les estimations rgéggionales des cas d'infection et de sida
proposées par 1'OMS pour un nombre restreint de régions sont
complétées par des estimations pour les régions retenues dans
cette anal yse. Le régime de croissance de l'épidémie est présumé
plus rapide dans les régions nouvellement contaminées, par
exemple en Asie ou le nombre de personnes infectées était estimé
en 1989 a 100.000.

Stabilité relative du risque et de sa répartition régionale.

Dans ce premier scénario, la progression
de l'infection dans le monde était supposée accompagner des
profils de transmission trés contrastés: une progression ralentie
dans les pays industriels ol prédominait la transmission dans
les groupes homosexuels et une progression exponentielle dans
les pays africains ou prédominait la transmission dans les
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groupes hétér: osexuels. Cependant, on observait déja une
homogénisation des modes de transmission et une prédominance

4 1'échelle mondiale de la transmission du virus par la voie

des relations hétérosexuelles. L'étendue du risque dans les
régions trés peuplées, en particulier 1'Asie était sous-évaluée.
Pour ce scénario, nous avons conservé ces hypothéses limitatives,
supposant la stabilité relative du risque et de sa prise en
charge.

En revanche, les cas d'infection ultérieurs pourraient étre

en partie contenus par les politiques de prévention. Dans 1la
zone OCDE, la continuité et l'efficacité des programmes de lutte
contre le sida pourraient prévenir la moitié des infections
nouvelles, mais moins de 20% dans les zones moins développées,
en particulier en Afrique. Dés lors, progressivement la charge
de patients serait transférée vers les pays pauvres, cependant
la charge la plus lourde de mortalité et de soins des sidéens
continuerait de peser sur les pays riches, entrés dans la
deuxiéme décennie du sida.

Pour simuler les répercussions économiques de ce
scénario, nous avons estimé, en partant des présomptions de
séroprévalence, la progression de l'infection suivant la
vraissemblance de leur prévention et la charge de patients et
de mortalité. Dans ce premier scénario, nous avons conservé
de nombreuses hypothéses limitatives.

1. Nous avons supposé la persistance d'une forte mortalité
portant sur les deux-tiers des cas cumulés de sida pour les
adultes. Faute d'estimations de 1'OMS, le cas particulier du
sida pédiatrique, dont la létalité est beaucoup plus lourde,
n'est pas estimé dans cette projection. Les cofits moyens
projetés pour les cas de sida restent marqués par la charge
des cofits hospitaliers des années 80, souvent atténués par les
alternatives & l'hospitalisation. Pour les séropositifs, nous
avons supposé un taux de recours aux soins de 20% et des coflts
de traitement faiblement influencés par les nouveaux protocoles
de traitement des patients a4 un stade précoce.

2. Les taux d'actualisation retenus pour les projections
1995 et 2000 sont des taux uniformes: 3.5% pour l'activité
économique et 7% pour les cofits médicaux. Cette projection de
"prospérité" a pour effet de geler la structure de répartition
des produits nationaux et des dépenses de santé. Or, il est
vraissemblable que la croissance &conomique sera rdlentie et
que les développement régionaux accuseront des divergences.

De méme les systémes de santé en crise continueront-ils
d'absorber des ressources croissantes?

Quelle était la répartition mondiale des
collts associés au sida en 1989 et quelles seraient les
modifications en 1'An 2000?

—
-

—— — e ——— —— —

L'évaluation du coQt mondial du sida en 1989
résulte de l'évaluation de la charge de patients et des cofits
moyens par patients dans chaque région ,puis de leur agrégation
(cf tableau 3).
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3. REPARTITION DU COUT MONDIAL DU SIDA EN 1989
millions de dollars PPA 1989.
REGIONS COUT MEDICAL MORTALITE COUT TOTAL SURCOUT/ DEP.SANTE
DIRECT cHp* cTe
1. A.N. 13.687 17.300 30.987 v 3.2% +7.2%
2. EUR. 2.006 2.500 4.506 + 0.7 +1.6
3. AUS. 123 127 250 + 0.8 + 1.6
4. JAPON 13 15 28 + 0.1 + 0.3
OCDE 11.141 19.942 35.1790 + 1.4 + 4.4
5. AFR. 23 70 93 + 0.7 + 2.7
6. ASIE 4 3 8 - + 0.0
7- A.L. 359 959 1.319 + 0.7 + 3.3
8. ISLAM 4 ! 8 - -
9. COM. A 7 11 - -
10 PAC. 1 13 23 + 0.8 + 2.0
T.M. 384 1.0813 1.h4813 + 0.2 +0.8
WONDE ~ 16.223 ~ 20.983%  37.2161 = 1.5 3.7

®* - surcoft inférieur a 0,5%.

L'évaluation sur la base des cas estimés d'infection
et de sida, incluant une réévaluation de 20 & 90% des cas
notifiés, suivant le degré de sous-déclaration, implique une
évaluation plus élevée que les estimations fondées sur les cas
déclarés. Dés 1989, le surcofit médical direct porte sur 1.6%
des dépenses nationales de santé et deux régions- 1l'Afrique
et 1'Amérique latine- supporteraient des surcofits plus élevés
qu'en Europe. Les pays riches supporteraient en 1989 96% du

—— —— e e o e o e o

Cette répartition serait-elle modifiée en 1'An 2000?
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Progression de l'activité é&conomique et des dépenses d

L'hypothése retenue est celle du rétablis-
sement d'une croissance é&conomique rapide(+ 3,5% par an) et
d'une progression deux fois plus rapide des dépenses de santé
( + 7%). Ces taux d'actualisation élevés ont pour effet de
renforcer la progression de l'incidence des dépenses de santé
sur l'activité économique. Comme l'hypothése est appliquée a
l'ensemble des régions, la répartition mondiale des activités
économiques et des dépenses de santé serait identique en 1989
et en 2000( cf tableau 4).

4- SCENARIO OMS- SEPTEMBRE 1989.
PREVISION ECONOMIQUE POUR L'AN 2000: PIB et DEPENSES
DE SANTE( milliards de dollars actualisés en PPA 89)

santé.

REGIONS PIB* SANTE® SANTE/PIB(%)*
1. A.N. 5.739 909 15, 8%
2. EUR. 5.561 587 10,57
3. AUS. 286 33 11.53
4. JAP. 1.389 178 9,43
OCDE 13.1479 1.708 12.67
5. AFR. 395 7,1 1,83
6. ASIE 3.931 113,4 2,88
7. A.L. 1.936 83,8 4,33
8. ISLAM 1.225 26,5 2,16
2.2. QQ!; 3'282 14119 u’33
10. PAC. 12 0,25 2,16
T.M. 10.911 313 3,42
MONDE  28.390 2.081 8,53

* PIB Produit Intérieur Brut( source CEPII)- SANTE Dépenses
Nationales de Santé( sources OCDE et PNUD).

Le choix d'une évaluation en parités de
pouvoir d'achat prend la mesure des différences du cofit de la
vie, ce qui atténue les évaluations dans les pays riches et
révalue celles des pays pauvres. Ainsi en 1989, la zone OCDE
ne rassemble plus que 55% de la richesse mondiale( au lieu des
deux-tiers dans une évaluation suivant les taux de change).

En revanche, les dépenses de santé, méme réévaluées, sont
concentrées a 85% en zone OCDE. En 1'An 2000, l'incidence des
dépenses de santé sur l'activité économique deviendrait
particuliérement lourde dans les pays industriels, prés de 16%
en Amérique du Nord.

-
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Deux scénarios d'évolution du sida:

une progression incontrdlable ou une prévention régionale
différenciée.

L'hypothése retenue par 1'OMS a la fin des
années 80 é&tait celle d'un triplement en 1'an 2000 du nombre
d'infections et d'un décuplement des cas de sida: le risque
principal étant toujours concentré en zone OCDE et en Afrique(5).

L'une des hypothéses proposée dans la simulation du
modéle Delphi était que la vraissemblance de la prévention était
déterminée par les profils de transmission et la capacité des
organisations sanitaires. Deux projections étaient confrontées:

1. En cas d'échec généralisé de la prévention, les pays riches
et pauvres subiraient passivement les effets de la contamination

et ,dans dix ans, les patients sidéens deviendraient 16 fois
plus nombreux.

2. Le succés partiel de la prévention susciterait des divergences
plus accusées entre les pays riches et pauvres mais permettrait
d'éviter une partie des contaminations. Dans ce cas, les patients
sidéens survivants seraient 11 fois plus nombreux. Les "taux
d'évitement" seraient inégaux:

- en zone OCDE, la continuité de la prévention pourrait
prévenir la moitié des infections potentielles,

- en Afrique noire, sur un profil de transmission
hétérosexuelle et de contamination mére-enfant, le taux
d'évitement n'excéderait pas 20%,

- enfin nous avons ajouté la situation intermédiaire de la
Caraibe et de 1'Amérique Latine, en supposant un taux d'évitement
de 30%. Nous avons, par ailleurs, estimé dans ce premier scénario
que les zones peu infectées( Asie, Comecon, Islam, Pacifique)
pourraient prévenir 30 a U40% des infections potentielles.

Quelle serait la charge de patients et le
cofit de 1'épidémie en 1'an 2000? La comparaison des deux
hypothéses:( Delphi I- échec de la prévention et Delphi 2-
évitement différencié) montre que les incidences économiques

mondiales seraient beaucoup plus lourdes en cas d'échec de la
prévention( c¢f Tableaux 5 et 6).
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5. SCENARIO D*ECHEC DE LA PREVENTION: PREVISION 2000
Milliards de dollars PPA 1989 actualisés

REGIONS COUT MEDICAL MORTALITE court SURCOUT/DEP.SANTE

DIRECT TOTAL CMD cT

1. A.N. 149,5 437,9 587,4 + 16,8% + 64%
2. EUR. 38,7 102,3 141,0 + 6,6 + 24
3.’. ﬁg§_‘. 213 616 899 + 710 + 27
4. JAPON 1,5 4,1 5,6 + 0,8 +3
OCDE 192,1 550,9 743,0 + 11,2 + 43

2. AFR. 5,1 26,3 31,3 + 71,9  +h443
6. ASIE 0,9 1,6 2,5 + 0,8 + 2
7. A.L. 18,4 45,7 64,1 + 21,9 + 77
8. ISLAM 0,5 1,0 1,5 + 2,1 + 6
9‘ QQ! 0’7 307 ll.'l[ + 095 + 3
lg; Bﬂg_ 0,2 0,3 0,5 + 75,2 +207
T.M. 25,9 78,6 104,5 + 6,9 =+ 28

MONDE 218,0 629,6 847,6 + 10,5% + h1z

La progression du cofit du sida dans
l'hypothése d'échec de la prévention exercerait dans dix ans
une forte pression sur les budgets de santé: le coQt médical
direct serait multiplié par 13 et la charge de mortalité par
30. Le surcofit médical serait particuliérement élevé dans les
pays riches: 11% des dépenses de santé et plus encore en
Afrique(+ 72%) et en Amérique latine(+22%). Cependant, du fait
de la faible incidence du risque dans les régions les plus
peuplées, les régions pauvres et a4 revenus intermédiaires ne
supporteraient que 12% du cofit total du sida en 1'An 2000.

L
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é; SCENARIO DE PREVENTION DIFFERENCIEE: PREVISION 2000
milliards de dollars PPA 1989 actualisés

REGIONS COUT MEDICAL MORTALITE couT SURCOUT/ DEP. SANTE(ZX)

DIRECT TOTAL CMD cT

1. A.N. 94,3 275,9 370,2 + 10,4 + 41
2. EUR. 24,3 64,3 88,7 + 4,0 + 15
3. AUS. 1,5 »1 5,6 + 4,0 + 17
4. JAPON 1,0 2,5 3,5 + 0,6 + 2
OCDE 121,0 347,0 468,0 * 1,0 *+ 27

5. AFR. 2,9 18,1 21,0 + 40,0 +280
6. ASIE 0,06 0,1 0,16 - . 1
7. A.L. 12,3 29,7 k2,0 + 15,0 + 50
8. ISLAM 0,04 0,06 0,I - --
9. COM. 0,04 0,014 0,18 - -—--
10. PAC. 0,001 0,002 0,003 + 6,0 + 14
T.M. 15,3 48,1 63,6 + 8,0 + 17
MONDE  136,3 395,1 531,5 TEs T TTE s

Dans l'hypothése d'une prévention différenciée
( cf tableau 6), le nombre de sidéens survivants & soigner et
la mortalité associée diminueraient de 20 a 30% et surtout la
charge de soins des séropositifs serait allégée dans les pays
riches. Par voie de conséquence, le cofit direct de la maladie
serait abaissé d'un tiers et son incidence sur les dépenses
mondiales de santé limitée a 6,5%. La concentration des dépenses

modifiée par la prévention d'une partie des infections nouvelles,
du fait gue la plupart des cas de sida découleraient d'infections
contractées dans les années 80. Comme, en septembre 1989, on
supposait encore que les pays riches rassemblaient le tiers

des cas d'infection et des cas de sida, la progression de
1'évolution vers le sida restait influencée par l'estimation

du nombre de personnes infectées au cours de la premiére
décennie. Ces estimations ont été révisées et leur projection
dans l'avenir méne vers un scénario divergent et différent.
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III- SCENARIO - BASE JUIN 1991- EQUI-REPARTITION

Les nouvelles estimations présentées par
1'OMS, lors de la Conférence Internationale du Sida & Florence
en juin 1991(6) laissent présumer une extension trés rapide
de 1'épidémie a la fin des années 80. Le nombre présumé de cas
de sida est trois fois plus élevé qu'en 1989 et celui des cas
d'infection deux fois plus important. Ces estimations
,jusqu'alors limitées aux adultes, incluent les cas pédiatriques,
survenant pour la plupart en Afrique et dans les régions pauvres.
La localisation du risque dans les pays pauvres ou a revenus
intermédiaires est renforcée: elle porte sur 85% des cas
d'infection et 80% des cas de sida.

Les données épidémiologiques receuillies
par 1'OMS et les enquétes de séroprévalence sont le fondement
des nouvelles méthodes de projection a court terme. Comme les
hypothéses hautes prévues pour la fin de décennie apparaissent
vraissemblables en milieu de décennie, les premiers scénarios
de la méthode Delphi ont été révisés et les projections sont
fondées sur l'estimation de la prévalence de l'infection et
sa progression. A court terme, cette progression est estimée
a 5.000 cas par jour, soit prés de 2 millions par an. Des
projections & 3 ans sont présentées pour 1994 et des estimations
pour 1'An 2000.

Pour 1'An 2000, les cas cumulés d'infection
chez les hommes, femmes et enfants, sont estimés a preés de 40
millions, dont 90% dans les pays en développement. Le total
cumulé des cas de sida avoisinerait 20 millions, se répartissant
a4 parts égales entre les adultes et les enfants.

Progression des risques

1. La prise en compte de la transmission mére-enfant et de 1la
trés forte létalité du sida pédiatrique( 80% & 5 ans) conduit

4 formuler deux simulations distinctes (adultes et enfants)

de la progression des étapes de la maladie et de la létalité,
puis & agréger les prévisions de cas de séropositivité, de sida
et de déceés. La charge de soins des enfants séropositifs, puis
sidéens, localisée a 90% dans les régions pauvres pésera surtout
sur celles-ci. La charge des adultes infectés, asymptomatiques
ou symptomatiques, et celle des sidéens exercera une pression
croissante sur les systémes sanitaires des régions a plus forte
prévalence.

2. La réévaluation des estimations de séroprévalence en Amérique
Latine et surtout en Asie de 1'Est et du Sud et la persistance
d'une contamination trés rapide tendent & renforcer la divergence
entre le régime de croissance de l1l'épidémie dans les pays riches
et pauvres. Partant d'estimations trés faibles du nombre de
personnes infectées ou malades du sida, nous avons réévalué

les hypothéses de séroprévalence dans deux régions fortement
peuplées- 1'Islam et 1'Europe orientale- et simulé les
répercussions d'une contamination décelée récemment, a8 1l1l'exemple
de 1' Asie du Sud.

W
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Recours aux soins

Un égal taux de recours aux soins est peu vraissembable
dans les pays riches et pauvres.
1. Dans le cas des séropositifs, nous avons supposé un taux
de recours aux soins de 40% des patients de la zone OCDE,
correspondant & la généralisation des nouveaux protocoles de
traitement précoce(7). Pour le reste du monde, le taux de recours
aux soins des patients est supposé deux fois plus faible(20%).

2. Pour les malades du sida, il est vraissemblable que dans

les pays riches ces patients seront davantage soignés et vivront
plus longtemps. Nous avons maintenu l'hypothése antérieure de
cofits moyens appliqués a l'ensemble des patients survivants,

car les évaluations trés faibles des cofits de traitements, en
particulier en Afrique ou dans le monde musulman, prennent la
mesure du recours limité aux soins.

Perspectives de croissance économique et dépenses de santé.

Le ralentissement mondial et la crise de financement
des systémes de santé incitent & simuler les répercussions d'un
développement économique ralenti et divergent.

1. Dans les pays industriels, une progression plus lente de
l'activité économique et des dépenses de santé porterait
l'incidence des dépenses de santé sur les revenus nationaux

4 un niveau moins élevé que dans le premier scénario. En
contrepartie, une progression trés rapide des dépenses associées
au risque-sida( le surcofit) exercerait une pression plus é&levée
sur les budgets de santé.

2. Dans les régions les moins favorisées, par exemple en Afrique
noire, le ralentissement é&conomique et la modicité des ressources
affectées 4 la santé, renforceraient l'impact financier du
risque-sida.

Pour simuler ces perspectives nous avons retenu des
hypothéses de croissance économique, suivant les scénarios du
CEPII(8) et des hypothéses d'élasticité-revenu des dépenses
de santé(9), en supposant que la progression des dépenses de
santé serait limitée par les perspectives d'expansion
économique(cf tableau 7).
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PROGRESSION RALENTIE DES DEPENSES NATIONALES DE SANTE
PREVISION POUR L'AN 2000

REGIONS CROISSANCE DEPENSES INCIDENCE(X) REPARTITION
ECONOMIQUE® DE SANTE® SANTE/PIB MONDIALE(Z)**

1. A.N. 2,4 3,1 11,81 38,58

2. EUR. 2,8 3,9 8,23 27,05

3. AUS. 3.5 4,2 8,60 1,57

4. JAPON b,y 6,2 7,91 10,42
OCDE 2,8 3.6 9,66 17,63

5. AFR. 2,9 4,1 1,15 0,34

6. ASIE 7,0 11,2 3,07 11,09

1. A.L. 3,2 4,8 3,54 4,25

8. ISLAM 3,2 4,5 1,71 1,30

9. COM. 1,4 2,1 3,23 5,39

10. PAC. 3,2 4,2 1,70 -
I.M. 4,3 6,4 2,96 22,317
MONDE 3,1 4,3 6,42 100,00

* taux annuel de croissance en volume du Produit Intérieur Brut.
®*®% rspartition régionale des dépenses globales de santé&(1.571
milliards de dollars) en 2000.

- moins de 0,5%.

Evaluation du coft mondial du sida en 1991.

La charge de patients estimée en juin 1991:
500.000 sidéens survivants, 1.900.000 séropositifs consommants
et 312.000 nouveaux décés est beaucoup plus élevée qu'en 1989.
Cependant, les estimations concernant les pays industriels ont
peu varié par rapport aux prévisions; seule 1l'augmentation
retenue du recours aux soins des séropositifs pése sur le cofit
médical direct. En revanche, la charge de patients et de
mortalité, jusqu'alors cantonnée en Afrique et en Amérique
Latine, est étendue aux régions nouvellement infectées, en
particulier a4 1'Asie, créditée d'un nombre de patients infectés
plus élevé qu'en Amérique Latine.

Le colit global de la pandémie VIH/SIDA en
1991: - 58 milliards de dollars- atteint un niveau sensiblement
plus élevé que la projection du scénario Dephi 2 de prévention
différenciée, en particulier dans les zones & faible revenu
( tableau 8).

I}
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8 - REPARTITION DU COUT MONDIAL DU SIDA EN 1991
millions de dollars (PPA) 1989

REGIONS COUT MEDICAL MORTALITE COUT TOTAL SURCOUT (%)*

cMD*® cr?

1. A.N. 16.179 24.161 50.240 3,52 8,76
2. EUR. 5.045 5.438 10.483 1,68 3,49
3. AUS. 219 325 544 1,29 3,20
3. JAPON 42 36 78 0,44 0,81

OCDE  21.485 29.960 51.345 2,46 5,89
5. AFR. 550 2.416 3.507 14,86 947,78
6. ASIE 476 13 489 0,71 0,73
7. A.L. 1.014 1.812 2.826 2,32 6,47
8. ISLAM By 16 60 0,34 0,43
9. COM. 23 38 61 0,03 0,08
10. PAC. 7 11 18 5,14 13,23

T.M. 2.144 4.302 6.416 1,07 3,24

MONDE 23.599 3h.362 57.861 2,20 5,41

* incidences du cofit médical direct des séropositifs et
sidéens(CMD) et du cofit total(CT), incluant la charge de
mortalité, sur les dépenses nationales de santé.

L'impact du cofit médical 'direct du sida sur
les dépenses mondiales de santé apparait déja en 1991(2,2%)
sensiblement plus élevé qu'en 1989(1,6%); cette incidence est
proche des évaluations nationales fournies dans les pays
industriels, par exemple en France ou aux Etats-Unis. On remarque
que les surcofits sont plus élevés en Amérique Latine et en
Afrique qu'en Europe. Cependant, la répartition mondiale du
colit du sida entre les pays riches et pauvres reste assumée
a2 88% par la zone OCDE, cependant la contribution des pays

Quelles seraient les conséquences de
l'extension de l'épidémie aux masses de peuplement les plus
importantes, la répartition internationale du cofit du sida
serait-elle bouleversée?

Au terme de la prochaine décennie, les pays pauvres risquent
de supporter la moitié du cofit global du sida.

La simulation de la progression de l'infection
pour 1'An 2000 en partant des nouvelles bases 1991, aurait pour
effet de transférer 90% des infections et 95% des cas de sida
dans les régions pauvres. En zone OCDE, du fait de 1la
surmortalité du milieu de la décennie, les sidéens survivants
et les nouveaux décés seraient en 1'An 2000 moins nombreux que
dans le scénario précédent. En revanche, les pays pauvres
seraient confrontés & une mortalité quatre fois plus élevée
et la charge de patients survivants, sidéens et séropositifs
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"consommants", serait de 8,6 millions.

L'accroissement des hypothéses de
séroprévalence en 1991 et l'accroissement du rythme de
progression de l'infection devraient logiquement renforcer le
cofit global du sida et son incidence économique. Et cependant,
l'effet paradoxal du surcroit de prévalence sera une atténuation
des cofits et surcolts mondiaux! Cette variation est influencée
par deux tendances: d'un coté, la diminution du nombre de
survivants parmi les malades contaminés avant 1991 et , d'un
autre coté, la prédominance des séropositifs et sidéens dans
les régions autres que 1'OCDE, ol les dépenses de santé sont
beaucoup plus faibles( cf Tableau 9).

TABLEAU 9 - SCENARIO - JUIN 1991- COUT MONDIAL DU SIDA:
PREVISION 2000
millions de dollars actualisés en PPA 1989

REGIONS COUT MEDICAL MORTALITE  COUT SURCOUTS
DIRECT® TOTAL* DEP. SANTE

SIDA  VIH cMp* L* cT* ~ cwp  cT*

1. A.N. 21.088 32.81% 5%.002 17.629 71.631 + 8,91 + 11,82
2. EUR. 5.065 11.022 16.087 3.969 20.056 + 3,79 + 4,72
3. AUS. 228 437 665 178 843 + 2,69 + 3,41
4. JAPON 91 126 217 71 288 + 1,32 + 1,76
OCDE 26.472 44.399 70.871 21.847 92.818 + 5,48 + 7,61

(84%) (86%) (63%) (59%) (62%)
5. AFR.  6.817 519 6.836 5.588 12.4824 +128,98 +134,82
6. ASIE 15.099 4.200 19.299 1.896 21.195 =+ 11,08 +12,17
7. A.L. 9.807 1.680 11.487 6.405 17.892 + 17,22 +26,82
8. ISLAM 1.684 625 2.309 792 3.101 + 11,32 +15,20
9. COM. 833 153 986 105 1.091 + 1,16  +1,29
10. PAC. 108 62 170 51 221 + 87,18 +113,33
T.M. 33.948 7.139 41.087 14.837 55.924 + 11,69 +15,91
(56%) (14%) (27%) (412) (382)

MONDE 60.420 51.538 111.958 36.684 148.642 + 7,13 +9,46

* CoQit médical direct- CMD-, dans ses deux composantes
(1'infection(VIH) et le sida); Cofit de la létalité- L- et Cofit
total- CT-, incluant la mortalité(L), en pourcentage des dépenses
nationales de santé.

Le cofit global du sida le plus lourd

continuera de peser sur 1'Amérique du Nord, assumant prés de

la moitié du cofit médical direct; de méme en Europe les cofits
médicaux tripleraient par rapport a 1991. Cependant, les régions
pauvres et a revenus intermédiaires seraient exposées en fin

de décennie a des surcofits beaucoup plus élevés que les nations
riches. Le colt global vih/sida en 1'an 2000- 148 milliards

de dollars- correspondrait & une surcharge d'environ 10% sur

les dépenses mondiales de santé. La facture la plus 1lourde

continuera de peser sur les Etats-Unis, assumant la moitié du
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cofit médical direct, cette charge financiére(16 MM §)
représenterait prés du tiers de la facture américaine. Le surcofit
médical du sida- 7% des dépenses de santé- est trés proche de
l'incidence prévue dans le scénario Delphi 2, mais il est plus
faible dans les pays riches et trois fois plus élevé dans les
pays pauvres.

La répartition mondiale du cofit du sida en
1'An 2000 risque d'étre partagée pour moitié entre les pays
riches et les pays pauvres: le seul cofit médical direct des
patients sidéens deviendrait plus élevé dans les tiers-monde.
Malgré la concentration des infections et de la mortalité dans
les régions pauvres, le traitement des séropositifs et le cofit
indirect de la mortalité resteraient beaucoup plus lourds en
zone OCDE. Cependant, le cofit indirect de la mortalité serait
deux fois plus lourd en Amérique latine qu'en Europe.

Par suite de l'extension de la contamination
4 tous les continents, la répartition des charges financiéres
associées au sida et a l'infection & l'intérieur du tiers-monde
serait appelée a se modifier au cours du temps. Dans une premiére
étape, les plus lourdes charges financiéres seront supportées
par 1'Amérique latine et 1'Afrique, puis 1'Asie deviendrait
la région soumise a la plus forte progression.( cf tableau 10).

10 - REPARTITION DU COUT MEDICAL DIRECT VIH/SIDA
ENTRE LES REGIONS A FAIBLE REVENUS- 1991/2000(%)

REGIONS 1991 1994 1997 2600

AFRIQUE 263 23% 51% 17%

ASIE 221 30% 2% 473

AMERIQUE LATINE 48% 37% 19% 28%

ISLAM 2% 5.5% 3.5% 5.6%

COMECON 1% 2.6% 1.5% 2.3%

PACIFIQUE SUD 0.3% 0.5% 0.7% O.h4%
TIERS-MONDES 100% 100z 1002 1002

Z du cofit

mondial 9% 23% 56% 382

L 222222222122 }]
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La prospective n'est pas une composante du
"noyau dur des sciences économiques", comme le souligne 1l'un
des experts les plus avertis- Jacques Lesourne(10). Cette
démarche est cependant un aboutissement logique de la réflexion
sur le risque et l'incertitude, en particulier pour les
économistes de santé et les économistes d'assurance. Certes
un nouveau risque épidémique contraindra pendant longtemps a
maintenir des modélisations, simulant un éventail trés large
d'hypothéses de progressions maitrisées et de croissances
exponentielles. Les hypothéses concernant l1'évolution économique
et 1l'allocation de ressources a la santé sont également
aléatoires et sont formées d'une association de dynamismes,
de ruptures et d'ajustements. Et pourtant les risques
démographiques, économiques et sociaux associés & l1l'épidémie
du sida ont déja marqué les populations a forte prévalence,
aux Etats-Unis, en France, en Afrique, en Thailande ou au Brésil.

Bien que les évolutions fussent trés
difficiles a prévoir, les prévisions et les estimations fournies
au cours de la premiére décennie du sida ont é&té souvent trés
proches de celles qui sont aujourd'hui constatées. Ainsi, les
premiéres évaluations du cofit du sida proposées en 1985 par
Ann ScitovskY(11l) pour les Etats-Unis, avaient conduit ce
chercheur & des prévisions pour 1992 qui semblaient a 1'époque
excessivement élevées. Or, le nombre de malades, leur létalité,
leur cofit de traitement, les compléments ultérieurs apportés
sur les charges de soinS de séropositifs, représentent
aujourd'hui une charge financiére proche de celle qui avait
été estimée. Certes, le fait que les Etats-Unis consacrent 6
milliards de dollars & prendre en charge le fléau du sida et
la France environ 3 milliards de francs(1ll) en 1992 ne représente
que 2 & 3% des dépenses de santé, mais il est vraissemblable
que ces charges augmenteront trés rapidement au cours de la
prochaine décennie. Par ailleurs, les cofits indirects de 1la
maladie risquent de s'étendre au dela du systéme de santé et
de la sécurité sociale( assurances complémentaires, assurances-
décés, indemnisation des victimes contaminées lors de
transfusions, risques thérapeutiques...).

Pour l'avenir, l'arbitrage le plus difficile
restera celui de la répartition des ressources entre les fonds
alloués & la prévention , & la recherche et aux soins. Aux
Etats-Unis les deux-tiers des fonds fédéraux ont été alloués
a la recherche et a4 la prévention(1l2). Cette option privilégie
le long terme et soutient les activités des laboratoires et
des industries locales. La priorité financiére de la recherche
et de la prévention outre-atlantique devrait susciter une
réflexion en France et en Europe, ol l'essentiel des ressources
affectées au fléau du sida est absorbé par la charge de soins
et traitements, dont les effets sont simplement palliatifs.

Les tests de dépistage, médicaments, voire vaccins, mis au point
au cours de la prochaine décennie et reconnus pour leur
efficience, devront étre commercialisés a 1l'échelle
internationale. Une recherche aussi aléatoire, trés dépendante
des fonds publics, suppose de nouvelles priorités.
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RESUME- LA DEUXIEME DECENNIE DU SIDA: VERS UNE NOUVELLE

Denis~-Clair Lambert.

Présentation de deux scénarios d'évolution pour les années 90.
Le premier scénario, fondé sur des estimations de 1989, porterait
le surcofit du sida entre 6,5 et 10% des dépenses mondiales de
santé en 1l'an 2000, mais la charge resterait concentrée a 88%
sur les pays riches. Le second scénario, fondé sur 1les
révaluations de 1991, suppose le transfert de 90% des infections
et 95% des cas de sida dans les régions hors OCDE. Les surcofits
imposés aux systémes de santé seraient proches du scénario
précédent, mais la charge serait transférée en partie vers les
tiers-mondes(57% en 1997 et 37% en 2000), en particulier le
monde asiatique.

ABSTRACT- HIV/AIDS PANDEMIC, THE ECONOMIC IMPACT OF THE SECOND
DECADE; THE DISTRIBUTION OF CHARGES BETWEEN RICH AND POOR
COUNTRIES. Denis-Clair Lambert.

From 1989 WHO assumptions, risk and cost projections should
increase the financial burden of HIV/AIDS treatments, deriving
1,6%(1989) to 6,5/10%(2000) surcharges on world health expenses.
The Western Industrial Countries share should decrease from

96 to 88% of the global cost. From 1991 WHO revaluations of
HIV/AIDS cases and modelizations, a second scenario brings

no major increases of projected world medical costs. However

the distribution of costs should be different: developing
countries should finance 38% of a 148 Billion dollars burden

at the end of the decade.

RESUMEN- Denis-Clair Lambert: - El impacto macroeconomico de
la pandemia VIH/SIDA: previsiones 1991/2000-.

Dos simulaciones diferentes han sido apresentadas, con
base 1989 y 1991.

1. E1 primero escenario es derivado de estimaciones y modelos

de setiembre 1989(OMS/GPA), considerando probabilidades de
prevencion. El resultado para el ano 2000 seria una concentracion
persistente del impacto economico sobre los paises ricos de

la OCDE. El1 sobrecargo en los gastos mundiales de salud podria

fluctuar entre + 6,5%2 y + 10%. La concentrac1on del costo sobre

2. E1 segundo escenario es derivado de revaluaciones de la OMS
en juno 1991. El resultado seria en 2000, 60% del costo a cargo
de la OCDE y 40% para los paises Qobres. En el final de 1la
decada, 90% de la infeciones Yy 95% de los pacientes del sida
estarian en las zonas menos desarrolladas. El costo medical
directo, estimado a 23 billiones de dollares en 1991, aumentaria
hasta 122 B $ en ZOOOL sea el 7% de los 5astos futuros de salud.
Son las zonas infectadas desde los ahos ochenta( Af‘rlcai
America Latina. ) o de contaminac1on mas reciente( Asia del Sur),

que serian expuestas a mayores sorbrecargos.
En el ano 2000, 37% del costo medical directo seria
transferido en los tercer-mundos.
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PRESOMPTION DE SEROPREVALENCE VIH( OMS).

ADULTES ET ENFANTS JUIN 1991
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3 MORTALITE CUMULEER ASSOCIKE AU SIDA EN L'AN 2000:
HYPOTHESES OMS DE JUIN 1991 ET BASE DELPHI-2 DE 1989.
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PREVISION POUR L'AN 2000- COUT MEDICAL DIRECT VIH/ SIDA

SCENARIO DE SEPTEMBRE 1989 - DELPHI 2.
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5 PREVISIONS POUR 1'AN 2000: COUT MEDICAL DIRECT VIH/SIDA
SCENARIO JUIN 1991-( millions de dollars 1989).

PAYS RICHES 63%
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1.- Introduction

The aim of this paper is to discuss, from an empirical point of view, the problem of gender
discrimination in the labor market and the latter’s segmentation into a modern and a
traditional sector. The study is based on Panamanian data for 1988.

A given human population comprises individuals who are endowed with a variety of
characteristics, which, in turn, determine their productivity as workers. To the extent that
there is a monotonicrelationship between wages and productivity, we can expect the former
to be distributed in the population in accordance with the characteristics of the individuals.
That is, in an efficient labor market, wage differences for individuals with identical char-
acteristics should be purely stochastic. Several authors! have, however, suggested that
populations could be broken down into groups which differ systematically in the way the
labor market values the characteristics of the individuals included in each group.

There are three classic examples of these breakdowns. The most well-known case is,
possibly, that of gender discrimination. There are a number of studies for different countries
which show that the labor market usually undervalues individual characteristics related to
females, but overvalues male ones. The second example, much less discussed in empirical
studies is that of labor market segmentation into a modern and a traditional sector, as is
often postulated for underdeveloped countries. Finally, a third example, not considered
in this paper, but extensively discussed in the American literature, is that of race dis-
crimination. In all these cases the central empirical issue is the same. The population under
study includes groups that differ systematically in the way in which the labor market values
the characteristics of the individuals.

Beside the obvious equity motivation, the issues of discrimination and segmentation have
a clear and important policy implication. The fact that one group (men, for example) is
overvalued and the other group (women, for example) is undervalued implies a distorted
market and, consequently, a sub-optimal utilization of resources. The implication is that
by removing discrimination or segmentation one should be able to raise the general effi-
ciency of the economy.

The empirical analysis is based on a household survey (1988) of Panama undertaken by
the Panamanian Statistical Bureau.2

1 See, for example, M. Piore (1983), and D. Mazumdar (1983).
2 Thanks are due to PRALC for making the data avialable to us.
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This paper proceeds as follows: It begins with a short discussion of the macroeconomics
of Panama and the labor market. The next section discusses some theoretical aspects of
labor discrimination and segmentation. Section 4 presents the data. Section S discusses
the results. The paper is concluded i Section 6.
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2.- The Macroeconomics of Panama.

In spite of a weak economic performance and a rather unequal functional income distri-
bution during the seventies, Panama was one of the few successful cases of social devel-
opment in Latin America during the decade. This was due to a systematic and well
articulated policy of social expenditures aimed at education, health, housing and social
and economic infrastructure. As a consequence of this seventy-eight per cent of the pop-
ulation between six and seventeen years were attending school by the end of the eighties.
There were twelve doctors and eleven nurses per 10000 inhabitants; eighty-nine per cent
of births were professionally attended; almost two-thirds of the population was covered
by the social security system. Over eighty-three per cent of the population had potable
water and drainage. Population grows currently at 1.9 per cent annually; life expectancy
at birth is seventy-three years, and infant mortality is about twenty per one thousand births.

In the Latin American context, these indexes are quite impressive, especially since they
were achieved while the economy was growing at a declining rate. The average yearly rate
of growth of GDP was 5.5 per cent during the seventies, but only 2.8 per cent during the
eighties (1980-1987). As a result of the weaker performance, labor market conditions
deteriorated. The share of the industrial wage bill in output declined steadily from sev-
enteen per cent in the early sixties to nine per cent in 1981, with a slight improvement to
eleven per cent by the end of the decade. The real hourly minimum wage declined from
0.55 balboas in 1975 to 0.47 balboas in 1990, while the national (urban and rural) rate of
open unemployment increased from 6.7 percent to 16.3 per cent during the same period.

As a consequence of the deep economic and political crisis faced by the country between
1987 and 1989, the Central Government’s expenditures were cut from almost two billion
dollarsin 1987 to 930 millions by 1988. On the other hand, imports dropped from 1.5 billion
dollars in 1982 to 800 million in 1988. While gross investment reached almost 1.2 billion
dollars in 1982 it had shrunk to 300 million dollars in 1988.

In spite of the poor performance of the labor market, the government’s National Economic
Strategy for the nineties, emphasized the need for a more flexible labor market. However,
the drastic economic stabilization program currently in force is likely to put an even heavier
burden on labor. This situation stresses the importance of studying the wage structure and
the microeconomics of the labor market.

Alongterm characteristic of Panama’s labor marketis the high rate of open unemployment,
which seems to be only weakly related to the rate of economic growth. Thus, unemployment

grows fast during a recession, while in the recovery phase productivity grows but with little =~

effect on employment. It is only during periods of sustained growth, at low or moderate
rates, that the output elasticity of employment increases reflecting adjustment at lower
levels of productivity.
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Given the high open unemployment and declining real minimum wages, average real wages
declined as well, while real productivity per worker increased. The worst year ever faced
by the labor market was 1988: The private sector reacted to the crisis with massive layoffs,
shorter working hours, and rehiring employees at lower wages. Almost forty per cent of
employed people earned wages that were below the official minimum wage rate (170
dollars per month); while about seventy per cent earned wages that were below the average
wage (310 dollars per month).
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3.- Theoretical Underpinnings.

A good empirical starting point for the analysis of labor market discrimination and seg-
mentation is the examination of the differences observed in the wages of the different
groups supposedly discriminated or segmented. It is, for instance, easy to observe a
significant difference between the average salaries of women and men in Panama3. Similar
differences can be observed for other segments of the labor market. However, these dif-
ferences could originate from other sources rather than from discrimination and seg-
mentation.

For example, one could argue that women and men have different abilities and skills,
depending on the fact that women and men have different educational levels and training -
experience. This would imply that women have, on average, a level of productivity differing
from that of men. This would lead to differences in salaries. A similar situation can be
argued for segmented labor markets. On the other hand, wage differences could originate
from the attitudes of the employers, who value differently the abilities and the skills of
people coming from the various groups of society. It is this type of differentiation --the one
that distort the relationship between abilities, productivity and wages-- that we call dis-
crimination.

