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Eurasanté, agence de développement éco-
nomique du secteur Santé de Lille Nord
Pas-de-Calais, accompagne les entreprises
régionales dans leurs projets de développe-
ment sur les marchés de la santé.

En particulier, Eurasanté propose deux
types d'accompagnement a |'export :

e Accompagnement sur salons: visite ou
exposition sur les salons majeurs du
secteur biologie-santé dans le monde.
Toute la logistique ainsi qu’une pré-
paration de rendez-vous en amont de
votre déplacement sont dés lors assu-
rées par I'équipe d'Eurasanté.

e Accompagnement par le biais de dia-
gnostics a |'export: des «pré-études
de marché» peuvent étre réalisées a
la demande de toute entreprise régio-
nale pour peu que le sujet concerne
une activité liée a la santé. Diverses
analyses, notamment de type couple
produits-marchés, concurrentielles, et/
ou recherche de distributeurs peuvent
ainsi étre menées de facon spécifi-
gue pour chaque société ou produit.
La rédaction de monographies sur
différents marchés étrangers fait éga-
lement partie de nos prestations de
diagnostics a I'export.

Ainsi, cette étude sur I'Espagne s'inscrit
dans cette démarche de sensibilisation a
I'export mise en ceuvre par Eurasanté.

De par la croissance de son marché des
dispositifs médicaux, estimée a 8,2 % par
an, I'Espagne est I'un des pays les plus
attractifs pour les entreprises du secteur
médical de la région Nord - Pas de Calais.
Le marché espagnol des dispositifs médi-

Avant-Propos

caux est estimé dans son hypothése basse
a 3,7 milliards de dollars (soit prés de 2,70
milliards d’euros) en 2007. Cela correspond
a une dépense de 82 dollars par habitant
(59 euros). Ainsi, malgré sa croissance
attractive, le marché est beaucoup plus
réduit que celui des autres pays de I'Europe
de I'Ouest, et peut étre comparé en termes
de taille a celui de la Suisse.

Ce marché dispose donc d'un réel poten-
tiel méme si cette faiblesse de taille de
marché tend a mettre les acheteurs sous
pression concernant les prix et a allonger
considérablement les délais de paiement
des hopitaux. En outre, I'Espagne, de par
la structure fortement décentralisée de son
systéme de santé, doit plutot étre considé-
rée comme un ensemble de 17 marchés
locaux, plutdt gu’un marché unique, ce qui
complexifie son approche. Compte-tenu
de ces difficultés, Eurasanté déconseille
aux primo-exportateurs de se lancer a l'in-
ternational par I'approche de ce pays. En
revanche, une entreprise déja bien rodée
au commerce de dispositifs médicaux au
sein d’autres pays de I'Union Européenne
peut s'attaguer a ce marché, puisque,
outre ces difficultés, il n'y a pas de risques
particuliers a exporter vers ce pays en ter-
mes de solvabilité notamment.

Afin de mieux cerner les opportunités et
contraintes déterminant la demande en
équipements et dispositifs médicaux, le sys-
téme de santé espagnol sera étudié dans la
premiére partie de ce guide et permettra
de mieux comprendre I'environnement de
marché analysé en deuxiéme partie.
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1988 (0,257 %), mais reste néanmoins plus
de 3 fois moins élevé que la croissance
démographique du pays. Malgré cette fai-
ble importance, I'excédent naturel occupe
une place croissante dans les variations
démographiques du pays puisque le ratio
«taux de croissance de la population/
accroissement naturel » s'établissait encore
a 73,1 en 1998.

L'essentiel des variations démographiques
espagnoles, au cours de la derniére décen-
nie, fut donc le fruit du solde migratoire
conséquent qu’enregistre le pays. Les der-
niéres statistiques publiées par I'INE en
la matiere remontent a 2005 et faisaient
état d'un excédent migratoire de 651 213
personnes, en hausse de 3,5 % par rapport
a I'année précédente. Il n'est cependant
pas possible d'analyser I'évolution de cette
statistique sur le long terme, les modalités
de calcul ayant été modifiées par I'INE
depuis I'année 2004. A titre d'information,
on pourra retenir qu’Eurostat estime que
ce solde a augmenté de plus de 300 %
entre 1988 et 2006. Néanmoins, ces esti-
mations sont a considérer avec précaution
puisqu’elles sont calculées de facon diffé-
rente de celles de I'INE. Ainsi, les chiffres
d’'Eurostat pour l'année 2005 font état
d'un solde migratoire de 641 199, soit une
différence de plus de 1,5% avec les don-
nées de I'INE.

En termes d’évolution prévisible, I'INE indi-
que que |'évolution future de la popula-
tion espagnole continuera de dépendre
essentiellement des flux migratoires. En
effet, cet organisme estime que la prin-
cipale incertitude en matiere d'évolution
démographique du pays réside dans ces

flux. Selon I'INE, cette incertitude est telle
gu’elle nécessite de réaliser deux calculs
différents de projection de population
selon des hypotheéses différentes d’évolu-
tion de l'immigration. En revanche, pour
ses deux projections, I'INE a conservé des
hypothéses identiques en matiére de mor-
talité et natalité. Ainsi, cet institut prévoit
gue l'indicateur conjoncturel de fécondité
atteindra 1,52 enfants par femme d'ici
2021 contre 1,37 en 2006. De méme, les
hypothéses en termes de nombre de déces
sont identiques dans les deux projections et
se basent sur des extrapolations de I'aug-
mentation de l'espérance de vie. Ainsi a
statistiques vitales identiques, I'INE prévoit
gue la population espagnole augmentera
et s'élevera a 48,7 millions et 52,5 millions
de personnes respectivement en 2020 et
2060 si les flux migratoires poursuivent
leurs tendances observées avant |'année
2002. Ces chiffres passent respectivement
a 46 millions et 41,2 millions dans le cas
d’une réduction drastique de I'immigration
(I"hypothése retenue ici se base sur un
solde migratoire de I'ordre 100000 per-
sonnes par an sur la période 2007-2059).
Notons que ces prévisions ont été réalisées
en 2002 et que les statistiques récentes
évoquées précédemment montrent que
I'immigration ne se réduit pas fortement
dans le pays, ce qui permet de penser que
le premier scénario serait sans doute celui
a privilégier.

En termes de répartition de la population,
il convient de souligner ici que la densité
de population du pays est relativement fai-
ble, a 88 habitants/km?2 au premier janvier
2007. Cette moyenne cache néanmoins
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de fortes disparités régionales puisque
certaines Villes Autonomes, comme celles
de Melilla (4987 habitants’/km?), Ceuta
(3894 habitants/km?2), ou encore certaines
Communautés Autonomes telle celle de
Madrid (748 habitants’/km?) enregistrent
des densités de population qui contrastent
avec celles des Communautés Autonomes
les moins densément peuplées. Ces der-
nieres sont, selon I'INE, Castille-La Manche
et Estrémadure, avec respectivement 24
habitants/kmz2 et 26 habitants/kmz2.

Ces différences de densité de popula-
tion, couplées avec les différences de
tailles de territoire, permettent a quatre
Communautés Autonomes de concentrer
plus de 58 % des habitants du pays. Il s'agit
de I’Andalousie (17,8 % de la population),
la Catalogne (16 %), Madrid (13,4 %) et
Valence (10,8%). Ainsi, hormis celle de
Madrid, les Communautés Autonomes les
plus peuplées sont situées au bord de la
Méditerranée. Le taux d’urbanisation de
la population (76 % en 2006) est quant
a lui similaire a celui de la France selon
le Population Reference Bureau', et les
principales villes du pays sont Madrid (3,1
millions d’habitants), Barcelone (1,6 mil-
lion de personnes) et Valence (805000
personnes). Leurs agglomérations comp-
tent respectivement plus de 7,3 millions,
5.3 millions et 1,7 millions d’habitants.
Enfin, notons que I'Espagne compte 9,9 %
d'étrangers dans sa population. Les princi-
pales nationalités représentées au 1¢ jan-
vier 2007 sont les Marocains (576 344

personnes), les Roumains (525000 indi-
vidus), les Equatoriens (plus de 421000
personnes) et les Britanniques (314000
personnes).

Etat de santé de la population

Selon I'INE, I'espérance de vie a la naissan-
ce s'est établie en 2005 a 77,4 ans pour les
hommes et 83,9 ans pour les femmes. Ces
estimations sont nettement supérieures a
celles d'Eurostat, puisque cet organisme
estime que I'espérance de vie en Espagne
en 2005 fut de 76 ans pour les hommes et
82,6 ans pour les femmes. Cette différence
s'explique selon Eurostat par un mode de
calcul particulier en vue d’obtenir des sta-
tistiques permettant de réaliser des compa-
raisons entre les différents pays européens.
Cet organisme souligne néanmoins que le
principal inconvénient de cette méthode
réside dans le fait que les résultats obte-
nus peuvent différer de ceux émis par les
organismes officiels de statistiques des
différents pays. Les chiffres émanant de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
sont cependant plus proches de ceux four-
nis par I'INE bien qu’un peu plus anciens.
Ainsi, I'OMS estime que |'espérance de vie
masculine dans le pays s'élevait en 2004 a
83,88 ans pour les femmes (83,48 ans la
méme année selon I'INE) et a 77,04 ans
pour les hommes (76,96 ans selon I'INE).
Quelle que soit la source de données
considérée, les statistiques montrent que
la population espagnole bénéficie d'une
espérance de vie trés longue, supérieure

1 - Source : Propulation Reference Bureau (PRB) : « World Population Data Sheet », 2006. Le Population Reference Bureau est un
organisme nord américain spécialisé dans la production et I'édition de statistiques sur la population dans le monde. Le PRB est soutenu par
de nombreux organismes privés et publics a travers le monde. L'INSEE utilise notamment des données du PRB pour effectuer des comparai-
sons entre les données démographiques francaises et internationales. www.prb.org.
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a celle de la plupart des pays de I'Union
Européenne. Ainsi, I'OMS et Eurostat s'ac-
cordent pour dire que I'espérance de vie
féminine en Espagne est la plus élevée de
I"'Union Européenne apres celle observée
en France. L'espérance de vie masculine
espagnole occupe quant a elle la troisieme
place au niveau européen apres la Suede
et les Pays-Bas selon Eurostat, et apreés la
Suede et Malte selon I'OMS.

En termes d'évolution, cet indicateur ne
cesse d'augmenter dans le pays. LOMS?
estime ainsi que l|'espérance de vie de
I'ensemble de la population est passée
de 79,49 ans en 2000 a 80,46 ans en
2004. Ce gain de 0,97 an est nettement
supérieur a celui observé dans I'ensemble
de I'Union Européenne au cours de la
méme période (+0,61 an). Cette différence
est cependant moins marquée si I'on ne
considére que |'ex-Europe des 15 (+0,89
an). Toujours selon I'OMS, I'augmentation
de l'espérance de vie espagnole est plus
marquée chez les hommes (+1,09 an entre
2000 et 2004) que chez les femmes (+0,65
an sur la méme période. Cette différence
de croissance permet au pays de réduire
I'écart d'espérance de vie entre les sexes.
Néanmoins, avec 6,84 ans en 2004 (contre
7,08 ans en 2000), cette différence entre
les hommes et les femmes reste supérieure
a celle observée dans I'Union Européenne
(6,27 ans en 2004).

Selon I'OMS, I'un des principaux facteurs
expliquant les gains d’'espérance de vie en
Espagne réside dans la diminution de la

mortalité infantile. Ainsi, avec un taux de
3,99 décés pour 1000 naissances vivantes
en 2004, I'Espagne se situait nettement
en dega de la moyenne Européenne (taux
de 5,25 %o en 2004 pour I'ensemble de
|'Union Européenne, et de 4,34 %o dans
I'ex-Europe des 15) alors que ce taux était
encore 5,54 %o en 1996, soit un niveau
supérieur a celui de I"'Union Européenne a
I'époque (5,47 %o).

Comme dans la plupart des pays occiden-
taux, le profil de mortalité espagnol est,
selon I'INE, dominé par les pathologies de
I'appareil circulatoire et les tumeurs, qui
représentaient en 2005 respectivement
32,8% et 25,9% des décés. Venaient
ensuite les maladies de I'appareil respira-
toire (12,2 %), les pathologies du systéme
digestif (5,07 %), et les causes externes de
décés (4,36 %). Cette derniére catégorie
regroupe les morts accidentelles, les crimes
et les suicides. La premiére cause de décés
dans cette catégorie est imputable aux
accidents de la route (26,5% des morts
par causes externes). LOMS indigue ainsi
que l'importance du nombre de décés
lors d'accidents de la circulation constitue
un sérieux probleme de santé publique
dans le pays. Au cours des cing dernie-
res années de statistiques disponibles, on
remarque que les parts des pathologies de
I'appareil circulatoire et des tumeurs dans
le total des décés tendent a diminuer dans
le pays puisqu’elles représentaient encore
respectivement 34,5% et 27,1% de la
mortalité en 2001. Les déces par patho-
logies du systéme respiratoire tendent en

2 - Eurasanté a choisi pour I'analyse de I'évolution de I'espérance de vie de se référer aux statistiques de I'OMS. Celles-ci ont en effet le
double avantage d'étre les plus proches de celles publiées par I'INE et de permettre d'effectuer des comparaisons avec d'autres pays.
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revanche a occuper une place relative bien
plus importante puisqu’ils ne comptaient
«que» pour 10,4 % des décés en 2001.
La part des causes externes dans le profil
de mortalité du pays n'a que peu évolué
(4,44 % en 2001). Enfin, notons ici que le
taux de mortalité global espagnol fut de
8,9 pour mille habitants en 2005, ce qui
correspond a moyen terme a une relative
stabilité, puisque cet indicateur s'élevait
a9 %o et 8,8 %o respectivement en 2000
et 2001.

Comme dans I'ensemble de ['Europe
Occidentale, I'une des pathologies infec-
tieuses les plus fréguentes en Espagne est
la grippe, avec 1 349 366 cas recensés
dans le pays en 2005 selon I'INE. Parmi
les autres pathologies infectieuses dont la
notification est obligatoire en Espagne, on
notera la varicelle, qui a touché 146066
personnes la méme année. Viennent ensui-
te la tuberculose (4 958 nouveaux cas en
2005), la syphilis (1339 nouvelles contami-
nations), la légionellose (1295 personnes
nouvellement infectées), et I'hépatite A
(1136 nouveaux cas). L'hépatite B (652
nouveaux cas), la rubéole (592 nouvelles
infections), les oreillons (244 nouvelles
contaminations), et la rougeole (21 nou-
veaux cas) ont des prévalences tres faibles
dans le pays. Cette faible incidence de ces
pathologies s'explique sans doute par le
fort développement des vaccinations dans
le pays. L'OMS indigue ainsi que I"Espagne
occupe la cinquieme place mondiale en
matiére de couverture vaccinale. A titre
d'exemple, on notera que 97,5% des

3- UNAIDS est le programme des Nations Unies contre le SIDA.

enfants espagnols étaient vaccinés contre
les oreillons en 2002. En 2005, ce taux
de vaccination s'élevait a 96,8 % pour la
rougeole, a 96,1 % pour I'hépatite B, et a
96,2 % pour le tétanos.

En revanche, la propagation du virus du
SIDA continue d'étre problématique dans
le pays. Avec 1 548 nouveaux cas diagnos-
tiqués en 2005, la prévalence du SIDA s'est
établie a 3,59 pour 100 000 habitants, soit
le deuxiéme taux le plus élevé d’Europe
aprés le Portugal. La prévalence du VIH fut
quant a elle estimée a 0,6 % de la popula-
tion adulte en 2005 par UNAIDS3, soit le
double de celle de I'ensemble de I'Europe
de I'Ouest (0,3 %). Néanmoins, il convient
de souligner que cette prévalence com-
mence a diminuer dans le pays puisqu’elle
s'établissait encore a 0,7 % de la popula-
tion adulte en 2003.