There is, thus, wage differentiation originating from the supply side of the market, and
most probably related to human-capital processes, and differentiation originating from
the demand side, and most probably related to failures and biases of the screening pro-
cesses. It is important to distinguish between these sources of differentiation, because they
correspond to different theoretical frameworks, and have different policy implications.

Let us discuss the arguments presented above in a more formalized way. Assume that
there are two discriminated groups in the labor market; women and men. Let us describe
the outcome of the labor market for each individual through a mincerian wage equation.

logwe=Brx, (n
for women, and

logwy=Byxy- (2)
for men.

In these equations, w stands for wages and x is a vector of characteristics of the individuals.
The subindex F stands for women and M stands for men. We omitted an index running

- over all the individuals in the population.

h

3 See Table 4.3 for these differences.
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In order to separate the two types of sources of discrimination, Oaxaca (1973) introduced
a discrimination coefficient given by the following formula:

wM/w;- MPM/MPF

b=——uFaimr, (3
That is,
logw, —logw;=logMP, -logMP+log(D+1). (4)

In these equations MP stands for marginal productivity.

Note that this discrimination index compares the differences in wages for both groups
with the corresponding differences in marginal productivity. Note that theory suggests that
if we had perfectly competitive markets, we would have zero discrimination because of
proportionality of the wages to the marginal productivity. The labor market, however, does
not value efficiently the marginal productivity of the individuals® and we get a positive
discrimination index D, increasing as discrimination increases. Moreover, when we rewrite
the discrimination index as in equation (4), we get a simple expression dividing the dif-
ferences in earnings into two parts. The first part reflects differences in marginal pro-
ductivity; that is, discrimination originating mainly from the supply side. The second one
may be assumed to reflect discrimination in the valuation of the marginal productivities
of the different groups; that is, discrimination originating from the demand side of the
market.

Note that equations (1) and (2) can lead to the following formulas for the difference in
wages.

l°gwu"1°gwr Bu(xu“xr)*xr(ﬁu Br). (S)

logw, —1ogw;=B(X = Xr)+ X, (By=Bs)- (6)
A bar indicates sample means in these equations.

Equation (5) can be easily interpreted if we assume that the wage structure of men would
prevail in the absence of discrimination or segmentation. In this context, the first term of
the right hand side of (5) evaluates the differences in marginal productivity between the
two groups; probably due to factors outside the labor market. The second term on the right
band side of equation (5) represents, then, the losses imposed on women by the market;
thatis, discrimination within the labor market against women. In other words, this equation
corresponds to the Oaxaca decomposition scheme shown in (4). Equation (6) is similar,
but the wage structure that is assumed to prevail in the absence of discrimination is that
of women. The second term on the right hand side of (6) now represents the premium paid
to men by the labor market; that is, positive discrimination in favor of men.

—

4 That is, it discriminates some groups.
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These equations can be subjected to both empirical and theoretical criticism. It is, for
instance, easy to see that for populations divided in groups of unequal size, these equations
will distribute both sources of discrimination in different proportions. On the other hand,
these equations assume that the wage structure prevailing in the absence of discrimination
is either that of men or that of women. But, assume that discrimination is eliminated while
no changes occurs in the level of output or prices, i.e. that the total wage bill remains
unchanged. In this case, an intermediate wage structure will prevail, between the wage
structures of men and women. In this sense, equation (5) overvalues the losses imposed
on women and equation (6) overvalues the premium paid to men.

Based on these theoretical considerations Cotton (1988) proposed an alternative
decomposition scheme, represented by formula (7).

logwy —1ogw, =B(X =X )+ xu(By=B)*+ X (B-B;). (7)
The vectorf of parameters represents the intermediate wage structure that should prevail
without discrimination. The second term on the right hand side of (5) and (6), the in-market

discrimination, has been decomposed into two new term one measuring the overvaluation
of men and the other the undervaluation of women.

The main problem of this decomposition is the estimation of B, the wage structure assumed
to prevail in the absence of discrimination, which is, of course, unobservable. In his paper
Cotton presents a simple solution to this problem. He weighted the wage structure of each
group into a linear function, using their shares within the total population as weights. In
this paper we estimate this new wage structure as the average wage structure estimated
using the whole sample.
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4.- The Data.

Our data was taken from the 1988 Household Survey of Panama,which covered 8850
households in several regions of the country. The sample included 14455 economically
active, as defined by the ILO. Of these, 16.3 percent were unemployed at the time of the
interview. Table 4.1 shows the distribution of the economically active population, as
inferred from the survey.

Table 4.1. Panama 1988. Characteristics of the Pop'ulhtion in the Labor Force.

Men Women | Rural | Urban Age
% % % % (years)
Employed _58,60F 41,40| 30,02 69,98 27,81
Unemployed 70,26 29,74| 45,97 54,03 35,13
Total 68,36 31,64 43,37 56,63 36,56

A sample of 8656 people receiving some earnings, was divided into pairs of sub-samples
following different criteria for discrimination and segmentation. First, sub-samples of men
and women were created. Secondly, people in the sample were separated into a sub-sample
for those working in the modern sector and another for those working in the traditional
sector. (We followed the criteria proposed by ILO (1990).) Finally, we separate the sample
into two groups. One including public sector workers, and the other private sector workers.
Note that according to the ILO classification, the public sector is wholly included into the
modernsector. The main variable used in our study is Earnings. We constructed this variable
by collecting all types of work-income from the different economic activities, wether
employed or self-employed. We excluded capital incomes, transfers and other non-work
incomes. Table 4.2 shows the basic statistics of this variable.

Note that the variability of these earnings is, in general, low. However, those groups that
are assumed to be negatively discriminated or segmented exhibit a higher variability. The
average of the logarithm of earningsis also lower for all these groups than for the population
or for the corresponding non-discriminated group. The following table 4.3 shows the
differences in the averages of the logarithm of earnings for the different types of dis-
_ crimination and segmentation considered in this study. Note that in each case the differ-

ences in earnings are highly significant. The largest and most significant difference i in -

earnings is between the modern and traditional sectors. The differences in earmnas
between men and women are the smallest.
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Table 4.2.- Logarithm of earnings.

Table 4.3.- Differences in logarithm of earnings

" Diff. t Prob.
Men - Women 0.21 9.787 0.0000
Modern - Traditional 1.11 61.794 0.0000
Public - Private 0.88 42.608 0.0000

Beside the basic variable earnings, several background variables were constructed. The
basic statistics of these variables are presented in Table A.1 of the Statistical Appendix.

First, we defined a group of variables related to the individuals themselves. Age is
self-explanatory. Education measures the time, in years, spent in formal schooling and
training, including vocational schools, as reported by the individuals themselves. Variable
Experience denotes the on-the-job experience as reported by the respondents themselves.
This variable reflects mostly experience in the current employment or, in some cases,
experience in the current trade. It should not be interpreted as representing general

- working experience. However, it represents that part of the working experience which is
probably most strongly related to earnings.
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The second group of background variables includes those related to the structure of the
household to which each individual belongs. Dependency indicates the proportion of
nonworking members in each household. The implicit assumption is that large households
with many children and other non-working members are possibly associated to individuals
with lower earnings. At least, the poorest families have the largest share of people under
fifteen years and, possibly, non-working members. Variable Head is a binaryvariable, equal
to one when the individual is the head of the household, and zero otherwise. The empirical
hypothesis to be tested in this case is wether the head of household has relatively higher
earnings. Variable Share of Incomes is equal to the share of the household’s income earned
by the respondent. Note that there is a close relationship between these two variables.
Usually, heads of households provide the largest share of the household’s earnings. Finally,
variable Size indicates the size of the employer. Firms are classified in several size intervals
according to the number of people employed.

Examining Table A.1. in the Statistical Appendix, we can observe that these background
variables exhibit a higher variability than the logarithm of earnings. Especially interesting
is the variability shown by experience and share of incomes.
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5.- Results.

The results presented in this paper are based on the estimation of mincerian wage equa-
tions. The dependent variable is the logarithm of earnings while the explanatory variables
are those described in Section 4. We included a second degree schedule for three of the
variables; Age, Education and Experience. The results shown here are ordinary least square
estimates.

Let us first see an estimation for the whole population. Table 5.1 shows these results.

Table 5.1.- Estimation for the whole population.

Variables Parameter | Std. Dev. t
Intercept 2.817107| 0.07307462|  38.551
Age 0.043934| 0.00325331 13.504
Age sq. -0.000471] 0.00003854|  -12.235
Education 0.048914f 0.00778191 6.286
Education sq. 0.002238| 0.00037149 6.024
Experience 0.026534] 0.00230392|  11.517
Experience sq. -0.000450| 0.00006818 -6.604
Dependency rate 0.069567| 0.03054466 2.278
Head of household 0.238807] 0.01791399]  13.331
Share of income 0.104995| 0.02186050 4.803}
Employer’s size 0.177851] 0.00409543|  43.427 E
Adjusted R2 0.5457 |
F-statistic 1039.9 |

All the parameters were estimated with a significance level corresponding to a t-index
higher than 2, with the variable indicating the proportion of non-working members in the
household showing the lowest significance. Both Age and Experience show the well known
profile shaped as an inverted U. Notice, however, that though the second degree param-
eters exhibit a high degree of significance they are small in comparison with the first degree
parameters. That is, the correspondent profiles are rather shallow. Variable Education,
on the other hand, shows a positive second degree parameter. That is education has an —~
increasingly positive effect on earnings. This indicates a higher valuation longer levels of




AEA ' 171

AEA

education. The parameters of the other variables are positive. Notice also how important
it is to be a head of a household. On the other hand, people working for large-sized
employers seem to earn more.

Table 5.2 presents results for the same mincerian function estimated separately for both
sexes. The hypothesis of the equality of the parameters for both equations has been tested,
both for the whole set of parameters, using Chow’s test, and pairwise for each variable.

Table 5.2.- Estimations by Sex.

l Men Women Differences II
Variables Parameter t Parameter t F-stat. | Prob.
Intercept 2.704218| 30.097| 2.568478| 20.578
Age 0.059136( 14.536] 0.036497 6.720f 42.4113| 0.0001
Age sq. -0.000616| -13.143| -0.000395] -5.900] 22.6297| 0.0001
Education 0.042084 4.5401 0.078214 5.748 4.1602| 0.0414
Education sq. 0.002647 5.834] 0.000873 1.415 4.7369| 0.0295
Experience 0.021203 7.721] 0.035757 9.161f 11.7188| 0.0006
Experience sq. -0.000279] -3.476] -0.000856] -7.209| 18.9016{ 0.0001
Dependency rate 0.071577 1.962] 0.191408 3.703 2.8879| 0.0893
Head of household 0.159987 6.266| -0.044349| -1.417| 24.7495| 0.0001
Share of income 0.146415 5.508] 0.105612 2.902 1.0411} 0.3076
Employer’s size 0.154383| 32.017| 0.211987| 28.999| 43.6310{ 0.0001
Adjusted R2 0.5201 0.6323
F-statistic 611.22 520.17 h

Even her Age and Experience keep their inverted U-shaped schedules for both sexes. Age
parameters are larger for men than for women, implying that seniority matters more for
the former. On the other hand, the first degree parameter for Education is much larger
for women than for men, implying that education plays a bigger role in the determination
of female earnings. The second degree parameter of Education for women is small and
has a low level of statistical significance. Dependency, the proportion of non-working
people in the household, seems to be much important for women than for men. This could
be related to the fact that, as heads of the household, women are, very often, the sole wage

earners. The share of the household’s income earned by the respondent seems to be slightly —

more important for men. However, this difference has a low level of significance. To have
a large employer seems to be more important for women than for men. Finally, to be the
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head of the household was estimated for women with a low level of statistical significance.
All differences were estimated with rather high levels of significance. The exception is
Share of Income and, possibly, Dependency.

The sample was also divided into modern and traditional segments. The criteria for the
division were those established by ILO in its different publications. Table 5.3 shows the
estimates of the mincerian wage function for these segments.

Table 5.3.- Estimations by Segment.

Modern Traditional Differences H
Variables Parameter| t [Parameter| t F-stat. | Prob. |
Intercept 3408105| 37.281) 2.678421) 19.554 i
Age 0.044211| 10.951] 0.038370] 7.234] 41.7213| 0.0001§
Age sq. -0.000447|  -9.309{ -0.000443] -7.114] 19.0511] 0.0001}
Education 0.020276] 2.439| 0.094421] 5.101] 3.7100{ 0.0541|
Education sq. 0.003267|  8.631| -0.000386| -0.361f  2.6603] 0.1029|
Experience 0.021259| 7.152] 0.031922] 8.087| 11.6139] 0.0007|
Experience sq. -0.000195| -1.921] -0.000567| -5.467| 11.7367| 0.0006}
Dependency rate 0.130347] 4.060{ -0.020858 —O.BSOJ 15.8978| 0.0001}
Head of household 0.183646] 10.154| 0.330844| 8.767| 21.2505| 0.0001}
Share of income 0.090263] 3.905] 0.121521] 2.869] 0.0069| 0.9337|
Employer’s size 0.084654] 12.655] 0.218998] 5.177|  7.1455| 0.0075§
Adjusted R2 0.4684 0.2283
F-statistic 472.631 98.526

Most of the parameters are significantly different for both segments, revealing two sepa-
rated labor markets with different valuations for tjose engaged. The exceptions are the
parameter for share of household’s income earned by the respondent and the parameters
corresponding to education. The modern segment seems to value age higher than the
traditional one. The latter, however, seems to value experience much more. The Depen-
dency rate has a negative impact for the traditional segment, suggesting that in this case
lower paid workers are associated to large households with many non-working members.
Head of household has a large impact on earnings in the traditional segment. One should
remember that often the head of a household in this sector is the sole source of income,
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To work for a large employer is also more important in the traditional segment3. This
result possibly reflects the difference between being self-employed and working for a small
firm. Thus, even at this firm-size the advantages of larger scale production and work

specialization can be observed.

It has been suggested that the type of segmentation that matters in countries like Panama
is that which breaks down the labor market into public sector and private sector. Table

5.4 show estimates of the mincerian function for both sectors.

Table 5.4.-

Estimations by Employment Sector.

In this case only the parameters corresponding to the variable experience differ with a
clear level of statistical significance. In fact, our estimates can be interpreted to indicate
that the public sector does not value experience at all in the determination of the earnings
of its employees. The parameters for the variable Head of Household also differ with a
rather high level of significance and indicate that the private sector tends to prefer heads

of household.

Public Sector Private Sector Differences Il

Variables Parameter t Parameter t F-stat. | Prob. u
{ Intercept 3.763660| 19.532| 2.835990| 31.526
| Age 0.034487|  5.445| 0.044144| 11400, 2.5188| 0.1125
| Age sq. -0.000332| -4.435| -0.000487| -10.659 0.6508 0.4198
| Education 0.038809 3.197} 0.039220 3.759 2.3529 0.1251
| Education sq. 0.002368 4.546] 0.002967 5.584 5.1560 0.0232
| Experience -0.000054| -0.012| 0.032089] 11.370] 35.1866( 0.0001
‘ Experience sq. 0.000519 3.5221 -0.000592| -7.391] 33.3643| 0.0001
4 Dependency rate 0.087498 2.019] 0.051396 1.309] - 1.3855 0.2392
| Head of household 0.176697 7.976] 0.266548| 10.811 7.3816{ 0.0066
| Share of income 0.136683 4.651] 0.088765 3.079 1.8462| 0.1743
F Employer’s size 0.060173 2.370] 0.177806| 32.614 2.6750] 0.1020
!
| Adjusted R2 0.4372 0.4473
| F-statistic 207.074 486.343

5 Note that a large employer in the traditional sector could be small in comparison to
an employer in the modern sector.
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Table 5.5.- Chow’s test for different
types of discrimination
Discrimination F Prob>F
Source
Sex 47.66 0.0000
Segment 26.34| 0.0000
Sector 7.136 0.0000

These three different breakdowns of our sample were submitted to a Chow’s test. This
tested the hypothesis that both sub-samples defined in each breakdown belonged to the
same statistical structure. The result of the test, as shown in Table 5.5, indicates that the
empirical evidence does not support the null hypothesis in neither of the three cases tested.
We have thus provided empirical evidence showing that the labor market in Panama is
strongly discriminated in terms of sex, it is segmented into a modern and a traditional
segment, and the public and private employers behave differently. The weakest case is,
probably, that for the public and private sectors. Here most of the differentiation seems
to originate from a quite different valuation of experience, notably a zero valuation of
experience in the public sector. In all cases we estimated a relatively large intercept, which
probably includes the effect of omitted variables.

Following the theoretical discussion of Section 3, we will now try to see how much of the
observed discrimination or differentiation in earnings can be attributed to the behavior of
agents outside the labor market, and how much can be attributed to labor market valuation
of the individuals. Table 5.6 shows the results of Oaxaca’s decomposition scheme.

Table 5.6.-

Oaxaca’s decomposition

Discrimina- In-Market Ex-market
tion Source | Group Diff. % t Diff. % t
Sex Men 29.831 100.11} S5.7f -0.03f -0.11 -3.3
Women 33.17) 10043 5.6 -0.14] -043] -11.2
Segment Modern 2843 97.74] 45 0.66 226 292
Traditional 23.40; 9535 4.1 1.14 4.65 7.9
_ Sector Public 15.28 96.83] 2.1 0.50 3.17 7.7
Private 15.45 94411 2.0 0.91 5.59 61.0
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In Table 5.6 we decomposed the difference of the logarithm of the earnings for each
sub-sample in two parts. One of them can be called in-market discrimination, and the other
off-market discrimination. Following the theoretical discussion of Section 3, in-market
discrimination reflects the under-valuation caused by a biased screening of the individuals
belonging to the discriminated group. Off-market discrimination is associated to the
mechanisms providing different characteristics and skills to the individuals. That is, a
discriminating mechanism operating outside the labor market. We also computed each
component of the difference in the logarithm of earnings as a percentage of the total
difference. Table 5.6 also reports a t-statistic indicating the statistical significance of the
results. For each source of discrimination, each line fcpresents Oaxaca’s decomposition
assuming the wage structure prevailing in the absence of discrimination would be that of
the group referenced in column "group.” With the possible exception of those corresponding
to the in-market effects of the breakdown into public and private sectors, all results seem
to have rather high statistical significance. Notice that in all cases most of the discrimination
and differentiation takes place in the market, with little off-market discrimination.
Especially important is the case of gender discrimination. In fact, it seems that there is a
slightly positive discrimination favoring women off-market, which is, however, more than
compensated by a strong discrimination against women within the market.

Table 5.7.- Cotton’s decomposition
Discrim. Off-market * Group M in-market |  Group W in-market
Diff. pc t DifT. pc t DifT. pc t
Sex -0.01 -0.02 -0.7 17.13 54.40 3.7 14.36 45.61 29
Segment 1.01 3.66 80.9 17.17 61.95 4.0 953 3439 1.6

Sector 0.89 554 90.4 15.81 98.96 21 -0.72 <451 -02

Table 5.7 shows the results corresponding to a version of Cotton’s decomposition proposed
in Section 2. Column off-market represents once more discrimination that is taking place
outside the labor market. In-market discrimination was broken up in over-valuation of the
M-group (men for gender discrimination, or modern segment, or public sector) and
under-valuation of the W-group (women, or traditional segment, or private sector). Most
of the results seem to be statistically significant with some exceptions, mainly those for
the contribution to the under-valuation of the discriminated group. The results confirm
the general results of Oaxaca’s decomposition. Within the market gender discrimination
‘seems to be evenly distributed between a positive discrimination of men and a negative

employment is.

—

one forwomen. Note, for instance, how strong the over-valuation of the public sector
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6.- Conclusions

The main conclusion of our study is that there is strong empirical evidence in support of
the hypothesis of gender discrimination in the labor market of Panama. Similarly, there
is strong empirical evidence in favor of a segmented labor market, with a modern and a
traditional sector. We also found weaker empirical support for the segmentation of the
market into a public sector and a private sector, as an alternative to the more traditional
segmentation discussed before. The weakr result could be interpreted to indicate that the
private sector in Panama has developed enough to be a significant part of the modern
sector.

Gender discrimination is strong and practically all of it seems to take place within the labor
market. Discriminatory mechanisms outside the labor market, leading to differentiated
education, training and other characteristics, seem in fact, to slightly favor women. Most
of the discriminating process separating the Panamanian labor market into two segments
seem to be found within the labor market itself. The contribution of factors outside the
labor market seem to be small.

There exists signs of discrimination based on personal characteristics, which might relate
to race; while there also exist clear signs of positive discrimination associated with the
operation of internal labor markets, including family ties (nepotism). Wage differentials
clearly relate, however, to the size of the employer and to the workers on-the-job expe-
rience. There is also a positive relationship between age, and education and wage levels.

The importance for earnings of the factors related to personal characteristics, reflecting
skills and abilities, varies systematically between the discriminated and the non-
discriminated group. The role played by household characteristics varies also for the dif-
ferent groups. The expected association between responsibility and being the head of the
household does not seem to be an important determinant of wage differences. Public sector
employment shows less wage discrimination against women and a higher correlation
between wage differentials and the personal characteristics associated with productivity
levels.

A serious limitation of the above results could be that of sample selection bias. Part of the
discrimination and segmentation shown by these results could have been generated by the
channels via which individuals enter employment. Table 6.1 shows the result of a probit
model6 suggesting the importance of this effect. The estimates in Table 6.1 correspond to
a probit model estimating the probability of getting a job in Panama in 1988 as a function

——

6 See Aguilar and Garcfa-Huidobro (1990) for a discussion of this model.
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of several explanatory variables. Note that the largest contributions to this probability are
given by Sex and the urban-rural variable. The latter variable could be associated, grossly,
to the modern-traditional segmentation.

Table 6.1.- Panama 1988. Maximum Likelihood Estimates of the Probability of
Employment. :

Parameters=0

' Variable to the Probability

Intercept 0.436254 8.466f - 0.0004 0.080446
Sex -0.218969 -7.320 0.0007 -0.040378
Education -0.011076 -3.110 0.0266 -0.002042
Urban-Rural -0.388753 -12.263 0.0001 -0.071687
Age ’ 0.032042 24.443 0.0000 0.005908
Migration -0.014293 - -0.187 0.8592 -0.002635

Several other sources of error can be mentioned. For example it can be assumed that the
characteristics and abilities of the individuals are segment specific. That is, individuals with
the same characteristics and abilities have different productivities in the different segments.
If one accepts the idea that certain jobs are gender specific, productivity could also be
assumed to be gender specific. These effects will cause a bias in our results, at least in the
sense that wage differentials are possible without discrimination.

This paper is part of a much broader investigation of the Panamanian labor market of
Panama and that of other Central American countries. The empirical results presented
here suggest, clearly, that gender discrimination and segmentation are crucial factors for
policy consideration.
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A. Statistical Appendix.

Table A.1.- Background Variables, Basic Statistics.

Population

Age 8656| 3591 12.771|
Education 8656 9.41 4.350}
Experience 8656 7.79 8.341
Dependency rate 8656 0.49 0.255
Head 8656 0.51 0.519
Share of incomes 8656 0.50§ 0411
Size 8656 321 1.938
Men

Age 5636] 36.33] 13.109
Education 5636 8.94 4211
Experience 5636 8.01 8.575
Dependency rate 5636 0.47 0.258
Head 5636 0.67 0.485
Share of incomes 5636 0.55 0.412
Size 5636 321 1.905
Women

Age 3020 35.16] 12.078
Education 3020 10.23 4.469
Experience 30200 740  7.872
Dependency rate 3020 0.53 0.245
Head 3020 0.23 0.447
Share of incomes 3020 0.41 0.392
Size 3020 322 1.999
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Table A.1.- Background Variables, Basic Statistics. (Continued)

| Dependency rate 5354 049 0256 519

| Head s3sal 053 05271 999
Share of incomes 5354 0.52 0.404 77.6 ’

| Size 5354 444 1.162 26.2]
Traditional Sector
Age 3302 35.71 14.479 40.5]
Education 3302| 741 3198 432
Experience 3302 6.53 9.089 139.1
Dependency rate 3302 0.50| 0.253 50.8
Head 3302 048]  0504] 105.9]
Share of incomes 3302 0.47 0421 90.6
Size 3302 1.03 0.326 315
Public Sector '
Age 2654 |37.82 10.823 28.6
Education 2654 |[11.47 4.366 38.1
Experience 2654 {10.09 7.354 72.9
Dependency rate 2654 | 0.50 0.248 50.0
Head 2654 0.54 0.527 98.4
Share of incomes 2654 0.52 0.401 76.7
Size 2654 | 4.96 0.382 7.7
Private Sector
Age 6002 ]35.01 13.446 384
Education 6002 8.44 3.972 47.0
Experience 6002 6.72 8.522 126.8
Dependency rate 6002 | 0.49 0.258 522
Head 6002 | 0.50 0.515 103.8
Share of incomes 6002 0.49 0.415 84.8
Size 6002 | 2.40 1.778 74.0
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Abstract

This paper analyses in a time-series dimension the effect of unem-
ployment benefits schemes on the unemployment of the young mem-
bers of the Belgian labor force by applying the framework of smooth
quantity-constraints. The model is a representation of an aggregate
labor market with the coexistence of both excess-supply and -demand
at the micro-level. and with Keynesian spillover from an aggregate
sales constraint onto labor demand, all those quantity-constraints be-
ing measured by making use of business surveys data. The effects
of unemployment benefits are introduced into the model explicitly
on the labor supply behavior, and implicitly on real wages by in-
strumentation of the price variables. Results confirm the rejection of
the equilibrium assumption for the juvenile labor market. They also
reveal that quantity-constraints play a significant role in explaining
(un)employment and price-elasticities, especially the role of social se-
curity benefits on unemployment. Another interesting finding is that
unemployment beunefits do enter the mismatch function for the female
juvenile labor market. hence creating a form of friction unemployment.
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1 Introduction

Apart from the high level of unemployment which has appeared in most
of the Western economies since the seventies, another key feature of main
concern has been the composition in terms of age groups of the unemployed,
namely the high proportion of juveniles relative to that of other age groups.

A probable cause of this - a 'neo-classical’ economist would argue - relates
to the social security system and there has been a plethora of papers - see
mutatis mutandis the early contributions by e.g. GRUBEL and MAKI [1976]
or MAKI and SPINDLER [1979)] - that could have led to assert that income
support schemes have been generally so favourable for the young members of
the labor force that they have not generally ensured unemployment benefits
to be sufficiently less than expected real income in employment.

Obviously, the main problem with such arguments like the one just ex-
pressed above is that the impact of unemployment benefits on the level of
registered unemployment depends crucially on the structural model one pos-
tulates (see NARENDRANATHAN et alii [1983]), and specifically on the
theory of wage determination one actually adopts.

Hence, with the postulate of market equilibrium, it becomes clear that
income-support benefit schemes tend to induce less employment because the
opportunity cost of voluntary unemployment is reduced. Consider however
alternative equilibrium concepts - refer e.g. to union-firm bargaining (see
e.g.MC DONALD-SOLOW [1981]) , efficiency wages (see e.g.AKERLOF-
YELLEN [1988]), insider-outsider (see e.g. LINDBECK-SNOWER [1988]) and
implicit contract theories (see e.g. AKERLOF and MYAZAKI [1980]) - so
that, for instance, employment is less than labor supply : it is easy to check
that the effects of unemployment benefits run in a more complicated way,
since employment is not imposed to match directly the labor supply behavior
( HATTON [1980] or RICE [1986]).

To illustrate this, refer to a very stylised model as depicted in FIGURE
1.

On the abcissa, X stands for the amount of time spent for leisure, while Y
stands for income on the ordinate. The line XY stands for the (traditional)
income-leisure trade-off, at a wage rate w. Assume that without unemploy-
ment the representative worker chooses a segment OX* of leisure. Introduce
an unemployment benefits scheme whose magnitude is givcn by the slope
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Unemployment benefits and registered unemployment:
a typical case
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E*A : the leisure-income opportunity locus becomes kinked at E* and the
new worker’s equilibrium shifts right (say, E’), i.e. the introduction of the
benefits scheme induces less labor supply.

To be inserted:
Figure 1: Unemployment benefits and registered unemployment:
a typical case?

Under the assumption that w is the full-employment equilibrium wage,
E’ is attaignable and (registered) unemployment unambiguously increases.
As an alternative, assume also that - whatever the underlying reason - the
(exogenous) wage rate w is above the level of market- clearing, so that X*X1
is unvoluntary unemployment. It is straightforward to check in this latter
case that the same level of unemployment benefits has no effect on regis-
tered unemployment; unemployment benefits are here simply confined to a
modification of the composition of the unemployed ( RICE [1986] ).

Obviously, the assumption in the latter case of an exogenous wage is
very restrictive and one may imagine more complicated examples where say,
the wage is dependent on unemployment benefits, as in union membership
theories (DIXON [1988]) . But the illustration above already provides the key
idea that it is necessary to consider structural models of the labor market with
allowance for general non-market clearing approaches to ascertain accurately
the effects on unemployment of unemployment benefits schemes.

This paper is precisely devoted to such a macroeconomic analysis of un-

employment insurance for Belgium within the context of disequilibrium, as
in a recent study on The Netherlands by VIJLBRIEF [1991].
Indeed, within the context of a quantity-constraint model, which allows for
the possibility that wages do not clear the markets, one may encompass a
more specific model of market- clearing behavior. In doing so, we should be-
come able both to construct a direct econometric test of the full-employment
equilibrium assumption (see infra) and to analyse in a broad sense the empir-
ical relevance of the effect of unemployment benefits on the unemployment
level.

Zrefer also to GERARD et alii [1978].
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To date, however, rigorous empirical testing of quantity-constraint models
has proved to be difficult. The main reason for this lies in the estimation of
the process that maps the demand and supply to the quantity traded, since
in those models quantity does not match any longer both supply and demand
before exchange takes place, as induced, say, in Walrasian models.

In this paper, the process one adopts is based on a smoothing-by- aggre-
gation procedure (MUELLBAUER [1978]) -, under the assumption that mi-
cromarkets are lognormally distributed among the population ( LAMBERT
[1988] ) 3. This amounts to deriving a mapping scheme that relates aggre-
gate transactions ta both supply and demand under the form of a Constant
Elasticity Substitution function 4 .

The advantages of the smoothing-by-aggregation are indeed many. We
quote namely :

1: - Under general assumptions, the observed transactions become a func-
tion of aggregate trade-offers, as well as of the (weighted) proportion of mar-
kets in excess-supply and of the dispersion of prices equilibrium among mi-
cromarkets (GOURIEROUX and LAROQUE [1985] or SNEESSENS [1987]).

This is clearly a generalization of the Minimum rationing scheme used in
the first generation of quantity rationing models as that by ARTUS et alii
[1984], because the proportion of markets in excess-supply is not restricted
to either 0 or 1, but ranges fully into the interval [0,1}.

Further, explicit consideration of the dispersion of excess-demands is cru-
cial since it allows to account not only for the diversity of quantity-constraints
at the aggregate level, but also for the possible inefficiency (i.e. large excess-
demand coexisting with large excess-supply) of the macro-markets. As made
clear by LAMBERT [1988], this equilibrium price dispersion at the aggregate
level is inversely related to the exponent parameter (say p) of the C.E.S. map-
ping scheme. By treating in this paper p no longer as a parameter, but rather
as an endogenous variable, we will be able to analyse a new channel by which
unemployment benefits can influence the aggregate unemployment rate level,
namely the effect of unemployment benefits on the labor market mismatch p.

3The lognormality assumption comes from the existence of the Gilbrat’s law. See
LAMBERT [1988] for the complete motivation of such a distributional assumption.
4C.E.S., henceforth.
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2: -The effects of quantity-constraints are simply modelled by the inclu-
sion of supplement explanatory variables : the proportions of regimes. By
using business surveys data to measure the extent of quantity-constraints,
estimation is greatly simplified, as it requires only conventional least squares
approaches . :

Least squares approach is a key property in our context, because we are
able to make prices endogenous by (three-stages-least squares) instrumental
variables techniques without any need of specifying structurally the price
behaviors (RUDEBUSCH [1989]): prices are thus simply instrumented by
all the exogenous of the model, and one is left with the criticism that prices
can not be reasonably assumed exogenous, but we remain consistent with
the idea that there is possibly an incomplete Walrasian price auctioneering
within the period. Second, degrees of freedom are gained in estimation,
because there is no longer need to estimate structural price equations.

The model we develop makes use of these pecularities. More precisely,
the model is a quantity-constraint heterogenous labor market model with
the coexistence of both excess - supply and -demand and Keynesian spillover
from a sales constraint onto labor demand. Quantity-constraints are mea-
sured by business surveys data, while unemployment benefits are introduced
explicitly on the labor supply behavior, and implicitly on real wages, by
instrumentation of the prices variables.

The set-up of the paper is the following : section 2 describes the basic
model. Section 3 presents the econometric methodology and the results based
on a comparison of an equilibrium model, a disequilibrium model with dis-
crete switching, and a more general model with smooth quantity-constraints
5 . Section 4 concludes on our results.

2 The theoretical model

We first describe the individual labor demand and labor supply behaviors.
We then concentrate on the market relation at the micro-, then at the macro-
economic level. [Notice already that based on the type of market relation it is
postulated, amendements shall be performed concerning the agents’ optimal

5As it will be made clearer infra, smoothing-by-aggregation models generalize discrete
switching models, because the latter are a first-order approximation of the former .
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behavior].

2.1 The representative agent’s behavior: the simple
case

a. Labor supply behavior

The modelling of supply behavior is essentially that of RICE [1986]. Each
juvenile has the choice between three activities, education (E;), leisure (E3)
and supply of labor (Ej;), where each E; (i =1,2,3) denotes the number of
periods spent in activity i during the planning horizon T (ZE; =T ).

The representative individual’s utility, u, is assumed as a positive function
of expected real income (over the period), y, of the time spent on education
and of leisure provided by time spent voluntarily unemployed :

u= u(ya E,, E2) (1)

Neglecting any discount rate for simplicity and considering the market
goods as the numeraire, the individual’s budget constraint is ©:

y=9+Eb+ (T -E ~ BE)r @

where § is the lump sum real income, b is the value of benefits for an
individual registered as unemployed and r is the expected return (in real
terms) for an individual wishing to work.

Assuming concavity of the utility function, first-order conditions are both
necessary and sufficient to determine optimal labor supply behavior. This
behavior can be summarized by two labor supply functions.

The first one, with a subscript 'a’, will be referred as the ’apparent la-
bor supply function’ and stands for the number of periods the individual is

60f course, the model is taken as simple as possible, so that some important microeco-
nomic aspects are not considered such as the problem of individual heterogeneity in face of
receiving unemployment benefits, or the problem of access to the benefit system. Since our
focus is on the macroeconomic side, we assume away this specification problems, mainly
also to parallel RICE [1986].
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registered as member of the labor force. One reads 7 :

Isa =T — E) =ls4(§,7 - b,1) (3).

The second function will be referred as the ’effective labor supply’ (with a
subscript 'e’ for effective) and represents the function indicating the number
of periods for which the individual seeks work. One reads :

lse=T - E, — E; =ls.(§,7 - b,1) 4)

The difference between [3] and [4] covers the concept of voluntary unem-
ployment . This difference obviously is a function of the lump sum income,
9, the opportunity cost of voluntary unemployment r-b and the opportunity
cost of education, r.

b. Labor demand behavior

On the demand side, we assume as in a reduced-like form that a firm's
demand for juvenile labor, 1d, is dependent on juvenile real wage rate, wjuv,
alternative labor costs (mainly, adult real wages, wa) , the capital stock, k
and the cost of capital, cc :

ld = ld(wjuv, wa, k, cc) - (5)

This type of formulation is commonplace in the literature, and essen-
tially assumes that firm manages the optimal use of labor subject to a (well-
behaved) technology function. [To be more precise, the introduction of cc and
wa is namely based on the conventional assumption of factor substituability,
while k is introduced to scale the employment function].

Two words of caution about [5] are however needed: first, a proxy for ef-
fective output demand could also be added as argument of 1d if one supposes

7Our analysis is thus in terms of the difference between r and b, not in terms of
the so-called replacement ration r/b. Contrary to earlier studies as that by ATKINSON
and FLEMING [1978], it is indeed the price r-b which influences supply behavior ( see
HARRISON and HART [1983]).
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an imperfectly competitive product market; second, wa could also be consid-
ered as the threat- point, in models of employment determined by union-firm
bargaining 8. To account for these -aspects, the possible imperfection of the
output market is tackled by the Keynesian spillover effect - see hereafter
-, while the possibility of the adult wage to play a ’reference threat-point
wage’ effect is tackled by distinguish the coefficients of wa and wjuv in the
employment equation.

2.2 The market

Following this simple model of individual behavior as described by [1] to [5],
we define the market relation. We start at the individual level to go on with
the aggregation level.

a. The full-employment equilibrium case

Assume in a first instance the existence of an auctioneer that regulates
the market so that supply and demand are equalized before exchange takes
place. In this case, individual supply and demand are accurately defined by
the equations [3], [4] and [5]. Furthermore, since each individual who wishes
to work at the current wages is able to find a job, the further assumption
of zero search cost makes that r, the real expected return to seeking work,
becomes equated with real net earnings, wjuv .

a.1 The micro-equilibrium

Supposing that the number of micromarkets and of firms are calibrated
so that the number of firms and micromarkets equalize the number of (regis-
tered) labor suppliers, the system [3] - [5] is closed at the micro-level by the
following market relation:

8In models of efficient bargaining, the locus of wage-employment outcome is a contract
curve that is not to be counfound with the conventional labor demand curve that appears
when the firm retains its own management right over labor (see MC DONALD-SOLOW
(1981]). Rather, the shadow wage in the employment function is a combination of the
observed bargained wage and the threat-point, the latter entering positively in the func-
tion, while the former entering with either sign depending on the position of the contract
curve (BUGHIN [1991]). From this, it follows that the coefficient of wa tackles possibly
two things: a traditional ’substitution effcct’, and a 'wage envy’ effect.
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Is,=1ld=1 (6)

with 1 being the micro-transaction.

a.2 The macro-equilibrium

Turning to the aggregate level, and assuming that exchange is dispersed
among a large number N of markets, with micro-supplies and -demands dif-
fering across them by a random term, aggregate demand and supply are
simply the integration of the micro-behaviors, so that one gets [ with capital
letters for macro-relationsj:

LS, = LS,(Y,R- B,R).N (7)

where N is defined above to calibrate the size of the registered juvenile
labor force, and capital letters ¥ , R and B are average values in the juvenile
population of ¢, r and b described above at the micro-level.

In the same way, one reads:

LS. =LS.(Y,R- B,R).N (8)

Further, since we have postulated that prevailing wages are the market-
clearing wages, it is obvious that:

LD=LS. =L (9)

with L being the macro-transactions and where LD = LD (WJUV, WA,
K, CC) is aggregate labor demand.
We hence may define UNEMPL, the registered unemployment level, as:

UNEMPL = LS, - LS, = LS, — LD (10)

b. The non-clearing case
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Equations [6] and [10] are based on the postulate that wages are fully
flexible so that excess- demands are always cleared before exchange takes
place.

Assume since now that, for any reason ? , real wages are set at a level
which does not match the supply and demand. Then, depending on the
wages set-up, the micromarkets are either demand- or supply- constrained,
which entails both a modification in the agents’ behavior and in the way the
mapping is established between transactions and trade-offers.

b.1. Agent’s behavior: the general case with quantity constraints

Refer first to the agents’ behavior, and especially individual labor supply:
if the market is in excess-supply, the expected real return to seeking work
becomes different from real net earnings, since search costs appear by the
simple fact that expected waiting time to a job offer at the current wage is
DO more Zzero.