Economie

L'Espagne ne s’est engagée que tres tar-
divement dans la mise en place d'une
économie moderne. En effet, au cours du
premier tiers du XX¢ siecle, le pays avait
gardé une organisation trés conservatrice,
dominée par le clergé et les grands proprié-
taires terriens, qui concentraient I'essentiel
de la main-d’ceuvre du pays. Au cours de
cette période, deux tiers de la population
active travaillaient ainsi dans le secteur
agricole. L'industrie, alors peu développée
et essentiellement localisée en Catalogne,
était, dans ses secteurs les plus rentables,
généralement controlée par des étrangers.
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Le pays n'a pu ensuite engager la moder-
nisation de son économie en raison de
la survenue au cours des années 1930
de la guerre civile. La premiere partie de
la dictature franquiste qui a succédé a
ce conflit ne fut pas non plus propice a
un réel développement économique en
raison de I'isolement voté par les Nations
Unies a l'encontre de I'Espagne et qui
perdura jusqu'en 1950. Néanmoins, le
régime franquiste n’initiera réellement les
premiéres grandes réformes économiques
gu’'en 1959, lorsque I'Espagne entra au
FMI et a I'OECE (Organisation Européenne
de Coopération Economique, remplacée
en 1961 par I'OCDE). Le pays put alors
obtenir des aides financiéres pour son
développement en échange d'une libérali-
sation de son économie. Les effets de cette
libéralisation furent immédiats et dura-
bles puisque I'Espagne connut, de 1961
au premier choc pétrolier, une croissance
annuelle de plus de 6%, essentiellement
soutenue par une forte augmentation de la
production industrielle, de I'ordre de 10 %
par an au cours de cette période. L'année
1970 fut également une étape importante
dans le développement économique espa-
gnol, puisqu’elle marque le début d'une
réelle ouverture du pays a l'international
grace a la signature d'un accord d'asso-
ciation avec la Communauté Economique
Européenne. Outre I'accroissement des
échanges commerciaux, le pays a profité
de cette ouverture en développant son
industrie du tourisme. Larrivée de la crise
internationale au début des années 1970
a cependant durement touché I'Espagne,
qui devait faire face simultanément a un

contexte économique défavorable et a
sa transition vers la démocratie suite au
déces du général Franco. Ainsi, entre 1974
et 1980, le pays a perdu plus de deux
millions d'emplois, faisant passer le taux
de chémage de 3% a plus de 20%.
Linflation fut également forte dans le
pays puisqu’elle dépassait les 25% par
an a la fin des années 1970. L'économie
espagnole ne s'est vraiment ressaisie qu’au
début des années 1980, années au cours
desquelles le pays a engagé son processus
de réformes économiques nécessaires a
son intégration dans I’'Union Européenne.
Les effets de ces mesures furent rapides
puisque le pays a des lors connu une
reprise de sa croissance économique qui
perdura jusqu’'a la fin des années 1980.
De méme, l'inflation fut progressivement
jugulée, passant de 15,6 % par an en 1980
a 4,8% en 1988. Dés 1985, date d'adhé-
sion de I'Espagne a I'Union Européenne, le
développement économique du pays fut
en outre soutenu a la fois par les réformes
intérieures nécessaires pour se conformer
aux exigences européennes et par les
nombreuses subventions en provenance de
I'Union Européenne. Néanmoins, la crise
du Systétme Monétaire Européen, alliée
a un contexte international défavorable,
a plongé le pays en récession des 1992.
Celle-ci ne dura que deux ans et fut la
derniere crise économique traversée par
le pays.

En effet, depuis 1994, sous |'impact d'une
stricte politique budgétaire et de maitrise
de linflation nécessaire a l'atteinte des
criteres du traité de Maastricht, mais éga-
lement d'un retour d'un environnement
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international porteur et d'une reprise de
la confiance, I'économie espagnole n'a
cessée de croitre fortement. Cette crois-
sance fut depuis toujours supérieure a
celle des pays de la Zone Euro (cf. tableau
infra), et ce dynamisme continue actuel-
lement. Ainsi, en 2006, le PIB espagnol
s'est apprécié de 7,8% a prix courants
(soit 3,9 % a prix constants) pour s'établir
a 976,2 milliards d'Euros selon I'INE, soit
environ 21 800 Euros par habitant. Trois
Communautés Autonomes concentrent
plus de la moitié de la richesse du pays:
il s'agit de la Catalogne (18,7 % du PIB en
2006), Madrid (17,7 %), et I'Andalousie
(13,9 %).

Selon Eurostat, la croissance espagnole
devrait continuer a étre soutenue au cours
des prochaines années, avec des taux de
3,7% et 3,4% respectivement en 2007
et 2008. Ces prévisions sont supérieures
a celles effectuées pour la Zone Euro, qui
devrait voir sa croissance annuelle s'éle-
ver a 2,6% et 2,5% les mémes années.
Notons que le pays devrait confirmer les
estimations d’Eurostat si I'on en croit les
dernieres statistiques de I'INE disponibles a
I"'heure de la rédaction de cette étude. Ces
données montrent en effet que la crois-
sance espagnole pour le premier trimestre

de I'année 2007 s'est élevée a 4,1 % * par
rapport a la méme période en 2006.

Néanmoins, il convient de souligner que
les prévisions en matiére de croissance
espagnole montrent qu’un léger ralen-
tissement est attendu au cours des pro-
chaines années. Ainsi, I'OCDE estime que
la demande intérieure devrait rester le
principal moteur de I'économie espagnole,
mais ralentirait progressivement, passant
d’une croissance de 4,5 % en 2006 a 3%
en 2008. Selon BNP Paribas®, la décélé-
ration du marché immobilier, couplée au
fort taux d’endettement des ménages (qui
s'établissait a 125% du revenu brut dis-
ponible a la fin de I'année 2006), devrait
peser sur la consommation finale et sur la
croissance. La banque s’attend néanmoins
a un atterrissage en douceur du marché de
I'immobilier, qui devrait donc éviter tout
ralentissement trop brutal de I’économie.
En outre, fait atypique dans le pays, on
notera que la croissance de |'‘économie
espagnole en ce début d'année 2007 fut
également aidée par une contribution posi-
tive de la balance commerciale, a hauteur
de 0,6 points de base. Habituellement, le
solde commercial espagnol vient amputer
la croissance du PIB, mais le dynamisme

1997 | 1998 | 1999 [ 2000 [ 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

0, 0,

fone | 25% | 2.8% [ 30% | 38% | 1.9% [ 09% | 0.8% [ 20% | 1,5% [ 2.7% | 257 | 237
0, 0,

Espagne | 39% | 45% [ 47% | 50% | 36% | 27% [ 3,0% | 32% | 3.5% [ 3.9% | 7% | 34%

Taux de croissance des économies espagnoles et de la Zone Euro. Données sources : Eurostat P = Prévision

4 - Le taux de croissance indiqué ici s'entend corrigé des effets calendaires et saisonniers.
5 - « Conjoncture - Taux — Change », BNP Paribas, Direction des Etudes Economiques, éditions de Mars 2007 et Avril-Mai 2007.
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économique de I'Union Européenne (qui
concentre 70 % des exportations espagno-
les) au début de I'année 2007 a permis a
I'Espagne d'inverser cette tendance.

L'historique rapide que nous avons dressé
précédemment de |'économie espagnole
permet de mieux comprendre sa structure
actuelle. Ainsi, bien que fortement orientée
vers les services (qui ont représenté 59,8 %
du PIB en 2006), I'économie espagnole
posséde un secteur agricole qui demeure
relativement fort (2,8 % du PIB). De méme,
I'industrie espagnole continue d’occuper
une place importante dans |'‘économie
(13,4% du PIB) et reste dynamique puis-
gue son activité a crd de 3,3 % en 2006.
Néanmoins, |'un des principaux secteurs
d’activité espagnols reste le tourisme, qui
représente environ 11 % du PIB.

Par ailleurs, avec un taux de 3,6 % en 2006,
I'inflation continue d'étre plus élevée que
dans la plupart des autres pays de I'Union
Européenne. Selon I'OCDE, ce niveau d'in-
flation s’explique par de nombreux phé-
noménes dont la convergence des prix
avec le reste de I'Union Européenne, la
forte pression de la demande pour certains
produits et services pour lesquelles il existe
une pression concurrentielle trop faible,
la faible taxation de I'énergie et l'inten-
sité énergétique relativement élevée dans
la production espagnole. Selon I'OCDE,
I'inflation devrait toutefois ralentir dans le
pays au cours des deux prochaines années
pour s'établir a 2,5% et 2,7 % respective-
ment en 2007 et 2008.

La croissance économique espagnole per-
met en outre au pays de réduire de fagon

importante son taux de chdomage. De
18,4% de la population active en 1995,
ce taux est passé a 8,5% en 2006 selon
Eurostat. En dépit de ces progrés spectacu-
laires, cet indicateur reste moins bon que
dans I'ensemble de I'Union Européenne
(7,9 % de la population active) et I'ex-Euro-
pe des 15 (7,4 %), mais s'avere meilleur
gue dans I'Hexagone (9,5 %). Néanmoins,
a en croire I'INE, I'année 2007 semble
avoir débuté sur une légére remontée du
chomage. Cet organisme estime en effet
que le taux de chémage fut de 8,47 % de
la population active au cours du premier
trimestre 2007 contre 8,3% pendant le
dernier trimestre de I'année 2006.
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2. FONCTIONNEMENT DU SYSTEME DE SANTE ESPAGNOL

2.1. Dépenses de santé

Selon I'OMS, les dépenses espagnoles de
santé se sont élevées a 73 milliards d'Euros
en 2005, soit une hausse de 7,74 % par
rapport a l'année 2004 a prix courants,
et de 3,4% a prix constants. A plus long
terme, ces dépenses augmentent rapide-
ment puisque la croissance cumulée des
dépenses de santé espagnoles s'est établie
a 60,7 % a prix courants et a 43,7 % a prix
constants entre 2000 et 2004. Comme le
montre le graphique ci-aprés, cette aug-
mentation s'est fortement accélérée a partir
de I'année 2003, sans doute en raison des
grandes réformes du systeme de santé
espagnole mises en ceuvre a la fin de I'an-
née 2002 et au cours de I'année 2003 (cf.
points 2.2.: «Financement du systeme de
santé» et 2.3.: «Organisation du systéme
de santé» pour plus d'informations sur ces
réformes). Celles-ci ont notamment radica-
lement changé le mode de financement du
systéme de soins en décentralisant les res-
sources financiéres, ce qui, selon I'OCDES®,
a rendu la collecte et l'interprétation des
statistiques relatives aux dépenses de santé
difficiles, et nécessite une nouvelle méthode
restant encore a développer afin d'obtenir
des informations trés fiables. Les données
publiées par cet organisme en matiére de
sommes allouées a la santé correspondent
donc a des estimations a partir de I'année
2003. Or, I'OMS indique s'étre basée sur
les statistiques de I'OCDE pour évaluer les
dépenses de santé espagnoles. Il convient
donc d'interpréter les données de I'OMS
avec précaution et il n'est donc pas impos-

sible que I'accélération de la croissance des
fonds alloués a la santé ft moins brutale
que celle illustrée sur le graphique ci-aprés.
En effet, d'apres ces données, les dépenses
de santé auraient enregistré une hausse de
16,1% en 2003, ce qui est considérable
par rapport au rythme de croissance enre-
gistré au cours des années précédentes et
qui se situait autour de 7% a 8 %.
Néanmoins, en considérant que les estima-
tions de I'OMS et de I'OCDE soient exactes,
on constate que I'Espagne consacre une
faible part de sa richesse nationale a la
santé comparativement aux autres pays
européens. Ainsi, selon I'OMS, le pays a
consacré en 2004 environ 8,1 % de son PIB
a la santé, contre 8,7 % dans |'ensemble
de I'Union Européenne et 9,4 % dans I'ex-
Europe des 15. En termes d’évolution, on
notera que l'augmentation des dépenses
de santé espagnoles est dans son ensemble
globalement indépendante de la croissance
économique du pays. Ainsi, le graphique
ci-aprés montre qu’entre 1997 et 2002, la
période de forte croissance économique
(1997-2000) s'est traduite par une dimi-
nution de la part de la richesse nationale
consacrée a la santé, alors que le ralen-
tissement économique de 2001 et 2002
s'est soldé par une hausse de cette méme
part. De méme, a partir de 2002, méme
si I'amplitude du changement n’est pas
certaine, |'évolution des dépenses de santé
espagnoles fut plus dépendante des réfor-
mes du systeme de santé (cf. points 2.2.:
«Financement du systeme de santé» et
2.3.: «Organisation du systeme de santé »)
que de I'évolution économique du pays.

6 - Source : « OECD Health Data 2006 », section “Définition, Sources and Methods"”, October 2006, OECD.
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Evolution des dépenses de santé espagnoles
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Données sources : “WHO estimates for country NHA data (1996-2005)", World Health Organization

Comme dans la plupart des pays a travers
le monde, les dépenses de santé espagno-
les sont essentiellement affectées aux éta-
blissements hospitaliers, qui ont concentré
38,5% des fonds alloués a la santé en
2004. Comme le montre le graphique ci-
aprés, ces sommes allouées aux hopitaux
étaient suivies des dépenses affectées aux
prestataires de soins ambulatoires (28,4 %
des dépenses de santé totales en 2004).
Notons que la moitié de ces fonds alloués
au secteur ambulatoire était absorbée par
les cabinets médicaux et dentaires. Enfin,
le troisitme poste de dépenses de santé
en 2004 était affecté au commerce de
détail de produits médicaux et pharma-
ceutiques (23,7 % des dépenses de santé)
et au premier rang duquel figurent bien
évidemment les officines (plus de 85 % des
dépenses engagées dans le commerce de
détail de produits médicaux et pharmaceu-
tiques en 2001).

Cette part du commerce de détail de pro-
duits médicaux et pharmaceutiques dans
le total des dépenses de santé tend a dimi-
nuer au fil du temps, puisqu’elle s'établis-
sait encore a 25,2 % en 1999. Néanmoins,
le secteur ayant vu sa part s'amenuiser
le plus fortement au cours des derniéres
années est celui des hdpitaux, qui concen-
traient en effet 43% des fonds alloués a
la santé en 1999. A |'opposé, la part de la
santé publique dans le total des dépenses
de santé a fortement augmenté, passant
de 0,7% a 1,3 % entre 1999 et 2004. De
méme, le poids des colts d’administration
de la santé a progressé de facon signifi-
cative, passant de 2,5% a 3%. La part
du secteur ambulatoire est restée quant a
elle relativement stable, n"augmentant que
trés légérement puisqu’elle s'établissait a
28,1 % des dépenses de santé en 1999.
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Dépenses de santé par prestaires de soins (2004)
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Données sources . “OECD Health Data 2006”, October 2006 update, OECD

2.2. Financement du systéme de santé

2.2.1. Une prédominance de fonds
publics plus faible que dans le reste
de I'Union Européenne

Le financement des dépenses de santé
espagnoles provenait en 2005 (cf. graphi-
gue ci-apres), a 70,2 % de fonds publics et
a 29,8 % de sources privées. Cette impor-
tance de l'argent public est relativement
faible comparée a celle observée dans I'en-
semble de I'Union Européenne (moyenne
de 74,97 % en 2004 selon I'OMS contre
70,9% en Espagne la méme année). Au
sein de I'ex-Europe des 15, seuls les Pays-
Bas et la Gréce enregistraient des ratios
«dépenses publiques de santé / dépenses
totales de santé» plus faibles, qui s'éle-
vaient respectivement a 62,4 % et 52,8 %
en 2004.

La part des financements publics dans
les dépenses de santé espagnoles tend a
diminuer, puisqu’elle s'établissait encore
a72,2% en 1998 et a 78,7 % en 1990.
Cette baisse de la part des fonds publics
ne refléte cependant pas une contraction
des dépenses publiques de santé puisque
celles-ci se sont appréciées en Euros cou-
rants de 80 % entre 1998 et 2005, et de
plus de 200% entre 1990 et 2005. Elle
est donc essentiellement due a une hausse
plus importante des sources privées de
financement (cf. infra, point 2.2.4 : «une
part importante des fonds privés issus
principalement des dépenses directes des
patients» pour plus d'informations sur les
raisons et I'ampleur de cette hausse de la
part des fonds privés dans les dépenses
totales de santé).
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Les fonds publics destinés a la santé en
Espagne proviennent essentiellement du
budget de I'Etat espagnol, dans son sens
le plus large du terme, c’est-a-dire incluant
a la fois les pouvoirs publics centraux
et ceux des Communautés Autonomes.
Ces sommes issues directement des bud-
gets publics comptaient pour 92,9 % des
dépenses publiques de santé de I'Espagne
en 2005 selon I'OMS. Le solde des fonds
publics provient quant a lui de diverses
assurances sociales publiques.