Hence, consider an individual seeking employment, who will receive real
net earning of wjuv per period once in employment. Assume also that the
number of job offers received in a given interval is Poisson distributed (see
RICE [1986)) , it follows that the expected real return to seeking work over
the period T is:

r = wjuwv — (wjuwv — b)((1 — exp(-T/n).7/T) (11)

where (T/7) is the expected number of periods spent waiting for a job
offer.

[11] is consequently to be integrated in equations [3] and [4] in case of
non-clearing of the labor market.

In the same way, we can augment the individual labor demand [5] by a
Keynesian spillover effect from the goods markets, if we allow also for the
possibility that the product market is not in equilibrium. In this case, we
should specify 1d* as (STALDER([1989)):

ld* = ld - min(z,1) (12)

9Recall that our purpose in this paper is not to rationalize the fact that real wages
diverge from their market-clearing level, but simply to allow for that possibility.
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where ld® is effective labor demand and:

z = (yd/yp)* (13)

where ¢ is the spillover elasticity, yd is sales driven by product demand
and yp is the level of production, which is optimal to the firm, given its short-
run production function and capital.

Substituting [13] in [12] and then in [5], we get:

ld* = ld" (wjuv, wa, cc, k, min(z, 1)) (14)

which we approximate by:

ld* = ld* (wjuv, wa, cc, k, duc) ‘ (15)
with duc standing for the (observed) degree of capacity utilization °.
b.2. Quantity- rationing equilibrium
- The micro-equilibrium
Keeping in mind those new definitions of labor demand and supplies, the
non-market clearing approach amounts to positing at the micro-level:
| = min(ld*,ls,) (16)

that is, specific transaction is described by the 'Minimum’ scheme oper-
ating on each market.

10This way of getting rid of the Min condition is actually one we can get using the
"smoothing-by-aggregation” procedure (see hereafter). At the micro-level, it can be also
justified by postulating that yd is subject to a random shock known only after prices have
been set up, so that the firm faces with a probability of being sales-constrained which
can be approximated by the mean expectation of the duc variable (SNEESSENS [1987]).
Assuming rational expectations and the part of yd which is not stochastic to be non-
autoregressive, the expected probability is correctly instrumented by the current duc, so
that [15] becomes accurate even at the micro-level.
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Of course, the equation [16] is valid only at the macroeconomic level in
the special case where each submarket is homogenous. But the assumption
of homogeneity of markets is quite restrictive and if one does not impose
each market to be in the same short- term equilibrium, the distribution of
excess-demands will matter for deriving the final aggregate market relation:

- The macro-equilibrium

Assuming for simplicity that - as above- labor demand [given by [15] ]
and labor supply [ given either by [4] or [11] | are composed of an element
common to all submarkets, Id° and Is? , and of an element specific to the
market, z and v, both with mean of zero:

ld* =1ld’+2z2 (17
Ise =1sS +v (18)
and assuming N sufficiently large, we denote F (.) as the continuous

function of P = ([z — v]/o), where o = var(z — v).
Denoting [ P-dN = g(P) and given that!!:

Id° —1s° =0 - F-}(1 - P) (19)

we may express the aggregate market relation as :

L=LD* - E(o)[g(P)-P-F~(1 - P)] (20)
L=LS, - E(o)[g(P)+(1 - P)-F~'(1 - P)] (21)
where E(0) = [odN.
Given a lognormal distribution for F(.), it is possible to show that L is

linked to labor demand and supply through a C.E.S. function (LAMBERT
[1988]) , that is:

L=((LD"y +(LS.)]* (22)

1Given also that the probability of being in excess-demand is the same for all micro-
markets.
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where LD* = LD*(WJUV,WA,CC, K,DUC) and LS, = LS.(Y,R -
B, R) with R = WJUV — (WJUV - B)[(1 — exzp(—1/7)] - 7, (T being a
measure of the average expected waiting time to a job offer).

Taking a log form, one still has:

logL =logLD* —1/p-log P (23)
logL =log LS, —1/p-log(1— P) (24)

where P has been defined above and stands for the proportion of markets
in excess-demand.
Finally, registered unemployment UNEMPL is now defined by:

UNEMPL = LS, — [(LD*) + (LS.)?| 7 (25)

where p is a function of the variance-covariance matrix of excess- demand
and represents the dispersion of excess-demand at a macro-level, with p tend-
ing to zero meaning that each market is qualified in the same regime, so that
the Min expression [16] applies to [22] at the macroeconomic level.

2.3 Comparison

Equation [25] generalizes [10]. Comparison of [22] with [9] shows further
that quantity-constraints are clearly a generalization of the market- clearing
approach; this becomes obvious when one checks that [22] degenerates to [9]
insofar: - R becomes equated to WJUV in aggregate supply LS.;

-1/p tends to zero;

- (and DUC does not appear as an argument in LD* 12).

Our strategy for estimation will be thus to concentrate on the general
case given by [22] and then to test whether restrictions to [9] do significantly
make the fit worse. :

13Strictly speaking, the incorporation of DUC in the labor demand may also represent
the effect of imperfect competition on the output market (see supra); hence, by testing
for the omission of DUC , we rather perform a test of the joint hypothesis that output
market clears and is perfectly competitive.
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3 Estimation and results

The model described above is estimated with aggregate data for juvenile
males and females using annual Belgian data on the period 1968-1988 in-
clusive 13. Data sources and definitions are given in the appendix to this
paper. Recall that the application which follows relates to the juvenile labor
market, because our focus is in explaining the high level of youth unemploy-
ment, that we conjecture to be affected, more than any other age groups, by
disequilibrium phenomena,

3.1 The econometric model

For estimation purpose, we need some further assumptions : in what follows,

real income is considered as proportional to households’ expenditures, K

is measured by a productivity trend, and CC, the cost of capital, by the
investment price deflator.

The first assumption is also made in RICE [1986]. The second remains
consistent with the idea that K has been introduced only to scale the labor
demand function; while the third assumption is made for simplicity, yet ide-
ally, CC should also be a function of the business tax rate, the depreciation
of the assets, and so on .We motivate this short-cut because more complete
definitions of CC did not add any to the fit of the labor demand equation.

Consistent with the equations [23]-[24], one considers a loglinear approx-
imation to the supply and demand functions. Adding normal-disturbance
terms, the model becomes :

logL =g+ a;logWJUV + azlogWA + aglogTREND
+04logCC + aslog DUC + aglogP+V (26)

13The number of degrees of freedom, one could argue, is severely limited by the shortness
of the time-series. However, this is in range with other related models - see RICE [1986]
and the literature surveyed in CREVITS [1990].This small number of data points also
makes cointegration tests useless, here, but we are confident in our specification due to the
fact that the labor supply and labor demand equations expressed in this paper are very
conventional, except that they include disequilibrium variables, but which do not need
to be cointegrated with the others, as they tackle logically only short-run phenomena.
Further, by working with log of the variables, stationarity is confidently the rule, as most
of the macroeconomic variables are I(1).
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logL = Bo + BrlogY + Bz log (R — B)
+fB3log R+ Bylog (1 - P)+ 2 (27)

where TREND is the time trend included to scale the labor demand

function.

The model [26]-[27] relates aggregate transactions respectively to labor
supply and labor demand in accordance to equations [23] and [24] above, so
that in the estimation process, one imposes the cross-equation restriction:f4 =
ag = —1 / p 4

Furthermore, and as already said, the difference between (the log of) the
apparent labor supply and the (log of) the effective labor supply relates to
voluntary juvenile unemployment. Making use again of [22], [26] and [27],
and noting that [1/1 — U] = LS,/L where U is the registered unemployment
rate (i.e., UNEMPL/LS,) , one has:

log(1/1-U] =logLS, —log L =log LS, — log LS. — fB4log (1 — P) (28)

Adding a disturbance term W for the omitted variables, this may also be
written :

log(l/1-U]l=v% +mlogY + y2log (R — B) + y3log R
+y4log AT — y5log (1 - P)+ W (29)

where in addition to the variables common to LS, and LS., and con-
sistent with RICE [1986], A7 is included to capture the discouraged worker
phenomenon effect.

Because the parameter s is also equal to B4 = ag = —1/p , estimating
simultaneously the global system [26],(27] and [29] will provide more efficient
estimates.

Hence, the system stands for the final econometric model, with the further
peculiarity that, from [11]:

14Note also that G4 = e, the spillover elasticity, if one accords strictly to the interpreta-
tion given by [13].
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R=WJUV — (WJUV - B).u (30)

where p is proxied by u = [1 — exp(—1/v.U)] - v - U, where we assume
that the 7 depends upon the state of the labor market as a whole, so that 7
is taken proportional - up to a factor v - to the unemployment rate, U 15,16,

Also, the variable P refers as above to the (weighted) proportion of mar-
kets in excess- demand. The variable has the advantage of being computable
from business surveys data. In what follows, we adopt the procedure applied
by LAMBERT [1988] to account for the annual value of P, but note that since
P is an aggregate variable with no distinction for the degree of slackness per
categorie of workers, errors-in-measurement in P are likely to be present, so
that instrumentation is cleary needed to prevent correlation between P and
the disturbance terms of the equations.

Finally, the inverse ofp plays the role of the ¢ from our theoretical model
and is thus linked to the variance of the equilibrium real wages dispersion.
As there is no reason to assume 1/p to be a parameter, but rather a vari-
able which is itself related to the degree of slack in the labor market, we
furthermore add the general (purely empirical) relationship:

Pa = PBs + Ps.B (31)

with (s is a priori positive, that is, we assume that the greater the un-
employment benefits , the higher the equilibrium mismatch at the macroeco-
nomic level. [A rationalization of the effect of B on 4 could be found in other
empirical works, as in GOSS and PAUL [1990] who have asserted that unem-
ployment benefits serve to retard job search and migration to geographically

_ distant labor markets].

13 Accordingly, the variable (R — B) in the whole system writes (1 — u).(WJUV - B)
and R=(1-p)WJUV +u.B.

16To gain degrees of freedom in estimation, we have imposed the constraint that: u =
0.3; this value is the one which arises from estimation of a simplified version of the model
where all the non significant variables have been dropped from the system of equations.
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3.2 Estimation Method

The model described can be estimated by (non iterative) Three Stages tech-
niques ( GALLANT and JORGENSON [1979] ). In the context of this model,
it is interesting to note that least squares allow to endogenize in a simple way
the price variables by 1.V. techniques (where prices are instrumented by all
the model exogenous variables) : we are thus left in this case with the criti-
cism that prices are often considered as exogenous, as it was indeed the case
in conventional econometric quantity-constraint models.

Other variables that need to be instrumented are of course the DUC and
P variables!” . Concerning those , one could argue that a problem may arise
because instrumentation may lead to values out of the unit interval. This
criticism disappears however in the case of P because the particular form
chosen in [23]-[24] constrains in a logit manner that P is confined to the unit
interval'® . In the case of the DUC variable, this property does not hold, so
that we have chosen to construct a new DUC* variable, which is calculated
as the first-stage regression value of DUC transformed in a logit form on
instruments given by the lagged DUC variable, and the rate of change in
employment (see STADLER [1989] for the same reasoning) .

3.3 Results

The Three Stages Least Squares significant estimates of the model parameters
are given in the first two columns of TABLE 1 and TABLE 2, respectively for
juvenile males and females. Because of first-order serial correlation, the pa-
rameters are those after correction for time correlation. [Each table provides
first the labor supply and labor demand equations, then, the unemployment
equation and the mismatch function. The Durbin’h is also mentioned for
each of the three structural equations]

17Even if we consider the labor and the goods markets to be relatively independent to
each other at the aggregate level - see KOOIMAN [1984] -, DUC is to be instrumented as
it stands for a proxy of effective demand in a monopolistically output market.

18Indeed, combining [26] and [27], we get :

log[LD*/LS,] = w.log [P/(1 - P)]
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TABLE 1
A labor market for the Belgian juvenile males: Estimation results

CES model Min model Market Clearing

Labor demand
Qo
ay
Q2
Qa3
Qy

Qs

Durbin h
Labor supply
Bo

b

B2

Ba
Durbin h

Unemployment
Y0
5!
72
73

Y4
Durbin h
Mismatch

Bs
Be

E'HH'E

Legend:

o
-0.12
0.06

0.003
0.001

0.27
0.04

o
o
0.74
0.28
0.04

3.04

° -

-0.87
0.08
1.21
0.16

0.02
o

76.4

-0.10
0.04

0.003

°
0.22
0.05

o
°
0.80
0.23
0.08

2.96
°

-1.04
°
°

0.18

0.14

102.8

© = unsignificant at a = 5%

°
-0.17
0.11
0.004
°
0.13
0.31

o
°
1.64
0.32
-0.09

2.08
o

-1.31
°

-0.15

173.2

- = not relevant for the specific model.

% = estimation without the DUC variable.
P, DUC and the price variables are instrumented

All estimates corrected for first-order serial correlation .

OG
-0.16°
0.09¢
0.003*
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TABLE 2
A labor market for the Belgian juvenile females: Estimation results

CES model Min model Market Clearing
Labor demand
o 2.06 - 2.13 ° 0%
o -0.11 -0.13 -0.15  —-0.15°
Qs ° ° -0.01  -0.01°
as 0.003 0.003 0.002  0.003°
ay 0.001 ° ° o?
as 0.17 0.16 o o¢
Durbin h 0.12 0.30 0.46 0.41¢
Labor supply

) ° o ° o
J55) o ° o o°
B2 0.63 0.70 1.69 1.70¢
B3 0.19 0.21 o 0°
Durbin h 0.12 0.14 0.17 0.14°
Unemployment
Y 1.92 1.67 1.15 1.17¢
0% ° ° o 0°
Y2 -1.07 -0.94 -1.60 -1.62¢
73 0.09 o o ot
Y4 0.83 0.92 - -
Durbin h 0.06 0.09 -0.10 -0.10°
Mismatch
Bs 0.006 0.10 - -
Pe 0.08 - - -
E'HH'E 97.2 138.8 1936  188.5¢
Legend : o= unsignificant at @ = 5%

— = not relevant for the specific model.

¢ = estimation without the DUC variable.

P, DUC and the price variables are instrumented.

All estimates corrected for first-order serial correlation .
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By comparison, the model under the alternative of full-employment equi-
librium (with and without the DUC variable) is also presented in the last
columns of the same tables. For further insight, finally, middle columns
present the estimates of a Min model with exact sample separation. In this
respect, sample separation is based on the following rule:

L={ LDx if P<05
LS  otherwise

with P is the instrumentation of P (in a logit manner),by all the exoge-
nous and its lagged value °. This rule amounts to adding restrictions to the
equations [26] - [27] - [29] above, as the rule imposes that the coefficients as;
P4 and <5 are nil respectively in dominant excess- demand and in dominant
excess-supply 2°

a. Testing the alternative models

Because the estimates are dependent on the underlying structural model
one postulates, we first compare each model against their alternatives. A
formal comparison may be performed by using the sum of squares residuals
estimates of each structural model as given by the distance function, E'HH'E.

- Quantity-constraint models against full-employment models:

As can be seen, the quantity-constraint models perform all better than
the equilibrium version for both females and males. Indeed, the difference
in the E'HH'E values for the restricted (equilibrium) and unrestricted (dise-
quilibrium) models is asymptotically distributed one-half chi-squared !( see

19Instrumentation of P is done to make the Min model actually nested in the CES
model.

200f course, inconsistent estimates should appear in case of misclassification of regimes.
However, we have opted here for such an estimation strategy because our results are purely
illustrative. Furthermore, we hope the probability of mxsclasmﬁca.tlon to be minimised
because of the quality of the P variables used as classifier. Finally, estimates based on the
alternative of unknown sample separation is complicated, requires Maximum Likelihood
methodology which is itself subject to the validity of the Normal-distribution for the
residuals.

21The distribution is a 'one-half’ instead of a 'one’ chi-squared, because of the non-
negativity restriction on the parameters set.
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GALLANT and JORGENSON [1979] ),with two degrees of freedom 2.

From the tables, and using the 'best’ equilibrium model where DUC enters
the labor demand equation, the test-statistic can be constructed respectively
as:

166.1 — 79.3 = 86.8

and
166.1 — 102.8 = 63.3

for the CES and the MIN in the case of juvenile males, and as:

188.6 -97.2 =914

and
188.6 — 138.8 = .49.8

in the case of juvenile females , with all the figures well above the 1sig-
nificance level 23,

The hypothesis of equilibrium is thus clearly rejected by the data, so
that our investigation on the effect of unemployment benefits on juvenile un-
employment seems worth being investigated further in a quantity-constraint
framework.

- Testing CES against the MIN

Turning now to the quantity-constraint models, one may already infer
from the distance function that the discrete switching model is less adequate
to the data than the CES formulation. Applying a formal chi-square, one
will check that the MIN and the CES models can be accepted for juvenile
males, but MIN is rejected compared to the CES formulation in the case of
females [Reason for this is e.g. to be related to the mismatch function, with
the estimate G significant for the juvenile females- see infra).

Hence, the CES formulation , by its wider generality, seems to perform
better that any of those other models postulated, which confirms our motiva-
tion to use the smooth-quantity constraints framework for analysing juvenile

220ne degree comes from the possibility of spillover from the goods market, and the
other degree originates from the possibility of disequilibrium on the labor market.

Z3Estimation is based on the same variance-covariance matrix obtained from 2SLS esti-
mates, to make models actually comparable - see RUDEBUSCH on this point [1989].
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unemployment.
b. Interpreting the results

- The estimates and their relation with the underlying structural
model: '

Before analysing in deeper details the various estimates, a digression
seems necessary to analyse the conjecture that parameters’ estimates can
be highly dependent on the underlying structural models one actually uses.
Hence, concentrating on the estimates originating from the equilibrium model,
it is worth noting, as in RICE [1986], that, for both males and females, the
magnitude of the estimated coefficients of the price variables (a;,a3,02,83,72,
v3) are all larger for the equilibrium assumption than for the quantity ra-
tioning alternatives : this confirms the conjecture (pictured in figure 1) that
imposing labor market clearing at each time entails upward bias in price
elasticities.

Concentrating on the MIN model, one will check that the parameters’
estimates are all quite close to those of the CES formulation , which confirms
that the MIN model is a first-oder approximation to the CES model. The
only apparent exception relates to the value of (s , but the contradiction
disappears when one recalls that the parameter 85 in the MIN model is to
be interpreted not as a mismatch parameter, but rather as a factor of pro-
portionality for the extent of excess-supply ( or excess-demand).

- The estimates in the CES model
Going back to the CES model, and concentrating first on the coefficients
a; of the equation [27], one will notice that:

o the price-elasticity a; is negative, as expected by the theory.

o Further, a; is positive and significantly different from a; (in abso-
lute value), which confirms the need to work with two different price-
elasticities 24.

ZInterpreting the results in terms of general union-firm bargaining models, the nega-
tivity of the alternative wage a; implies that the locus of wage-employment is positively-
sloped, a result which is often present in union-firm bargaining empirical models (BUGHIN
(1991])).
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o One interesting coefficient in the demand function is as, which may

represent the Keynesian spillover onto the labor market. Given this in-
terpretation and given that the value is significant for both females and
males in both the CES and the MIN formulation, the interdependence
of markets is clearly emphasized with spillovers between the goods and
the labor markets. [Notice that the spillover is larger for males than
for females].

Turning now to the labor supply equation, one finds that:

e [(3, is never significant at traditional risk level, so that revenue does not

seem to influence the juvenile effective labor supply behavior. [This

conjecture, of course, is to be balanced by the potential error-in-measurement

of the variable Y in the econometric model, and the low degree of free-
dom in estimation];

o [33, which represents the elasticity of the opportunity cost of not seek-

ing work, is clearly positive, as is the opportunity cost of education.
Comparison of the two effects reveals that the effect of not seeking work
is greater than the education effect, so that this is the comparison be-
tween obtainable wages and unemployment benefits that guides supply
behavior, rather than wages alone. Unemployment benefits thus ap-
pear to have a clear impact on juvenile employment, an effect which
is indeed rather strong when one refers to the magnitude of the §;
elasticities.

Examining the ~; coefficients of the unemployment equations, one finds also

® 7, is negative, i.e., an increase in the opportunity cost of voluntary un-

employment decreases the incentive to register as unemployed without
willing to search for any job opportunity.

® 3 is positive, which is a bit troubling, but no rationale has been found

for this sign.
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¢ 74, which measures the impact of the labor market slack on the will-
ingness to seeking work is clearly positive, revealing a depressive effect
of market imbalance in employment search behavior [ Notice that an
alternative explanation is that both the unemployment benefits and
unemployment have increased independently, so that 74 stands only
for a simple correlation, not for a causality 2°].

Referring finally to the mismatch parameters in the CES formulation, the
value G5 = 0.02 in TABLE 1 is in light with other CES disequilibrium models
(see LAMBERT [1988]) , and implies an ’equilibrium mismatch’ of 2-1/0-02
points of percentage in the juvenile males labor market. In comparison,
TABLE 2 reveals that the mismatch index could be also variable through
time. Interestingly, B is positive for juvenile females, revealing a new channel
by which unemployment benefits create unemployment, that is, an increase
in B is associated with greater ’equilibrium mismatch’ in the juvenile females
labor market.

4 Conclusions

This study has proposed a quantity-constraints approach for analysing the
effect of unemployment benefits on unemployment level.

Estimation of the model for juveniles in Belgium has confirmed alternative
studies that tbe assumption of equilibrium may be a clear short end, and that
the specification chosen here - namely, the CES-type rationing rule - provides
more robust results than the traditional MIN rule does.

Besides the fact that quantity-constraints in both the goods and labor
markets matter, another interesting finding is that the degree of macroeco-
nomic mismatch is also affected by unemployment benefits (for females), a
result which has been never found yet - to our knowledge - in this kind of
literature. i

The model of course is quite stylised and the lack of adequate data and
instruments may fail to properly characterize the actual nature of the juvenile
labor markets, and the effect of unemployment benefits on unemployment
level. For this reason, one has to make great caution as to take the estimated

#We thank Bruno Van der Linden for pointing out this alternative explanation
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elasticities at their 'prima facie’. Nevertheless, we believe our message is well- .
taken : estimates illustrate clearly that proper characterization of the labor
market - say, by postulating disequilibrium - is needed prior to analysing any
such important question as how unemployment benefits can impact labor
employment in an economy.
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Appendix 1: variables definition and data sources

U: number of males (females) aged between 15-25 registered as unem-
ployed (source: ONEM); '

L: number of males (females) aged between 15-25 less the unemployed
(source: INS);

WA: average real wage of an individual aged over 25, deflated by PC
(source: IRES);

WJUYV: real wage of males (females) aged between 15-25, deflated by
PC (source: IRES); note: fitted values on an autoregressive model of
wages for the years 1987 and 1988 respectively .

CC:investment price index (source: INS);

DUC: average degree of capacity utilization in manufacturing (source:
NBB);

P: proportion of manufacturing firms in excess-demand (source: NBB);
Y: real GDP (source: INS);

B: average real unemployment benefits allocated to people aged be-
tween 15-25, deflated by PC (source: Belgian Ministry of Social Secu-
rity) ;

PC: consumer price index (source: INS).
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PREVENTION AVEC LES SEGMENTS CONSTITUTIFS DE LA PROTECTION
SOCIALE. COMPLEMENTAIRE
totee
Andrée KARTCHEVSKY
PARIS X NANTERRE/LAREA
COSTA-RICA, Avril 1992
Introduction

En 1945, la Sécurité Socialc n'a pas investi tout le champ de la protection
sociale. FElle a Jaissé dés son originc un espace libre pour 1'intervention,
A titre complémentaire, d'autres institutions socialcs, voire commerciales,
qui ont progressivement occupé le terrain: prise en charge du ticket
modérateur, retraites  complémentaires, indemnisation du  chémage,

assurances-vie. , .

La protection sociale francaise est un terrain d'interaction complexe entre
la législation du travail, les accords interprofessionnels, les conventions
collectives de branche ct les initiatives des entreprises. Les contours des
frontiéres de 1l'obligatoire et du complémentaire varient sclon 1'époque

dans la mesure ou il y a toujours un va et vieut entre les deux.

Obligations en matiére de protection sociale ct pratiques d'entreprises
sont toutes deux fagonnées par les besoins du systéme productif pour la
gestion de la main d'oeuvre mais aussi par les besoins des salariés,

La mise en place d'une protection soclale commune & tous les salarids a
coincidé avec 1'instauration d'un supplément pour les seuls cadres: aussi
la pénéralisation a-t-elle engendré la différenciation aprés la Deuxid¢me
Guerre Mondiale. Le besoin des employeurs avait deux dimensions: d'ﬁ ¢
part, le systéme productif dans son ensemble avait besoin d'attirer ct de
garder les cadres; d'autre part, chaque entreprise avait besoin d'attircr
et de s'attirer "ses" cadres. Lles deux dimensions des hcsoins des
employeurs expliquent que tant sur le plan des retraites que celui de la_
prévoyance, nombre d'entreprises ailent dJdépassé les minima imposds 6;r

1l'accord interprofessionnel de 1947.
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—— Enjeux-et Redetimitions

I1 y a encore vingt ans l'expansion réguliére de 1'économic semblait
générer un processus endogéne de réduction des inégalités sociales.

Mais 1l'évolution des années 80, avec son nct ralentissement de la
croissance économique, a non seulement jinterrompu cette longue réduction
des inégalités, mais a également transformé 1la mnature des inégalités:
chomage de longue duréc et exclusjons plus importantes sont & 1'origine de
nombreux clivages sociaux. De plus, méme dans le cas de figurc d'une
croissance continue retrouvée, il s'avére plus difficile de recourir aux
instruments traditionncls de lutte contre les Inépalités (fiscalité,

transferts sociaux, dépenses collectives...).

Paur ailleurs,. la notion méme d'inégalité est interpcllée: ainsi & une
couception collective opposant des catégories sociales clairement
identifiécs aux intéréts divergents, s'est substituée progressivement une
conception plus "individualiste" particuliérement influcncée par la pensée
de John Rawls et de travaux s'y référant. La justice y est définic comme un
état dans lequel 1le plus grand nombre possible d'individus ont

l'opportunité de réaliscr leur “"plan de vie".

L'absence de solution globale au probléme du chémage aprés cxpérimentation
des politiques 1les plus opposées, la découverte decs fondements
organisationnels de la compétitivité et la redécouverte des liens cntre
démocratie politiquc et développement économique, le regain d'attention
pour les questions Jnstitutionnelles, 1le renouveau des réflexions
méthodologiques A partir ou & l'encontre de 1'individualisme, tout ceci
concourt & la délimitation d'un nouvel espace de discussion non seulement
autour du travail, mais aussi d'un de ses corollaires Jes plus importants A
savolr la protection sociale. Nombre de questions fondamentales en
découlent, telles:

-la segmentation est-elle le résultat de formes d'organisation voulues

ou subies ?

-les culturecs dans un systéme social peuvent-elles se réduire & un

systéme dec conventions mutuellement acceptées dans une compléte

transparence ? -

-1'équité u-t-clle un sens économique ?
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-les zones d'incertitude dans unc organisation marquent-elles les
limites de 1'information ou réservent-elles une place pour des acteurs
autonomes ?

-comment analyser les différences de salaires qu'elles soicnt dues a
une place différente dans la classification ou & un moment différent
dans le déroulement d'une carriére ?

-le processus par lequel se constitue un marché internc peut-il étre
analysé en lui-méme ?

-comment  évaluer 1'intervention de J]'Etat en tant qu'acteur

économique?

L'objet de cect article sera dés lors de mettre en dévidence les
relations, les fondements du risque chdmage et dec la protection
sociale complémentaire en les resituant au sein de J'ensemble dénommé

"protection sociale”,

30¢] omplémentaire lon de la Mai vre

Les politiques patronales se nourrissent du couple sécurité/insécurité pour
dessincr des modes dc gestion de la main d'oeuvrce qui peuvent étre divers
wajs poursuivent Jc méme but : intégrer le salariat - en ]'occurrence, la
protection sovclale permet de gérer la main d'oeuvre commc un flux et non

comme un stock.

les systémes de protection sociale sont souvent classés en trois grands
types : le modéle professionnel pluraliste, le modéle professionnel
unitaire et le modéle national wunitajrc. Dans le premier, toute 1la
population cst protégée, mais dans le cadre de répimes multiples congus
pour les différents groupes socio-professionnels. La France a choisi une
protcction sociale qui retrace le passé individuel du cotisant et collectif

de chaque groupe socio-professionnecl.

L'hypothése centrale est que la rémunération des salariés répond aux
besoins du systéme productif en matiére de gestion de la main d'oeuvre. L2
part des différentes composantes dc la rémunération est. fagonnée par ces

besoins,

—
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T _gocialc com ccupce nle dans les
couts salariaux; elle sc développe plus rapidement que les salaires directs ‘
et plus rapidement que 1la protection sociale 1légale et obligatoire.
L'étendue et Jla nature méme de 1Ja protection complémentaire varie
sensiblement d'une entreprise a 1'autre et entre catégories
professionnelles au sein de la méme entreprise (en effet mémc si ces
disparités tendent & s'atténuer, les cadres continuent & bénéficier de

régimes spécifiques plus avantageux).

En somme, les cntreprises, aussi bicn que les salariés, bénéficient de la
protection sociale par rapport & leurs besoins respectifs. La
différenciation des catégories dec salariés est au cocur des régimes
d'entreprisc dans la mesure ou les employeurs ne cherchent pas a s'attacher
tous les salariés de la mémc maniére. La rémunération indirecte -dont la
PSC- constitue alors un moyen privilégié pour différencier les catépgories
et, au dela, pour renforcer "l'identification" du personnel a 1'cntreprise.
Dans la période des années 60, on constate que les conventions collectives
et les accords d'entreprises, voire les 1initiatives individuelles,
organisent également des compléments A& la protection légale dans le domaine
de la maladie (diminution du ticket modératecur ou fourniture d'indemnités
journaliéres plus proches de la réalité des salajrcs), du chémage
(allocations supplémentaires du chdémage total, couverture du chémage
partiel ou technique de courte duréc, indemnités de licenciement), de la
protection familiale...En somme s'1] faut admettre que la protection
sociale Jépale a réduit 1'cspace de liberté du paternalisme, néanmoins le
chef d'entreprise tient toujours & définir librement ses politiques de
production, organisation mais aussi celle de “générosité calculée”.la
contrepartie en est quc la multiplicité d'intervenants en cc domaine
consacre une évolution porteuse d'opacité et d'inégalités accrues. En
effet, 1] ne faut pas manquer de constater que ]'abandon progressif d'un
idéal de solidarité fondé sur la citoyemneté au profit d'une couverture
sociale fondée de plus cn plus sur les droits attachés au travail et A
l'emploi, pose le probléme crucial de 1'égalité devant les risques dans la
mesure o dés 1975 les crises pétroliéres annoncent une mutation profonde
de 1'appareil productif et 1la dérégulation des formes d'cmploi accompagne
Ja montée d'un chémage que l'on définit depuis comme structurel. Outre

1'insceription dans les stratégies de gestion de la main d'ocuvre, la
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rclation au salairc de la PSC 1'implique dans les politiques de contrdle du
coGt salarial, comme 1'indiquent les évolutions constatées au cours de la

récente crise.

rot 1 1 n lari

Cette contribution s'appuie sur des travaux empiriques tels ceux du CERC
(1987), de 1'INSEE (1991), et les rapports de recherche remis au CGP (1989,
1990). Ceux-c¢l nous autorisent & dire que la protection sociale cst une
forme de "prise en charge" par l'entreprisc de ses salariés.L'entreprisc
"veille" sur ses salariés et 1leurs familles quand ils sont malades,
"veille* sur les conjoints et les enfants guand un salarié meurt ou se
rctrouve invalide, "veille" sur ses ancicns salariés partis en rectraite.
Sclon le secteur et selon l'entreprisc, cette "prise eun charge" sera plus
ou moins fortement concentrée sur les seuls cadres ou sera diffusée & tout
lc personnel. Ce sentiment d'apﬁartcnance a4 1l'entreprise peut aller de pair
avec unc contribution salariale a Ja protection sociale. Le salarié est
pris en charge - non plus seulement par 1'employeur, comme c'était le cas
dans les régimes paternalistes - mais par )'cmployeur conjointement avee le
groupe de travailleurs dont i1 fait partie : soit sa catégoric au sein de
1'entreprise, soit 1l'ensemble des salariés. En fait, toute 1l'organisation
des transferts de ressources sc fait entre des individus dont les droits
naissent dans le fait qu'ils sont tous des travalllcurs, l'ont été, le
secront. Le débat autour dc assurance/solidarité refléte le partage entre
ceux qui disposent d'un emploi et ceux quj n'en ont pas. L'emploi est un

clivage majeur,

A 1'égard de la protection sociale, les intéressés ont une attitude
ambivalente, en ce sens qu'ils cn attendent toul et quc d'autre part ils
calculent les rapports avantages/couts qu'ils en retirent en oubliant les
principes de solidarité et dec responsabilité. Deés lors, 1] est possible de
mettre cn évidence comme le fait B. Friot, les différences de position des
différentes catégories ecnvers leur protection socjale. Le cadre prend cn
compte de maniére Importante les différents éléments de son salaize
indirect et participe alors indirectement & 1la définition de ses

ressources; son identification & l'entreprise étant grande, il peut faire
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preuve d'une grande efficacité dans la gestion de sa carriérec. De ce fait
la protection sociale complémentaire peut é&tre vécuc comme un élément de

formation du rapport salarial.

L'ouvrier ou 1l'employé, en revanche, dans la mesure ou Ja notfon de "
méticr" n'existe plus guére, sc situe de maniére plus marginale dans le
salariat en ce sens qu'il n'aura qu'une participation indirecte et
défensive & la définition de ses ~ ressources  (Jesquelles sont
cssentiellement administrées). Son emplol actuel est sculcment "immédiat®,
un majllon dans une chaine d'emplois, et non une étape dans une stratégie

de carriére.

D'os la spécificité de la protection sociale est Ja salarisation: un
individu reléve d'autant moins de la protection sociale qu'il est plus
éloigné du marché du travail, de 1'emploi productif. 11 y a lieu, en vertu
de cette hypothése, de déconnecter la protection socjale et la lutte contre

la pauvreté, puisqu'elle a son ancrage dans le salarjat et 1l'emplol.

La Protection Sociale Complémentaire Génératrice de Handicaps face av Risque

‘hémage?

En regardant plus attentivement les tablcaux ci-dessous descriptifs des
composantes de la PSC et établis par le CERC, il devient possible de mettre
en évidence des segments générateurs de nouvelles indgalités par rapport au
risque chomage (ainsi la maladie ou 1la prévoyance), d'autres
n'apparaissent pas toujours mais ont un pojds croissant comme la formation

taut Initiale que continue.

En effet le nivcau de qualification dans Jc premier emploi n'a cessé de
s'élever depuis trois décennies. Cependant, les promotions sont moins
fréquentes qu'il y a trente ans, surtout pour ceux qui n'ont pas de
qualification; et si le dipléme ne suffit plus 3 garantir une promotion, 51
est n¢anmoins devenu nécessajre pour accéder a 1'encadrement. Ceci étant,
toutes les entreprises n'ont pas les mémes marpes de manceuvre: Jc
développement de filiéres intcrnes dépend du nombre ct dec la variété des
postes ct responsabilités que ]'entreprise peutL offrir; les couts et
avantages d'unc fidélisation du personncl sont trés différents suivant que

le processus dc production réclame ou non unc expérience spécifique; ainsi
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pour fidéliser et responsabiliser leurs personnels, les grands groupes leur
réservent des politiques de formation ct de promotion active:;. Fn revanche,
les entreprises immergées dans un marché trés concurrentiel et f{luctuant
n'ont pas intérét & iIntégrer une main d'oeuvre dont le "volume" devient

alors colteux & modifier.

La sélection qui s'opére sur le marché du travail écarte évidemment en
premier les moins "employables" qui sont placés en fin d'une file d'attente
qui s'allonge avec le développement de la pénurie d'emplois. Mais
1'ajustement du marché du travail par la variation des normes de
recrutement ne résout pas tous les problémes, loin de la. 11 ne permet pas
de résorber 1le chomage mais seulement d'expliquer les raisons de
1'inépgalité des risques sclon les qualifications professionnelles. L'espoir
d'obtenir un emploi pour les moins qualifiés diminue au fur et A mesure que
se multiplient les dipldmes et que s'accroit leur dévalorisation, et 1la
recherche d'unc mecilleure formation, au lieu d'assurer une promotion
sociale, pcut devenir le moyen nécessaire de résister & la dégradation.

Par ailleurs, il faut souligner qu’il a fallu attendre 1958 pour qu'une
convention nationale interprofessionnelle apporte une solution globale &
l'assurance-chémage gérée par les ASSEDIC: en matiére de PSC, ccs caisses
seront épalement chargédes de la gestion de 1'aide publique aux chémeurs en
1967. Pour autant, il convient de faire quelques remarques: d'abord,
1'assurance-chémage couvre imparfaitement et inégalitairement le monde des
chémeurs; de plus lcs partenaires sociaux n’ont pas fait appel aux
structures existantes, notamment les mutuelles, pour organiser ce nouvcau
pan de la protection; enfin on nc pecut parler de paternalisme dans la
mesure ou la gestion est parjtaire. Jo cumul des  "handicaps" (dipléme,
santé, accés aux indemnités chémage) rend le risque chémage d'autant plus
tangible quec la distance & 1l'emplol est forte. I) secmblerait que les deux
naillons de la chaine sec nourrissent 1'un 1'autre pour former un cngrenage
suffisamment puissant pour que certaines catégories socialcs et classes
d'adge souffrent d'unc exclusion durable, donc d'inégalités accrues. Ce
phénoméne tient sans doute aux finalités et outils d'interventions du
systéme de couverture sociale qui, en France, est plus orienté vers la
gestion des risques (par exemple le chdmage) que leur prévention par des

politiques anticipatrices, & savoir ici créatrices d'emplois.
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En effet le régime d'assurance prévoit des passages plus ou moins rapides a
une allocation de fin dc droit; selon 1'apge, la durée d'emplo] antérieure
et J'activité de recherche d'cmploi ils s'échelonnent entre 8 et 45 mois.
Mais ces éléments n'informent pas sur les personnes qui ne sont plus
fndemnisés ou qui ne l'ont jamais été, environ 40% dcs demandeurs d'emploi
de 1'ANPE sont dans <ce cas. Pour 1la majorité, 1'exclusion de
l'indemnisation découle soit d'une situation permanente dec non-droits, soit
d'une éviction aprés une période de couverture.les réples d'accés a la
protection soclale dans ce¢ domaine structurent la population des chémeurs

de fagon trés inégalitaire. L'une des caractéristiques de régime francais

cst de mal ou de ne pas couvrir les personncs les plus en marge du marché

du travail (Jeunes sans expérience et sans dipléme, anciens salariés aprés
un certain temps de chémage...) Dans ce sens, il conforte plus qu'il ne
compense les inégalités au regard du risque chémage et participe au tri de
la main d'oceuvre qui s'opére sur le marché du travail. De plus, appliquée
au risque chdmage, la notion de coQt n'est pas aisée & manier. Certains
couts sont directement mesurables & partir d'indicateurs monétaires,
d'autres doivent ¢&trc appréhendés a 1'aide d'indicateurs qualitatifs
diversifiés. Quant aux couts sociaux et humains, la dégradation des
conditions de vie apparait nettement A& travers le suivi des chdmeurs
effecctués par 1'INSEE: difficultés matérielles, isolement, marginalisation
sociale plus ou moins poussée. En termes dc santé, la mémc enquéte
mentionne que le tiers des chdémeurs concernés déclare une détérioration de
leur état depuis leur entrée eon chomage, 1'étude sur la mortalité des
adultes montre qu'clle est nettement plus forte chez les chémeurs que chez
les actifs ayant un emploi (les tablecaux ci-dessous sont révélateurs dcs
inégalités fortes en matiére de couverture sociale ct cn deuxiéme instance
confortent 1'hypothése d'une corrélation étroite entre risque chdémage et
I'sC).