Cette mixité de financements, partagé
entre assurances et budget de I'Etat, trou-
ve son origine dans ['évolution du sys-
teéme de santé espagnol. En effet, jusqu’en
1986, ce systéme était fondé, comme c’est
actuellement le cas en France ou encore en
Allemagne, sur un financement de type bis-
marckien’, c'est-a-dire sur le principe d'une
assurance maladie obligatoire a laquelle la
population devait cotiser. Ces ressources
assurantielles représentaient ainsi environ

deux tiers des dépenses totales de santé du
pays dans le courant des années 1970. En
1986, avec la Loi Générale Sur la Santé (Ley
General de Sanidad), les autorités espagno-
les ont défini les bases légales du systéme
de santé espagnol, appelé SNS (Sistema
Nacional de Salud - Systeme National
de Santé), tel qu'il existe aujourd’hui (cf.
point 2.3.: «Organisation du systeme de
santé»). Cette loi a notamment forma-
lisé la transition d’un systéme de santé de
type bismarckien a une organisation et un
financement de type beveridgien. Ainsi,
alors qu’elle comptait deux tiers des fonds
alloués a la santé dans les années 1970, la
part des assurances sociales publiques dans
le total des dépenses de santé est tombée
a30% en 1989, 17,10 % en 1995, 6,5 %
en 2001 pour atteindre aujourd’hui 5%.
Parallélement, la part du budget de I'Etat
dans le financement des dépenses de santé
est passé d’environ 10% dans les années
1970 a 65,6 % en 2005.

Répartition des dépenses de santé par source de financement (2005)

Organisations sans but
lucratif au service des

0,9%

ménages
Assurances privées
4,7% T

Dépenses des ménages
23,7%

(1996-2005)", World Health Organization

7 - On distingue deux grands types de systémes de santé :

Données sources : "WHO estimates for country NHA data

Ministere de la Santé
0,4%

Fonds de Sécurité
Sociale
5,0%

Budget de I'Etat (autre
que Ministere de la
Santé)

65,2%

v Le modeéle bismarckien, basé sur une affiliation professionnelle des assurés et financé par des cotisations patronales et salariales. Le

systeme de santé francais est basé sur ce modele.

v Le systéme beveridgien, financé sur le budget de I'Etat (et donc par les impdts), garantissant une couverture universelle sans affiliation

liée a I'emploi.
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2.2.2. Un mécanisme complexe de
détermination des budgets publics
destinés a la santé

Jusqu'a la fin de I'année 2002, la part du
budget de I'Etat allouée a la santé prove-
nait essentiellement des pouvoirs publics
centraux. Le montant total de I'enveloppe
était voté par le parlement espagnol et
était ensuite redistribué selon des crite-
res essentiellement démographiques aux
Communautés Autonomes ayant acquis
dans leurs compétences I'ensemble des
sujets relatifs a santé. Il s’agissait alors de
la Catalogne, de I’Andalousie, du Pays
Basque, de la Communauté de Valence,
de la Navarre, de la Galice et des lles
Canaries. Ces Communautés Autonomes
utilisaient ensuite ces fonds pour financer
leurs propres systemes de santé. Les som-
mes destinées aux soins dans les autres
Communautés Autonomes étaient quant
a elles transférées a I'INSALUD (Instituto
Nacional de la SALUD - Institut National
de la Santé), qui gérait alors ces fonds et
financait directement les prestataires de
soins dans ces territoires.

Depuis le 1° janvier 2003, les dix
Communautés Autonomes restantes se
sont vues également confier des compé-
tences élargies en matiere de santé, ce qui
a conduit a l'arrét des activités de I'INSA-
LUD en matiére d'intervention dans la ges-
tion des fonds de santé. Ainsi, depuis cette
date, toutes les Communautés Autonomes
sont devenues responsables de la gestion
de leurs ressources (notamment finan-
cieres) en matiére de soins. Ce transfert
de compétences s’est accompagné d’'un
profond changement en matiére de finan-

cement. En effet, alors que jusqu’en 2002,
le budget de la santé était défini au niveau
national puis redistribué pour partie a
certaines Communautés Autonomes, pour
I'autre part a I'INSALUD, les fonds alloués
a la santé ne sont plus actuellement défi-
nis au niveau central mais sont intégrés
dans le budget global des Communautés
Autonomes. Cette modification explique
notamment la difficulté évoquée précé-
demment de disposer d'informations fia-
bles concernant les dépenses de santé
espagnoles a partir de I'année 2003. En
effet, afin d'obtenir des données trés pré-
cises et comparables a celles des années
antérieures, il faudrait déployer au niveau
de chaque Communauté Autonome la
méme méthodologie que celle qui était
jusqu’alors appliquée uniquement au
niveau national.

Les mécanismes permettant de constituer
le budget global de chaque Communauté
Autonome sont trés complexes, a I'image
de I'ensemble du systéme fiscal espagnol.
Nous n’entrerons pas ici dans le détail de
I'organisation fiscale du pays. En effet, les
pouvoirs en matiére de fiscalité sont désor-
mais partagés entre I'Etat Central et les
Communautés Autonomes. Ainsi, ces der-
niéres peuvent, pour certains impots, modu-
ler le taux applicable. La collecte des taxes
et impdts peut selon les cas étre de la com-
pétence des Communautés Autonomes ou
de I'Etat central. Certaines taxes sont ainsi
collectées directement par les adminis-
trations fiscales de chague Communauté
Autonome. Il s'agit par exemple des impo-
sitions sur les donations, les successions,
ou encore les jeux. Néanmoins, la plupart
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des taxes et impositions restent collectées
par les services fiscaux de I'Etat espagnol
et sont ensuite en partie redistribuées
aux Communautés Autonomes. Tout ou
partie de ces revenus collectés reviennent
ainsi aux Communautés Autonomes au
sein desquelles ces taxes et impots ont été
dues. Actuellement, elles récupérent ainsi
33 % de I'impot sur le revenu, 35% de la
TVA, 40 % des taxes sur |'alcool, le tabac
et les produits a base d’hydrocarbures, et
I'intégralité des recettes issues des taxes
sur |'électricité.

Afin d'éviter que le transfert aux
Communautés Autonomes de nouvelles
compétences (tant fiscales qu’en matiere
de services publics) ne vienne déséqui-
librer trop fortement leurs finances, le
pouvoir central a mis en place un «Fonds
de Suffisance » (Fondo de Suficiencia), qui
garantit aux Communautés Autonomes
gu’elles recevront les sommes dont elles
ont besoin pour assumer leurs taches.
La dotation du fonds et sa répartition
entre les Communautés Autonomes sont
basées sur la différence entre les besoins
de financement constatés de ces entités
et les fonds qu’elles ont percus via le
systeme de taxation énoncé précédem-
ment. De méme, afin de ne pas pénali-
ser les Communautés Autonomes dont
le dynamisme économique serait moin-
dre, I'Espagne s'est dotée d'un «Fonds
de Compensation Interterritorial » (Fondos
de Compensaciéon Interterritorial). Tout
comme le «Fonds de Suffisance », celui-ci
est prélevé sur le budget général de I'Etat.

Son montant ne peut étre inférieur a 35 %
des dépenses d’investissement engagées
par |'Etat et les Communautés Autonomes.
Cette somme est néanmoins pondérée par
la population et les revenus relatifs de cha-
gue Communauté Autonome en bénéfi-
ciant. Les destinataires de ce fonds sont les
Communautés Autonomes entrant dans le
champ de I'Objectif 1 des fonds structurels
européens?, ainsi que les villes autonomes
de Ceuta et Melilla. Divers autres méca-
nismes de partage des recettes fiscales
entre les Communautés Autonomes sont
également mis en place afin de favoriser le
développement des régions les plus pau-
vres. Ainsi, les Communautés Autonomes
dont les recettes par habitant sont infé-
rieures a 70% de la moyenne nationale
ne peuvent voir leurs revenus augmen-
ter de moins de 120% de la croissance
moyenne des recettes de I'ensemble des
régions espagnoles. Notons enfin ici que
les Communautés Autonomes de Navarre
et du Pays Basque jouissent de disposi-
tions particulieres et n'entrent pas dans le
champ de ces fonds ni du systeme fiscal
évoqué précédemment. Au sein de ces
Communautés Autonomes, la plupart des
taxes et impots sont collectés directement
par leurs propres administrations fiscales.
Une convention avec I'Etat espagnol régit
simplement le mode de calcul du mon-
tant que doit reverser chacune de ces
Communautés Autonomes aux pouvoirs
publics centraux. Cette convention est
différente au Pays Basque et en Navarre, et
révisée tous les cing ans.

8 - Au niveau européen, la définition de I'objectif 1 est la promotion du développement et de I'ajustement structurel des régions en retard

de développement
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Via ces différents modes de taxation et
de péréquation budgétaire, chaque
Communauté Autonome dispose donc de
son propre budget et détermine la part
de celui-ci qu’elle souhaite affecter au
financement de la santé sur son terri-
toire. Néanmoins, afin de garantir une
certaine homogénéité des fonds consacrés
a la santé sur I'ensemble du territoire, le
pouvoir central a édicté des régles pré-
cisant la somme minimale que chaque
Communauté Autonome doit affecter a la
santé. Le calcul initial de ces sommes fut
basé sur la liquidation définitive du budget
alloué a la santé en 1999 selon I'ancien
mode de financement des Communautés
Autonomes, c'est-a-dire en additionnant
les sommes percues en la matiére par
I'INSALUD et les régions déja compétentes
en matiere de santé. Ce budget de 1999
est augmenté chaque année du taux de
croissance des recettes fiscales destinées
au seul Etat central (la hausse des revenus
issus des taxes et impots percus par les
Communautés Autonomes est donc exclue
du calcul de la croissance de ces recettes).
Les sommes minimales que doivent allouer
a la santé chacune de ces régions sont
ensuite calculées de la facon suivante sur
la base de ce budget actualisé:

v 75% du budget est réparti entre
les Communautés Autonomes en
fonction du nombre de personnes
éligibles au SNS résidant sur leurs
territoires,

v 24,5% de ce budget est réparti en
fonction du nombre d‘individus de
plus de 65 ans résidant dans chaque
Communauté Autonome,

v Les 0,5 % restants correspondent a un
bonus accordé aux régions insulaires,
a savoir les Canaries et les Baléares.
En plus de ces budgets minima que doivent
consacrer les Communautés Autonomes a
la santé, ces entités administratives percoi-
vent des ressources complémentaires de la
part de I'Etat central. Il s'agit principalement
des «fonds du programme d’économie en
incapacité temporaire» (Fondo Programa
de ahorro en incapacidad temporal) et du
«fonds de cohésion en santé» (Fondo de
cohesién sanitaria). Le premier est destiné
a financer divers programmes et actions
destinés a controler les frais relatifs au
versement des indemnités auxquelles ont
droit les actifs lorsqu’ils doivent cesser
temporairement leurs activités profession-
nelles pour raison de santé, et a améliorer
la prise en charge par le systéme de soins
de ces personnes. Le montant du «fonds
d’économie en incapacité temporaire » est
défini chaque année par I'Etat central qui
le distribue aux Communautés Autonomes
en fonction de la population éligible au
SNS dans chacune d’entre elles.
Le «fonds de cohésion en santé » est quant
a lui destiné a garantir I'accés aux soins aux
personnes devant recourir aux soins d’une
Communauté Autonome autre que celle
dans laquelle il réside, aux ressortissants
de I'Union Européenne et de pays tiers
ayant passé une convention avec I'Espagne
en matiére de santé. Ce fonds est géré
directement par le Ministere Espagnol de
la Santé et de la Consommation et sa
dotation est déterminée par les pouvoirs
publics centraux.



LE MARCHE ESPAGNOL DES EQUIPEMENTS ET DISPOSITIFS MEDICAUX

Grace a I'ensemble de ces sources et regles
de financement (hors fonds de cohésion
en santé), les Communautés Autonomes
peuvent batir le budget qu’elles accordent
pour mener a bien leurs missions en matié-
re de santé. Le tableau ci-aprés regroupe le
budget initial alloué a la santé par chaque
Communauté Autonome depuis 2003.

On y remarque notamment que l'impor-
tance relative de chaque région en matiére
de planification budgétaire ne suit pas
tout a fait la répartition démographique

du pays. A titre d'exemple, on peut citer
le cas de la Communauté de Madrid qui,
avec 12,5% du budget initial de santé
des Communautés Autonomes en 2006,
concentre 13,4% de la population espa-
gnole. Ce type de différence s’explique a
la fois par I'impact des différents procédés
énumérés précédemment visant a rédui-
re les inégalités entre les Communautés
Autonomes (de facon générale mais éga-
lement en santé), des sommes supplémen-
taires que chaque région alloue a la santé,

Budget initial dédié a la santé par Communautés Autonomes

2003 2004 2005 2006
Andalousie 6 157,61 6 643,72 721537 844434
Aragon 1150,04 1226,96 1337,95 1526,08
Asturies 1026,16 111,78 1223,75 1314,86
Baléares 682,17 696,45 977,49 1037,67
Canaries 1561,92 1744,97 2019,43 233011
Cantabrie 568,74 599,23 639,76 691,85
Castille et Léon 2230,11 242419 2612,91 284848
Castille La Manche 1635,83 176715 1954,07 218844
Catalogne 5594,18 6618,15 723132 7952,78
Valence 3259,48 3713,23 4163,97 4 609,28
Estrémadure 1002,73 1091,25 1225,85 1334,56
Galice 2381,83 2594,04 2 869,50 317438
Madrid 4568,07 5 069,68 5525,04 6071,42
Murcie 1043,63 1131,61 1286,04 141877
Navarre 600,30 639,49 673,71 731,76
Pays Basque 2 005,00 2191,63 2 333,81 2 553,64
La Rioja 287,46 325,93 356,59 422,46
Total 35 755,24 39 589,45 43 646,57 48 650,89

Données sources : « Presupuestos iniciales para sanidad de las Comunidades Autonomas, la Administracion Central y
la Sequridad Social (2003-2006) »,Ministerio de Sanidad y Consumo (Ministere de la Santé et de la Consommation)
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et des modalités de calcul des budgets
minimum qui incluent des critéres d'age de
la population.

A I'heure ou nous rédigeons la présente
étude, les statistiques sur les dépenses effec-
tivement réalisées par les Communautés
Autonomes en matiere de santé ne sont
disponibles que jusqu’en 2004. Sur la base
de ces données, il semble que ces dépen-
ses soient supérieures a celles planifiées
dans les budgets initiaux. Le Ministere de
la Santé et de la Consommation indique
ainsi que ces Communautés Autonomes
ont dépensé 37,7 milliards d’Euros et 42,3
milliards d’Euros pour la santé respective-
ment en 2003 et 2004, contre 35,8 et 39,6
milliards d’Euros planifiés pour ces mémes
années. Bien évidemment, ces différences
entre budget planifié et dépenses engagées
créent de réels problémes dans le pays. Le
déficit cumulé des dépenses publiques de
santé était ainsi estimé par le Ministére de
la Santé et de la Consommation a plus de
6 milliards d'Euros au terme de l'année
2003. Ceci explique sans doute en partie
les problemes liés aux délais de paiement
lorsque I'on vend des dispositifs médicaux
aux prestataires de soins en Espagne (cf.
point 4.3.2.: « Précautions particuliéres »).
Face a l'augmentation de ces déséquili-
bres budgétaires (les déficits cumulés en
matiére de santé sont en effet passés de
2,8 milliards d’Euros en 1998 a plus de 6
milliards en 2003), le Ministére de la Santé
et de la Consommation a décidé de déblo-
quer des fonds exceptionnels additionnels
pour le financement de la santé dans le
pays. Le montant total de ces sommes
supplémentaires s'est élevé a plus de 3 mil-

liards d’Euros en 2006 et devrait s'élever a
prés de 3,15 milliards d’Euros en 2007. Le
versement de ces sommes prend diverses
formes. Il s'agit notamment de dotations
distribuées aux Communautés Autonomes
et venant augmenter le budget minimal
gu’elles doivent consacrer a la santé. Afin
d’assainir plus rapidement les budgets,
une partie des fonds sera libérée grace a
des avances consenties aux Communautés
Autonomes sur leurs recettes fiscales
futures. Une autre part des fonds est
également distribuée aux Communautés
Autonomes dont les recettes fiscales aug-
mentent moins rapidement que le PIB afin
de garantir que |'évolution des dépenses
publiques de santé soit au moins égale
a la croissance économique. Enfin, les
Communautés Autonomes devraient voir
leurs libertés d’action élargies en matiere
de prélevements fiscaux sur les hydro-
carbures, I'immatriculation des véhicules
et |'électricité afin de pouvoir dégager
des recettes supplémentaires pouvant étre
affectées a la santé.