Conclusion

Pour conclure , nous dirons que si la protection sociale est sujet dc

débats économiques, politiques, philosophiques, on peut néanmoins se poser
la question de savoir si elle n'est pas un aménagement interne de la masse
salarialc. En effet, elle s'inspire d'une solidarité fort restrictive en ce
gu'elle s'attache essenticllement & dispenser des avantages sous une forme

ou sous une autre a4 des catégories déja relativement nanties.

-
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Proportion de salariés bénéficiant de contrats de protection sociale
complémentalre d'entreprise selon les catégories socio-professionneiles
| T | Décds - Ratesite Maladie i
Cadres supérieurs $1.1 55 {
Cadres moyens, contremaitres 398 710
Employés 2.2 89.7
Ouvriers spécialisés ou qualifids 241 $6.7
Autres ouvrlers 18.7 39.7
Ensemble des salariés 298 804

Source . Enquite Ao;ﬁnnéo;. INSEE. 1*3 -

Proportion de salariés bénéficlant de contrats de tection soclale
complémentsire d'entreprise selon lo niveau de nmmml du ménage

»Ddeoo « Retraite Mol;dlo -
inferieur & 30000 F ) 6.7 7
Do 30000 & 45000 F , 138 e
De 45000 & 60000 F | 206 95
De 60000 & 80000 F 283 586
De 80000 & 100000 F 204 845
De 100000 & 120000 F 07 7.1
Plus de 120000 F a2 %4
Ensemble | 209 004

e .
e - . eem— - —— ——— . o ——
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les faits se chargent par ailleurs de montrer que différentes techniques de
socialisation des risques individuels, que ce soit la solidarjté
obligatoire ou volontaire, ou encore l'assurauce, ne sont pas substituables
sans limites, mémc si toutes concourent & répondre & des bLesoins Mais aussi
1'analyse des logiques fondant la protecction socialc complémentaire permet
d'appréhender un objet d'une importance toute particulidrc en termes de
masses financiéres déplacées et d'enjeux des compromis sociaux dans
l'entreprise. Elle permet de renouveler le débat par trop polarisé sur la
guestion du financement du régime général, en le déplagant du cété d'un
complément qui permet de réinterpréter 1l'ensemble de ce qd'i] est censé
compléter, d&és lors que trois grauds principes entrent en action:
efficacité, équité, solidarice.

L'efficacité commandc dc ne pas perturber des mécanismes d'incitation
jouant sur les comportements d'activité ct d'épargne (il mne faut pas étre
trop généreux...!) et suppose qu'on ne récompensce que les résultats;
1'¢quité consiste & traiter de fa¢on inégale ce qui cst inégal; quant a la
solidarité, si elle tend & rehausser le niveau dcs ressources garanties
sans contrepartie en termes de travail, ¢lle nc corrcspond pas pour autant
A un objectif immuable: devoir de secours certes, majs sans seuil A ne pas

transgresser.

Mais une question demeure qui consistc & comprendre (et analyser) comment
une logique sociale se forme et traverse des acteurs qui leur stratégie
propre.




223 AEA

AEA

IBLI e

D.Abécassis,l..ApRobcrts ,A.Rartchevsky : "La protection sociale
complémentaire; une étude comparative de sccteurs";CGP,Fd.Erasmc,1990

CERC : "Salaires et compléments de rémunération";n°87,1987

J.N.Chopart,B.Gibaud : "Concurrences,solidarités : la protcction sociale
complémentaire depuis 1945",LERS/IRTS, 1989

F.Pwald : "L'Etat Providence",Grasset,]1986

B.Friot : "Salaire,emploi,allocation de la main d'ocuvre", Cahiers du
GRFF,n%4,1989

INSEE : “Le marché du travail®,199]

A .Kartchevsky : "De Quelqucs problémes dc logique et de théorie”,La Revue
de 1°'FEconowmie Sociale,Nov.199]

P.Morville : "Les nouvelles politiques sociales du patronat", lLa
Découverte,b1985



AEA

-




AEA

LA PROTECTION SOCIALE / SOCIAL SECURITY



AEA

AEA




AEA 227

Ministere de 1'Economie et des Finance
Direction du financement des institutions publiques

Bucarest
17, Rue Apolodor

ELENA BADEA, MARIA POENARU

THE DEMOGRAPHIC FACTOR AS ONE OF THE KEY
FACTORS OF THE RESH@PING OF THE SOCIAL SECURITY
IN THE PERIOD OF TRANSITION IN ROMANIA



228 AEA

Romania, 1ike all the other East-European countries, is
going today through the unescapable process of transition to the
market economy, This process., given the deep ms it entatls -
in the ownership, lnstltutlonal. legislative systems - is una-
voidably long and particularly onﬁlox. ~ The difficultles of
the transition to merket economy In the caa of Romanla are
comppded by the mul tiple social problems lnherlud from the
pnmoos periods, to which are added up those which have hacn
agoravated a\dlor generated by the measures taken within the
process of economic reform, That 1s why the ‘soclal problems should
be one of the maln concerns within the orooes: of ocono-lc refors.
At the some, the soclsl securltv systom mpreaent: '] ummt
area of analysis, whose PUTPOS should be to ﬂnd oUt the best
ways of coping with the social problems soeclﬂc to mu.

Nithin the general framework of the socm prohlm. _
soclal security system. on account of the parameters dﬂnlnﬂ it,
of the large extent of lts problems, as well as of its vulners
bility under the impact of the measures of oconomgg reform -
constitutes one of the most burning points of Romania’s. ‘Present
'sltumm focusing the attention of the specialists, of the go-
vemment agencles, as well as that of the cltlzens tmlmg_

The main features and dlsfmcuons of
the social security system

At present, in Rommnia, there exists o system of soclal |
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security which preserves, in principle, the basic structure of

the old system, to which have been added new elements, imposed

by the side-efects of the measures of economic reform (unemployment
benefits, social benefits . child-allownces, indexation of old
age MS‘MS).

The system of social insurance and ®clal amstmce in the
old regime was combined Nith a policy of tull employment and
with the direct management by the state of the wages and prices..
As a consequence of this fact as well as of the lmplementation
of the much-vaunted principle of "social justice”, the amount of
the social insurance allocations (especially pensions) wes under
clramstances, the 9iven abpruplate, with a reduced purchasing

power. reviecting a relatively 1ow degree Of satisraction of the
living requirements of the Romenian population in general,
Nevesitheless, mder the given conditions of the socto-emnmlc
and political system of that time, with its well known short-
comings, those comparstively small social acurmr amcatlons
constituted an element of certitude in one s exlstanoe.

The centralized running of the resources of socm security -
system had led to an unhealthy management of those resources, to
increasing waste, burocracy and lngfﬂciency, Tna_ efficiency and
the quallty of these soclal servicles had not been of any par-
ticular interest for the responsible authorities and, in the last
years before the downfall of the old regime they were totally
neglected,

Poverty was not officially recognized, so that the soctal
assistence was only a very 1imlted component of the soclal se-
curity systen. The stated policy of full emlomnt has led to
‘8 sttuation where this was no subject of interest at all,
although some unemployment did exist, but it was hidden under
diverse disgulses,

-
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The present system of pensions in Romania is, fm the mlnt
of view of comprehesiveness, a widely developped system, Prac-
tically nearly all the population falling within the range of
soclal insurence risks (old age, disability, successor) is covered
by one kind of pension system,

It 1s a relatively complicated system, comprising several
pension schemes. Which used to be founded on type of property
ownership and/or fields of activity (state soclal insurance
system, social insurance for former cooperstive fasmers, private
farmers insurance, soclal insurance system for cooperatist
artisens, soclal insurance system for private artisans and other
systems - for lawyers, writers pginters, sculptors etc)., Each .
one of these schemes has operating autonomy, its own legislation
and 1ts budget of incomes and emnditures. This diversity hes
led. on one hand, to a pronounced differentiation in the amount
of pensions recelved by diverse cathegories of pensioners (state
pensloners, cooperatist farm pensioners, cooperstist artisms
persionars, etc) and, on the other, to a8 cumbersome and inefficient
management of the funds.

Table 1 Averaoe mwber of retired people and
aveme ‘monthly pension

| Ave?&ﬁ"féis_ién (Tat)
1080 1990 1991 1959 1930 1981

I, Soctal Insur- ) S e
mce TOTAL | 2232,5|2004,9 {2012,9 | 1820 (1575 | 3346

of which:

A, Pension fot
the work done

|_andold age |1547,2|1800.812220,8 | 1665 |1788 | 3600 |
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| Number of reciplents | Average pension (lef)
1989 1990 1991 1983 1930 1991

_of: A: | |

- for the

entired leaght i, .

of service | 906,1 |1107,4 | 1467,8 | 2016 2125 | 3960
B, Disabled 204,84 | 204,1| 218,7 | 129 1419 | 2%8
C. Survivors’ ) _

pension 480,9 | 490,0 | 503.4 687 859 | 2356
I1, Mar invalides,

orphans and

windows pen- ) . ) |

sioners 70,3 | 66.9| 65,8 590 726 | 2160
111, Soclal be- . |

neficlers 38,1 | 3a5| 30,7 5% 715 1598
IV, Agricultural

~ cooperative . :

Densloners 9%,8 | 98,4 | 995,9 211 433 | 5%
Ve Non-coopera- N |

tives peasents | 23,9 | 22,0 | 20,3| 127| 129 | 222
[hversce net weoes/lel 3063 333,9_- e

chdiyow

Ghany -

ol

In the whole pension svstem. the domlnant position is hgld
by the state social lnsurmoe system which, In 1991. ewraoed over
70 % from the total number of pensioners (3059,7 (thoumd.and
the respective financial resources were representing nearly 90 4

of the total pension funds of tha comtrv.

This system coers ;tan enploees, tO WhOm now are added
the prlvate sector emoloees (exouptlnc the cooperative sector)

o R - TmANE
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and the self-e!roloved. and it in;:ludes the old-age, dlubmtv.
successor pensions, as nell as wdm e ’; o

To the above nentloned disfunctions of the insurance svsuan_
new_ones have added uo lately. merated by recant cbve)omnts
of the eoonomlc system, under the lmpact of the reform, In this
reoard. we mention (a) the fact that. as a msult of the dls-
mantling of the faming coopergtives, the functioning of the
Insurance svstem of the ooooeratlst farmers, comprising around
1 milion persons, is now blocked and (b) the severe deterioration
of the purchasing power of all the cathegories of pensions, as
a result of the ever increasing consumer prices, the worst hit
being, obviously, these with small pensions, The nemlonm are
now the grouwp of Romanian population which is uader the qmmt
thrpit of falllng Into OOVertv'.' '

Soclal assistence has a 1imited sphere, this actiyity
being preponderently oriented towards vulnerable persons (o}d
people, handicepped. children) lodoed in soclal assistance units
end, to a very small extent, towards Providing cash benefits off
in kind, In 1991.‘283 soclal assistance units were operating end
they were housing and feeding 29,7 thousend persons. The funds
destined to this activity are proyided by the state budget and .
from local budoet,

The system of health care in Romanla is founded on the
guarenteed 8ccess to health sevices, for the mst part free.of
cnarae.

It could be asserted that in Romanis there exists a. rela--
tively mature system of avallable health services, especlally
owing to the presence of a highly qualmed medi cal pemaml.

. In spite of that, the data on the healtn status of the Romm
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population are amongst the worst in Europe, Thus, _tb mm
1ife expectancy 18 69,9 years (1988-1991). Dractlcall)‘ mmm
during the last decade, 3 to 6 years lower than me one calcumod
for the majority of the developped ouuntrle:. where 1ife ox-
pectancy has increased, ﬁfmt mortality 1s one of the highest
amongst the European countries (26,9 %o in the years 1989 and ,
1990) and the evolution of mortality rates for diyerse age mwo
{s alamming In the previous deceds{ mortality due to cardios
vascular and coronarian diseases in the age orouo of 40-69 has
increased by nearly 50 %),

Without ignoring that the health status of the population
s primarily determined by other factors, by the gensral conditions .

~of 11fe (food, housing, environment etc). it bas thowh to-be
outl med that the activity that 1s displajed in the heal th care
sector remains a decisive factor for the lmprovement of the haawl
of Romania’s people,

The drop in the allocation of financial resources for this
sector 1n the last fex years (under 2 X of the Gross Domestic
Product)has led to the present situation when the health system
1s faced with unusually grave and urgent problems in ensuring the
necessities of medicines and medical materials,in providing with

- the minimal necessities of tools the dispensary uetmrk. emcuuv
those In rural areas, as well as staffing them with enough udlal
personnel, providing With equipment, devices and wpllmcas the
msmtals and staffing them with medium-level medlcal parsonnel »
as well as mproving thelir professional training, The ‘centralized
and inefficient character of the management of the resourcss

. allocated to the health system makes even more difficult the task
of solving these problems, - |
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Demographic chanoes in Ramia = A brief ovcrvml

The social insurance programmes are destined to nal, eql-
crete people, That 1s why. one of the Prersquisttes of rethinking,
under the new circumstances in Romanla. of such programmes (ob~.
Jectives - on medium and long terns - meens of mlmtlon. ﬂ-
nancing sources eto) 1s that 1t must be drewn uw on the basls
of a good knowledge of one of the vltal factors - the mmxc
phenomena. and development,

The impact of the demographic factor on the wof&umlon
and functionality of social security programmes is given both
by the effects of the evolution of the total populatlon' md ea-
peclally., by the results of the materialization of exlstmo strong
tendencies of the demographic phencmiena leading to Imfortmt
changes in the age structure of the population, ‘ |

The demographic developments of the last decadss demonstrate
that Romania, 11ke nearly all the other Eumnem ootmrus. is
clearly faced with the phenomenon of ageing Doonlatwn. The nost
slmlftcant feature of this phenomenon in Romania has been the
persistence, in the last decades, of a low blrth rate, amm 8
Dronatallty policy promoted by the old reoile throush amnls-
tratlve measures, In the last two years, as a oonmnu of the
legal reliberalization of abortion (forhlden by the old regime
in 1966), this index has registered a sharp plunge, so that the
birth rate of 13,6 %, registered tn 1990, end 12,1 %go. In
1991, ere not even enough to ensure the simple rebmmég_'l“on of _
the population, To this should be added another, completely new,
phenomenon ~ the emigration, umch has latclv taken clmlflellt

.dlmsims. And, lt snould be noted. the overnhelmlno nlorltv of

those emigratlng are young people of dma beartng age - um ttp
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dotble effect of cutting both the absolute number of nomalatlon

and of decreasing the ebsolute (and relative) number of blrms.

In 1990, a number of 8,000 people emigrated. while, in 1391,

that figure, vet to be calculated, was slonlﬂcmtlv himor.

All these have led to the slowing down of the rate of tncrease »

of the population (1n 1930, in comparaison With 1989. total

number of the population has marked a negative rate of increase) .

and to clear changes in the age structure of the population of

mlao _ :

ln view of the fact that there ls no prospect for the

- redical nd ¢ early modification of the objective realities akthe

root of these demographic evolution, the process of ageing of tpe

pobulation in Romania 1s expected to contiaue, A projection of

- the demographic tendencles In Romania wntill the year 2025 drawn

out by the UNO in 1988 and revised din 1991 confimms thls trend.
In order to include into the calculus the added effect of

the severe plunge of the birth rate in last years., we have worked

out a prolection of Romania’s population for 1995 end 2000, taking

into consideration the fertility rate in 1990 and a mortality rate

corresponding to the mortality tabels of the years 1988-1990,

Table 2 ~ The number and age distribution of
Dooulatlon in Romenie

Roputatten | o1 | oo72s | 2m07 |23a53 | 23728 3 DS 715
kfmzmlchz |

0-19 years | 33,1 | 33,4| 31,4 | 30,2| 28,1 |28,3|26,7|24.6
R0-59 _ | 536522528532 54,1 |53,8] 550 54.0/
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1980 11985 | 1990

neccdacacedmennads -.-—!p-.--.
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Souroes For UNO pro.loctxons - he sex and distribution ’.; popu=
lation, The 1990 Revision, United Nations, New Jork. -
1991, page 316 (mediwm variant),
Statistical Yearbook of Romenis - 1981, 19% any 19,9l. |

The process of ageing of the population of Rom
nifest, The estimations for the next 10-35 years of ¢
population and by age grows show that, while the progol
population up to 19 years of age is declining (from 33.&2; in
1980, 33.4 %, In 1985, and 31,4 % in 1990, to aromnd 28;0 z, m
2 000, mazsuonrazuz).bd ‘the parcentage of tipom—
~ lation sbove 60 years is increasing (from 13,3 %, tn 1@ 14.4 3,
in 1985, and 15,8 %, 1n 1991, to aromd 18 %. 1n.2000, snd 21 z. :
in 2025),

This stark reality raises extremely difficult nrnhlm ulm_v
working out soclal Prograames, Problems which derive primarily
from the fact that an ever decreasing actlve poonlatlm has to
create the material conditions (resources) necessary for smrttno
the inactive population including old people, duldrm. teonamu
and disabled, which 1 permanently rising in absolute and pro- -
portional numbers, In intimate con)unction with these tma thare
ere other demographic phenomena linked to the formation snd
dissolution of familfes, the disappearmce of the mul tigenerational

is ma-
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fanilles which inevitably complicate even more - from this demo-
grabhic perspective - the drafting and the functioning itself of
the soclal securlty programmes in our country, Similarly. one
should not jgnore - when thinking out social programmes - the
lportant influence which W11l be exerted by the menployment ,

phenomenon that has become a significant reality in our oomtrv
as a result of the economic reform and whose tencb.nw will
certamlv be to rise in the following years.

, To solve the soclal problems deriving from the impact of
the demographic factor, in our opinion, will prove, under the spe-
cific conditions of Romania in the following period, very complex
eand difficult, owing, on one hand, to the disfunctionalities
already existing in the present system of soclal security and, on
the other, to the general crisis Romania 1s going through, According
to officlal statistics,{in 1991, industrial production represented
78 X out of what 1t was in 1930 and 60 X in comparaison to the
industrial output of 1983: during the year 1991, real wages haye
decreased by 25 %: the everage monthly rate of {nflatigm was
10,3 %: end the number of memloved. st the end of the year, was
266,000%,

Under such conditions. the ageing Process of the population
adds new pressures on the soclal security system and, a a con*
sequence, on the economic system in general,

The ageing process and the read) ustment of
the soclal securlty system ‘

In order to ilustrate the impact of ageing on tne reform of
the soclal security system in Romania we are going to dwell upon
three components of this system that concern the old population -
pensions. health care and soclal assistance,
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Pensions - The present system of pensions is funded from an
earmarked . payroll-tax paved by employer (22 % of the total wage
bill of enterprises in 1991, compared to 13,92 1n 19&) on a pav
as you 90” basls, The present deficit of the state aoctal in-
surance fund - generated especially by the higher generel levol
of payments pension due, In its tum. to the deciston of lettlnﬁ
Into premature retirement. in 1930, 500,000 oeome (men,, st the
age of 55 years, and women, at 50) without scaling down thelir
pension correspondlnolv and the uasnre 1991 to rise the general
level of pensions - has worsened, There crise thus ssrious probless
about how to find solutlons for balanclna this budnet in sych 8
manner as not to affect the efficlency at the 'Ilcro ‘level, by
increasing the soclal security oontrlbutlons. :

This kind of 1ssues relating to the fmctionalltvldta-
functionality of the present pension system of Rouua. 0 tmcp
i1l add up meny other problems, yet unknown, tmt will be gene=
rated, in the next period by the &velopmnts in the economic
system and, not the least In importance, by the lmct of the
demographic factor, put 1nto clear relief the uperattya maontv
of restructurino the whole pension system, That should be achieved
in the following major dmctions-

- Unification of the present pension sjstusAs peisarilyrs,
imposed by the present existence of unjustified and very big diffe-
rences concerning the levels of pension amongst dhfem cathegories
of pensioners, despite the fact that they have wrked‘th ane
number of years and, sometttes, n more difftcult Jobs; secndly,
1t 18 required by the present blocking of the normal finétlmliab
of pension systems (especlally the system of soclal: lmuma or.
the former cooperatist farwers and of the nrivate famers) dux the
change of the property omershlp system throush the dlumtllm
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of the agrarian cooperatives:

- The way the incomes to the soclal security budget are forllsd
should suffer en overhaul, In this regard, our opinion is that it
is imortant that the principle “pay as you go” should be maintained,

' The Process of ageing of the population will, thoush, in
time, create great pressures on the economic system in relation .
to the necessity of collecting the incomes for pension system
budget, Thus, while in 1960, 6,2 eamers in Romania were con-
tributing to support a pensioner of & state soclal insurance
pension, this ratlo went down to 4,6, In 1980, and to 3,2, in

. 1990, In the event of the wnification of pension systems and
- assuming that the whole population above 60 years of age will be

provided with pensions based on the principle "pay as you 9o0” by
the population within the age renges of 20 to 59 years, the above
mentioned ratios will, 1n our estimation, be 3.1 contributors for

1 penston. in 1991, and 3,0, in the year 2 000,

In order to avold the bullding up oOf excessive pressures on
the active posulation (having in mind the need that other social
programmes have to be suoported) we find 1t advisable that a
parallel system of private insurance be introduced, ‘starting now,
In this way we could avoid, on one hand, the mounting pressure on
the public fund creatdd by taxation and, on the other, this systea
complement the income of the pensioners, in accordance with their
options and opportunities during the active life, If, on top of
what was showed above, we add the fact that the unesployment will
drtermine a reduction in the resources available. for nplanlahms
the public pension budget, such a combination of insurance Systems
(public and private) will undoubtedly enhance tne vlwmty of
the pension system In next few years, |

- Another relevant element in judoing the reform of the
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pension system 1s the retirement age, In Romania, the retirement
age 1s now 62 years (60, on request) for men: and 57 years (55, on
request) for women, Romania beimp thus placed amsongst the cnmtrm
with the lowest level of retlrement age,

Each one of these aspect requires complex and mmlmsm
analysis, in correlation with the other determinant factors of
the soclal and economic system, in order to provide the basis for
options on these variants of the pension system which are econo-
mically convenient and mast advantageous from the point of view
of the safety degree of insuring the pensions of the old people.

Regarding this last aspect, one of the most relevant elements of

Judgement is represented by the ratio between she average level
of pensions and the average level of salaries, This last sspect .
deserves, at least in our cowtry, a special attention, given the
fast growth rate of salaries in Romenia - a direct or indlrect
cosequence of the ‘accelerated inflationary Process..

Obviously. anticipating the economic and finencial phenomens
resul ting from the reform 1s risky becauss the behavious-of the
economic agents and factors is hard to predict in a period of
such profound wheaval and change Rhrough which Romania 1s 9oing
now, Still, by permenently correcting the fundamental parameters
of the system now in exlstenoe. by suoervlslno the lmlmtatlm.
of the already aquired rights, our present Denslon system could
be gracually transformed 80 as to allow the achievement of the
stated objectives,

Within this some context of the 1ssuss of the old people,
spectal attention should be payed to the health care needs of the

aged, It 1s a common sense knowledge that, while growing in years

the humen being has to resort more end more frequently to medical
assistance end medicines, thus the medical needs of the aged are
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increasid, being 2-3 times greater than those of the youth, If, to
this we add the fact that. according to our estimates, in mu. |
the number of people ebove 65 vears of age will be, in the year
of 2000, greater by 20 % against the number of 1990 (aromnd
500,000 persons), we are closer to the true dimensions of the
needs of health services for aged persons. These estimates must
constitute the starting point in reshaping the health services
destinad to the aged persons within the process of reformation of
the whole health care system, a process which has already begun
to unfold in our country, -

At the same time, the segment of aged population must consti-

~tute the subject of distinct preocupations within the overall

studles and efforts concerning the reform of ttb bealth care -
system, We are thinking of the particular character of illness
in the case of old people (the disease tends to be multiple), the
fact that their cverall phisical fitness is generally wesker - a

‘reflection of the poor state of the overall system of the health

protection of the population, but also of the llving standards -

“or, more precisely, of the lack of standards - as well as of the

hygiene education and standards,

Awskening the swareness of those responsible for health care
reform in our country of the necessity of glving special attention
to the health care needs of this cathegory of population repre~
sents ane of the prerequisits of sucoes of the reform.

The age component, respectively the old age, has a particular
impact on the restructuring of the social assistance system. The
need to Protect the aged beople In Romania, especially those 1iving
in conditions of destitution, will constitute. In the next periode.
an important factor of the development of the soctal security
system, That is owed to the fact that, as we have already shown,
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at present the agtivity of social assistence in our country is
very limited, as well as to the fact that. within the context of
the ever increasing phenomenon of dissolution of the multigene- .
rational family, the number of aged persons in need of recsiving
cash dids or of benefitting of some care services is permanently
rising, Moreover, there 18, at present, a good part of the old
popul ation who don’t have the minimal of self-gupport,

The basic prerequisit for concrete steps and reform measures
in the field of soclal assistance 1s represented. in Romanla, by
"the best possible knowledge of the number and, respectively. the
needs of those who fall under the incidsnce of the soclal
assistance programmes, At present, the data collecting and process-
ing for this field 1s limited and does not offer a correct picture
for efficlent steps to this purpose, Some steps have already. been
taken on the way of a more precise estimation of the poverty line
in Romania, The necessary studles alming at establishing with
more accuracy the number of those wunder the poverty line are now
dram out, The results of these researches and studles will
‘provide the necessary data and information concerning the exact
needs for social assistance. as well as on the adequate resources.
Taking into account the limited character of the amount of
resources of the Romanian economy. at present, the restrictions
inposed by the economic system, 1% 18 necessary that. in the
process of drafting out of the social assistence programes. should
be established the priorities and possibilities of attaining the
objectives of this domain and that they should achieved gradually.
In successive stages, ~
| The problems that are raised by the ageing of the population
for the restructuring and the operation of the social security
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system, in the next periode in Romania, are mich more numerous
requiring laborious studles and complex amroacnes. By the few
element We have succintly mentioned in this paper., we have tmn
only a brief outline of the importance of studying the demographic
phenomena and Processes and to the exanination of their 1aflvence
on the restructuring of the social security system in Romania
wder the conditions of the profound transformations which are
taking place in our country’s soclo-economic system,

Along_side the measures of adjustment and reform of the
soclal security System, the impact of egeing populstion included,

~ 1n our opinion, new cathegory of strategies is necessary to be

conceived in order to counteract or to prevent the worsening of

the process of agelng of the population. That could be made possible
through measures aiming at the increase of fertility, steps to
improve the material, finencial end socio-economic conditions for
reising children and for the stabllity of familles, measures to
prolong the working 1ife duration etc, These measures would also
serve to create the conditions to balance the demo-economic situa-
tion on long ter and. as a conseduence, to avold some tensions
Which the process of demographic ageing could induce in the social
securi ty system and In the economy,






AEA 245 AEA

ECONOMETRIE DE LA PROTECTION SOCIALE

COLLOQUE DE SAN JOSE (COSTA RICA)
22-24 Avril 1992

Le rendement de 1'investissement
dans le capital humain pour les
organisaes de protection sociale :

quelques methodes de calcul

Jacques BICHOT

Faculté de Droit et Sciences Economiques

Université de Franche-Comté

Avenue de 1l'Observatoire -
25030 BESANCON



AEA

246

AEA

INTRODUCTION

Par "systéme de protection sociale", on entend ici
l'ensemble des institutions qui versent des pensions de
retraite, des prestations familiales, qui payent une partie
des dépenses de santé et d'éducation, et qui prélevent les
cotisations ou impdts nécessaires.

Tout systéme de protection sociale S exerce une fonoction
d'intermédiatipn socio-financiére : il contribue au
financement du capital humain des jeunes, en collectant
auprés des adultes les sommes requises ; et il préleve une
partie de 1la rémunération du capital humain, pour le
reverser aux membres des générations Aagées qui avaient
antérieurement financé l'investissement. Ce faisant, S met
en rapport indirect les individus a besoin de financement,
tels que les enfants, avec ceux qui ont une capacité de
financement (des adultes), rendant aux uns et aux autres les
services que l'on attend d'un intermédiaire. S permet aussi
aux anciens financeurs de vivre de leurs rentes sous forme
viagére, en prélevant sur les anciens financés, comme une
banque rémunére ses déposants et les rembourse a l'aide des
intéréts et remboursements de ses clients débiteurs.

La problématique de 1'intermédiation socio-financiére
ayant été développée en BICHOT (1991 et 1992), nous ne
l'expliciterons pas davantage ici. Insistons seulement sur
le fait que S finance 1l'investissement dans le ocapital
humain en formation, et que ce financement n'est pas a fonds
perdus : toute mise en oeuvre professionnelle du capital
humain donne lieu & redevances au profit de S. Le systéme de

protection sociale détient des droits spécifiques sur le
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capital humain ; ce ne sont pas des droits de propriété kce
serait de 1l'esclavage), ni des ocréances nominales (les
adultes n'ont pas a s'acquitter de sommes indépendantes de
leur activité, comme les emprunteurs),vmais,ila n'en sont
pas moins trés efficaces puisqu'ils procurent a S des
recettes colossales.

L'activité financiére de S ©peut finalement é&tre
schématisée ainsi : chaque génération, et chaque individu,
fait l'objet d'un flux de dépenses qui servent a investir
dans le capital humain, puis procure &4 S un flux de
recettes. L'opération s'étale sur plusieurs décennies.
Quelle est sa rentabilité ? Telle est la question que 1l'on
est amené & se poser quand on envisage la fonotion
d'investisseur institutionnel dans le capital humain remplie
par le systéme de protection sociale.

Certaines études présentent des calculs de rentabilité
pour les retraités, en considérant comme dépenses les
cotisations versées aux caisses de retraite quand ils
etaient aotifs, et comme recettes, les pensions. LAGARDE et
LENORMAND (1979), LAGARDE (1985), par exemple, calculent les
taux internes de rentabilité de telles suites de débours et
rentrées. Nous employons également le taux interne de
rentabilité comme instrument principal, mais en choisissant
d'autres suites de débours et rentrées. Les auteurs cités
ont pris des rentrées juridiquement liées aux débours, mais
économiquement sans rapport avec eux dés 1lors que 1l'on
considére des retraites par répartition : dépensées par les
personnes agées, les cotisations aux caisses de retraite ne
financent nul investissement, et ne sauraient produire des
dividendes. Nous choisissons des recettes qui sont
économiquement liées aux dépenses considérées, en tant que
redevances versées par les utilisateurs d'un capital humain
dont les dépenses ont financé la formation, méme s'il n'y a
pas de lien juridique entre les deux. Cette approche est
dans la logique de SAUVY (1956 et 1978), POGUE et SGONTZ
(1977) et AXINN et STERN (1990).
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1 - Le choix des methodes

1 - 1 Les equations actuarielles

Il s'agit de calculer les taux internes de rentabilité
des investissements dans le capital humain réalisés par un
systéme de protection sociale S. Les dépenses prises en
compte sont l'assurance-maternité, 1'assurance-maladie des
enfants (ou leur acocés gratuit ou semi-gratuit a un systéme
de soins), les prestations familiales, et 1les dépenses
publiques en faveur de 1l'éducation. Les recettes consistent
en cotisations ou impdts dont le produit assure l'entretien
des personnes Aagées, que ce soit sous forme de pensions,
d'assurance-maladie ou de soins gratuits, de subventions a
des servioces spécifiques, d'hébergement semi-gratuit, etc.

Dans tous les cas, si l'on désigne par FK le flux net
(recettes moins dépenses de S) relatif & l'année K, le taux
interne de rentabilité (T.I.R.) est défini comme solution de

l'équation actuarielle a l'inconnue i

i FK (4-"';')-’( = O

k=0

ou n désigne le nombre d'années de vie de l'individu ou de
la cohorte considéré.

On peut aussi utiliser une équation actuarielle
n A\~ K
> Pﬁ:(’““) - o
K
K=o

ou Py est la probabilité que l'individu oconsidéré soit en

vie pendant 1'année K.
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1 - 2 Point de vue micro, point de vue macro

Le point de vue adopté peut étre micro-économique : on
considére un individu, ou un groupe restreint d'individus
(par exemple une fratrie) ; on prend pour dépenses les
apports dont il a bénéficié en provenance de S durant sa
jeunesse et ses périodes de formation, et pour recettes la
partie de ce qu'il verse a S qui est destinée aux personnes
adgées. Des cas-type peuvent étre étudiés de cette maniére,
permettant par exemple de voir si une entrée rapide sur le
marché du travail aprés des études succintes est plus ou
moins rentable pour S que des études longues.

On peut aussi adopter un point de vue macro-économique,
en considérant globalement les investissements réalisés par
S dans une cohorte entiére, ou dans un ensemble de cohortes,
et les versements a S effectués ultérieurement par les

2

membres de cette (ces) cohorte(s).

1 - 3 Ex post, ex ante, ou ex aeternitate hodierna

Les séries utilisées peuvent é&étre historiques (calcul
d'un taux interne de rentabilité ex post), ou
prévisionnelles (taux ex ante), ou encore gonstituer la
projection longitudinale de données transversales
contemporaines (ex aeternitate hodierna, éternellement comme
aujourd'hui).

Les séries historiques disponibles sont ‘rarea, leur
fabrication étant fort difficile. GUILLOTIN (1988 et 1989) a
effectué un travail de pionnier en reconstituant les
carriéres salariales en France sur 15 ans (1967-1982) a

partir des Déclarations Annuelles de Salaires (DAS) que les
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employeurs autres que les administrations remplissent chaque
année. (Voir aussi LOLLIVIER et CHABANNE, 1988). Or, pour
évaluer le T.I.R. des investissements de S dans le capital
humain, on a besoin de carriéres salariales completes, soit
prés de 40 ans ! Le traitement statistique des données est
ioci une opération délicate et coliteuse préalable au calcul
du T.I.R.. Si 1l'on entend par économéetrie "une démarche
scientifique visant A& identifier les phénoménes de nature
économique", aussi bien qu'a les "expliquer” et 1les
"prévoir"”, aucun doute n'est possible : fabriquer a partir
des sources statistiques existantes les séries qui
"identifieraient” et mesureraient les carriéres salariales
est une des orientations utiles ouvertes & 1l'économétrie
appliquée.

De plus, pour caloculer des T.I.R. véritablement
historiques, il conviendrait de connaitre le profil scolaire
antérieur & la ocarriére professionnelle. Autrement dit, il
faudrait pouvoir suivre des individus-type depuis leur
naissance jusqu'a leur départ & la retraite. Au minimum, il
faudrait oconnaitre le bagage scolaire des individus-type
dont on détermine la carriére salariale, ce qui permettrait
de reconstituer leur parcours scolaire et la série des
investissements publics réalisés en eux a ce niveau.

Les séries nécessaires au calcul de T.I.R. ex ante sont
obtenues a partir d'hypothéses sur 1'évolution de l'activite
économique a long terme et celle des regles de
fonctionnement de S (taux de cotisation par exemple). Le
choix des hypothéses est extrémement délicat. Ce choix
supposé effectué, il est plus simple que précédemment de
parvenir aux séries numériques, puisque 1l'on proceéde par
simulation.

La méthode ici nommée ex aeternitate hodierna, ou
"projection longitudinale de données observées sur une coupe

transversale"” (LAGARDE, 1985), est assez souvent utiiisée aa




AEA 251

économétrie de la protection sociale : voir par exemple
EKERT (1983) et (1985). On considére un individu-type, ou un
groupe d'individus, et l'on fait comme si, chaque année du
cycle de vie de cette ou de ces personnes, les conditions en
vigueur (dépenses de scolarité, réglementation sociale et
fiscale, gains professionnels moyens a un age donné pour tel
niveau d'étude) étaient celles de l'année de référence dite
"aujourd'hui”. Le T.I.R. obtenu est alors un indicateur
transversal, un renseignement synthétique sur S & un instant
donné, et non pas un indicateur longitudinal.

On peut évidemment mixer 1les 3 méthodes' "pures" qui
viennent d'étre présentées. Par exemple, on peut considérer
le statu quo en matiére de législation sociale et fiscale
comme une hypothése pour un calcul ex ante, basé par
‘ailleurs sur des séries historiques en ce qui concerne
l1'investissement réalisé par S et, éventuellement, le

déroulement des carriéres jusqu'd l'année de référence.

1 - 4 Calcul des flux Fk dans le cas frangais

Les dépenses de scolarité assumées par S peuvent é&tre
connues a partir du compte de l'éducation, compte satellite
de la ocomptabilité nationale, qui fournit depuis 1974 des
colits moyens par éléve et par an dans les principales
formations (voir INSEE, 1990).

Les dépenses de 1'assurance-maternité sont connues,
globalement, par les comptes de la sécurité sociale.
S'agissant d'une assurance, l'investissement par bébé n'a
pas a @étre personnalisé selon que la grossesse et
1'accouchement ont requis des soins plus ou moins onéreux et
selon le niveau des indemnités en espéces : on est fondé a

prendre pour chacun le coit moyen.
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Les dépenses d'assurance-maladie selon 1'age sont
connues, du moins pour la période récente, grace a des
travaux comme MERLIERE (1990). En considérant, selon une
logique actuarielle, chaque tranche d'age comme une classe
de risque, la dépense moyeﬁne relative a un 3&ge donné
fournit la valeur de 1'assurance gratuite des enfants ou
jeunes de cet &ge. La méthode peut é&tre étendue aux
étudiants assurés a titre personnel, en soustrayant la
cotisation qui leur est demandée. Pour é&tre complet, il
faudrait tenir compte des mutuelles qui, a l'instar de la
sécurité sociale, assurent gratuitement les enfants, mais ce
raffinement n'est pas indispensable.

Les prestations familiales sont assez faciles a prendre
en compte dans les calculs macro-économiques de T.I.R. Il
n'‘en va pas de méme dans la cas micro, puisque oces
prestations dépendent de la taille de la fratrie, de
1'espacement des naissances, et de la situation de fortune
des parents. Si l'on ne veut pas multiplier indéfiniment le
nombre de cas-type en tenant compte de ces facteurs, i}
reste la solution d'utiliser une prestation moyenne par
enfant d'dge donné. On peut alors, en fonoction des
spécificités du systéme francais, retenir quatre tranches
d'dge délimitées par 3, 10 et 15 ans : on calcule la moyenne
des prestations indépendantes de l'age, et on 1lui ajoute
pour chaque tranche la moyenne des prestations réservées a
ces &ges. Il est aussi possible de situer ces moyennes a
l'intérieur d'une fourchette, en prenant par exemple comme
extrémes le membre d'une fratrie de 10 dont le pere
travaille au SMIC et dont la mére est au foyer apreés
quelques années d'activité professionnelle, et d'autre part
l'enfant unique de cadres supérieurs.

Aprés les dépenses de 8§, il faut évaluer ses recettes
ultérieures en provenance des mémes personnes. Dans le cas

francais, on peut se limiter aux cotisations versées aux
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caisses de retraite et & la fraction des cotiaations maladie
qui paye 1'assurance quasi-gratuite des retraités,
pré-retraités et chdmeurs &gés. Prendre en compte le
financement fiscal d'une fraction (minime) des pensions et
de divers avantages, notamment en nature, alloués aux
personnes agées, permettrait de raffiner.

Les cotisations sont connues globalement par les comptes
de la protection sociale. Pour les calculs de T.I.R. en
perspective micro, elles se calculent‘ assez facilement a
partir des revenus professionnels et des taux
réglementaires, excepté dans deux cas : les non-salariés et
les fonctionnaires. Pour les premiers, nous préconisons une

formule du type

6 » ._S_. T » od
c
ou . G est le gain du travailleur non salarié, déduction

faite des amortissements et frais professionnels mais pas
des charges sociales.

S le total des salaires bruts en France.

C le coilit salarial total en France.
. T le taux de cotisation sur salaire brut (retraite et
partie des cotisations maladie afférente aux personnes
agées).
. ol est un coefficient indiquant la spécificité de 1la

situation des non salariés, obtenu par exemple par la

formule X =2 /Z ol V et V' sont les cotisations
globalement payées par les salariés et les non salariés
respectivement, et C' 1le colt total du travail non

salarié. (Dans ce cas il vient x T V! /..

produit du gain non salarié par le taux T applicable aux
salariés ocorrigé pour tenir compte a la fois d'une
assiette plus large que 1le salaire brut, et des
spéocificités des non salariés).

Pour les fonotionnaires, le plus simple est d'appliquer
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a leur traitement brut (y compris les primes) le taux de
cotisation T retenu pour les salariés. En effet, bien que
les primes soient exemptées de . la plupart des charges
sociales, comme 1'Etat verse sous forme de @pensions
nettement plus que le montant des <cotisations ainsi
calculées, on est fondé a considérer que 1l'effort du
contribuable ocommence seulement au dela de 1la redevance
virtuelle qu'auraient payé les fonctionnaires s'ils étaient
des salariés comme les autres.

Enfin, l'évaluation de 1l'apport des individus en tant
que contribuables passe par deux calculs :
- Celui de la charge P pour 1les finances publiques de
diverses subventions aux caisses de retraite, et des
services semi-gratuits mis a disposition des personnes &gées
(depuis les maisons de retraite jusqu'a la Carte Vermeil en
passant par les aides ménagéres).
- Celui de la répartition par 1'impdt, entre les ménages, du
paiement de P. Une approximation consiste a se limiter a la
TVA et & 1'impdt sur le revenu, de montants A et I au niveau
du pays. On considéere la TVA comme proportionnelle au revenu
disponible aprés impdt, ce qui donne sur ce revenu un

prélévement pour le troisiéme &ge au taux fA/D(A+I) , ou D

est le revenu disponible des ménages au niveau national.

Quant a 1'impdt sur le revenu, on en retient la fraction
P/(A+I) (si un ménage paye i, on a I =2i, et ?I/(A‘fI) ,
fraction de P financée par 1'impdt sur le revenu, est bien

’ by . o lP
egal a la somme des contributions individuelles Zm ).
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2 - Quelques applications

Mettre en oeuvre les méthodes présentées oi-dessus
requiert des travaux considérables, tant pour la recherche
des données que pour les calculs. Ce programme de recherche
en étant a ses débuts, les applications a présenter sont

encore peu nombreuses.

2 - 1 Le rendement micro-economique

ex aeternitate hodierna dans 4 cas type

Les 4 cas type sont repris de BICHOT (1991). Dans cette
publication, on ocalculait le rendement de l'investissement
total dans le ocapital humain, y compris 1l'apport des
parents, tandis qu'ici on étudie le T.I.R. de 1l'opération
financiére réalisée par S. Les résultats précédents seront
rappelés pour les comparer aux nouveaux.

Dans les deux cas, le retour sur investissement est
constitué par les seules cotisations : l'apport au troisiéme
dge via la fiscalité a été négligé, en premiére
approximation, car il est faible et difficile a évaluer.
L'année de référence est 1990. Pour les salaires en dessous
du plafond de la sécurité sociale, soit 131 040 F par an, on
a retenu 28 % du salaire brut (15,8 % pour la retraite de la
séourité sociale, 6 %, taux moyen en France, pour la
retraite complémentaire, et 6,2 % pour 1l'assurance-maladie
des personnes adgées). Au dela du plafond, on compte 22 % du
salaire brut, soit 15,8 % de cotisation AGIRC (taux moyen en
France) et 6,2 % de cotisation maladie. On remarquera qu'au

dela du plafond le taux de prélévement pour le troisiéme age
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est ainsi dégressif en fonotion du revenu.

Cas n® 1 : La scolarité s'arréte a 16 ans, l'activiteé
professionnelle s'étend de 17 & 60 ans, coupée par six
années de chdmage ou de service national, durant lesquelles
il n'y a pas de prélévements. Cette personne est rémunérée
au SMIC sa vie durant. PElle regoit un investissement
éducatif total compris entre 958 000 F et 1 108 000 F, selon
la fagon dont est évalué le travail domestique de ses
" parents. Elle reverse a la génération précédente 665 000 F,
soit 60 a 69 % de la mise. Le T.I.R. d'une telle opération,
qui mesure 1le prix du report-anticipation pour cette
personne, est négatif : - 1,70 % ou - 1,23 %.

Quand on se limite a 1la contribution publique a
l'investissement éducatif ochez oce jeune peu favorisé,
1l'assurance-maladie (66 000 F) et la scolarité (205 000 F)
ne varient pas, mais les dépenses d'entretien et le travail
domestique sont remplacés par les prestations familiales.
Nous avons évaluées celles-ci en ocomptant le quart des
allocations versées a une famille de quatre enfants, les
majorations pour age, l'Allocation Pour Jeunes Enfant, le
quart du Complément Familial, 1'Allocation de Rentrée
Scolaire, et une quote-part d'Allocation Logement fixée & 3
600 F par an. Sous ces hypothéses, réalistes pour une
famille nombreuse aux revenus modestes, la Caisse
d'Allocation familiale verse environ 258 000 F pour cet
enfant. Le financement public s'éléve alors a 529 000 F ; il
est donc "remboursé" a 126 %, et le T.I.R. de 1l'opération

est de 0,8% par an.

Cas n°2 : La scolarité se poursuit jusqu'a 18 ans ; le
jeune obtient un niveau BEP. Aprés une année de service
national ou de chdmage, il est professionnellement actif

sans interruption jusqu'a 58 ans, puis passe deux années au
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chémage avant de prendre sa retraite. Son salaire de 72 000
F brut par an initialement progresse ensuite de 1 200 F par
an durant toute sa vie active.

Cette personne re¢oit un investissement éducatif total
compris entre 1 068 000 F et 1 228 000 F. Elle reverse une
redevance pour les personnes agées de 1 035 000 F,
représentant de 84 % a 97 % de l'investissement. Le T.I.R.
(prix du report-anticipation) est faib;e et négatif
- 0,56 % a =-0,10 %.

Pour 1le financement public, supposons que ce jeune
appartienne a une famille de deux enfants, ce qui réduit
sensiblement le montant des prestations familiales recues
par rapport au cas précédent : il n'y a pas de complément
. familial, et les allocations sont beaucoup plus modestes. On
a une contribution publique de 511 000 F, un peu inférieure
a celle du cas n°1l car l'augmentation de la scolarité ne
compense pas entiérement l'infériorité des prestations. Le
financement public est donc remboursé a 202 %, et le T.I.R.

s'éléeve a 2,47 %.

Cas n°3 : La scolariteé s'etend jusqu'au 20e
anniversaire. Elle méne jusqu'au DUT ou BTS, 2 ans apreés le
Bac. La période active commence immédiatement aprés et
s'étend sans interruption jusqu'a 60 ans. Le salaire brut
démarre a 100 000 F par an, augmentant ensuite linéairement
pendant 30 ans jusqu'a 160 000 F, et se stabilise a ce
niveau. Le statut ocadre est atteint, en méme temps que le
plafond de la sécurité sociale, a 37 ans.

L'investissement éducatif total dont bénéficie ocette
personne peut étre évalué entre 1 253 000 F et 1 430 000 F.

Elle ocontribue ensuite pour environ 1 502 000 F aux

transferts en direction des personnes agées : soit 105 % a
120 % de l'investissement, et un T.I.R. de 0,16 % a 0,61 %.
Le financement public de 1l'investissement, s8i les

hypothéses sur la famille sont les mémes que dans le ocas
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précédent, s'éléve a 613 000 F (prestations versées deux
années de plus et scolarité de l'ordre de 35 000 F par mois
aprés le bac). S obtient une rentabilité de 3,20 %, en se

faisant "rembourser” 2,45 fois sur 40 ans.

Cas n°4 : Cette personne atteint a 24 ans un niveau bac
+ 5 aprés un secondaire classique, trois années de classes
préparatoires et trois années d'ENSI. Elle exerce une
activité professionnelle sans interruption de son 24e
anniversaire a son 62e, pour un salaire brut annuel qui
s'éléve au départ a 140 000 F, progresse ensuite de 8 000 F
par an pendant 25 ans, puis se stabilise au niveau atteint.

L'investissement total se situe entre 1 654 000 F et
1 840 000 F selon le mode d’'estimation du travail domestique
des parents ; les sommes versées ensuite au profit des
retraités atteignent 2 404 000 F, soit 131 a 145 % de
l'investissement. Le T.I.R. se situe entre 0,88 % et 1,26 %.

La partie publique du financement, dans un contexte
familial identique aux cas 2 et 3, se monte a 847 000 F.
Elle est "remboursée” 2,84 fois et S obtient un rendement de
3,68 %.

2 - 2 Interpretation des resultats precedents

Si 1'on souhaite se baser sur ces résultats obtenus par
la méthode ex aeternitate hodierna pour risquer des
estimations de rendement ex ante, il faut faire trois
remarques

- Le calcul ayant lieu en francs constants donne un taux
d'intérét réel.

- Sur un demi-siécle, l'augmentation de la productivité

globale du travail est probable, quoique son rvthme soit
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imprévisible. Si 1'on introduisait un hypotheése
d'augmentation de la production moyenne par travailleur au
rythme annuel a, en premiére approximation 1les T.I.R.
previsionnels obtenus seraient donnés par T' = (1+T) (1+a)-1
ou T représente les T.I.R. calculés ex aeternitate hodierna.

- Tous les travaux relatifs a l'évolution prévisible des
retraites par répartition a 1l'horizon 2020 ou 2030
considérent comme probable une augmentation du taux des
cotisations (MALABOUCHE, 1987 ; LiVRE BLANC SUR LES
RETRAITES, 1991). La hausse des dépenses unitaires de la
branche famille et du systéeme eéducatif pouvant é&tre
envisagée comme moins forte (voire négative pour la
premiere), il y a 1a une raison de supposer que T' lui-méme
pourrait étre une projection défectueuse par défaut.

Le taux d'intérét naturel selon WICKSELL pouvant é&tre
considéré comme approximativement égal a a, la supériorité
de T' sur a signifierait que S parvient a obtenir de ses
investissements dans le capital humain une rentabilite qui
dépasse sur longue période celle que 1les intermédiaires
financiers classiques obtiennent en financant 1la capital
physique. Expliquer cette supériorité est une question
intéressante ; le fait que l'investissement total dans le
capital humain se décompose en un investissement parental,
non remunéré monétairement, et un investissement social géré
par S peut indiquer une direction pour chercher la réponse.

Enfin, on remarque que le T.I.R. obtenu par S croit en
fonction du niveau d'études, en dépit du caractere dégressif
des redevances prélevées par S. Ce phénoméne requiert
confirmation et examen plus approfondi avant d'étre

interpreté.
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2 - 3 UN CALCUL DE RENDEMENT MACRO-ECONOMIQUE EX POST

Pour une utilisation ex post, la méthode des flux FK

indiquée en 1-1 a l'inconvénient de nécessiter des séries
trés 1longues, actuellement non disponibles. On a donc
cherché & raccourcir la durée totale prise en oompte en
ayant recours a une autre méthode, d'inspiration voisine
Comparer aux recettes de S pour l'année en cours
l'amortissement des investissements actualisés des exercices
précédents.

En considérant pour simplifier un amortissement linéaire
sur n années, et en notant Dp la dépense d'investissement de
S pour 1l'année p, et Rp ses recettes (de la catégorie
adéquate), 1l'équation actuarielle a 1l'inconnue i s8'écorit

alors pour l'année K
7

\h
R = % %:ka_& (1+i)

Nous avons établi des séries pour les dépenses
d'investissement de S dans le capital humain allant de 1950
a 1990. Ces dépenses comportent trois composantes : santé,
éducation, et prestations familiales/assurance maternité. La
premiére est relativement modeste. La dépense d'éducation,
nettement inférieure a la troisiéme en début de période, la
rejoint en 1962, puis la dépasse largement, arrivant a en
représenter presque le double en 1990 (voir annexe
statistique).

L'établissement de la série santé est basé sur la
formule D.JU.t ou

D est la dépense de soins totale en France.
. JCest le pourcentage d'enfants dans la population, avec la
convention suivante : on est "enfant" jusqu'a 16 ans en

1950, jusqu'a 20 ans en 1990, l'd3ge limite augmentant

linéairement entre ces deux dates. Cela permet de :fenlrs
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compte de 1l'augmentation de l'dge a l'entrée dans la vie
active (prolongation des étudee)..

t est le rapport de la dépense moyenne par enfant a la
dépense moyenne pour toute la population, obtenues
d'apres MERLIERE (1990) en tenant compte de l'extension
progressive de la catégofie "enfant", ce qui se traduit
par une légére augmentation de t sur la période (de 57,9
% en 1950 a 61,6 % en 1990).

La difficulté principale consiste & établir la série des
dépenses de santé, pour les années non couvertes par les
comptes de la protection sociale. Pour ces années, on est
parti des dépenses du régime général, seules disponibles, et
~on a appliqué un coefficient multiplicateur.

Les dépenses d'éducation posent également un gros
probléme avant 1974, année par laquelle commence le compte
satellite de l1'Education. On s'est basé sur les effectifs
d'enseignants, en faisant 1'hypothése d'une corrélation aveo
la dépense publique d'éducation. Plus précisément, la

dépense en francs courants pour l'année n est donnée par

= 68 6. An‘l’i,l‘l‘Bn x _QD_
X“ ’ A +4,483¢ d3e

ou An est l'effectif enseignant du premier degré,

Bn l'effectif du second degré et du supérieur,

Jn l1'indice du PIB non marchand

et 68,6 milliards la dépense publique d'éducation en 1974.
Toute amélioration de ce mode d'estimation sera
naturellement la bienvenue !

Les dépenses Prestations Familiales/Assurance Maternité
sont les mieux connues. On a retenu les données des Comptes
de la Protection Sociale a partir de 1959, et ocelles de
l1'Annuaire Rétrospectif de la France, diment "calées" sur
les précédentes, pour les années antérieures.

Quant aux recettes, nous avons supposé qu'elles couvrent
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(peu importe que ce soit par cotisations ou par 1'impdt) les
dépenses d'assurance-maladie des personnes agées diminuées
des ocotisations (symboliques) des retraités, les depenses
des Caisses de Retraite par répartition (pensions, action
sociale, fonctionnement), et l'indemnisation de la cessation
anticipée d'activité - classée avec les dépenses vieillesse
par les comptes de la nation. Il suffisait de disposer des
valeurs pour les années 1986 a 1991. .

Tous les chiffres ont été oconvertis en francs 1990 en
utilisant le déflateur du PIB.

Voioi les résultats obtenus pour 3 valeurs de n

n = 40 5,93 % pour 1991
5,79 % pour 1990

n = 38 5,94 %4 pour 1991
5,79 % pour 1990
5,63 % pour 1989
5,44 % pour 1988
n = 36 5,96 % pour 1991 ‘
5,79 % pour 1990
5,62 % pour 1989
5,42 % pour 1988
5,22 % pour 1987
5,18 % pour 1986

On remarquera la croissance de ce taux de rendement réel
sur la période 1986-1991 : S exige de plus en plus du

capital humain sur lequel il posséde des droits.
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CONCLUSION

Le systéme de protection sociale au sens large a investi
dans le capital humain de maniére rentable pour lui et pour
ses "clients" retraités et futurs retraités, en participant
au financement de 1l'entretien et de 1'éducation de 1la
jeunesse. Les droits sur le capital humain dont il dispose,
sous forme d'une capacité a pratiquer des prélévements
obligatoires sur les revenus d'activité, ont une rentabilite
qui se compare favorablement a celle des droits sur le
capital physique que constituent, plus ou moins directement,
les actifs financiers.

Les calouls dont on a présenté ici les résultats sont
dépourvus de sophistication, mais ils posent de délicats
problémes d'établissement de seéries statistiques longues.
Seule une petite partie du programme d'investigation a été
réalisée. Ce qui a été fait montre cependant la fécondité de
l'idée selon laquelle les régimes de retraite dits par
répartition fonctionnent en fait par capitalisation humaine.
La continuation des calculs, a laquelle sont conviés tous
les économétres intéressés par la protection sociale,
pourrait bien contribuer & accréditer une vision du
fonctionnement de la protection sociale sensiblement
différente des idées recues en la matiére : les institutions
de protection sociale ne constituent-elles pas, sans que
cela soit compris, le plus grand ensemble d'intermédiaires

financiers de la fin du XXe siecle ?
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ANNEXE STATISTIQUE

INVESTISSEMENT DU SYSTEME DE PROTECTION SOCIALE

Uniteé

colonnes, milliard de francs 1990 pour la derniere)

Année

1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969

DANS LA FORMATION DU CAPITAL HUMAIN

(P.F.M.

milliard de francs courants pour les 3 premiéres

Soins

0,25
0,33
0,43
0,47
0,56
0,63
0,75
0,89
1,04
1,15
1,3
1,6
1,9
2,3
2,7
3,1
3,7
3,8
4,0
4,8

Education

2,95
3,61
4,11
4,45
4,98
5,35
6,40
7,60
8,91
10,1
10,9
12,2
14,3
17,2
19,1
20,4
22,9
24,7
27,4
32,2

P.F.M.

3,81
4,88
5,86
6,28
6,86
7,63
8,29
8,88
9,88

10,5

11,5

12,5

14,3

16,4

17,7

19,0

19,9

21,2

22,6

24.6

Prestations Familiales/Maternité.

Total .

94
100
104
112
123
132
143
151
153
158
166
178
197
218
230
241
255
266
278
296
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(Suite)
Année Soins Education P.F.M. Total
1970 5,5 37,0 25,6 310
1971 6,4 42,7 28,2 333
1972 7,4 47,4 31 348
1973 8,5 55,3 36,3 376
1974 9,9 68,6 40,5 403
1975 12,7 80,6 48,5 424
1976 15,0 93,2 50,1 430
1977 16,6 105,3° 57,7 447
1978 19,7 118,5 68,4 471
1979 23,0 131,7 78,6 480
1980 26,5 151,9 91,6 497
1981 31,3 173,1 103,6 499
1982 36,8 206,56 111,8 515
1983 41,3 228,2 124,9 522
1984 46,4 248,8 133,3 528
1985 50,1 262,7 138,6 526
1986 53,2 276,5 145,7 539
1987 54,7 283,6 150,1 537
1988 58,1 298,5 158,9 552
1989 63,7 316 162 560
1990 68,1 337 170 575
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Introduction

L'intégration des économies des pays de la Communauté Européenne suscite de plus en plus
de questions sur l'intérét d'accompagner d'un volet social ces mutations économiques. Jusqu'a
présent, les seules "actions" menées dans ce domaine l'ont été sous forme de textes de
recommandations non contraignantes, en partie parce que trés générales, portant sur la nécessité de
garantir certains droit sociaux fondamentaux!. Sans préjuger de la volonté politique des Etats
Membres de faire intervenir les autorités de la Communauté dans les politiques nationales de
protection sociale, le probléme fondamental d'une telle intervention réside dans la difficulté quil y a a
définir et & établir de fagon quantitative des normes et des indices relatifs a la protection sociale. Sans
instrument de mesure précis qui puisse mesurer la qualité d'un syst¢éme de protection sociale d'un
pays, aucune réglementation concréte ne semble possible & mettre en place.

L'objectif étant de construire, pour chacune des fonctions de protection sociale, un indice
global unique du niveau de la protection, la difficulté majeure réside dans la multiplicité des critéres a
prendre en compte. En chomage par exemple, les montants financiers des allocations ne suffisent pas
a caractériser un systéme; les conditions d'accés aux prestations, ou la durée de versement de celles-ci
sont autant de parametres qu'il faut prendre en compte pour juger du niveau de protection. Pour les
neuf fonctions de protection sociale que nous examinons, nous avons retenu au moins 7 critéres
(fonction Matemnité) et jusqu'a 21 (fonction Chdmage).

La premigre section décrit la méthode d'agrégation ce ces critéres de départ en un indice
global. Cette méthode a été€ adoptée pour son caractére de neutralité quant 2 1a pondération des critéres

de base. Les poids accordés sont induits par des aspects "techniques”, et n'imposent pas de choix
subjectifs de la part du chercheur.

Dans la deuxiéme section, sont présentés les résultats de cette méthode appliquée A neuf
fonctions de protection sociale dans onze des douze Etats Membres (ne disposant pas toujours des
informations pour la Grece), pour la péﬁode 1984-1988. Une rapide analyse des résultats des indices
sera effectuée: regroupement des pays selon leurs niveau de protection (analyse par "clusters") et
description des évolutions nationales au sein de chaque Etat (analyse en composantes principales).

1 Par exemple: Conseil de I'Europe, 4¢me Conférence des Ministres Européens responsable de la securité sociale 2
Lugano, les 12-14 avril 1989, "Projet de code européen de sécurité sociale (révisé)", Strasbourg 1989.

2 1. chdémage, les pensions de vieillesse, les remboursements de soins de santé, les indemnités de maladie, d'infirmité,
etc. Nous avons retenu neuf fonctions pour cctte étude .
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La construction de tels indices pose de sérieux problémes. Les solutions qui ont été adoptées
peuvent parfois faire l'objet de critiques; nous reprenons les principales dans la section 3, en
particulier celles liées a la pondération des critéres. Aprés l'exposition des points délicats, nous
verrons 1'utilisation qui peut étre faite d'une méthode mathématique d'aide a la décision multi-critéres
(méthode Prométhée). Nous considérerons l'exemple de la fonction Invalidité; 1'idée étant de
comparer les résultats obtenus selon deux analyses différentes.

Section 1 : Méthode d'agrégation des critéres de départ
1.1. Principe

Les données que nous avons utilisées dans cet article proviennent d’une banque de données
que nous avons constituée lors d’une recherche entreprise pour le compte du Ministére belge des
Affaires Sociales3 .

Au cours de cette recherche, nous nous sommes inquiétés de la disparité des niveaux de
protection sociale dans les différents Etats Membres de la Communauté européenne; ce probléme
nous semblait, en effet, particulitrement aigu a 1’aube de I’ouverture du march€ unique du ler janvier
1993. Notre but était de construire un indice synthétique mesurant le niveau ainsi que 1’étendue de la
protection sociale dans chaque Etat.

Pour ce faire, nous avons défini et sélectionné, pour chacune des neuf fonctions classiques de
la sécurité sociale (2 savoir: la Vieillesse, la Survie, les Prestations familiales, la Maternité, les
remboursements de Soins de Santé, les indemnités de Maladie, 1’Invalidité, les Risques
professionnels et le Chdmage), un ensemble de criteres, d’indicateurs pertinents normatifs (en
général qualitatifs) et statistiques (quantitatifs). A I’aide de ces différents critéres normatifs et
statistiques, nous avons élaboré un indice synthétique pour les neuf fonctions.

Les criteres normatifs et statistiques ont été choisis en tant qu’instruments de mesure
d’éléments caractéristiques, représentatifs du degré de protection des neuf fonctions. Signalons
toutefois que le champ d’observation s’est limité, dans un souci de comparabilité, aux régimes-d&
base des seuls travailleurs salariés.

3 de Falleur M., Dispersyn M., Guillaume Y., Hecq C., Lange B., Meulders D. et Van der Vorst P., “La construction
d’un serpent social européen”, numéro spécial de 1a Revue Belge de Sécurité Sociale, A paraitre.
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1.2. Méthode et mécanisme 3

Pour la plupart des fonctions de protection sociale de la recherche de base, les criteres retenus

ont pu étre regroupés en deux catégories: les catégories “indice normatif total” et “indice statistique
total”.

Les criteres normatifs proviennent des dispositions 1égales et réglementaires. En synthétisant
celles-ci, ils traduisent généralement l'accessibilité€ aux prestations, les périodes de prises en charge,

la plus ou moins grande flexibilité des systémes, ainsi que les méthodes de calcul des montants des
prestations et leurs fourchettes.

Les criteres statistiques sont des indicateurs de résultat. Essentiellement, il s'agit de mesures
du niveau moyen des prestations. Partant de la réalité, ou de I'idée qu'on peut s'en faire au travers
des statistiques, ils permettent de juger l'effectivité des dispositions normatives.

La méthode appliquée peut étre scindée en quatre phases successives.

La premiére phase a consisté en la collecte des données de départ (recherches statistiques et
quantification des informations normatives.)

Lors de la seconde phase, nous avons transformé les données s'il y avait lieu. Certains
crittres n'ont pas nécessité de transformation. D'autres au contraire ont dil étre traités et ce, pour deux
raisons distinctes: il est en effet arrivé que les criteres ne soient pas exprimés au départ dans les
mémes unités; ce fut typiquement le cas des montants exprimés en monnaies nationales. IIs ont alors
été convertis en ECU, en SPA, et en % du salaire SEC. Pour d'autres critéres, nous avons dii opérer
des transformations de fagon a donner a chaque fois la valeur la plus élevée au pays qui connaissait la-
situation la plus favorable au regard du critére considéré.

5 Ce point est extrait de: de Falleur M., Dispersyn M., Guillaume Y., Hecq C., Lange B., Meulders D. et Van der

Vorst P. : "La construction d'un scrpent social européen”, numéro spécial de la Revue Belge de Sécurité Sociale @
paraitre)
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Pendant la troisi¢me phase, nous avons transformé les vecteurs de chaque critére en
indices: on a exprimé la valeur de chaque Etat en % de la moyenne communautaire.

Enfin, la quatriéme phase fut celle de l'agrégation des indices. L'agrégation s'est faite en

calculant les moyennes des indices, et en pondérant chaque indice -chaque critere-, par l'inverse de
son écart-type.

Un résumé des quatre stades d'agrégation est présenté, pour la fonction Vieillesse, au
Graphique 1.

Une description détaillée de la méthode figure a 'annexe 1
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Les quatre stades d'agrégation de la fonction Vieillesse

.
.

Graphique 1
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Section 2 : Résultats
2.1. Etude de base (résultats présentés en annexes)

Sil’on tient compte de I’indice total normatif statistique total (c’est-a-dire I’indice recouvrant
I’ensemble des fonctions), un pays (le Luxembourg) sort du lot; il est suivi par un duo composé du
Danemark et des Pays-Bas. D'autres pays évoluent légérement au dessus de la moyenne (R.F.A.,
Belgique, France (pour un meilleur statistique), Italie et Espagne (meilleur normatif mais plus faible
en 1988). Restent le Portugal, I'Irlande et le Royaume-Uni qui ont des indices sensiblement en-
dessous de la moyenne communautaire du fait, pour le Portugal, d'un statistique trés modeste et,
pour I'Irlande et le Royaume-Uni de mauvaises performances en normatif et en statistique.

Le Tableau 1 présente les positions des pays pour chaque fonction pour l'indice total normatif
statistique 1988 ainsi que leur position pour l'indice total normatif statistique total pour cette méme
année 1988. Le total pondéré est le classement avec pondération pour chaque fonction par sa part

dans les dépenses SESPROS tandis que le total non-pondéré est le classement effectué d'apres la
moyenne des classements.

Tableau 1: Classement des pays pour les différentes fonctions

POR | DAN |RFA |IRL |ITA |LUX|UK |BEL |NED |FRA |ESP
Vieillesse 9 5 3 11 2 1 10 |7 6 4 8
Survie 10 *) |4 7 6 1 9 3 2 8 5
Prestations familiales 11 3 6 10 8 4 7 1 5 2 9
Maternité 8 1 5 9 6 2 11 7 4 3 10
Soins de santé et maladie | § 2 3 10 |6 1 11 9 8 7 4
Invalidité 7 3 9 10 |6 2 8 4 1 11 5
Risques professionnels |8 5 4 9 6 1 10 3 ™ |2 7
Chomage 9 2 6 10 11 |3 8 1 5 4 7
Total pondéré 9 2 6 11 |4 1 10 |5 3 7 8
Moyenne 8,38 13,00 |5,00 19,50 |6,38 | 1,88 |9,25 |4,38 | 4,43 |5,13 | 6,88
Total non-pondéré 9 2 5 11 7 1 10 3 4 6 8

(*) Ces pays n’entrent pas en considération car on leur a attribué arbitrairement la moyenne 100 pour les fonctions
considérées étant donné que ces fonctions sont incorporées dans une ou plusieurs autres pour les pays en question.

Source: de Falleur M., Dispersyn M., Guillaume Y., Hecq C., Lange B., Meulders D. et Van der Vorst P. : "La
construction d'un serpent social européen”, numéro spécial de la Revue Belge de Sécurité Sociale (2 paraitre)
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On peut voir au Tableau 1 que les pays les mieux classés au total (Luxembourg et Danemark)
et les pays les moins bien classés (Portugal, Irlande, Royaume-Uni et Espagne) le sont souvent pour
la plupart des fonctions (voir la correspondance entre le total pondéré et le otal noii-poniizs;.

Pour les autres pays, l1a pondération attribuée a chacune des fonctions (la vieillesse ayant un
poids de 37% et la maladie de 26%) fait que le résultat total ne correspond pas toujours aux différents
résultats enregistrés (le total pondéré ne correspond pas toujours au total non-pondér€).

Ces résultats sommaires et évidents nous ont poussé 2 aller plus loin dans 1’analyse de ceux-
ci; c’est pourquoi nous avons construit un “diamant social” européen (point 2.2.) et que nous avons
recouru 2 deux méthodes plus classiques: la “clusters analysis” (point 2.3.) et I’analyse en
composantes principales (point 2.4.).

2.2. Diamant social européen
Le Tableau 2 reprend, pour 1’année 1988, I’indice normatif statistique minimum et maximum
pour chaque fonction ainsi que 1’'indice belge. Tous ces indices se rapportent 3 une moyenne

communautaire que nous avons fixée égale a 100.

Tableau 2: Les données du diamant

Fonctions Indice normatif Indice normatif Belgique Moyenne
statistique minimum | statistique maximum communautaire

Vieillesse 72,68 (IRL) 120,23 (LUX) 96,27 100
Survie 76,56 (POR) 149,90 (LUX) 114,84 100
Prestations familiales 82,18 (POR) 146,84 (BEL) 146,84 100
Maternité 65,01 (UK) 160,64 (DAN) 100,42 100
Soins de santé 84,85 (NED) 110,70 (LUX) 92,53 100
Maladie 64,01 (UK) 155,79 (DAN) 87,70 100
Invalidité 80,24 (FRA) 193,18 (NED) 116,68 100
Risques professionnels 50,36 (UK) 203,72 (LUX) 130,78 100
Chdmage 70,08 : 1TA) 153,80 (BEL) | 153,36 83

Source: de Falleur M., Dispersyn M., Guiilaume Y., Hecq C., Lange B., Meulders D. et Van der Vorst P. : "La

construction d'un serpent social européen numéro spécxal de la Revue Belge de Sécurité Sociale (2 paraitre)
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Les informations du Tableau 2 nous ont permis de construire le diamant qui apparait au
Graphique 2.

Le principe du diamant est le suivant:

1°) Nous avons d’abord construit un graphique polaire comprenant neuf axes et quatre
coordonnées par axe; chaque axe reproduit une fonction de la protection sociale (Vieillesse,
Survie,...). Sur chaque axe, échelonné de 0 2 250, nous avons représenté quatre points: 1’indice
normatif statistique minimum, 1’indice normatif statistique maximum, 1’indice belge et la moyenne
communautaire.

2°) A ce stade, nous avons rejoint chaque coordonnée de méme type (par exemple les
coordonnées de la Belgique) de maniére a obtenir une surface bien spécifique. De cette fagon, nous en
avons quatre, représentant le maximum européen (la plus grande), le minimum européen (la plus
petite), 1a Belgique et la moyenne communautaire (la plus réguliére).

Ce type de graphique nous permet des comparaisons trés aisées, notamment en ce qui
concerne les écarts entre les minima et les maxima, la position d’un pays par rapport A la moyenne
pour une ou plusieurs fonctions.

Grice au diamant, nous pouvons apercevoir les faibles disparités entre pays de la
Communauté pour la fonction Soins de Santé et dans une moindre mesure pour la fonction Vieillesse.
Au contraire, les différences sont énormes tant pour la fonction Risques professionnels que pour les
fonctions Chomage ou Maladie. Nous avons également représenté la situation de la Belgique et nous
pouvons en déduire que le pays se situe en-dega de la moyenne communautaire pour les fonctions
Maladie, Soins de Santé et Vieillesse. Par contre, la situation de ce pays est trés avantageuse en ce qui
concerne la fonction Chomage et la fonction Prestations familiales.
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Graphique 2: Diamant social européen
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2.3. Les "clusters analysis"
§ 1. Champ d’observation

L'information statistique grecque n'étant pas disponible pour certaines fonctions, nous
n'avons retenu que les onze autres pays de la Communauté européenne. Chaque pays est caractérisé
par 45 variables: 2 savoir, la valeur de leur indice normatif sfatistique pour chaque fonction et cela
pour une période de 5 ans (de 1984 A 1988).

Nous avons donc construit une matrice 11 x 45 et nous nous sommes limités 2 cinq clusters.

§ 2 . Les méthodes utilisées

Nous avons testé plusieurs méthodes de "clustering” que nous pouvons classer en deux
catégories selon que la partition des données dans les clusters s'effectue sur base d'un indice de
dissimilarité ou sur base d'un indice de similarité.

a) Les clusters analysis basées sur un indice de dissimilarité

Dans cette catégorie, nous avons tenté de minimiser la dissimilarité entre les objets d'un méme
cluster et de maximiser la dissimilarit€ entre les objets de clusters différents.

L'indice de dissimilarité utilisé est la distance euclidienne ou basée entre les deux éléments.
Les regroupements effectués 'ont été selon quatre méthodes: 1a méthode BAVERAGE (le lien moyen
entre les groupes), la méthode WAVERAGE (le lien moyen 2 l'intérieur des groupes), 1a méthode
CENTROID basée sur les centres de gravité et la méthode WARD.

b) Les clusters analysis basées sur un indice de similarité

Dans cette catégorie, nous avons tenté de maximiser la proximité entre les objets d'un méme
cluster et de minimiser la proximité entre objets de clusters différents.
L'indice de similarité utilisé est le cosinus des angles formés par deux éléments. Les

regroupements effectués l'ont été selon deux méthodes: la méthode BAVERAGE et la méthode
WAVERAGE.
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§ 3. Résultats

Avant toute chose, il nous faut signaler une grande stabilité des clusters quel que soit I'indice
utilisé (similarité ou dissimilarité). Il en est de méme en ce qui concerne les méthodes utilisées: les
résultats sont identiques si l'on excepte de légeres différences lors de la cluster analysis ou les
regroupements sont effectués selon la méthode de WARD.

Ceci nous incite A penser que les groupes issus de nos différentes clusters analysis sont
homogenes et présentent des caractéristiques semblables.

Le groupe 1 comprend les pays du Sud de 1'Europe (Portugal, Italie, Espagne) ainsi que les
pays britanniques 2 régime universel (Royaume-Uni et Irlande). Ces pays ont tous un indice total
statistique en-dessous de la moyenne communautaire et un indice total normatif statistique en-dessous
ou légérement supérieur a la moyenne communautaire.

Le groupe 2 comprend le Danemark, pays 2 indices totaux normatif et statistique similaires et
sensiblement supérieur 4 1a moyenne.

Le groupe 3 se compose de la R.F.A., la Belgique et l1a France. Ces pays ont un indice total
normatif statistique légérement supérieur 3 la moyenne communautaire. Toutefois, on remarquera que
pour presque toutes les fonctions, I'indice total statistique est supérieur a l'indice total normatif.

Le groupe 4 comprend le Luxembourg, pays le mieux classé dans bon nombre de fonctions
tant au niveau normatif que statistique.

Le groupe 5 est composé des seuls Pays-Bas qui obtiennent généralement un excellent indice

statistique pour l'ensemble des neuf fonctions et un indice normatif supérieur a la moyenne des Etats
Membres.

En guise de conclusion, on signalera que le classement des pays obtenu a l'aide de ces
méthodes spécialisées dans I'analyse multidimensionnelle, corroborent les résultats de 1'étude qui a
servi de base au présent papier (voir le Tableau 1 et les commentaires de celui-ci).

2.4. Analyse en composantes principales : évolutions nationales
Nous prolongeons ici 1'analyse descriptive des résultats obtenus sous forme d'indices, en

utilisant la méthode de I'analyse en composantes principales (ACP). Entre autres applications, I'ACP
permet d'établir les degrés de corrélation entre différentes variables ; les variables seront ici les
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indices calculés pour chacune des fonctions. L'analyse est appliquée pays par pays, et permet sur la
période 1984-1988 d'examiner le comportement de chaque Etat par rapport aux moyennes
curopéennes.

La méthode consiste 2 remplacer les variables corrélées (ici les indices totaux de chaque
fonction de protection) par un nombre inférieur ou égal de variables indépendantes, appelées facteurs
ou composantes principales, contenant presque toute 1'information des variables initiales.

Le Tableau 3 synthétise l'information obtenue par I'analyse en composantes principales : sont
reprises les premiéres composantes pour chaque pays expliquant au minimum 10% de la variance
totale (1a derniére ligne indique la part de la variance totale expliquée par le facteur). Afin de clarifier le
tableau, les coefficients des facteurs (qui sont les coefficients de corrélation entre les facteurs et les
variables) ne sont repris que s'ils sont supérieurs 2 65%.

On lira le Tableau 3 de la fagon suivante : le premier facteur de la RFA, par exemple, explique
57% de la variance des indices de ce pays. La corrélation du facteur est la plus forte (96%) avec
I'évolution de l'indice Soins de santé. Cet indice connait une progression réguliére sur la période,
excepté une légere diminution en 1988. Dées lors, les autres corrélations positives significatives
(comme I'Invalidité avec 92%, ou la Survie avec 87%) indiquent que ces fonctions suivent 2 peu prés
la méme évolution. A l'inverse, l'indice des Risques professionnels est négativement corrélé (-88%)
avec le facteur. L'évolution de cet indice est donc opposée aux cas des autres fonctions : diminution
jusqu'en 1986, et légére remontée depuis lors.

a) Pays marqués par des tendances a la progression (Portugal, RFA, Italie, Luxembourg, Espagne)

Le Portugal est le pays qui montre le profil le plus uniforme des onze : le premier facteur
explique 2 lui seul 87% de la variance. L'examen des composantes du facteur permet de constater que
les indices de huit des neuf fonctions suivent pratiquement la méme évolution : une progression par
rapport a la moyenne européenne; seule la fonction Maladie a une évolution inverse.

Deux autres pays du Sud sont en progression : I'Italie et 'Espagne. C'est surtout vrai pour le
premier pays si l'on tient compte des importances respectives des fonctions : la Vieillesse et les Soins-
de santé ou l'Ttalie améliore ses indices sont les deux fonctions les plus conséquentes, par les
montants financiers en jeu, et par les personnes concernées. En Espagne, un effort est réalisé pour les
Soins de santé, mais les autres améliorations notables concernent des fonctions plus résiduelles. Bien
plus, on enregistre une baisse pour la fonction Vieillesse.
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Enfin, deux pays déja bien placés au départ sont encore marqués par des progressions : la
RFA et surtout le Luxembourg.

b) Pays marqués par des tendances 2 la dégradation : Royaume-Uni, France et Belgique
Des trois pays, le Royaume-Uni est le plus clairement en régression : l'indice des neuf

fonctions est systématiquement moins élevé en 1988 qu'en 1984. Seules deux fonctions
n'enregistrent que de faibles baisses : les Risques professionnels et Maladie indemnités.