Notons enfin ici que les villes autonomes
de Ceuta et Melilla ne sont pas concernées
par les différentes dispositions fiscales et de
financement de la santé sur leur territoire.
En effet, pour ces deux villes, I'Etat central
reste entiérement responsable du finan-
cement et de la gestion de la santé. Les
pouvoirs publics centraux exercent cette
tache via un organisme, baptisé INGESA
(Instituto Nacional de Gestién Sanitaria -
Institut National de Gestion Sanitaire), qui
percoit ses ressources directement sur le
budget de I'Etat et finance les services de
santé dans ces deux villes autonomes.



LE MARCHE ESPAGNOL DES EQUIPEMENTS ET DISPOSITIFS MEDICAUX

2.2.3. Un financement par assurances
sociales réservé aux fonctionnaires

Comme nous l'avions évoqué précédem-
ment, une partie des dépenses publiques
de santé (7,1 % en 2005 selon I'OMS) est
issue de fonds de sécurité sociale. Il s'agit
du systeme de couverture maladie des
fonctionnaires. Plus exactement, il convient
d’employer ici le terme d'assurances socia-
les des travailleurs du secteur public, puis-
gue ces personnes ne bénéficient pas a
proprement parler d'une assurance mala-
die pouvant étre considérée isolément. En
effet, les fonctionnaires espagnols doivent
s'affilier auprés de l'une des mutuelles
publiques leur étant dédiées et offrant
des prestations tant liées a la santé qu’a la
protection sociale en général (indemnités
en cas de grossesse, protection contre la
perte de revenus, aide au financement
d’'études pour les enfants des personnes
assurées...). En outre, les cotisations a ces
mutuelles sont globales et ne permettent
donc pas de définir la part spécifiguement
allouée a la santé. De méme, l'analyse
fine du systétme de contributions serait
trop longue a détailler ici, le niveau de
cotisations dépendant a la fois de la situa-
tion du fonctionnaire et de la mutuelle
a laquelle il est affilié. Globalement, on
peut simplement signaler ici que seuls
25% des recettes de ces mutuelles sont
issus des contributions de leurs affiliés, le
solde des cotisations étant assuré par le
budget de I'Etat. Cette participation de
I'Etat est variable selon les mutuelles. A
titre d’exemple, les cotisations de I'Etat a la
plus importante mutuelle de fonctionnaires
du pays, la MUFACE (Mutualidad General

de Funcionarios Civiles del Estado), corres-
pondent a 75 % du total des contributions
percues. En revanche, pour la caisse des
militaires, I'ISFAS (Instituto Social de las
Fuerzas Armadas), la participation de I'Etat
est portée a 85%. La troisieme grande
mutuelle publique du pays, la MUGEJO,
est destinée aux fonctionnaires du secteur
judiciaire. Ensemble, les mutuelles publi-
ques couvraient environ 2,5 millions de
personnes en 2003.

De la méme facon que la part de I'Etat dans
le financement de ces mutuelles publiques
est variable, les sommes que ces organis-
mes dédient a la santé different également
d'une mutuelle a l'autre. La encore, on
peut prendre en exemple la MUFACE et
I'ISFAS qui accordent respectivement 76 %
et 82 % de leurs dépenses a la santé. Le
mécanisme d'affectation des sommes a la
santé par ces mutuelles dépend du choix
de chaque fonctionnaire. En effet, les
travailleurs du service public ont le choix
d’'étre couverts soit par le SNS, soit par
des prestataires de soins privés exercant
hors SNS. Ce choix peut étre révisé chaque
année. Si un fonctionnaire décide d’étre
couvert par le SNS, alors sa mutuelle publi-
gue versera a la Communauté Autonome
dans laquelle il réside une somme forfai-
taire correspondant au financement du
SNS pour cet individu. S'il opte au contraire
pour une couverture privée, le fonction-
naire devra choisir un organisme d'assu-
rance maladie privé ayant des accords avec
sa mutuelle. Cette derniére se substituera
alors a ce travailleur de la fonction publi-
que pour payer la prime due a l'assu-
reur privé, et le fonctionnaire bénéficiera
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alors dans ce cas des mémes prestations
gue toute autre personne affiliée a cette
assurance privée (cf. infra, section «Des
dépenses de santé privées importantes »).
Notons que cette possibilité de couver-
ture maladie privée est celle retenue par la
majorité des fonctionnaires espagnols. En
effet, selon le Ministere de la Santé et de
la Consommation, environ 70 % des indivi-
dus affiliés auprés d'une mutuelle publique
en 2003 avaient choisi |'option d'étre cou-
verts par une assurance privée.

2.2.4. Une part importante de fonds
privés, issus principalement des
dépenses directes des patients

Comme nous l'avions évoqué précédem-
ment, les dépenses de santé privées repré-
sentaient en 2005 environ 29,8 % du total
des sommes allouées a la santé en Espagne.
Selon I'OMS, ces dépenses privées de santé
étaient constituées a 79,5 % des dépenses
directes des patients. Cette importance
des paiements directs des ménages pour
la santé peut a priori paraitre étonnante
compte tenu de |'organisation actuelle du
SNS. En effet, comme nous le verrons par la
suite (cf. point 2.3.: «Organisation du sys-
téme de santé»), le SNS se caractérise par
un accés universel et gratuit aux soins, a
I'exception de certaines prestations (chirur-
gie esthétique, soins dentaires...). Seules
les spécialités pharmaceutiques et les aides
techniques (y compris les dispositifs de cor-

rection de la vision et les aides auditives) ne
sont pas prises en charge totalement par le
systéme public de soins et font donc I'objet
d’une facturation aux patients. Ainsi, selon
le CRES?, seuls 7% des ressources du SNS
étaient issus des paiements directs des
patients en 2003. Si I'on applique ce taux
a la répartition des dépenses de santé évo-
quée précédemment, on peut en déduire
qu’environ 22 % des paiements directs des
patients correspondaient aux sommes dont
ils devaient s'acquitter lorsqu’ils devaient
se procurer des médicaments et des aides
techniques la méme année.

Les achats de spécialités pharmaceutiques
et d'aides techniques constituant la totalité
des dépenses directes des patients pour le
SNS, il est possible d'en déduire I'allocation
du solde des ressources consacrées par les
foyers espagnols a la santé. Néanmoins,
la seule source d'information synthétisant
I'ensemble des dépenses de santé espa-
gnoles ventilée par allocation budgétaire
et type de financeur provient de I'OCDE.
Pour les raisons évoquées au point 2.1.:
«Dépenses de santé», Eurasanté vous
rappelle gu'il convient de considérer ces
données comme des ordres de grandeur
plutét que comme des valeurs justes. Sur
la base des chiffres de I'OCDE", et en
amputant le montant des paiements des
patients au SNS des sommes qu'ils allouent
aux spécialités pharmaceutiques et aides
techniques, on peut en conclure que la

9 - Le CRES (Centre de Recerca en Economia i Salut — Centre de Recherche en Economie et Santé) est un organisme de recherche de
I'Université Pompeu Fabra de Barcelone. Le CRES a pour vocation d'analyser le systéme de santé espagnol et ses tendances, et collabore a

ce titre en autres avec le Ministére de la Santé et de la Consommation.

10 - Afin de pouvoir recouper les informations de I'OCDE avec celles du CRES, Eurasanté a choisi de retenir dans ce paragraphe les chiffres
publiés par I'OCDE pour I'année 2003, période pour laquelle les statistiques du CRES sont disponibles. Ceci permet de vérifier la cohérence
des données publiées entre ces deux organismes et donc d'accroitre la fiabilité des informations présentées dans ce paragraphe.
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consommation directe des ménages pour
ce type de biens en-dehors du cadre du
SNS correspondait en valeur en 2003 a
environ 14,4% des sommes dépensées
directement par les patients pour leur
santé. Le principal poste budgétaire des
ménages en matiére de santé (51 % de la
dépense directe des patients) était néan-
moins constitué des paiements aupres de
prestataires de soins ambulatoires (dentis-
tes, médecins, professionnels paramédi-
caux...). Bien évidemment, une partie de
ces sommes correspond a des prestations
non prises en charge par le SNS. Le CRES
estime ainsi que 19 % des dépenses direc-
tes des patients sont alloués aux soins den-
taires, qui sont, comme nous le verrons par
la suite, peu financés par le SNS (cf. infra,
point 2.3.: «Organisation du systeme de
santé», section sur les «prestations»).
Cette estimation est relativement proche
de celle de I'OCDE qui indique gqu’environ
21,8 % des dépenses directes des patients
sont destinés aux soins dentaires. Notons
en outre que ces différences d’estimation
peuvent toutefois s'expliquer en partie
dans le périmetre des dépenses directes
des patients pris en compte par ces orga-
nismes. Ainsi, le CRES compte dans les
dépenses directes des patients les primes
d'assurances privées auxquelles ils peuvent
souscrire alors que I'OCDE les exclut. Si l'on
corrige les données du CRES afin d’éliminer
du périmetre de calcul ces primes d'assu-
rances, on obtient une estimation pour
les dépenses directes des patients en soins
dentaires plus proche de celle de I'OCDE,
a 23,3% du total des sommes versées

directement par les ménages en matiere
de santé.