Les évolutions de la Belgique et de la France sont moins remarquables. Le recul y est moins
généralisé; la situation relative des chomeurs belges, par exemple, continue a s'améliorer.

c) Sans tendance claire : Danemark, Irlande et Pays-Bas

Trois composantes principales expliquent des parts significatives de la variance au Danemark,
ce qui est beaucoup plus que dans les autres pays et montre que les évolutions des indices suivent des
scénarios différents d'une fonction a l'autre.

En Irlande et aux Pays-Bas, le premier facteur explique 65 et 69% de la variance, mais la
corrélation de chaque fonction y est pour certaines positives et négatives pour d'autres, ce qui signifie
que ces pays connaissent des évolutions divergentes selon la fonction.

Section 3 : Confrontation des résultats de la méthode Prométhée

3.1. Problémes liés A la construction d'un indice de protection sociale$

Les problémes que 1'on rencontre lors de la construction d'un indice de protection sociale sont
a regrouper en quatre grands groupes .

Premiérement, une comparaison internationale des syste¢mes de sécurité sociale revient 2
comparer des champs d'observation différents. La distinction la plus marquée est celle qui concerne—
les régimes universels (li€s 2 la citoyennet€) et les régimes contributifs (li€s au travail). Dans 1a méme

6 Ces problemes sont répertori€s et détaillés dans: de Falleur M., Dispersyn M., Guillaume Y., Hecq C., Lange B.,

Meulders D. et Van der Vorst P. : "La construction d'un serpent socxal européen”, numéro spécial dc la Rcvuc Belge de
Sécurité Sociale (A paraitre)
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catégorie de difficulté, on notera la division de l'ensemble de la protection sociale en différentes
fonctions de la Sécurité sociale: plusieurs risques sociaux peuvent étre couverts dans un méme régime
et d'autre part, le cumul de prestations de multiples fonctions ou régimes biaise la comparaison des
prestations moyennes.

Deuxiemement, la transformation d'une information normative, établie dans des textes, en une
information chiffrée n'est pas immeédiate et implique bien souvent des choix subjectifs, qui auront une
incidence sur le résultat final (unités, échelles d'écart, etc.).

Troisitmement, I'information statistique disponible dans le domaine social est plus ou moins
abondante selon les pays; en particulier I'Espagne et la Gréce sont assez pauvres dans ce domaine.
Ces lacunes doivent étre comblées par la formulation d'hypotheses, qui peuvent remettrent en cause la
fiabilité de certains résultats.

Enfin, quel syst¢me de poids associés aux criteres doit-on adopter ? La prise en compte de
plus d'un critére, pour étre nécessaire, est cependant 2 la base d'une difficulté majeure. Le choix est
politique: doit-on privilégier le niveau des prestations ou la couverture ? les montants minimum ou
moyens ? etc., et si oui, dans quelle mesure ?

Le choix adopté (pondération par l'inverse de I'écart-type), 1'a été pour des considérations
techniques et dans un soucis de neutralité, mais il ne régle pas la question. De plus, ce choix neutre ne
permet pas d'évacuer tous les effets d'ordre subjectif sur la pondération. La pondération implicite, qui
découle du choix des critéres de départ, ou encore le choix des unités et échelles d'écart lors de la

quantification des critéres normatifs jouent sur le syst¢éme de poids associés aux critéres, et donc sur
le résultat final.

Afin de tester les propriétés des indices que nous avons construit, et spécialement 1'implication
des choix effectués en matiére de pondération, nous avons confronté les résultats de la fonction
Invalidité en 1988 avec ceux obtenu par une méthode mathématique d'aide multicritére a la décision.

3.2. Méthode PROMETHEE

La méthode mathématique PROMETHEE d'aide multicritére & 1a décision permet de construire
une relation de surclassement valué entre différentes actions a effectuer sur base de plusieurs critéres.
Les différentes actions possibles seraient ici le choix pour un européen d'éwre assuré pour un risque

social déterminé dans I'un ou l'autre des Etats Membres de la CEE en fonction des critéres que nous
avons retenu.
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On attribue a chaque critére une pondération pj révélant l'importance qu'on y attache, et on

calcule pour chaque couple d'action (chaque couple de systeémes nationaux) le degré de
surclassement:

1 n
II(a,b) = §j§1 pj Fj(a,b)

n -
ou P= Y lpj et ou Fj(a,b) est un nombre compris entre 0 et 1, d'autant plus grand que gj(a)-
J =

gj(b) est grand et nul si gj(a)<gj(b).

La forme de la fonction Fj(a,b) et sa relation avec la fonction gj(a)-gj(b) doivent étre définies

par l'utilisateur de la méthode. Nous avons fixé les paramétres de ces fonctions de fagon a obtenir une
relation de préférence stricte immeédiate; c'est-a-dire que Fj(a,b)=1 dés que gj(a)-g;(®)>0 (ici, a-b>0)7

Cette méthode ayant fait I'objet d'un logiciel (PROMCALC) qui contient la détermination de la
relation de surclassement valué mais également une analyse de sensibilité du résultat par rapport aux
poids pj, il était intéressant de soumettre les données de base utilisées pour l'une des fonctions a cette
méthode, d'en comparer les résultats 2 l'indice construit comme précédemment, et de refaire I'analyse
sur l'implication du systéme de pondération

3.3. Méthode PROMETHEE appliquée a la fonction Invalidité

Nous avons réalisé cet exercice sur les données de la fonction Invalidité pour huit pays (étant
données les capacités du logiciel). Le Tableau 4 reprend les critéres de départ, ainsi que l'indice total
(normatif statistique) calculé en adoptant le systtme de pondération indiqué a la derniére ligne du
tableau.

7 Voir Vincke Ph.:"L'aide multicrittre a la décision”, Collection SMA, Editions de 1'Université de Bruxelles, Bruxelles
1989, pp.102-105,
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Tableau 4: Données de base 1988
Bénéficiaires Taux Autres | Allocation | Allocation | Allocation | Indice
d'invalidité | allocations | minimum | maximum | moyenne total
POR 0 66,6 1 74,7 1429 71,8 92,5
DAN 1 50,0 1 164,0 101,3 113,2 133,9
IRL 0 66.6 1 103,0 38,9 99,1 90,5
LUX 0 66,6 0 176,5 111,6 202,1 151,9
BEL 0 66,6 0 156,0 71,7 1349 108,8
NED 1 25,0 1 221,3 124,5 148,0 170,2
FRA 0 66,6 0 52,8 83,1 85,6 75,2
ESP 0 33,3 0 104,8 116,2 98,5 104,7
Poids du 1,85 16,59 2,71 10,48 18,06 50,31
critére

Les trois critéres financiers (allocations minimum, maximum et moyenne) sont les indices agrégés des montants exprimés en
ECU, en SPA et en % d'une rémunération de référence, le salaire moyen SEC.

En conservant un systéme de pondération identique, la méthode PROMETHEE donne les
résultats suivants (les pays sont classés par ordre décroissant; la valeur de la statistique & donne le

degré de préférence pour chaque systéme national):

~ Tableau 5
Pays D
NED 0,790
LUX 0,512
DAN 0,193
BEL 0,010
ESP -0,055
IRL -0,358
POR -0,458
FRA -0,633

On remarque que l'ordre des préférences est conservé a une exception pres: le Portugal est i¢i
classés apres 1'Irlande; notons cependant que les indices des deux pays étaient weés proches (92,5 et
90,46) et que les statistiques P ne sont pas fort différentes non plus (-0,358 et -0,458)
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L'analyse sur l'impact de la pondération est également intéressante. Le Tableau 6 indique dans
la premiére colonne la pondération qui a été adoptée, et dans la seconde l'intervalle des possibilités de
pondérations alternatives du critére qui ne modifieraient pas le classement des pays:

Tableau 6
Critére Pondération | Intervalle "neutre”
Bénéficiaires 1,85 " 0-29,72
Taux d'invalidité 16,59 0-22,30
Autres allocations 2,71 0-29,20
Allocation minimum 10,48 0-0
Allocation maximum 18,06 5,8 - 23,06
Allocation moyenne 50,31] 42,7-111,63

Il apparait que les plages de pondération ne modifiant pas le classement des pays sont
relativement importantes. La pondération du critére "Allocation minimum" n'a aucune influence sur le

classement car le classement partiel pour ce seul critére correspond au classement général obtenu par
la méthode PROMETHEE.

Seuls les critéres "Allocation maximum" et "Taux d'invalidité" sont pondérés prés des bornes
de l'intervalle. Ainsi, si le critére "Allocation maximum" est pondéré a 23,5, le Portugal dépasse alors

I'Trlande; de méme, si le taux d'invalidité est pondéré a 22,5, c'est I'Espagne qui cette fois précéde la
Belgique.

On le voit, pour modifier l'ordre des pays, il faut recourir a des variations relativement
substantielles du systéme de pondération.

Nous avons procédé a la méme analyse en attribuant la méme pondération a chacun des
criteres. Le classement du Tableau 7 montre que celui-ci n'est pas modifié aux extrémes, les Pays-
Bas et la France conservent respectivement la premiére et la derniére position. Les autres places sont
toutes modifiées, mais pas fondamentalement dans la mesure oi les changements de position nes sont
Jjamais supérieurs & un déplacement de deux places (Belgique: -2 places et Portugal: +2 places). -

—
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Tableau 7
Pays o
NED 0,790
DAN 0,512
LUX 0,193
ESP 0,010
POR -0,055
BEL -0,358

IRL -0,458
FRA -0,633

Conclusion

Nous avons proposé une méthode d'agrégation de différents criteéres de protection sociale
conduisant 2 la construction d'indices par fonctions de sécurité sociale. L'exposé des résultats dans la
deuxieéme partie laisse apparaitre des différences marquées, comme on pouvait le supposer, mais on
n'a pas identiquement retrouvé les pays dans les positions que l'on aurait pu s'attendre a les voir

occuper. Nous pensons en particulier au Royaume-Uni, 2 1'Espagne (pour la Vieillesse) et a la
Belgique.

L'exercice de la construction d'indice de protection sociale pose, nous l'avons vu, de
nombreux problémes: probleémes de définition des champs d'observation, probleémes de quantification
ou d'ordre statistique, et des problémes de pondération des criteres.

Dans la troisi¢éme section, nous avons testé notre méthode d'agrégation avec une méthode
mathématique alternative pour la fonction Invalidité. Les résultats concordent dans les grandes ligres.
Par des voies différentes, on parvient plus ou moins aux mémes conclusions. Cette comparaison ne
permet toutefois pas de conclure a la "robustesse” des indices. ies résuliais pouvant penr-3rre différer
fortement dans le cas d'autres fonctions.
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On pourrait cependant concevoir des systeémes de poids respectant la logique d'ensemble de
I'étude. Les critéres pris en compte concernent la situation de 1'individu face au syst¢me: années de
cotisation nécessaires, prestations moyennes, etc. La démarche a été de se placer du point de vue de
I'individu. la logique serait d'adapter a l'agrégation un syst¢me de poids représentatifs des souhaits
des individus: privilégient-ils 1a couverture?, le niveau des prestations?, les facilités d'acces? Une
possibilit€ d'appréhender des éléments de réponse serait, par exemple, de mener des enquéte aupres
des décideurs politiques de chaque pays ou encore aupres des organisations syndicales.
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Annexe 1 : Description technique de la méthode d'agrégagiond
Premitre phase: I ble de ¢

On part d'un ensemble de n critéres i (normatifs ou statistiques) exprimés pour 1'année t par
des vecteurs Cj,¢ dont les él€ments sont Cj j,t (G;,¢ est par exemple le vecteurdes 12 (j =1, ..., 12)

Allocations d'invalidité exprimées en ECU). On négligera, 12 ou il n'est pas nécessaire, l'indice t de
datation pour alléger 1'écriture.

Les vecteurs Cj sont transformés, lorsqu'il y a lieu, de fagon 2 obtenir les deux conditions
suivantes:
(i) pour tout vecteur Cj , les €léments cjj sont exprimés dans les

mémes unités ;

(1) pour tout vecteur G , - cij > cik si la situation du pays j est
plus favorable que la situation du pays k
- ¢jj =cjk sila situation du pays j est
jugée équivalente a celle du pays k.

Au cours de cette deuxieme phase, on proc¢de également au calcul des moyennes
communautaires propres a chaque critére Cj:

Calcul de la moyenne MCj des Cijj

12
MC; = ‘zlp}cij
J=

12
ou pj est le coefficient de pondération du pays j, avec ,lei =1

J=

8 Extrait de: de Falleur M., Dispersyn M., Guillaume Y., Hecq C., Lange B., Meulders D. et Van der Vorst P. : "La
construction d'un serpent social curopéen”, numéro spécial de la Revue Belge de Sécurité Sociale (2 paraitre)
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isié : f i n i

Calcul des éléments normalisés par la moyenne
et de leur écart-type

Cl

12
T (Njj - 100)2
1=

d'écart-type ©j = 2

On obtient ainsi un nouvel ensemble de criteres Nj (représentés par des vecteurs d'éléments
Njj, de moyenne 100 et d'écart-type Gj).

Ouamieme phase: agrégation des indi

On construit des vecteurs agrégés Aj a partir de n criteére transformés en indices Nj. Les
éléments des indices agrégés Aj sont:

100 Z, 1 Nij
e i=10Gj
alJ— 12 n 1
(2 Z“PJ Nij)
j=li=1

Le vecteur total normatif Ap est le vecteur agrégé des n] vecteurs normatifs de départ; le

vecteur total statistique Ag des n2 vecteurs statistiques. Le vecteur total normatif statistique des n +
n2 vecteurs de départ.



9 Extrait de: de Falleur M., Dispersyn M., Guillaume Y., Hecq C., Lange B., Meulders D. et Van der Vorst P. : "La

construction d'un serpent social européen", numéro spécial de la Revue Belge de Sécurité Sociale (A paraitre)
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Annexe 2 : Les indices des différents pays pour chacune des fonctions®
Portugal
Vielllesse Survie Prestations familiales Chémage Maternite
Norm. Stat Total Norm. Stat Total Norm. Stat Total Norm. Stat. Total Ng-m. Stat  Toul
1984 9194 4997 7887 8579 4840 T164 8931 S592 8026 9868 4049 7513 107.72 3028 899
1985 9126 4880 78.06 8509 4737 T29 8912 5390 7967 9732 4580 TI2S 10852 3075 9050
1986 9110 5086 7824 8361 4820 7045 8990 $923 8156 9787 4891 7887 10825 3236 9110
1987 9772 5440 8388 89.15 S0.1S 7484 8993 6088 8297 10007 S149 8127 11000 3677 9385
1988 9760 5505 83.96 9087 5073 7651 8900 6008 8228 10358 4822 8253 11001 3776 9335
Risques professionnels Maladie: indemnités Tovalidité Soins de santé
Norm. Sut Total Norm. Sut Total Norm. Suat Total Norm. Stat Total
1984 708 4492 6127 13421 5922 9825 11583 5775 8582 11538 8358 101.03
1985 6848 4520 60.04 13415 6037 9781 10710 5569 8173 11525 8465 101.74
1986 6633 4758 5951 13394 6160 9695 10533 5805 81.65 11613 8587 10228
1987 6173 5328 6232 13408 S134 9288 12629 6518 9430 11617 €725 103.12
1988 6842 5528 6354 13400 4986 94.11 12823 6669 96.14 11625 8731 103.42
Danemark
Vieillesse Survie Prestations familiales Chdmage Mnmite/
Norm. Stat Total Norm. Stat. Total Norm. Suat  Total Norm. Sut Total Norm. Stat Total
1984 10594 10379 10527 10594 10379 10527 8770 14993 10457 12523 175.18 14545 10498 19668 1260
1985 10522 10477 10508 10522 10477 105.08 87.44 15029 10429 12477 17931 14602 11465 24768 147
1986 10446 10399 10431 10446 10399 10431 8743 15022 104.49 12398 17327 14311 12432 28053 196
1987 10293 10219 10269 10293 10219 10269 9559 17599 11486 12521 17821 145.72 12478 29020 1612
1988 10527 10535 10529 10527 10535 10529 10365 17848 121.05 12554 17844 14565 12509 27944 1606
Risques professionnels Maladic: indemnités Iovalidité Soins de santé
Norm. Stat Total Norm. Stat Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total
1984 15020 3295 10626 13447 17798 15534 16922 12076 144.18 8807 10219 9445
1985 14588 4151 10802 13442 17357 15370 17114 12065 14622 88.19 10260 9455
1986 14042 6059 111.40 13449 17081 153.06 17372 12083 14723 8747 10329 9471
1987 14288 4532 10636 13466 17291 153.70 17616 11686 145.12 8726 10189 9387
1988 14830 4388 10953 13464 17924 15579 17921 11983 14825 87.10 10306 94.17
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République Fédérale d'Allemagne
Vieillesse Survie Prestations familiales Chorage Maternité
Norm. Stat Total Norm. Stat Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total _ Norm. St Tol
1984 10451 11285 107.11 10529 10760 106.16 10151 9905 10084 84.68 13729 10597 11350 11728 1143
1985 10390 11186 10637 10547 10885 106.71 10218 9833 101.15 8539 13244 103.73 11598 11892 1166
1”6_ 10406 11244 106.74 105.14 11009 106.98 10299 9800 101.64 8626 138.66 10659 11737 10992 1156
1987 10484 11348 107.60 10549 11097 10750 10262 97.17 10131. 8635 14628 10954 11702 106.18 1145
1988 106.16 11725 109.72 106.18 11282 10856 102.11 9769 101.09 87.15 147.13 10995 11790 105.16 1149
Risques professionnels Maladie: indemnités Invalidité Soins de santé
Norm. Stat Total Norm. Stat Total Norm. Stat. Total Norm. Stat Total
1984 12299 134.62 12735 8398 144.16 11284 8652 70.77 7838 10040 114.09 10658
1985 120.15 13523 125.62 8392 14447 11374 90.02 7324 8174 10043 11593 10728
1986 11632 13138 12211 84.18 14378 11465 89.1S 7212 8312 10058 11665 10793
1987 11682 13109 12216 8429 14607 11505 9061 8145 8582 10056 11727 108.10
1988 11836 13320 12387 8432 14591 11352 9278 8662 8957 10044 11737 10795
Irlande
Vicillesse Survie Prestations familiales Chémage Matemité
Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total Norm. Stst. Total Norm. Stat. Total Norm. Stat  Total
1984 7123 88.19 7651 98.10 110.76 102.89 9241 6296 8442 6195 9439 75.08 92.16 9271 9229
1985 7138 8546 75.76 91.79 106.74 101.07 9202 6198 8397 6161 10051 76.77 9320 8948 9236
1986 7097 8466 753S 9767 10733 101.26 9297 6504 8538 61.18 9884 75.79 93.13 9428 9339
1987 7043 8305 7446 9760 10751 10124 9293 6542 8634 6089 9879 7555 87.13 103.00 9063
1988 6923 8218 7338 9732 10685 100.73 9137 6S.16 8528 6096 97.10. 74.70 8047 90.77 8284
Risques professionnels Maladie: indemaités Invalidité Soins de santé
Norm. Stat. Total Norm. Stat Total Norm. Stat. Total Norm. Stat Total
1984 6883 2652 5297 10264 67.00 855S 66.07 10347 8539 9288 88.60 9095
1985 7492 27162 5176 10247 69.06 86.01 6560 97.11 81.1S 9288 87.10 9033
1986 8030 2695 60.90 103.77 7653 8985 6424 10446 8438 9251 87.04 90.00
1987 8035 2968 6138 10522 8604 9567 6794 102.19 85.87 9140 8335 8.7
1988 80.11 28.03 60.77 10533 8816 97.19 6923 10286 86.77 9123 7990 8621
Italie
Vicillesse Survie Prestations familiales Chémage Matemnite

1984
198S
1986
1987
1988

1984
1985
1986
1987
1968

Norm. Stat. Total

Norm. Stat. Total

11423 10843 11242 11314 7578 99.00
11543 10934 11354 11408 7744 10067
11626 10880 11388 11475 7934 10159
11737 10907 11472 11361 8166 10188
12077 10929 117.09 11311 8141 10077

Norm. Sut  Total

71.68 13240
8354 13352
94.10 12851
9537 1224
9586 13123

9444
10167
106.61
109.17
108.99

Norm. Stat. Total

KEEEE

106.99
99.04

95.69
9599

11716

9639 11097

11108
11191

Norm. Stat. Total

8620
85.75
85.78
8630
89.90

8598
85.08
8439
8381
8350

Iovalidité

86.14
8557
85.40
86.09
8841

Norm. Stat Total

11027
11336
11529
11298
11258

96.49
9922
98.68
98.70
9427

103.15

10697
10551
103.03

Norm. Stat Total

8829
8833
8829
885S
88.954

Norm. Stat. Total

4462 70.62
4279 7059
4322 7080
3953 6958
3937 7009

Soins de santé

Norm. Stat Total

101.98
10168
10133
101.94
102.15

9089 9698
9088 9691
89.99 96.14
9258 91711
9337 9826

12049 59.08
12026 6199
11966 7340
12048 66.08

11989 73.78

10637
107.06
10921
10848
10926
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Luxembourg
Vieillesse Survie Prestations familiales ChOmage Maternite
Norm. Stat Total Norm. St Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total Norm. Stat Total
1984 9691 15450 11485 126.15 15038 13532 12020 11434 11861 14389 10487 128.10 12131 17980 1347
1985 — 96.64 154.67 114.67 126.11 16024 138.60 119.76 11289 117.92 14423 10887 13045 12347 18320 1370
1986 99.77 151.74 11638 12534 15883 137.9 121.70 119.10 120.99 14348 109.12 130.15 12513 19969 1419
1987 9443 15750 11457 12529 16282 139.06 12048 11843 119.99 14395 110.70 131.08 13136 19590 1455
1984 10125 16228 12082 13725 17536 15089 119.73 11723 119.15 14467 11251 13245 13145 18620 1440
Risques professionnels Maladic: indemnités Invalidité Soins de santé
Norm. Sut.  Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total
1984 19285 230.71 207.04 158.15 14298 150.87 114.16 20644 16184 10696 113.07 109.72
1985 190.10 23263 20553 15807 14572 15199 11220 20707 16181 10690 11561 110.75
1986 18567 224380 199.89 158.10 14621 152.02 116.74 20368 16028 10735 11641 11150
1987 18834 21804 199.46 15828 14343 15088 11366 21150 164.87 10720 117.11 11167
1988 18828 22988 203.72 15824 148.16 15346 113.09 215.19 16633 107.13 11962 112.66
Royaume-Uni
Vieillesse Survie Prestations familiales Chdmage Maternité
Norm. Sut Total Norm. Stat. Total Norm. Stat Total Norm. Stat Total Norm. Stat.  Total
1984 8695 6883 8130 7082 11341 8695 9582 88.18 93.75 9091 10085 9493 6448 11270 7557
1985 8623 6783 8051 7051 11392 8639 9556 8786 93.49 9095 9788 93.65 6327 10902 7363
1986 89.25 6761 8234 7052 11260 86.16 9522 8641 9283 9102 9934 9425 6068 9656 6879
1987 8586 6667 79.713 7040 11290 86.00 95.13 8458 92.60 91.09 9066 9092 62.13 8053 66.19
1988 8349 6025 76.04 6775 11036 83.00 9350 8128 90.65 9149 85.18 89.10 62.14 7414 6491
Risques professionnels Maladie: indemnités Invalidité Soins de santé
Norm. Stat Total Norm. Swut Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total
1984 63.76 2930 5085 6139 6826 64.68 7002 11829 94.96 108.74 88.65 99.67
1985 6243 28.77 5022 6150 6985 65.62 6929 11606 9237 10866 8826 99.65
1986 61.05 4084 5371 6157 71.03 66.40 7063 11639 935S 10898 88.08 99.42
1987 5922 41.12 5244 6086 6895 6489 6931 115.16 9331 108.77 84.64 97.88
1988 5648 40.00 5036 6099 6737 6401 6894 11352 92.18 10896 8330 9759
Belgique
Vieillesse Survie Prestations familiales Chomage Maternité
Norm. ém. Total Norm. Stst. Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total Norm. Sut Total
1984 10208 8937 98.12 11190 12142 11550 13638 19305 151.74 15599 13531 147.62 11315 S642 100.10
1985 10354 8850 9886 11183 12207 11557 13588 193.72 15139 15502 14277 1502S 11480 628T 10302
1986 10218 8623 97.08 11212 11995 11503 13605 19293 15151 15325 14602 15045 11600 6288 10399
1987 10209 85.10 9666 11174 117.73 11394 13356 19279 147.76 15357 14849 151.60 11415 6194 10263
1988 10153 8530 9633 11352 11758 11497 13284 19382 147.02 15369 15428 15391 11348 573? 10065
Risques professionnels Maladie: indemanités Invalidité Soins de santé
Norm. Stat.  Total Norm. Stat. Total Norm. Sut Total Norm. Stat Total
1984 12998 168.00 14423 8520 9998 9229 9243 15091 12265 91.75 10138 96.10
1985 12560 161.1S 13850 85.18 9928 9213 9299 15130 121.77 9166 100.10 9539
1986 124.76 15291 13499 8527 9571 9061 9184 14928 120.60 91.14 10243 9631
1987 12409 147.18 13274 8538 9159 8847 90.39 14495 11895 9089 10355 9661
1988 12286 144.17 130.78 8538 9028 8§7.70 8927 14185 116.68 9067 10134 9540
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Pays-Bas
Vieillesse Survie Prestations {amiliales Chémage Maternité
Norm. Stat Total Norm. Swat. Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total Norm. Stat. Total
1984 8359 11848 9446 12834 15535 13857 966 9897 9947 12201 137.74 12837 13091 3797 10954
1985 8381 11790 94.41 127.73 155.75 137199 9953 9966 9957 121.47 15429 13426 133.14 4056 112.16
1986 8163 11732 93.04 12759 15556 137.99 9933 10039 99.62 12082 14958 13198 13589 4507 11536
1987 8225 11712 9339 12763 15337 13107 100.07 10044 100.16 11685 12850 12136 13262 48.17 11399
1988 8225 11795 9369 128.19 17069 14340 10266 101.17 10232 10823 115.77 111.10 13270 4698 11293
Risques professionneis Maladie: indemnités Invalidité A Soins de santé
Norm. Stat Total Norm. Stat Total Norm. Stac. Total Norm. Stat Total
1984 238.14 18896 21273 11633 12064 11839 238.14 18896 212.73 T141 11142 9276
1985 21868 18955 20430 11629 12292 11955 21868 18955 20430 7728 11108 9221
1986 213.72 183.13 19840 11628 124.12 12029 213.72 183.13 19840 7482 11030 91.06
1987 2105 16605 19226 11642 12873 12255 22105 16605 19226 7497 11057 91.04
1988 2162 16707 193.18 11639 13056 123.11 2162 16707 193.18 7452 10985 90.17
France
Vieillesse Survie Prestations familiales Chémage Maternité

1984
1985
1986
1987
1988

1984
1985

1987
1988

1984
1985

1987
1988

1984
1985
1986
1987
1968

Norm. Stat Total

Norm. Stat Total

9924 12282 10658 .71 11020 9622
10017 12314 10731 8127 10753 9459
9806 12264 10592 8676 10601 9392
9827 12129 10562 8672 10306 92.72
9711 12270 10532 88.10 10068 9260

Risques professionnels Maladie: indemnités

Norm. Stat Total

136.08
13369
13086
131.60
13192

141.74
14234
13623
13250
13158

13820
13683
13281
13194
13180

Vieillesse

Norm. Stat Total
10235
10087
98.11

9B
94.61
9563 9132
9799

9585 9598

Norm. Stat Total

Norm. Stat. Total

11885 15041
119.10 15187
11865 15245
11631 15223
11561 15364

127.41
127.89
127.40
12492
12445

Invalidité

Norm. Stat Total

11440 7702 9647 7073 8841 7987
11435 7885 9686 7127 8879 79.92
114.17 8048 9694 70.1S 8785 79.02
11428 8068 9756 7006 8821 7956
11422 80.19 9808 7049 8920 8024
Espagne
Survie Prestations familiales

Norm. Stat. Total

130.75
129.72
12959
129.11
12887

6888 10733
68.12 107.18
6869 10695
69.02 10705
6837 10722

Norm. Stat. Total

9435
9420
94.50
95.08
9321

5992
6024
60.18
6039
60.69

8501
85.09
85.17
86.77
8565

Norm. Stat. Total

13530 11251 12607
13473 11133 12561
13361 10855 123.89
13367 113.15 125.73
13411 11463 126.70

Soins de santé

Norm. Stat Total

9323
93.16
92.74
9185
9167

11182 10162
11121 10113
11185 101.49
11056 10030
110.76 100.13

Chomage

Norm. Stat Total

89.48
8882
88461
8859
88.73

9362 91.16
10191 9392
9174 8983

9688 9180
11108 9723

Norn.‘ Stat  Total

106.66
10630
10483
10524
104.93

17759 12297
16751 120.17
16559 11857
18265 12231
186.73 123.79

Materuité

Norm. Stat

8936
8783
90.10
88.16
8747

Total

5236 8036
5275 71988
6059 8343
6794 8370
6781 85294

Maladie: indemnités

Lovalidité

Soins de santé

Norm. Stat Total

Norm. Stat. Total

Norm. Stat Total

Norm. Stat Total

9191
90.08
9130

9302

84.93
8583
85.60
9043

8930

8922
9142

11045
11041
11034
11047
11043

103.65
108.82
108.76
11024
11132

107.19
10963
10953
11035
1108S

123.72

123.78
11923
116.42

99.41
98.42
98.06
98.72
9824

111.16
110.79
11090
10850
106.94

102.74
103.41
10487
10581
106.03

96.93
95.94
94.79
96.90
98.14

100.12
100.11
10026
101.79
10253
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LA PROTECTION SOCIALE
DE LA MERE ET
DU JEUNE ENFANT
EN EUROPE

F. DEMONT*, B. GRANDBASTIEN*, F. PIERRE**,
J.H. SOUTOUL**, J. DRUCKER*

* Service d'Information Médicale et dHygieéne -
gentreCI%ospitalier Universitaire, 2 Bd Tonnellé - 37044 TOURS Cédex -

**  Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique -
23 Avenue de Roubaix - 37100 TOURS - FRANCE.

A l'occasion d'une vaste enquéte encore en cours sur les législations périnatales
dans l'ensemble de I'Europe, il nous est apparu intéressant de proposer une
premiére synthése de cette étude comparative, au moment ou le continent est
agité par une véritable implosion politique et économique, ne pouvant étre sans
conséquence sur l'environnement sanitaire des populations.

Nous sommes conscients de l'insuffisance de I'analyse qui suit : elle n'est que
provisoire et souffre d'un manque d'informations au niveau de certains états,
notamment de I'Est. -~
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Les pays étudiés ont été regroupés dans une grande Europe, plus
géographique que politique ou économique comprenant outre les 12 pays
de la Communauté Economique Européenne (CEE), un certain nombre de
nations d'europe centrale, du nord ou de l'est, tissant ainsi la carte
sanitaire et sociale pour 1a périnatalité d'une "Europe de I'Atlantique a
I'Oural”. -

Ces pays sont la France (F), I'Autriche (A), la Belgique (B), le
Luxembourg (L), les Pays-Bas (NL), I'lrlande (IRL), la Grande Bretagne
(UK), I'ltalie (1), I'Espagne (E), le Portugal (P), 1a Gréce (G), 1a République
Fédérale d'Allemagne (RFA), 1e Danemark (DK), 1a Finlande (Fin), la Suéde
(S), 1a Norvége (N), 1a Suisse (CH), 1a Hongrie (H), 1a Tchécoslovaquie
(Tch), 1a Yougoslavie (Y), 1a Bulgarie (Bul), 1a Roumanie (R), 1a Pologne
(Pol), la Républiqgue Démocratique d'Allemagne (RDA) et I'Union

Soviétique (URSS), soit, au total 25 pays,

Nous avons tenté une synthése des Informations législiatives et/ou
professionnelles concernant tout ce qui entoure la naissance, du suivi
médical ou paramédical avant, pendant et aprés la naissance, aux
dispositions sociales protégeant la femme enceinte et 1a jeune mére.
Ces informations sont issues de textes (lois, décrets,
recommandations), mais aussi de la pratique ou de conférences de
consensus.

La mise a jour de I'information n'a pas été possible pour certains pays ;
en particulier ceux de I'turope de I'est ou I'on sait que des pans entiers
de politique sanitaire et sociale ont pu ou vont changer. Les descriptions
des systémes et des indicateurs se sont Inspirées de données
s'échelonnant de 1972 3 1990.

Dans 1a mesure du possible, une validation a été demandée a des
correspondants 10Caux.

-
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Synthése des résultats

L'organisation de 1a protection sociale de 1a mere et I'enfant repose sur
des lois dans tous les pays. La prise en charge médicale est légiférée
(lois et décrets) pour  certains pays occidentaux (E, P, S, CH, F) ;
ailleurs, elle repose sur des recommandations, soit gouvernementales
(G, DK), soit provenant des instances professionnelles (RFA, NL).

Dans 1'examen prénuptial obligatoire (F, H, + ? soit S5 pays selon

I'OMS), les dépistages de syphills, toxoplasmose et diabéte sont
réalisés, avec information sur la planification et 1a prévention.

Le Suivi prénatal :

Le nombre de consultations est variable de 3 (H) & 30 (URSS ?) avec une
movyenne de 12 ; 12 consuitations en RFA,NL, N, S; 14en UK ; 9 au DK. En

. F, 9 recommandées pour 4 obligatoires. En CH, 4 sont obligatoires sans

information sur celles effectivement réalisées.

Elles sont faites plutdt soit par le médecin généraliste (RFA, E, P, DK,
UK), soit par ]a sage-femme (RFA a partir de 1a Séme consultation NL,

Fin), et parfois par des médecins spécialistes (G,B,L en milieu urbain).
Cette répartition cache des disparités importantes selon les régions
dans un méme pays (G).

Elles sont réalisées soit 3 domicile (NL) soit en centre de santé (Fin, S,
DK) soit encore dans le cadre d'un systéme médical 1ibéral oy hospitalier

(F, RFA, E, P, UK). Dans certains pays scandinaves (S en particulier =
Modravand centralen, certaines régions de N), 11 existe une structure de
suivi anténatal trés développée, de 1a compétence des régions.

Leur contenu est trés variable et peu renseigné, d'ou le développement
de la pratique des carnets de maternité Les directives générales ne
donnent qu'une information partielle de ce qui est fait réellement. Le
dépistage de Toxoplasmose et de Rubéole est quasi systématique en
Europe occidentale. 11 en est de méme pour le dépistage de 1a syphilis, le
groupage ABO et Rh dans I'ensemble de I'Europe.

En UK, laccent est mis sur la prévention de I'éclampsie et de_ —
I'nypotrophie.

Leur prise en charge exclut tout ticket modérateur dans certains pays
(E, NL, P, G si médecin local, UK, CH pour les visites obligatoires, RDA
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pour 2 examens).

Il n'est supprimé qu'a partir d'un certain age de grossesse dans d'autres
(F = 6éme mois).

Le régime général d'assurance-maladie s'applique pour d'autres pays
(RFA, DK) sans adaptation particuliére a 1a grossesse. -

L'Accouchement :

Ce moment est préparé dans tous les pays de I'étude ; il existe
officiellement des séances d'éducation et de préparation pour les
femmes enceintes (parfois méme pour leur conjoint). Cependant, le
nombre de femmes suivant ces séances est trés variable (15 % en F, 42
%zensS en 1973).

-

I1 a lieu le plus souvent dans une structure hospitaliére (maternité)
publique ou privée agréée (RFA, E, P, DK, G, CH) . La proportion
d'accouchements & domicile pour 1a plupart des pays, a l'exception de
deux d'entre eux, varie de 0,5 % (DK) a 1,4 % (UK) ; ce sont alors le plus
souvent des accouchements non prévus.

Le libre choix est laissé dans 1a plupart des pays occidentaux ; ce n'est
plus le cas pour les pays de l'est (maternité de la circonscription de
résidence).

Dans certains pays de la CEE, le choix est néanmoins limité par les
ressources de 1a parturiente (UK, E).

n X % i ; pour
NL (35,4 % en 1980) c'est un choix d'inspiration politique ; pour Y (29 %
en 1972) c'est le choix économique d'un état dont le systéme se
rapproche de celuf d'un pays en voie de développement.

La responsabilité de l'accouchement dépend de I'équipe obstétricale
hospitaliére (N, S, DK) ou de 1'équipe qui le pratique réellement (libéraux
ou hospitaliers) (B, L, F, UK partiellement).

La durée du séjour en maternité est variable ; en moyenne 7 jours,
allant de 23 3 jours (Fin)a 82 10 jours (B, CH).

En F, 12 jours au maximum sont pris en charge ; en NL, 10 jours soit a
domicile soit en maternité.

La prise en charge est totale dans les pays occidentaux (RFA, E, NL, P, F

DK, G, UK) avec ou sans participation sous la forme d'un forfait
hospitalier (RFA, S DM prévus a 10 DM dés 1991).
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En CH, la loi sur I'assurance maladie prévoit une simple participation
aux frais ; le reste est pris en charge par des assurances privées
(personnelles ou dans le cadre de conventions collectives).

La protection sociale

ro jon de I'emploi : -

L'emploi est garanti dans la plupart des pays (RFA, H, Pol, Bul, Tch, RDA,
Y, R, H, CH) pendant 1a grossesse et le congé de maternité. Cette garantie
est prolongée aprés le congé de maternité (2 mois en RFA et en A, 4 sem
enF, 4sem en B, 6 sem en NL, 9 mois en ).

En CH, on ne peut réemployer une femme dans les 8 semaines qui suivent
son accouchement (ou dans les 6 semaines en cas de demande expresse
de 1a jeune mére).

En UK, 1a garantie de I'emploi est assurée pendant 7 mois sous condition
d'une ancienneté de 2 ans.

AuL, 11y a priorité de réembauche pendant un an.

Pendant le congé parental, I'emplof est garanti (F, RDA, fcn, Bul, H, Pol)
et méme aprés ce congé (1 mois en E, 2 mois en RFA).

Si dans tous ces pays, le droit au secret de 1a grossesse est prévu par la
loi (c'est-a-dire que la femme n'est pas obligée, & I'embauche, de
signaler une grossesse), cette disposition est encore trés contestée en
CH oU les tribunaux n‘ont pas encore su tirer une jurisprudence homogeéne
(1990).

L'interdiction de licenciement s'applique aussi & 1a période d'essai (CH,
F). -

Le licenciement des femmes enceintes ou des méres (en dehors du congé

de maternité) n'est admis qu'en cas de faute grave indépendante de I'état
de grossesse, ou d'impossibilité de maintenir le contrat. Ce dernier cas
est obligatoirement soumis & une structure administrative compétente
(RFA, A).

Les absences rendues nécessaires par les consultations prénatales

officielles sont payées par I'employeur en F et Pol ; cette disposition
peut étre élargie au temps passé a la préparation a I'accouchement (F).

Dans deux pays, les travailleuses employées a temps partiel (moins de

—
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18 H par semaine en Irl, moins de 16 H, ou 8 H selon I'ancienneté au UK),
ou sous contrat de courte durée ne bénéficient pas des mesures de
protection du travail habituelles des femmes enceintes.

La réglementation dy travail :

Les conditions du travail sont adaptées dans la plupart des pays ; le
travail de nuit est interdit (Tch, Pol, RFA, NL, A, I, L, B, , P, CH, Y, H),
ainsi que les heures supplémentaires (Pol, RFA, CH) et le travail le
dimanche en CH. Le travail au rendement est interdit en RFA.

Cependant dans les pays nordiques, il a fallu attendre des lois récentes
(S : 1980) pour voir autoriser les changements de poste de travail.

Les travaux reconnus comme comportant des risques, physiques
toxiques ou mécaniques pour Ia mére et I'enfant peuvent étre interdits
pendant tout ou partie de la grossesse et parfois méme aprés
I'accouchement (RFA : toute la grossesse et I'allaitement, A : toute la
grossesse et 12 semaines aprés 1'accouchement, B : le dernier trimestre,
voire pendant l'allaitement, | : toute la grossesse et 7 mois apres
1'accouchement).

Ces interdictions temporaires donnent droit 3 mutation sur un autre
poste, sans perte de salaire (RFA, A, B, E, F, IRL, I, NL, P, UK, S, CH) Au
DK et en N, en 1982, 11 n'y avait toujours pas d'interdiction d'occupation
de postes spécifiques pour les femmes enceintes.

Lorsqu'une mutation est impossible, la femme peut avoir recours a
I'assurance maladie ; elle regoit ainsi une indemnisation pour perte de
salaire correspondante (B, F). L'employeur peut aussi maintenir son
salaire (RFA, A). Enfin, 1a date du début de congé de maternité peut étre
avancée (1, S).

L'adaptation a 1a demande de la femme existe dans de nombreux pays
(Tch, RFA, CH, R, Bul, Pol, F) avec ou sans maintien du salaire antérieur
(maintien en Bul, Pol, RFA ; diminué en F sous conditions d'ancienneté).

Le congé maternité (voir figure) :

Il est variable selon les pays ; 1a durée du congé prénatal varie moins
que celle du congé postnatal.

Dans les pays de I'est, 1a durée totale est au minimum de 16 semaines (R
et Pol = 16 sem. ; Bul = 17 sem. ; H=20 sem. ; Tch et RDA =26 sem.). Les~
pays occidentaux ont une moyenne plus basse (NL et S = 12 sem. ; 2 = I3
sem.,RFA;E,GetB=14sem.;L, Aet F=16sem. ;| =20sem. ;U=
18 ou 29 sem. selon I'ancienneté dans I'entreprise ; DK = 30 sem.). En CH,
cette durée est fonction de I'ancienneté dans I'entreprise (1 mois pour |
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an d'ancienneté, 2 mois pour 2 @ S ans d'ancienneté).

La plupart des pays allongent cette durée en cas de grossesse multiple
ou de prématurité (F, Tch, RDA, H, Pol, RFA) mais dans des proportions
trés variables (RDA =+ 2sem., L =+ 4sem,RFAet A=+ 4sem,F=+ 4
en cas de grossesse multiple, Tch =+ 11 sem.).

Par ailleurs, en F, une grossesse pathologique autorise a 6 semaines de
congé supplémentaire ; en |, des taches pénibles justifient 4 semaines
d'arrét. Enfin, sur demande, 4 semaines peuvent étre octroyées en IRL.

Le rang de naissance intervient également (F = + 8 sem. & partir du 3éme
enfant, Pol =+ 2 sem. a partir du 2éme enfant, Bul = + 4 sem. & partir
du 2éme et + 9 sem. a partir du 3éme).

Un systéme particulier existe en CH : 1également 1a durée du congé de
maternité ne concerne que la période postnatale et s'étend sur 8
semaines (reduits a 6 a 1a demande de 13 jeune mére).

Le médecin traitant reste libre de prescrire des arréts maladie avant
I'accouchement ou de prolonger le congé postnatal. Cette disposition est
régie par une loi de 1911 qui n'a pas été modifiée depuis...

En B, CH, P et UK, 1a femme peut reporter tout ou partie du congé
prénatal aprés 13 naissance de l'enfant.

La période d'interdiction d'emploi couvre généralement toute 1a durée du
congé postnatal (A, B, E, L, CH, 1), en F.elle concerne les six premiéres
semaines de ce congé, en Fin, NW, S la.mére peut reprendre le travail
avant l1a fin du congé postnatal sur présentation d'un certificat médical.
En RFA, |, L, A T'interdiction d'emploi concerne aussi le congé prénatal
(poursmte du travail toutefois possible avec 1'accord de la femme en
RFA et L). EnF I'interdiction concerne les 2 derniéres semaines du congé
prénatal.

Quand le congé postnatal ne peut étre pris par la mere (décés), il peut
étre pris complétement ou partiellement {ex : DK et P) par le pére.

Prestations en espéces (rémunération du congé maternité) :

Le taux de rémunération varie de S0a 100 % ; S0 %2 (G), 70 % (IRL et Fin
a partir du 76éme J), 75 % (E), 80 % (I et Fin les 75 premiers J), 90 %
(DK, F, S, RDA, Tch) ; 100 % (RFA, N, A, P, NL, CH, L), B : 100 % jusqu'au

ler mois aprés la naissance, 60 % aprés), UK : allocation forfaitaire— —

journaliére de maternité pendant 18 sem, dont 6 avec compensation
financiére (pour atteindre 907% du salaire) versée par I'employeur si la
travailleuse a plus de 2 ans d'ancienneté dans I'entreprise.

Ces prestations sont versées le plus souvent par le régime d'assurance
maladie (Bul, Tch, RFA, E, NL, P, DK, G, S, F, et B en sachant qu'il existe
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un projet de restructuration dans ce pays), le conseil populaire (Bul, st
la femme perd son travail moins de 6 mois avant l'accouchement) et
parfois I'employeur (UK, CH).

L'employeur peut également compléter, le cas échéant, cette
rémunération pour quelle atteigne 100 % du salaire antérieur (F, I,
RFA, B).

Une période de cotisations minimale est exigée de 1a meére : RFA= 12
sem, B et N = 6 mois, Fin = 3 mois, E = 9 mois, F = 200 h au cours des 3
derniers mois, G = 200 j de cotisations pendant les deux derniéres
années, L = 6 mois dans I'année précédant t'accouchement, S = 180 j
avant 1a naissance.

Les travailleuses indépendantes ont le droit a une allocation forfaitaire
de najssance (exploitantes agricoles, artisanes et femmes exergant une
activité commerciale en 1); soit une indemnité en espéces versée

- pendant une certaine période (4 semaines au DK, 180 jours en S); soit

une indemnité financiére destinée & couvrir les frais de leur
remplacement (exploitantes ou conjointes d'exploitants agricoles,
pendant 28 jours en F).

Le congé parental :

Lorsqu'il existe, il est parfois remuneéré ( le plus souvent pour certaines
femmes exclusivement ; femme seule par ex) soit sur un pourcentage du
salaire antérieur (100 % en Slovaquie pendant 1 an, 90 % en S pendant 9
mois, S0 % en RDA jusqu'au ler anniversaire de l'enfant, 30 % en |
pendant 6 mois) soit sur une base forfaitaire (RFA = 750 DM valeur 1988
pendant 10 mois, Bul = 80 leva = salaire minimum mensuel 1979, A
pendant 9 mois).

Dans de nombreux pays, 1a possibtlité de prendre un congé parental est
ouverte, mais sans rémunération ; | pendant 6 mois, Fin et N pendant 12
mois, Tch pendant 24 mois, F pendant 33 mois, E pendant 36 mois. Pour
S, H et Pol, un congé supplémentaire peut le prolonger de 12 a 36 mois.
Des dispositions permettent également 3 1a jeune mére de bénéficier
d'un emploi a temps partiel (avec accord de I'employeur en RFA,
systématiquement en F).

Dans d'autres pays, le droit au congé parental n‘est pas ouvert (IRL, B,
UK).
ro ) 13 mére isol

En Bul, il existe des dispositions assurant une rémunération aux femmes
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élevant seules leur enfant (90 leva mensuels jusqu'a I'age de deux ans
méme sans activité salariée antérieure avec conservation de 1a moitié
de cette indemnité si elle retrouve un travail). En RDA, 1a mére bénéficie
de 1a garantie de I'emploi jusqu'aux trois ans de son enfant.

En europe occidentale également : F, allocation @ parent isolé ; A,
allocation spéciale d'urgence, jusqu'aux trois ans de I'enfant.

indemni locati

Une Indemnité naissance est proposée dans beaucoup de pays, d'un
montant variable (100 DM en RFA, 90 § en R a partir du deuxiéme enfant,
SO Fr. en CH, 64 § en Pol (1978), un demi-mois de revenu moyen en Tch,
1000 Mark en RDA = salaire moyen d'un ouvrier, variable selon le rang de
naissance en Bul de 100 a SO0 leva pour un salaire minimum de 80 leva
mensuels). Elle existe également dans d'autres pays sans renseignement
de montant (P, H, R, IRL, L, B). En E et en F, on ne retrouve pas cette
indemnite.

Par contre, en F, des allocations dites "jeune enfant” sont étalées de la
période prénatale jusqu'aux 3 mois de l'enfant, sous couvert de
satisfaction aux examens obligatoires. Ces allocations peuvent étre
prolongées sous condition de revenus.

La surveillance de I'enfant

La pratique fait que I'enfant est suivi dés sa naissance dans tous les
pays (ler examen postnatal immédiat systématique). En F, DK, UK, CH, un
examen de sortie de maternité au plus tard le huitiéme jour est le plus
souvent effectué par un pédiatre.

Quoiqu'il arrive, I'enfant est systématiquement vu avant 6 semaines
dans 20 pays.

Le dépistage de Phénylcétonurie est le plus courant, par opposition 3
celut de I'hypothyroidie (rarement mucoviscidose).

L'usage de collyre au nitrate d'argent ou antibiotique est obligatoire
dans la plupart des pays (20 sur 23 selon 1'OMS).

Le nombre des consultations dans la premiére année est trés variable
(RFA=6,DK=639,2enF et CH).

Un systéme communautaire de suivi des enfants existe dans certains
pays (PMI en F, équivalent en UK, E et P).
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Les renseignements médicaux sont consignés dans un dossier médical
particulier dans presque tous les pays ( camet de santé en F, Kinaerpass
reprenant les consultations obligatoires en RFA, Health passport en
UK...).

Les systémes de santé

Les systémes sont monopolistes dans les pays de l'est, c'est-a-dire
exclusivement publics (Y, R, H, Pol, Tch, RDA, Bul, URSS).

Dans les pays occidentaux, ils sont le plus souvent mixtes, avec ou sans
prédominance du service public (prédominance du service public en DK,
UK, E, P avec systéme de remboursement par l'assurance maladie réservé
aux soins pratiqués dans le service public). De nombreux pays européens
ont un systéme mixte équilibré (F, RFA, Lux, B, NL, CH).

Le nombre de sages-femmes exergant est trés variable ; de 36/100 000
femmes agées de 15 a 49 ans en RFA, 26/100 000 en NL, 72/100 000 en

France, 37/100 000 en UK.
Le mode d'exercice est trés différent également : 63 % indépendantes en

NL, contre 15 % en France.

Le nombre des gynécologues-obstétriciens par femme agée delS a 49
ans est variable selon les pays (1/16 000 en RFA, 1/6 SO0 en NL, 2 fois
plus en UK qu'en France).
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Di :

L'exploration de cette légisiation ne peut étre exhaustive. L'approche d'un bilan
européen se heurte 3 1a pauvreté des travaux de synthése effectués jusqu'a
présent. Les sources d'information, lorsqu'elles existent, sont souvent
fragmentaires et incomplétes, notamment pour les pays d'Europe Centrale ou de
I'Est.

L'information obtenue est parfois ancienne, et, pour certains pays (S, B, Pays de
I'Est), communiquée sous réserve de remaniements_récents ou futurs.

Quel que soit le pays, I'nomogénéité des données nationales n'est pas forcément
valable a une échelle plus fine : de grandes disparités peuvent exister selon les
régions, provinces ou cantons... de méme selon le type d'habitat (urbain ou rural).
La validation des renseignements auprés des correspondants locaux n'a
malheureusement été possible que de fagon partielle. ‘
Enfin, 1a diversité des domaines meédicaux et sociaux concernés par ces
légisiations constitue une autre source de difficultés : les objectifs varient
en effet selon les priorités spécifiques de chaque nation. Ainsi, certains textes
intéressent surtout 1a protection et I'environnement de ia femme enceinte au
travail (exemple de l1a France), d'autres de son maintien & domicile (ltalfe),
enfin certains pays se préoccupent davantage de la naissance et de 1a prise en
charge du nouveau-né. De telles divergences en matiére de 1égislation périnatale
témoignent de I'influence, selon les états, de certaines idéologies favorables ou
opposées au renforcement de 1a natalité.

La difficulté a collecter les informations témoigne aussi d'un "cloisonnement”
entre les différents pays d'un point de vue sanitaire.

A l'inverse des politiques économiques, 1a santé n'est pas coordonnée en Europe.
Pour ce faire, les informations sur "I'existant et le fonctionnant™ devraient étre
appréhendées et facilement accessibles, sous forme centralisée. Cette
nécessaire premiéere étape pourrait alors permettre une harmonisation des
politiques sur certains thémes médico-sociaux, sans pour autant remettre en
question des systémes de santé difficilement harmonisables, si ce n'est
"indéracinables”.

Pour autant la législation périnatale Européenne, n'est pas si disparate qu'on
aurait pu le penser. La protection médico-sociale de 1a mére et de I'enfant est
prise en compte et “réglementée” dans tous les pays concernés dans cette étude.
Les axes Nord-Sud, et, a moindre degré, Est-Ouest, orientent les différences
dans le sens d'une adaptation des mesures aux particularités sociologiques des
populations. Cest ainsi quune “recommandation® peut é&tre suivie
significativement dans les pays "nordiques” (2 haut niveau de responsabilite
personnelle et de cohérence sociale), alors que le caractére obligatoire d'une loi
sera nécessaire si I'on veut espérer quelque efficacité dans la plupart des pays
latins (populations plus individualistes).

—-—

Tout essai dharmonisation européenne ne peut donc ignorer les particularismes
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sociologiques, culturels, idéologiques... et aussi politiques des différents pays.

Les indicateurs de résultat (mortalité, morbidité) pourraient &tre
considérés a tort comme dépendant uniquement des textes et légisiations en
vigueur. Cette relation est par exemple mise en défaut dans des pays comme la
N 1a S et le DK ou 1a perfomance des indicateurs est reconnue bien qu'tl n'y ait
pas ou peu de lois pour la protection de 1a femme enceinte au travail. Les
“récepteurs” de ces réglementations, c'est-a-dire les gestantes et leur
entourage, et aussi les personnels meédico-sociaux, sont un parameétre non
négligeable dans I'appréciation de ces résultats, de méme que d'autres co-
facteurs, tels les moyens, les pratiques, et I'accessibilité au systéme de soins.

Plus que par les idées, les textes différent surtout par leur cadre et leurs
modalités d'application. De ce fait une "homogénéisation” ne parait pas urgente
tant que des objectifs plus largement politiques que sanitaires n'auront pas été
communément définis, notamment en matiére de démographie et de systémes de
santé.

Partant de l'existant, le but d'un tel travail est de proposer “in fine", des
‘prospectives d'avenir® en espérant, sans doute de facon utopique, une
"harmonisation” (et non une homogénéisation) des légisiations dans le futur, et,
de fagon plus urgente, une volonté politique commune, contrdlée annuellement
par des commissions sanitaires représentatives de I'ensemble des nations
concernées, ainsi qu'une meédiatisation de I'opinion publique d'un continent
frappé sur le plan démographique par un vieillissement précoce face au
débordement du tiers monde.

Les textes, quel que soit leur caractére impératif, ne suffisant pas pour obtenir
des résultats concrets, i1 parait plus justifié de proposer une large
concertation pour la détermination d'objectifs communs, laissant ensuite aux
pays toute liberté dans le choix des moyens, qu'ils soient programmés
(expérience frangaise de rationalisation des choix budgétaires) ou non.
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(PAYS EXPLORES)

Source : CHRU TOURS 1990
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CONSULTATIONS PRENATALES]
Distribution selon les pays

Source : CHRU TOURS 1990

B rays conseiliant (ou obligeant ) au moins
14 consultations prénatales

W Pays conseillant (ou obligeant) 104 13
consuttations prénatales

Pays conseillant (ou obligeant)7 & 9

consuitations prénatales

[J rays conseitiant (ou obtigeant ) moins de
7 consultations prénatales

[ ras de tégistation (ou d'information)
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(ACCOUCHEMENT )

Source : CHRU TOURS 1990

O Accouchements a domicile exceptionnels (¢ SZ)

W Accouchements a domicile fréguents (>S %)
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durées

(CO NGES MATERN!TEJ

(2 Congé maternité de 8 & 12 semaines
13 @ 16 semaines
B /7 a20semaines

Source : CHRU TOURS 1990

B rius de 20 semaines
[0 Absence d'informaticn
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CONGE DE MATERNITE
Montant des rémunérations

Pourcentage
du salaire antérieur

4

RFA, Norvége, Autriche,
portugal, Hollande, Suisse,
Luxembourg, Belgique, RDA,
Bulgarie, Pologne

Danemark, france, Suéde
Tchécoslovaquie
(+ Royaume unhi)

(Finlande, Italie)

Espagne
Irlande

Source : CHRU TOURS 1990
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(conee PARENTAL)

Source : CHRU TOURS 1990

.Pays ne reconnaissant pas le congé parental

B Congé parental rémunéré sur la base d'un
pourcentage du salaire antérieur

Bl Congé parental rémunéré forfaitairement

[1 Congé parental reconnu, mais non rémunéré
[J 4bsence d'information
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UN PROBLEME DE PROTECTION SOCIALE EN FRANCE :
L'ARTICULATION DES DISPOSITIFS D'AIDE A LA PAUVRETE ET
D'AIDE AUX HANDICAPES

Marcel JAEGER
Madeleine MONCEAU *

Un article (I'article 35-2) de la loi d'Orientation du 30 juin 1975 en faveur des
personnes handicapées est souvent méconnu. Il prévoit d'accorder I'allocation aux adultes
handicapés (AAH) aux personnes reconnues dans l'incapacité de se procurer un emploi,
compte tenu de leur handicap, bien que leur taux d'incapacité permanente soit inférieur a
80%. L'expérience a montré que I'imprécision des termes employés pouvait permettre a
des personnes démunies, chomeurs de longue durée en fin de droits, a la frontiére du
handicap, posant plus un probléme social que médical ou médico-social, d'entrer dans le
dispositif d'aide aux handicapés; par la-méme, s'introduit, dans les interstices de la loi de
1975, la notion de "handicap social" qui lui était pourtant étrangére.

En 1988, on considérait que 100 000 adultes bénéficiaient de cet article 35-2, soit
le quart du total des bénéficiaires de I'AAH. Or, la Cour des Comptes relevait déja dans son
rapport de 1982 que, "par cette voie, I'AAH est utilisée comme substitut des allocations
de chdmage ou pour assurer une ressource a des inadaptés sociaux ; elle se trouve alois
détournée de sa fonction spécifique d'aide aux handicapés".

Certes, des écarts apparaissent dans l'importance du recours a l'article 35-2 : le
pourcentage des AAH 35-2 sur la totalité des AAH était en 1990 de 25 % pour Paris, 30
% pour ['Isére, 44,5 % pour les Yvelines et... 73,9 % pour le Calvados.

* Sociologues. ARSAAP, Association de Recherches Sociologiques et Anthroplogiques Appliquées a la_
Psychiatrie, Ancienne école de Cintheaux, 14680 Bretteville-sur-Laize, France. Cette

communication renvoie 3 une étude sur Les effets du RMI sur I'attribution de I'AAH par les
COTOREP, pour la Commission Nationale d'Evaluation du RMI.
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En fait, beaucoup de bénéficiaires de I'article 35-2 sont moins des "cas sociaux"
que des personnes ayant des problémes de santé sévéres, somatiques ou psychiques. Par
exemple, la 2e section de la COTOREP des Yvelines accorde des AAH au titre de |'article 35-
2 a trois catégories de personnes :

- des personnes ayant des troubles psychiatriques (environ 50% des
bénéficiaires de cet article) '

- des personnes de 25-30 ans, handicapées suite a un accident et dont le taux
d'incapacité permanente est inférieur 2 80%

- des personnes plus agées, de 50 3 60 ans : le cas de figure typique est celui de
travailleurs manuels, ayant des problémes de dos et qui n'ont pas de droits
ouverts a la Sécurité Sociale (artisans qui ne sont, par exemple, pas en régle
avec cet organisme).

En raison des deux critéres retenus pour |'attribution de I'AAH au titre de ['article
35-2 (incapacité permanente inférieure a 80% et "impossibilité de se procurer un emploi"),
nous nous sommes demandé dans quelle mesure la loi du 1er décembre 1988 instituant le
Revenu Minimum d'Insertion pouvait entrainer un déplacement d'une partie des

2Lt

Les deux voies
L'AAH et le RMI relévent de deux logiques différentes :
1 - Une articulation différente entre droit et devoir :

Comme ['affirme I'article 1 de la loi n° 75-534 du 30 Juin 1975, |'aide aux personnes
handicapées est un devoir qui s'impose a I'Etat. Celui-ci doit garantir leurs droits a
I'éducation, au travail et a I'autonomie financiére. Concernant les adultes handicapés, la 2e
section de la COTOREP entérine le droit a I'autonomie financiére en attribuant notamment
I'AAH, sans que l'allocataire n'ait a remplir, en contre-partie, d'obligation contractuelle.

Dans le cas du RMI, un semblable devoir d'Etat est affirmé. Par contre, I'allocataire ne
peut se réclamer du seul droit 4 I'autonomie financiére : il est mis en demeure d'entrer
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dans une relation contractuelle. Son droit est lié & un devoir d'insertion sociale et
professionnelle - méme s'il est clair que, bien souvent, ce demier objectif s'avére illusoire.

On sait que cette obligation contractuelle a été trés discutée lors des débats
parlementaires préparant I'adoption de la loi sur le RMI. Le motif invoqué par ses partisans
a été le risque de voir se développer un rejet social des bénéficiaires du RMI dans la mesure
ou ils obtiendraient un statut d'assistés dont ils n'auraient aucune raison de vouloir se
dégager. Au pire, ils pourraient inspirer bien d'autres personnes en situation d'échec
ponctuel. Il n'a pas été souhaité, donc, d'abstraire les allocataires du RMI de la logique de
I'effort individuel qui s'impose a tous (et dont on peut se demander si elle ne s'imposerait
pas aussi bien aux personnes handicapées dans |'hypothése d'une rediscussion
parlementaire de la loi d'Orientation de 1975...). |l reste qu'a I'heure des premiers bilans du
dispositif RMI, ce point est toujours en discussion. Alain MINC se déclare, par exemple,
favorable au droit pour tous 3 un revenu minimum dissocié d'une obligation d'insertion
professionnelle (Francais, si vous osiez, Grasset, 1991). Le poids de l'idéologie du travail
rédempteur qui serait le fait, comme il le dit, de la "vieille tradition libérale et catholique"
explique-t-il a lui seul le couplage droit a I'autonomie financiére / devoir d'insertion 7 On
peut aussi bien y voir un effet des débats sur les méfaits "I'assistanat" qui ont accompagné
une décennie de critiques de la loi d'Orientation de 1975 et la revendication d'une
véritable citoyenneté pour tous les exclus.

2 - Une perception différente des potentialités des allocataires.

La notion de handicap a donné lieu a des définitions trés diverses, recensées
notamment par Frangois CHAPIREAU et par Philippe PITAUD 1. Leur fond commun est
I'affirmation d'une privation ou d'une altération stable, pour ne pas dire définitive. Ce
principe organise la distinction entre handicap et maladie, que René ANGELERGUES
résumait brutalement ainsi : "La maladie c'est I'aventure, le handicap, c'est la sécurité" 2,
Cette boutade laisse entiére la question d'une ligne de partage claire, tant sur le plan
institutionnel que sur le plan psychopathologique. D'autre part, on remarquera que les
décisions de la COTOREP sont toujours soumises a reconsidération (au maximum tous les 10

1 Frangois CHAPIREAU, "Les handicaps : concepts et classification”, L'Information psychiatrique,

vol. 67, n°7, 1991, pp. 664-668 ; Philippe PITAUD, "Contribution a I'analyse du concept de
handicap”, Handicaps et inadaptations Cahiers du CTNERHL n°38, 1987, pp. 39-44.
2 René ANGELERGUES, La psychiatrie devant la qualité de I'homme, PUF, 1989, p. 180.
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ans). Enfin, de la méme maniére que des mesures pour l'intégration scolaire des enfants
handicapés ont été prises, la 1e section de la COTOREP peut reconnaitre une aptitude au
travail (ordinaire ou protégé) des adultes handicapés. Par conséquent, si I'horizon n'est
pas la guérison de droit (a la différence d'une maladie), le handicap n'est pas pour autant
a-historique.

Mais lorsqu'une AAH est attribuée par la 2e section de la COTOREP, et notamment au
titre de I'article 35-2 de la loi d'Orientation de 19785, il est patent que les difficultés de la
personne entrainent durablement la nécessité d'une assistance financiére. Il existe ainsi
une pérennité de droit de I'allocation, méme si ce n'est pas toujours une pérennité de fait
(ce qui motive d'ailleurs des procédures de recours a |'occasion des renouvellements).

Pour le RMI, la logique est inverse : la pérennité n'est pas de droit, puisque le principe
avancé est celui d'une allocation versée jusqu'a I'éxécution du Contrat. Le RMI se présente
comme une aide transitoire, permettant de surmonter une situation d'échec plus ou moins
ponctuelle, d'accompagner un retour dans le milieu de vie et de travail ordinaire pour les
personnes qui se maintiennent encore dans sa proximité, voire d'assurer un passage vers
le statut de retraité. La pauvreté est censée étre conjoncturelle, dépassable par la
relance d'un processus d'insertion sociale et professionnelle. Le plus souvent, la notion
d'"événement récent" fonde aussi bien I'entrée que la sortie du dispositif RMI, ce qui est
plus rarement le cas pour les handicapés. C'est pour cette raison qu'a la différence des
pays anglo-saxons, le législateur frangais ne recourt pas a la notion de handicap social -
absente aussi bien de la loi d'Orientation de 1975 que de la loi sur le RML.

Par contre la pérennité de I'allocation peut étre de fait, dans le cas du RMI, dés lors
que les bénéficiaires se heurtent a une absence durable de perspectives et sont dans
I'impossibilité de remplir I'obligation contractuelle, en particulier lorsqu'il s'agit d'insertion
professionnelle : beaucoup de ceux que le CERC qualifie d'allocataires proches du type 2 et
du type 3, soit la majorité des allocataires (respectivement 45% et 15% dans I'enquéte du
CERC). C'est & propos de ce cas de figure que peut se poser la question d'un éventuel
basculement entre |'allocation RMI vers I'AAH 35-2 et qu'elle se posera sans doute avec
plus d'acuité lorsqu'un plus grand recul sera possible : la pérennité de fait de |'allocation
RMI ne pourra étre réellement appréciée qu'a I'aune de |'épuisement des moyens mis en
oeuvre pour donner une valeur autre que symbolique a une partie des contrats d'insertion.
Cela met en jeu, d'une part, |'appréciation de la gravité des difficultés des allocataires,
d'autre part la qualité des programmes départementaux d'insertion (le "i" de RMI pour
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lequel des appels a mobilisation sont lancés), sans parler de la situation économique
générale (marché de I'emploi durablement perturbé).

Pour le moment, le pari engagé avec le RMI continue de se fonder sur les potentialités
des allocataires. on verra dans cette différence de perception des bénéficiaires du RMI et
de ceux de I'AAH un élément d'explication de I'écart des montants de chacune de ces
allocations : au ler janvier 1992, pour une personne seule en France métropolitaine, le
montant a taux plein est de 3 034,62 F pour I'AAH et de 2 184,79 F pour le RMI. Sachant
que n'entrent pas en compte les frais particuliers liés 3 un handicap (l'allocation
compensatrice y pourvoit), on mesure la différence fixée dans |'appréciation des besoins
pour une autonomie financiére, selon qu'une personne est installée dans un statut
d'assisté de longue durée ou qu'une autre est supposée s'inscrire dans une dynamique
d'insertion et, pour cela, regoit un secours qui a valeur d'incitation a d'autres modalités
d'autonomie.

Par rapport a cela, on comprend que les personnes bénéficiant de I'AAH au titre de
I'article 35-2 n'aient guére de raisons de choisir d'elles-mémes le nouveau dispositif du RMI,
méme si, étant 3 la frontiére du handicap et des difficultés sociales, un tel choix leur
permettrait d'acquérir un statut moins invalidant : allocation moins élevée, obligation
contractuelle avec interpellation plus ou moins pressante de travailleurs sociaux. Le
passage dans ce sens, de I'AAH vers le RMI ne peut se faire que si la COTOREP, soit oriente
vers le RMI a I'occasion d'une premiére demande, soit suspend I'AAH a I'occasion d'un
renouvellement de demande, quitte & devoir gérer un recours. Mais dans ce demier cas, il
faut encore que la COTOREP puisse prévenir le bénéficiaire d'une AAH de la fragilité de sa
position, pour éviter une rupture qui lui serait préjudiciable. Or les COTOREP a la différence
du dispositif du RMI, n'ont pas les moyens (ni la mission) d'assurer elles-mémes un
accompagnement social de leurs allocataires.

Si I'orientation par la COTOREP vers le dispositif RMI se fait donc surtout a |'occasion
de la 1e demande, un probléme supplémentaire se pose en raison de la différence d'dge
minimum exigé : 25 ans pour une personne célibataire dans le cas du RMI, 20 ans pour
I'obtention d'une AAH. Il est donc possible qu'une entrée dans le dispositif d'aide aux
handicapés se fasse dans |'attente de l'ouverture des droits au RMI, tout en
I'hypothéquant, le passage se faisant plus difficilement par la suite. -

Le passage attractif du RMI a I'AAH
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En réalité, le passage dans I'autre sens, du RMI vers I'AAH semble aujourd'hui plus
fréquent : moins par choix des bénéficiaires (ils ne disposent pas souvent d'éléments de
comparaison et peuvent avoir du mal a se représenter comme des handicapés) que par
souci des agents du dispositif RMI d'ajuster les orientations dans les cas ou |'obligation
contractuelle achoppe sur des obstacles spécifiques aux individus. Lorsqu'apparait un
"cumul de handicaps", l'incapacité a pouvoir s'inscrire dans un processus d'insertion
professionnelle n'est pas toujours compensée par d'autres modes de socialisation et
I'obligation contractuelle, aussi souple soit-ellé, aussi peu finalisée par |'accés au travail
soit-elle, finit par perdre tout sens. On touche la les "personnes résiduelles pour lesquelles
il serait préférable de renoncer a rechercher une solution d'insertion" 3 : "Un probléme qui
risque bien de devenir de plus en plus aigu au fur et 3 mesure que les CLI se retrouveront
confrontées aux noyaux durs de la précarité” 4.

Il s'agit la, potentiellement, d'une nouvelle population s'adressant aux COTOREP,
inconnue préalablement d'elles. Par dérivation, I'accroissement de I'offre d'aide aux
personnes en difficulté avec le dispositif du RMI risque d'entrainer un élargissement de la
demande correspondant a l'article 35-2 de la loi d'Orientation de 1975, alors méme que
plusieurs rapports, dont deux de la Cour des Comptes (1982 et 1987), ont mis en garde
contre le recours trop fréquent a cet article.

Faut-il s'en inquiéter ? Combien de personnes sont-elles concernées par ce passage
du RMI vers I'AAH ? En fait, nul ne le sait précisément : I'appareil statistique (que ce soit
celui des CAF, des DDASS, du SESI, du CERC, du CREDQOC, etc ..) n'a pas été construit pour
répondre a cette préoccupation particuliére. Les deux formes de passage, de I'AAH vers
le RMI et du RMI vers I'AAH, ne concerneraient-elles qu'un nombre de personnes si réduit
qu'il ne justifierait pas une plus grande précision statistique ? La démarcation serait-elle
suffisamment claire entre les populations relevant de I'AAH et celles du RMI pour que les
passages d'un dispositif & un autre, d'une cohérence a une autre, ne relévent que de
I'exception? Rien n'est moins sir. On peut faire plutét I'hypothése que le passage du RMI
vers I'AAH est percu comme un échec, par les bénéficiaires, par les travailleurs sociaux

3 Serge PAUGAM, "La quéte d'un statut social”, Recherches et prévisions, CNAF, n° 22-23,

mars 1991, p. 49.
4 valérie DEVILLECHABROLLE, "Les subsides de la galére”, Le Monde, 3 décembre 1991.
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comme par tous les services concernés et que cela explique la discrétion entourant le
phénomene.

Si I'on se référe a I'analyse des résultats d'échantillonnages ponctuels réalisés dans
deux départements, Paris et I'lsére, respectivement 17 % et 19 % des sorties du
dispositif RMI correspondent & un transfert vers le dispositif COTOREP par ['attribution
d'une AAH. Cet état de fait dans I'évolution de la demande ne peut que s'accentuer dans
les mois a venir, compte tenu du trés médiocre état de santé de la clientéle observé par
les instructeurs des dossiers RMI. Pour n'en donner qu'un exemple, a Paris, 20 % des 200
situations étudiées sur un an et demi montraient un état de santé suffisamment dégradé -
bien qu'inconnu jusqu'alors - pour relever d'une pension d'invalidité ou d'une AAH et
connaitre aussi si I'on peut dire, une nouvelle forme d'insertion.

L'importance des populations marginalisées encore extérieures a toute forme de
protection sociale pourrait a terme, compte tenu des problémes de santé décelés,
entrainer davantage une montée en charge des commissions départementales chargées
de la gestion du handicap qu'un allégement de celles-ci, contrairement @ ce qui était
attendu de la mise en place du RML.
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Abstract

Ce travail de recherche présente la méthodologie et les principaux résultats d'une analyse en termes d'équité du
systéme frangais d’Assurance Maladie. Il étudie dans quelle mesure le systéme de financement des soins de santé répond au
principe d'équité verticale: * & capacité contributive inégale, contributions au systéme inégales’, et si le systéme de
prestations de soins satisfait au principe d'équité horizontale: “a besoin égal, traitement égal”. La méthodologie adoptée
trouve sa source dans un projet européen concerté sur le théme de la justice distributive en matiére de santé L'utilisation
d'indicateurs adaptés de la littérature d'économie fiscale (courbes de concentration et d'indices de progressivité) pour
chaque aspect de I'analyse permet de fournir un indicateur de mesure de I'équité.

Introduction

L'équité dans la prestation et le financement des soins est sans conteste un objectif important
des systémes de santé, au méme titre que I'efficacité des procédures de répartition des ressources
affectées et les incitations économiques nécessaires pour y parvenir. Le contexte général de la
montée tendancielle des colts en matiére de santé, qui a souvent induit de la part des gouvemements
nationaux des tentatives pour augmenter la participation financiéres des malades souligne l'interét
renouvelé de la problématique de I'équité, et la nécessité d'une réflexion a développer sur les concepts
et les outils permettant de mieux appréhender cette dimension.

Le cadre d'analyse présentée ci-aprés répond a de telles préoccupations en fournissant la
méthodologie et les résultats d'une analyse en termes d'équité du systéme d'Assurance-Maladie
francais.

Ce travail s'intégre dans un projet réunissant plusieurs pays de I'0.C.D.E. sous les auspices de
la Communauté Européenne qui visait & réaliser des comparaisons internationales et concertées
d'équité de systémes nationaux de financement de la santé et de prestations de soins. De telles
comparaisons ont été rarement entreprises car nécessitant d'une part un agrément mutuel sur une
notion théorique de I'équité, et d'autre part une méthode de mesure pouvant étre mise empiriquement
en oeuvre. Cette concertation a aboutit & la mise au point d'une méthodologie commune (Wagstaff et
Van Doorslaer, 1989)1.

1 L’ensemble des contributions nationales est actuellement en cours de publication.
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1: Le cadre théorique de référence : concepts et définitions de I'équité

Nous avons réalisé I'étude séparée des systémes de financement de la santé et de prestation
de soins, en considérant des définitions spécifiques d'équité dans chacun. Ce choix souligne I'originalité
de cette recherche par rapport aux études frangaises précédentes dans le champs distributif (cf
Hatchuel, 1985 pour un bilan de ces études) dans la mesure ou nous n'établissons pas pour un groupe
de population un bilan contributions versées/prestations regues, mais ou nous nous attachons aux
aspects de I'équité relatifs & chacun de ces termes. En particulier un systéme de prestation équitable
peut trés bien co-exister avec un systéme de financement inéquitable, et vice-versa. Cette
constation nous amene & définir les conceptions ou principes d'équité relatifs a ces champs.

Les débats théoriques sur I'équité dans le domaine de la santé ne font pas montre d'aussi
larges développements que ceux consacrés au théme de l'efficience, mais suggérent cependant
I'émergence de deux corpus théoriques principaux : les définitions fondées sur la conception rawlisienne
de I'équité et les définitions & caractére égalitariste. Nous avons été amenée a priviliégier les
secondes pour notre analyse, au regard de l'importance que leur accordent les gouvernements
nationaux en matiére de politique de santé. Les conceptions formulées en terme d'égalité sont le
produit d'un héritage ancien tant politique (socialisme) que philosophique. Aristote dans sa recherche
sur les fondements de la justice distributive2 définit pour la premiére fois les principes que nous
qualifierons plus tard d'équité verticale (les “inégaux” doivent étre traités “inégalement”), et d'équité
horizontale (les "égaux" doivent étre traités "également").

La revue de la littérature sur les conceptions de I'équité dans le financement de la santé nous a
amené & retenir un concept d'équité verticale, a savoir dans quelle mesure les ménages possédant
différentes capacités contributives contribuent inégalement au financement du systéme de santé (a
travers l'imposition, les cotisations sociales, les primes d'assurance complémentaires, et les
paiements directs). Plus précisément, il s'agit d'étudier le degré de progressivité/régressivité du
systéme et de ses différentes composantes contributives3 .

Pour I'analyse du systéme de prestations, nous retiendrons une notion d'équité horizontale.
Dans ce contexte, la question posée est celle d'un traitement égal, & besoin égal de soins de santé,
quel que soit le niveau de revenu personnel. L'adoption de cette double perspective d'analyse conduit
a des développements méthodologiques et économétriques des plus intéressants. Pour chacun des
sous-systémes considéré, un indicateur de mesure d'équité approprié est calculé, fondé sur des outils
de la littérature d'économie fiscale.

2: Les indices de progressivité: des indicateurs quantitatifs de mesure de l'équité

2.1: Systéme de financement : méthodologie et résultats

2.1 : Méthodologie -

2 Aristote. "Ethique & Nicomaque". livre V.9. 4° S av. ].C.

3 Un systeme de santé est considéré comme régressif si les paiements de santé considérés
comme une proportion du revenu diminuent lorsque le revenu augmente, et inversement pour un
systéme progressif
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Les travaux précédents sur la progressivité du systéme de financement des soins de santé se
sont fondés sur la tabulation de paiements par groupes de revenu (Gottschalck et al. (1986),
Hurst (1985)). Il s'agissait de comparer le pourcentage du revenu, aprés impéts, requ par chaque
décile de revenu avec le pourcentage des paiements totaux qu'il supporte.

Mais la tabulation de pourcentage de revenu moyen et de paiements par décile de revenu ne
permet pas de répondre & la question de savoir de combien un systéme est plus (ou moins) progressif
qu'un autre. Au mieux, elle indique si un systéme est progressif, régressif ou proportionnel.

Un moyen de résoudre ce probleme (Wagstaff et al., 1989) est d'employer des indices de
progressivité. Une assez grande variété d'indices de ce type a été proposée dans la littérature sur la
progressivité de I'impdt (Lambert, 1985). Nous présentons ici un de ces indices afin de faciliter la
comparaison de systémes alternatifs nationaux de financement. Il s'agit de I'indice de kakwani (1977).
Cetindice, en économie fiscale, est fondé sur I'étendue selon laquelle un systéme d'imposition s'éloigne
de la proportionnalité et peut étre illustré par la figure suivante.

cas d'un systéme
progressit

gtax

pourc. cum. du revenu
ou des paiements

0 pourc. cumulé de la pop. 1

Soit ginc la courbe de Lorenz pour le revenu avant imp4t, comportant en abscisse les
proportions cumulées de la population classée par revenu croissant, et en ordonnée les proportions
cumulées des revenus recues par les proportions cumulées de la population.

Soit gtax la courbe de concentration de I'impét comportant en abscisse, les proportions
cumulées de la population (ordonnée par revenu croissant comme pour ginc), et, en ordonnée les
proportions du total des impdts.

Si les impdts sont prélevés strictement comme une proportion constante du revenu, la courbe
de concentration des impdts et la courbe de Lorenz pour le revenu avant impét coincideront. Si le taux
moyen d'imposition augmente avec le revenu, (c'est a dire que le systéme de taxation est progressif),
la courbe de concentration des impdts se trouve située en dessous de la courbe de Lorenz. L'opposé
est vrai si le systéme est régressif. On peut donc mesurer l'inéquité verticale du systéme par [aire
entre les deux courbes de concentration.

Soit Cinc l'indice de Gini pour le revenu avant impdt, et soit Ctax cet indice pour les impdfs4;”
alors lindice de progressivité de Kakwani, noté ITkak est défini par:

Ilkak= Ctax - Cinc

4 Le coéfficient de Gini mesure deux fois l'aire comprise entre la diagonale (ligne
d'égalité des revenus) et la courbe de concentration.
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qui représente deux fois I'aire entre les courbes gtax et ginc.

Si le systéme est régressif (resp. progressif), c'est & dire que gtax se trouve en dessus (resp.
en dessous) de ging, lindice ITkak est négatif (resp. positif).

Nous pouvons donc appliquer l'indice de Kakwani pour apprécier I'écart a la proportionnalité du
systéme de financement des soins de santé. Par analogie, nous pouvons calculer une courbe giax des
proportions cumulées du total des contributions au systéme de santé en fonction des proportions
cumulées de la population. De plus, l'indice peut étre calculé pour chaque partie constituante du
systéme de financement de la santé (cotisations sociales, impét sur le revenu, primes d'assurances -
mutuelles ou privées-, paiements directs - c'est a dire la part des dépenses de santé non remboursée
par I'Assurance Maladie et/ou les couvertures complémentaires) en distinguant plusieurs courbes de
Lorenz, tout comme il peut étre calculé pour le total des contributions.

- 2.2 : Résultats

Pour l'analyse du systéme de financement, I'enquéte INSEE "budget des ménages 1984", a été
utilisée, source de données la plus récente (et disponible) et offrant une grande qualité de précision
pour le calcul des contributions au systéme.

Les résultats de I'analyse d'équité en terme de progressivité du systéme de financement
frangais en 1984/1985 sont présentés dans le tableau 1 infra>.

Les proportions relatives de la distribution des revenus et des paiements pour chaque
composante du systéme financement peuvent y étre comparées, ceci pour chaque décile de revenu.
La col. 1 présente la distribution des revenus, la col. 2 celle des primes d'assurance complémentaires,
les col. 3 et 4, cumulées en 5, la distribution des cotisations sociales salariales et patronales, la col. 6
les paiements directs des ménages et enfin la col. 7 la distribution du total des paiements. La fig. 1
présente les courbes de concentration pour chaque type de paiement, et illustre leur structure
progressive ou régressive.. Les estimations linéaires et non linéaires (Kakwani and Podder, 1986) des
indices de concentration permettant la mesure de I'équité sont calculées pour chaque composante
contributive. Les résultats d'ensemble indiquent que I'approximation non linéaire fournit en général des
estimations qui accentuent la structure régressive des paiements, par rapport a une estimation
linéaire.

5 Elle a été réalisée auprés d'un échantillon représentatif de 20000 ménages. Elle ne
concerne que la population des "ménages ordinaires” résidant en France Métropolitaine et
exclue les ménages "collectifs” (population "institutionnalisée”). La définition du ménage
retenue est celle habituellement utilisée dans les autres travaux de I'INSEE, notamment dans
I'enquéte SANTE 1980 et utilisée pour I'analyse du sous-systéme de prestation. La base de
sondage adoptée est le fichier des logements constitué lors du recensement de la population de
1982, complété par une liste de logements neufs construits depuis cette date. Parmi les 11977
ménages de I'enquéte, nous avons retenu 11136 d'entre eux aprés avoir exclu de I'échantillon
les réponses incomplétes ou de mauvaise qualité (841 soit 7%). =

Nous avons classé notre échantillon en déciles de revenu et la notion de revenu utilisée
est celle d'un revenu par adulte équivalent, aprés transferts de Sécurité Sociale, et avant
imposition. Aprés agrégation, nous avons divisé le revenu par la somme des poids de
I'échelle. Nous obtenons alors un revenu équivalent que nous affectons au ménage. L'échelle
d'équivalence de référence ou 'échelle d'Oxford’ que nous avons adoptée pour notre analyse est
celle généralement utilisée par I'INSEE (dont les poids sont 1 pour le chef de ménage, 0.7 pour
les autres adultes et 0.5 pour un enfant de moins de 14 ans).
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La distribution du revenu est assez inégale, avec un coéfficient de Gini de 0.3189 (le premier
décile représente 2.25% du revenu total, tandis que le dernier représente 24.32% de ce méme revenu).

La structure de la distribution des primes d'Assurances (purement privées ou mutuelles),
clairement régressive, est mise en évidence par la négativité de l'indices correspondants (Kak=-
0.2240, Suits). Les cinq premiers déciles contribuent en effet pour 43.82% du total des primes alors
qu'ils possédent 27.72% des revenus totaux. En conséquence, la courbe de concentration des
paiements directs se trouve au dessus de la courbe de référence correspondante (la courbe de Lorenz
pour le revenu). L'estimation non linéaire de I'indice de Kakawani n'est pas fournie dans ce cas car la
courbe de concentration correspondante croise la diagonale pour le plus petit décile de revenu.

Les cotisations employés sont /égérement régressives (kak=-0.0157). Les cinq premiers déciles
représentent en effet 27.72% du revenu total et payent 28.48% des cotisations. De méme, les
cotisations patronales sont Iégérement régressives (kak=-0.0137). Les cinq premiers déciles payent
27.8% des cotisations patronales.

Prises dans leur ensemble (col.5, tab.3), les cotisations employés et employeur possédent une
structure légerement régressive (Kak=-0.0144), tendant vers la proportionnalité. Ceci n'est pas
surprenant dans la mesure ou I'assiette des cotisations du Régime Général est déplafonnée en 1984
tant pour les cotisations salariales que pour les cotisations patronales. La légére régressivité peut
s'expliquer par le systeme plafonné toujours imposé aux cotisations sociales de santé des
indépendants. Mais comme la taille de ce groupe est limitée, son influence sur la nature régressive
d'ensemble du systéme reste marginale.

En regardant plus précisement la distribution de la masse des revenus et des cotisations
(salariales et patronales), on s'apercoit cependant que la régressivité ne concerne pas les deux
premiers déciles de revenu qui cotisent moins qu'ils ne représentent de masse de revenu. Elle est
vérifiée seulement du 3° au 9° décile. Les cotisations sont donc progressives pour les plus bas
revenus et pour les plus hauts revenus. Les bénéficiaires de la distribution sont donc les plus petit et
les plus hauts revenus. Mais les écarts sont suffisemment faibles pour que I'on ne puisse pas parler
d'effet pervers généralisé. Remarquons que la structure ainsi déterminée serait beaucoup plus
régressive si certaines catégories de revenu ne subissaient pas des taux trés bas de cotisations (cas
des chomeurs et des retraités).

Enfin, les paiements directs ont une structure assez fortement régressive (Kak=-0.2862). Le
décile de plus haut revenu contribue seulement pour 11.96%, bien que totalisant 24.32% de I'ensemble
des revenus. Les cinq premiers déciles contribuent pour leur part pour 48.39% alors qu'ils totalisent
27.72% de l'ensemble des revenus.

Les paiements totaux ont été calculés comme la somme pondérée des trois composantes
contributives définies, en utilisant les poids macro-économiques correspondants pour I'année 1985, afin
de corriger les différences de poids obtenues (de par les erreurs d'estimation dies aux données).
Globalement les paiements totaux indiquent une structure légérement régressive (Kak=-0.0173) die
principalement aux cotisations sociales d'Assurance Maladie. Le poids statistiques des cotisations
sociales par rapport a I'ensemble des autres contributions explique ce résultat. La structure des
paiements totaux est donc trés proche de celle des cotisations sociales et les courbes de
concentration correspondantes sont confondues (fig. 1). En conclusion, le systéme de financement de
la santé en France en 1984/1985 possede une structure Iégérement régressive, die principalement-
aux cotisations sociales d'Assurance Maladie.
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22 : Systéme de prestation: méthodologie et résultats
22.1: Un enrichissement de la méthode de Le Grand (78)

Wagstaff et al. (89) ont suggéré une méthode pour enrichir I'approche de le Grand (78) qui
comparait par groupe socio-économique les pourcentages de dépenses médicales et de personnes
malades afin de mettre en évidence une possible inéquité horizontale pour le NHS.

Il s'agit de classer les individus, non suivant leur groupe socio-économique d'appartenance, mais
par ordre croissant de revenu. Une courbe de concentration de morbidité (gill) est alors calculée, qui
comporte en abscisse les proportions cumulées de la population (classée suivant le revenu) et en
ordonnée, les proportions de personnes se déclarant malades. Si la morbidité est concentrée au sein
des plus bas groupes de revenu, la courbe de concentration de morbidité se situera en dessous de la
diagonale.

Cette courbe est alors comparée a une courbe de concentration des dépenses (gexp)
comportant en abscisse, les proportions cumulées de la population, et en ordonnée, la proportion du
total des dépenses regues. Dans la mesure ou les groupes de plus bas revenus sont des utilisateurs
plus intensifs de soins médicaux que les plus hauts groupes de revenu, la courbe de concentration des
dépenses se trouve habituellement au dessus de la diagonale.

La comparaison des deux courbes de concentration permet de caractériser la situation
d'inéquité ou non du systéme de prestation : si les dépenses de santé sont allouées parmi les groupes
de revenu en proportion de leur part totale de morbidité, les deux courbes coincident. Si par contre les
groupes de plus bas revenus regoivent moins de soins médicaux lorsqu'ils sont malades, que les
groupes de plus hauts revenus, alors la courbe de concentration des dépenses (gexp) sera située en
dessous de la courbe de concentration de morbidité (gill).

Une mesure de l'inéquité peut alors étre fournie par deux fois l'aire entre les deux courbes de
concentration, en suivant la logique de l'indice de Kakwani : si Cj| est le coefficient de concentration
associé a (gill), et Cexp l'indice de concentration associé a (gexp), deux fois I'aire entre les deux
courbes s'obtient en effectuant la différence :

Hlig = Cexp - Cill ]

(index de Le Grand d'inéquité horizontale).
Hljg est donc positif s'il y a inéquité "favorisant les riches” et négatif s'il y a inéquité
“favorisant les pauvres”. i

Notons que cette méthode permet la mesure des inégalités de santé liées au statut socio-
économique. On peut aussi calculer lindice de Le Grand pour chaque groupe de morbidité si on en
distingue plusieurs. Le probléme est que cette méthode est biaisée: on peut trouver une inéquité
favorisant les groupes de revenu les plus élevé méme si le systéme est réellement équitable d'un point
de vue d'équité horizontale, comme l'ont montré Wagstaff et al, 1989, a partir d'un modéle
économétrique de consommation de soins de santé.
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222: Une nouvelle méthode de mesure de 'équité

Par ailleurs, Wagstaff et al (1989) proposent une nouvelle approche pour une analyse de
I'équité. Ces auteurs proposent standardisation de la consommation de soins de santé portant & la
fois sur les facteurs démographiques et sur I'état de santé.

"Il s'agit de construire des parts de dépenses standardisées, de telle maniére que sous un
systéme équitable en matiére d'équité horizontale, de prestation de soins, la part de dépenses de
chaque groupe de revenu soit égale 4 la part de la population qu'il représente.”

Si la part de dépense standardisée d'un des deux groupes dépasse cette proportion, il y a
inéquité "en sa faveur".(par exemple, dans le cas d'un classement en décile, cette part s'éléve a 20%)
L'approche, a la différence de celle de Le Grand, permet une estimation non biaisée du degré
d'inéquité. De plus, elle peut étre généralisée par linclusion de plusieurs indicateurs de morbidité,
d'indicateurs démographiques ou non.

Wagstaff et al.(1989) suggérent alors de calculer une part de dépense standardisée pour
plusieurs groupes de revenu (décile ou quintiles), et de construire une courbe de concentration des
dépenses standardisées (gexp+) (Proportions cumulées et standardisées de dépenses regues en
fonction des proportions cumulées de la population, classée suivant le revenu), afin de mesurer
linéquité. Si nous sommes en présence d'une inéquité favorisant les riches, gexp+ sera au dessus de la
diagonale (réciproque exacte). L'inéquité peut alors étre mesurée a l'aide de l'indice de concentration
de gexp+, qui mesure ['aire (deux fois) entre la diagonale et gexp.. Un indice alternatif d'équité par
rapport & l'indice d'inéquité horizontale Hllg est donc:

{__ Hiw=Cexp:. |

Si gexp+ est en dessus de la diagonale (si l'inéquité favorise les pauvres) alors Hlg<0
(réciprogue exacte). S'il n'y a pas d'inéquité, alors Hiw=0 .
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2.2.3: Résultats des analyses

Pour I'analyse du systéme de prestation de soins, la source de données utilisée est 'enquéte
INSEE "Santé 1980" Pour assurer la comparabilité des analyses effectuées dans chaque pays, un
ensemble commun de définitions et de méthodes de calcul a été adopté. Les données sur le revenu,
I'état de santé et l'utilisation du systéme de soins sont désaggrégées®

Le besoin a été mesuré en terme de morbidité déclaréee et le traitement par I'imputation
monétaire des soins de santé primaires (visites de généralistes et de spécialistes) et hospitaliers. Si
la construction d'un index dans le cadre du projet permet de déterminer 4 la fois une mesure dinéquité
et son sens (c'est a dire quel groupe de revenu est favorisé ou non), elle permet également de mettre
en évidence d'éventuelles inégalités de santé (en choisissant différents indicateurs de morbidité
comme approximation d'un indicateur de besoin).

L'inclusion dans l'analyse de différents indicateurs de morbidité” (étre atteint d'une maladie
chronique, aigué, de gravité lourde: c'est a dire menagant la vie du patient, de gravité légére : c'est a
dire ne menagant pas la vie du patient) montre que, sauf pour l'indicateur de plus haut niveau de
gravité, il n'existe pas de gradient croissant trés prononcé dans la morbidité auto-ressentie, des
groupes de plus haut revenu vers les groupes de plus bas revenu (cf tableau 2). Les pourcentages de
morbidité obtenus pour l'indicateur chroniques montrent un léger gradient négatif lorsqu'on se déplace
des plus bas vers les plus hauts revenus, mais la distribution de morbidité est assez concentrée. En
conséquence, le courbe de concentration de morbidité correspondante se trouve au dessus de la
diagonale. Pour l'indicateur de morbidité aigué, nous n‘obtenons pas de schéma trés clair, la
distribution restant également trés concentrée. Les deux valeurs extrémes de morbidité sont trouvées
dans le plus bas et le plus haut décile de revenu. Egalement, l'indicateur de morbidité 'légére’ ne fournit
pas une structure trés claire. Cela n'est pas trés étonnant dans la mesure ou les inégalités devant la
maladie, si elles existent, sont plus & méme d'étre accentuées pour des pathologies plus lourdes.

6 Les résultats présentés ci-aprés ont été calculés sur la totalité de 1'échantillon soit
13753 individus aprés exclusion des personnes de moins de 18 ans, ainsi que celles pour
lesquelles la variable de revenu n'était pas disponible.

7. Nous avons utilisé a cet fin une méthode de classification définie par F.Beland
(GRIS, Université de Montreal) sur la base des codes ICD contenus dans I'enquéte afin de
distinguer entre les maladies chroniques ct aigués. de plus, cette méthode permet de classer
les affections en deux catégories de sévérité (menagant la vie ou non du patient).
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Comme nous le pressentons, l'indicateur de morbidité ‘grave’ (ou maladie mettant en danger la
vie du patient) indique un fort gradient négatif lorsqu'on se déplace des plus bas vers les plus hauts
revenus : la distribution de morbidité est moins concentrée, le quintile de revenu le plus bas (24.12%)
présente le plus fort taux de morbidité, et le quintile de plus haut revenu le plus bas taux Clairement,
les groupes de plus bas revenus tendent & reporter les conditions les plus sévéres nous induisant &
prévoir pour eux des traitements plus cotteux

Le tableau 3 présente I'analyse non standardisée de Le Grand en utilisant les cing indicateurs
de morbidité définis supra. Les dépenses sont concentrées dans le décile de plus bas revenu (15.91%),
comme présumé, et la part de dépense de ce décile est supérieure a sa part correspondante de
morbidité, quel que soit lindicateur de morbidité retenu. De plus, les trois déciles de plus haut revenu
consomment moins que leur part de morbidité, quel que soit l'indicateur retenu. En conséquence, le
coefficient Hlig de mesure d'inéquité horizontale est négatif, quel que soit lindicateur retenu ce qui met
en évidence une inéquité du systeme "en faveur” des classes de plus bas revenus. Notons que cette
inéquité est moins élevée lorsque I'on considére I'indicateur (D) car celui semble mieux capturer que
les autres les différences de traitement entre quintiles.En effet, les plus bas revenus, cumulant les
affections les plus graves, ont tendance a avoir plus recours au systéme hospitalier (& un stade plus
avancé dans le déroulement de leur maladie). En conséquence, les courbes de concentration de

~ morbidité et de dépense correspondantes sont plus proches, et donc l'indice de concentration, mesure

de I'équité, est plus bas en valeur absolue.

Le tableau 4 présente la standardisation de Wagstaff et al (1990). Le but de cette analyse est
de standardiser suivant les groupes de revenu la consommation médicale non seulement par age (4
groupes) et sexe, mais également par des indicateurs de morbidité (un ou plusieurs). Le principe
général de la méthode est d'examiner toute différence de dépenses médicales entre les quintiles en
éliminant les variations inter-groupe de structure d'dge, de sexe et de morbidité, afin de mettre en
évidence une inéquité horizontale si elle existe, par rapport au revenu. Remarquons qu'en
standardisant suivant plusieurs indicateurs de morbidité nous ne mettons pas en question les
inégalités de santé entre groupe de revenu, mais que nous cherchons & caractériser la consommation
médicale, @ morbidité (et & facteurs démographiques) constante. Nous effectuons une analyse en
termes d'équité horizontale et non en termes d'inégalité d'état de santé, encore que les analyses
précédentes fournissent des indications en la matiére, comme sous-produit de la méthode.

Lorsque la standardisation est réalisée en incluant un seul indicateur de morbidité, les résultats
montrent une forte inéquité en faveur du décile de plus bas revenu. Il réunit en effet le plus grand
pourcentage de dépenses (plus de 25% des dépenses, quel que soit I'indicateur retenu). Les autres
quintiles de revenu possedent une distribution des dépenses assez ramassée, a I'exception du quintile
de plus haut revenu dont la part de dépense est sensiblement plus élevée que ces derniers.
Corollairement, l'indicateur Hiwvp d'inéquité horizontale est négatif, dénotant une inéquité générale en
faveur des pauvres. Une standardisation réalisée avec plus d'un indicateur ne modifie pas les
conclusions précédentes. Par exemple, I'analyse a été réalisée avec l'indicateur chronique (A), de
maladie potentiellement dangereuse pour la vie du patient (D) et l'indicateur d'interruption d'activité
(E). L'indicateur de morbidité "légére” n'a pas été introduit car il est hautement corrélé avec
lindicateur chronique. A nouveau, la distribution des parts de dépenses posséde la méme structure,
comme nous pouvons le constater en consultant le tableau 4.

En conclusion, toutes les analyses menées avec un indicateur de morbidité ou plus mettent en
évidence une inéquité favorisant les plus pauvres. Notons que cette inéquité est moins élevée lorsque
lindicateur (D) est introduit dans la standardisation, car @ nouveau cet indicateur semble capturer
mieux que les autres les différences de traitement entre quintiles.
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3 : Conclusion

Nous avons analysé les conséquences au regard de I'équité de la fagon dont les soins de santé
sont financés et délivrés pour la population frangaise. La possible existence d'une inéquité verticale
du systéme de financement a été documentée par une analyse de I'enquéte INSEE 1984 sur les
budgets des ménages. Les résultats indiquent que globalement, le systéme de financement est
faiblement régressif, cette régressivité étant principalement di aux cotisations sociales d'Assurance
Maladie, de par leur masse statistique dans I'ensemble des contributions au systéme.

Pour le systeme de prestation de soins, une inéquité horizontale en faveur des groupes de plus
bas revenu a été mise en évidence, en utilisant I'enquéte INSEE Santé 1980. Le résultat est robuste a
une spécification quelconque de l'indicateur de morbidité retenu, bien que I'inéquité soit moins forte pour
lindicateur le plus séveére car celui-ci rend mieux compte des différents schémas de consommation
parmi les groupes de revenu en France®. Ceci souligne I'importance du choix d'un indicateur de
morbidité refletant le mieux possible les variations de consommation, et par la méme les limites de la
méthode, trés dépendante du choix des indicateurs, ainsi que de la méthode d'imputation des dépenses
utilisée. Elle n'est pas dissociable d'une analyse connexe plus qualitative : le fait que les plus bas
revenus cumulent pathologies les plus graves et consommation médicale plus importante est
également la traduction d'une entrée différée dans le systéme de soins de la part de ces catégories
(notamment en matiére ambulatoire, ce qui induit le recours plus fort & I'hospitalisation).

8Une recherche ultérieure sera entreprise pour I'année 1988 (sur des données de Panel de
la CNAM, appariées avec I'enquéte ESPS du CREDES) afin d'actualiser et d'approfondir ces
résultats.
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Tableau 1: Distribution du financement de [a Santé, France 1984/85
(en pourcentage)

(1) (2) 3) (4) (5) (6) (7)
dec. rev. primes cotisat. cotis. total paiemts paiemts
rev. brut. ass. emp. patron. (3)+(4) directs totaux
1 2.25 10.76 1.56 1.05 1.22 9.23 1.33
2 4.66 6.92 4.72 4.38 4.50 8.22 4.53
3 5.81 7.38 5.84 5.85 5.85 10.34 5.88
4 6.91 9.18 7.31 7.24 7.26 9.54 7.29
5 8.09 9.58 9.05 9.28 9.20 11.06 9.21
6 9.41 8.81 9.95 10.36 10.22 11.31 10.22
7 10.82 9.51 11.70 12.31 12.10 8.25 12.06
8 12.58 10.43 13.21 13.93 13.68 9.80 13.64
9 15.14 11.12 15.28 15.88 15.68 10.29 15.62
10 24.32 16.31 21.38 19.72 20.28 11.96 20.21
TOT. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
POIDS 4.73% 31.91% 60.73% 92.64% 2.62% 100%
POIDS MACRO 3.18% 77.28% 15.05% 100%
APPROX.LIN
Gini  0.3189 0.0949 0.3031 0.3052 0.3045 0.0327 0.3016
Kak -0.2240 -0.0157 -0.0137 -0.0144 -0.2862 -0.0173
APPROX. NON LIN.

Gini 0.3262 ** 0.3086 0.3095 0.3091 * 0.3063
Kak * -0.0176 -0.0167 -0.0171 * x -0.0199

P L L L T R L R R R L E E E R R R R R R R R R R R R R R R

NB: **: la courbe de concentration croise la diagonale
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fig.1 : FINANCEMENT DE LA SANTE EN FRANCE, 1984/1985
(courbes de Lorenz et de concentration)
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Tableau 2:
Distribution par quintile de revenu des cas morbides
(France, 1980)

A B c . D E
1 21.10 20.46 2060 - 24.12 17.52
2 19.88 19.74 1975 22.46 18.60
3 19.23 19.72 . 19.27 ~ 18.98 20.72
4 19.96 19.65 2022 19.25 22.67
5 19.82 20.42 20.16 15.79 20.50

A : indicateur de morbidite chronique
B : indicateur de morbidité aigue

C : indicateur de morbidite [égere

D : indicateur de morbidite sévere

E : Interruption d'activite
(classification de Beland, 1990)

Tableau 3 :
Distributions non standardisées de dépenses et de
morbidite par deciles de revenu
(Analyse de Le Grand)

Dec % de %pers. %pers. %pers. %pers. %pers.
de dépense. morb. morb. morb. morb. interrup.
rev. chronic aigué "légeére”  "séveére" d'actvité
1 15.91 10.08 9.92 9.68 13.14 8.46

2 11.90 11.02 10.54 10.92 10.98 9.06

3 8.44 9.97 10.01 9.95 11.23 8.79

4 11.24 9.91 9.74 9.80 11.23 8.79

5 10.24 9.82 9.95 9.77 10.73 11.06

6 9.01 9.42 9.77 9.50 7.65 9.65

7 7.96 10.23 9.84 10.22 10.12 11.33

8 8.22 9.73 9.81 10.00 9.13 11.33

9 8.59 9.42 9.77 9.64 6.72 11.28
10 8.49 10.41 10.65 10.51 9.07 9.22
Cexp -0.102

Cin -8.88E-03 3.76E-04 -2.17E-04 -8.33E-02 3.83E-02

HIjg -9.31E-02 -1.02E-01 -1.02E-01 -1.87E-02 -1.40E01
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Tableau 4 :
Distribution par quintile des deépenses standardisces
suivant ['age, [e sexe et ['état de santé.
(en pourcentages)

quintiles morb. morb. morb. morb. interr. chro,

de revenu  chronique aigué légere sévere activit sev.,int.

1 25,93 25,72 25,96 25,73 26,95 27,44

2 18,77 18,78 18,85 18,54 18,81 18,74

3 18,99 18,95 18,97 19,00 18,30 18,03

4 16,86 17,15 16,78 16,89 16,24 15,49

5 19,45 19,40 19,45 19,84 19,70 20,29
Cwvp -0,595E-01 -0,571E-01 -0,603E-01 -0,537E-01 -0,683E-01 -0,702E-01

]
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Abstract

The purpose of this paper is to present a model in which the choice of the
optimal exchange rate regime is envisaged in a political setting. We consider
a country composed of three types of agents, importers, exporters and
speculators, who select their position on exchange rate policy according to
welfare maximization. As a result, well-defined interest groups are shown to
emerge. Each coalition makes contributions to one of two political candidates
running for political office in support for their optimal policy intervention.
When policy pronouncements by the two candidates are made in terms of exchange
rate volatility, the equilibrium consists of two extremes: a fixed versus
flexible exchange regime, the latter with bounded volatility.
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1. Introduction

Since the collapse of the Bretton Woods exchange rate system in 1973, a great
inter‘est has been shown in the consequences of increased exchange rate
volatility. The major concern of empirical and theoretical studies has been
to identify the effects of flexible exchange rates on the volume of
international trade and on the degree of pass-through, see e.g.
Steinherr and Perée (1989) and Feenstra and Kendall (1991). None of these
approaches, however, have enquired bas to why different countries have

different exchange rate systems and how the latter came about.

Economic arguments as to which exchange rate regime should be chosen are
usually not sufficient. The choice is principally a political one in that
political support motives usually underline the decisions. The purpose of this
paper is therefore to analyze the choice of the exchange rate regime in a
political setting. The model is an integration of two strands of literature,
namely, a study on the behavior of economic agents with exchange rate
uncertainty [Viaene and de Vries (1992)] and a study on the endogenous policy
formation in a representative democracy [Young and Magee (1986), Hillman and

Ursprung (1988)].

The present basis for the endogenous determination of exchange rate regimes
starts with the assumption that self-interest motives govern the behavior of
the agents in the model [Hillman (1988)]. Political agents maximize a
political objective, namely the probability of election; as potential gainers
or losers of the policies, economic agents join coalitions in regard to their
position on exchange rate policy. The institutional framework is assumed to be

such that coalitions can influence the election success of the candidate of
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their choice by way of direct contributions.

The paper is organized as follows. In Section 2 the framework and the choice

problems of the economic agents are described. Two situations are considered:
(i) one where agents have no access to a forward currency market, (ii) one

where a forward market exists. In both cases; well-defined coalitions of

- gainers and losers propose their policy intervention. In Section 3 the results

are substituted into a model of political competition that endogenizes the
policy  pronoucement of two po@ica.l candidates in accordance with the

maximization of their respective probability of election.

2. The Agent’s Choice Problem

Consider an economy with three types of economic agents acting on foreign
exchange markets: importers, exporters and speculators (subscripted m, n and s
respectively). The speculators are engaged in international portfolio
diversification, whereas the merchants are modelled by means of a
trading house: buying some commodities internationally and retailing them
locally, or vice versa. Merchants’ transactions are assumed to be invoiced in
the foreign currency. All three agents therefore face uncertainty of a future
exchange rate and are assumed risk-averse towards it. In this context we
analyze each agent’s optimal behavior with or without forward markets and

establish their position on exchange rate policy.

2.1 The Model
Importers

Each importer is assumed to face the following inverted domestic demand
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function for their product:
(1) Pm =a- Im/2
so that the individual returns are:

(2) al - ;1:, withm = 1, .., M,

where Im is the quantity demanded at price Pm. If the price of the imported.

commodity is set to unity in the foreign currency, then the costs for the
importer are \:/Imin the domestic currency, where \; is the one period ahead spot
exchange rate, and the tilde refers to the random nature of the future spot
rate. As is common practice in international trade, the importer receives
trade credit for one period. In order to cover the exchange rate uncertainty
which results from his foreign currency exposure, the importer may purchase an
amount Km of forward currency against the forward rate f. Taking these
assumptions into account, the profit function is:

3) M =al -wl +(w-0K-2

m m m m 2m

One may argue that other costs like labour costs, storage costs or any other
costs must be included into the profit function. But as long as these items
are linear or quadratic, eq. (3) is not affected qualitatively, and they may

be subsumed under the coefficient a.

Exporters
Turning to the behavior of domestic exporters we postulate the following

individual profit function for the representative exporter:
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O - - v 2 .
(4) l'ln = an +(w - f)Kn- an - EXn ,withn=1, ., N,

where Xn is the quantity exported and Kn is the hedge. Here the exporter sells
on the world market against a unit price. Again it is assumed that all
invoicing occurs in the foreign currency. Furthermore, it is assumed that the

exporter has a domestic purchase and production function an + ;X:, which may

‘be derived in analogy with the derivation of the importer’s cost function. As

is customary, the exporter extends a one period trade credit and therefore

experiences exchange rate uncertainty which may be hedged against.

Speculators

The speculator has a initial wealth Ils which he likes to allocate to domestic
assets against the going interest rate r. Moreover, he seeks a profit by
taking open positions in exchange markets with a view to profiting from the
discrepancy between the current foward rate and his expected future spot rate.

Therefore the speculator has the following profit function:

-~

() T =(1+n0 + (W - DK, with s = 1, ..., 5.

His problem is to decide on the optimal amount of forward purchases K‘, and on

the optimal holding of domestic assets.
2.2 Optimal Behavior without Forward Market

Assume that the first two conditional moments of w exist such that E[w] = ¢

and Var[w] = o°. Furthermore, assume that the three agents maximize a mean-

variance utility function with absolute risk aversion parameter ozi”:

- (e} -
(6) EU =EN - ;l Varll,  i=m,n,s.
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Consider the simplest case that is, when the firms and speculators have no

access to a forward foreign exchange market. Then the hedge positions Km, Kn
and K’ of the respective private agents are set to zero and the choice problem
becomes simple. On substituting eq. (3) into (6) and optimizing with respect
to Im for the importer, substituting eq. (4) iﬂto (6) and optimizing with

respect to Xll for the exporter, the optimal solutions are:

a-¢€
(7 I = —,
" 1 +ao’
m
e -d
8) X =
n 1+ozn02

Consider a mean-preserving spread change, that is a higher volatility of
exchange rates (a higher az) while maintaining the mean constant. It is clear
by egs. (7) and (8) that this results in a lower level of trade, a well-known
result in the literature (see for example Ethier (1973), Baron (1976), Viaene

and de Vries (1992)).

Upon substitution of egs. (7) and (8) in the respective expected utility
functions, the effects of an increase in exchange rate volatility can be

extended to see the impact on the expected utility of the merchants:

8EUm . 2 oEU
(9) aaz = ~3 amlm <0,

n

1 2
=--aaX <0

302 2 nn

It is evident that an increase in the exchange rate volatility always has a

negative effect on the expected utility of the merchants as well. This

indicates that the merchants will always support the political candidate who

h
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is in favor of fixed exchange rates.

As there is no forward market (and assuming that uncovered interest parity
holds), the speculator’s welfare is not affected by his portfolio allocation
between domestic and foreign currency and therefore is not affected by a

higher or lower volatility. We have the following result.

Proposition 1:

In absence of a forward foreign currency market any codlition of agents on the

market will strive for a fixed exchange rate regime.

This could explain why many developing countries with no well developed
foreign exchange market peg their currency to the currency of their major

partner in trade.

2.3 Optimal Behavior with Forward Market

When economic agents have access to a forward exchange market, transactions
can be hedged against exchange rate uncertainty. The hedge variables Km, Kn,
K’ become decision variables in a way that makes the expectgd utility of
profits as large as possible. For firms, the choice of the forward purchase of
foreign exchange and of the output level are made simultaneously. Employing

eq. (6) again, the optimizing import and export levels are:

(10) Im =a-f{,

and

(11) X =f-d



350

AEA

Comparing eq. (10) to (11) one sees that exporters and importers have opposite
responses to the forward rate. The comparison of eqs. (10) and (11) to egs.
(7) and (8) illustrates the implication of the separation theorem. This
property, shown by Ethier (1973), Danthine (1978), Holthausen (1979), Feder,
Just and Schmitz (1980) and others, state that where there exists a forward
market the amount that the firm will import or export is entirely independent
of the distribution of the random exchange rate and of the firm’s attitude
towards risk. The latter are only relevant to the choice of the amount of

forward cover, as can be seen from maximization:

(12) K =

e -f
(13) Kn - -X,

(14) K, e-f

where € - f is the risk premium. Comparing eqs. (12), (13) and (14) one sees
that the speculative parts, i.e. (¢ - f )/a.az, have similar signs but that the
hedge parts, i.e. Im and Xn, are of opposite signs. Substituting eq. (12),
(13) and (14) in the respective profit functions, the resultant expected
utility levels read:

2 2 2
(15) EUm = I“l + (e - f) /2o:ma ,

Q|-

(16) EUll =

© |-

2 2 2
Xn +(e-1f) /2ana ,
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(17) EU = (1+ 0 + (e - f)’/za.u'.

Note that the expected utility attached to the main activity (trading or

allocating portfolio) is given by the first term, that attached to speculation
is the second term. With an unbiased forward market, i.e. a zero risk premium

f = €, the firms will hedge their trade transactions completely and the gains

. from speculation vanish. This is known as the Full-Hedging Theorem (Holthausen

(1979), Kawai and Zilcha (1986)). Adding the separation theorem’s result that
Im and Xn are independent of o®, the agents will avoid exchange risk

altogether and will be indifferent with respect to the exchange rate policy.

These are partial equilibrium outcomes. Do they hold in the general
equilibrium sense that the aggregate net demand for forward covers help to
determine f ? To see that consider the market clearing condition on the

forward market:

M N S
(18) YK + YK+ YK-F=0
m n s
m=] n=) s=]

where M, N, S are the respective number of importers, exporters and
speculators and F represents the forward currency sales by the central
bank®).  The equilibrium forward rate is then obtained by

substituting egs. (12), (13), (14) in (18):

(19) f=¢-00"(TB +F)

N M
where TB = X Xn - X Im is the trade balance and £2 is the aggregate measure
n=] m=1

of risk aversion:
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As speculators can be risk loverss), 2 can take either sign. However for
simplicity we assume that all agents have the same risk aversion o > 0 in
which case 2 = o/(M + N + S) > 0. It is clear by eq. (19) that f - ¢ = 0 in
the happenstance (TB + F) = 0, that is when the aggregate net foreign currency
exposure is zero. The empirical experience nowadays is indicative, however, of
a nonzero risk premium. If f - € # 0, as Ima,nd Xn depend upon f, the volumes
of trade will depend upon merchants’ overall attitutes towards risk and
merchants’ subjective distribution of the exchange rate (Viaene and de Vries
(1992)). Hence, agents are in that case concerned by the degree of exchange

rate volatility.

Now consider the preferences with respect to the exchange rate variability to
establish each agent’s position on the exchange rate policy. For the importer,
exporter and speculator, this amounts to substituting eq. (19) into eq. (15),

(16), (17) respectively, and differentiating with respect to o’

2
o Fa 218+ F) B g
do? [1+ 20°(M + N)] [M+N+S](1+ 20°(NeM))
2
o U, -OX,(M+F) 2AM+E" 1 - 0’um)) >
86> (1 + 20 (M +N)] [M+N+S](1+ 20°NsM)) <
2
(22) aEU. 2(TB + F) (1 - .Qoz(N+M)) > 0

ds* LERIER) (1 + 20 (N+M)) <

Assume that the net currency exposure is negative (TB + F < 0), a positive

0
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currency exposure being analyzed by analogy. The first argument in eqs. (20)
and (21) can be thought of as the trade part; the second argument common to
the three types of ag;ents, represents the welfare gains from speculation. The
negative currency exposure implies a decrease in profits from trade for the

importer, an increase in profits for the exporter.

Economic agents’ behavior is assumed to be predicated by their economic
self-interest, i.e. max EU]' The magnitude of 7 is, however, fundamental in
determining the sign of eqs. (20) to (22) and, for this reason, the overall
preference of each agent with respect to the optimal exchange rate regime.

The latter, denoted by a: , a:

and a: are depicted in Figure 1. Whatever
value of az, :9EUm/6a2 in eq. (20) is negative. The relevant domain of o’ being
restricted to non-negative values, the expected utility of the importer
attains its maximum at the corner solution a': = 0. For exporters in eq. (21)
o> must be such that the gains from trade of a marginal increase in volatility
are just offset by the losses generated by speculation. The optimal volatility
is then the solution to 8]:‘.Un/¢34:r2 =0, i.e. a: =~ ; Im + (M+S)Xl1l -F)/22 (TB +

mm=]

F) (N+M) > 0 for realistic values of F. Likewise, speculators set ¢9EU./6a2 =0
to obtain a: = 1/2(N+M) > 0. By comparing the individual positions on optimal
volatility, the following result emerges: a: =0« a: < a:. By analogy,
considering a positive currency exposure would reverse importer’s and

exporter’s position.

Proposition 2.
In the case where the country’s net foreign currency exposure (TB + F) is
nonzero, then a conflict of interest emerges when the preferred exchange rate

volatility is the subject of dispute. Depending on the sign of the country’s

h



AEA 354

Figure 1 Expected Utility Functions
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net foreign currency exposure, a coalition of exporters and speculators (TB +
F < 0) or a coalition of importers and speculators (TB + F) > 0 will favor a

flexible 