Toujours en se basant sur les chiffres de
I'OCDE, on remarque qu’environ 18,5%
du budget des ménages alloués a la santé
sont dépensés dans les cabinets de méde-
cins, 9,5% dans les prestations de soins
délivrées par des professionnels paramé-
dicaux, 5,2 % dans les hopitaux et 5,8 %
dans les soins de longue durée (et notam-
ment les maisons de retraite médicalisées)
et les prestations de soins a domicile.
Néanmoins, comme nous le verrons par
la suite, ce type de soins est la plupart
du temps pris en charge par le SNS. Une
bonne partie des sommes dépensées par
les patients pour leur santé est donc des-
tinée a financer des soins habituellement
pris en charge par le SNS mais pour les-
quels une partie de la population préfére se
tourner vers le secteur privé. Néanmoins,
les statistiques fiables en la matiére man-
quent puisque aucune donnée officielle
ne permet de différencier les dépenses
effectuées par les patients pour des soins
non couverts par le SNS de celles engagées
pour des prestations pouvant étre prises
en charge ce systeme. La seule certitude
en la matiére réside dans le fait que ce
recours au secteur privé pour des soins
normalement pris en charge par le SNS et
en-dehors méme du cadre d'une assurance
privée est assez courant dans le pays. A
titre d’exemple, on peut notamment citer
les consultations médicales qui, comme
évoqué précédemment, comptent pour
18,5 % des dépenses directes des patients
alors que ce type d'actes est délivré gratui-
tement au sein du SNS.
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En outre, hormis les dépenses de médi-
caments et appareillages dans le cadre
du SNS, la totalité des dépenses directes
des patients est allouée aux prestations
de soins dans le secteur privé, majoritaire-
ment délivrées comme nous le verrons par
la suite (cf. point 2.3.: «Organisation du
systéme de santé») par des acteurs privés,
bien que les établissements publics puis-
sent dans certains cas exercer des actes de
soins privés. De plus, quel que soit le type
de structures (publiques ou privées) réali-
sant des soins en-dehors du cadre du SNS,
la totalité des revenus de ces prestataires
de soins pour des actes privés proviennent
exclusivement de ces paiements directs
des patients et des assurances privées.
Comme nous l'avons vu précédemment,
ces dernieres représentent néanmoins une
part relativement peu conséquente des
dépenses de santé totales de santé com-
parées a celles des paiements directs des
patients. En effet, si I'on soustrait des
dépenses directes des patients celles ver-
sées par les ménages au SNS, on constate
que les fonds engagés pour les patients
pour des prestations de santé totalement
privées s'élevaient a 18,8 % des dépenses
de santé contre 4,7 % pour les assurances
privées en 2003.

Cette faible participation des assurances
privées dans le financement de la santé
en général, et des prestations de soins du
secteur privé, s'explique sans aucun doute
par la gratuité totale des actes délivrés par

le SNS et de la large étendue des presta-
tions proposées par ce systéme public (cf.
point 2.3.: «Organisation du systéme de
santé»). Ainsi, en Espagne, tout comme au
Royaume-Uni, I'assurance maladie privée
n‘a pas pour vocation de compléter les
prestations du secteur public en prenant
en charge de nombreux tickets modé-
rateurs. En effet, la gratuité quasi-totale
du SNS n’expose que peu la population
globale a un risque financier lorsqu’elle
doit bénéficier de soins, d’'autant plus que
seuls 0,5% des espagnols ne peuvent
bénéficier du SNS selon I'OMS. Les assu-
rances maladies privées espagnoles sont
donc pour la plupart des organismes de
couverture supplémentaire et non com-
plémentaire comme c'est le cas en France.
Elles permettent essentiellement au patient
d’avoir le choix entre prestataire public ou
privé lorsqu’ils doivent bénéficier de soins
et éviter s'ils le souhaitent quelques désa-
gréments liés aux problémes que connait
le SNS (listes d'attentes, parcours de soins
obligatoire...). Eurasanté vous invite a vous
référer au paragraphe 2.3.: « Organisation
du systéme de santé», pour plus d‘infor-
mations sur les probléemes que connait le
SNS. Néanmoins, ces problemes du SNS
semblent suffisamment importants pour
inciter un nombre croissant de personnes
a s'affilier auprés d'une assurance privée.
Ainsi, selon I'lCEA™, pas moins de 5,6 mil-
lions de personnes bénéficiaient d'une
telle couverture maladie privée en 2007,
en sus des fonctionnaires ayant choisi ce

11 - ICEA (Investigacion Cooperativa entre Entidades Aseguradoras y Fondos de Pensiones ) est une association fondée en 1963 en
Espagne et ayant pour objet de réaliser des études et des recherches dans le domaine de I'assurance et des fonds de pension. Les membres
de cette association sont des compagnies d'assurances qui revendiquent ensemble concentrer 92 % des primes d‘assurances contractées

en Espagne.
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systéme. Cela représente une augmenta-
tion de 20 % par rapport a I'année 2004.
Notons néanmoins ici que le fait d'étre
affilié a une telle assurance ne bloque pas
I'accés au SNS. Ainsi, ces personnes dispo-
sant d'une couverture privée peuvent selon
leur choix s'adresser a des prestataires de
soins dans un cadre d'exercice privé ou aux
infrastructures du SNS.

2.3. Organisation du systeme de santé
2.3.1. Partage des responsabilités

Comme évoqué précédemment, le SNS
est relativement récent dans son concept
(loi générale de santé de 1986), et son
déploiement total dans sa forme actuelle
est trés jeune puisque le transfert des
compétences en matiére de santé aux
Communautés Autonomes ne remonte
gu’au début de I'année 2002.
Les principes fondateur du SNS, tels que
définis dans la loi de 1986, sont les sui-
vants:
¢ Une couverture universelle pour tous,
e Un accés gratuit aux soins,
¢ Un financement public, issu principale-
ment des impots,
e Une gestion publique, décentrali-
sée, et gérée par les Communautés
Autonomes.

Ce dernier principe est loin d’étre anodin.
En effet, en I'état, cela signifie qu'il n'y a
pas de réelle hiérarchie entre le pouvoir
central et les Communautés Autonomes
puisque la santé est une compétence de
ces derniéres. Ainsi, chacune d’entre elle
organise comme bon lui semble son sys-
téme de soins, mais également comme

évoqué précédemment lui alloue les res-
sources financiéres qu’elle désire, dans les
limites néanmoins édictées précédemment.
Selon I'OMS, cette situation pose quelques
probléemes dans le pays, notamment dans
la maftrise des dépenses de santé, la coor-
dination entre les systemes de soins de
chaque Communauté, et I'égalité d'accés
aux soins pour certains groupes de popu-
lation démunis. Par exemple, certaines
Communautés Autonomes, a l'image de
celle de Valence, accordent l'accés au
SNS aux immigrants, méme lorsque ceux-
ci ne sont pas issus d'un pays signataire
d’un accord sanitaire avec I'Etat espagnol.
D’autres Communautés ont en outre déci-
dé de ne pas accorder ce type de droits. De
méme, certains actes peuvent étre pris en
charge dans une Communauté et ne pas
étre inclus dans le panier de soins d'une
autre. Comme nous le verrons par la suite,
certains mécanismes sont en place afin de
limiter ces inégalités mais celles-ci ne sont a
I"heure actuelle pas toutes résolues.

Réle du gouvernement central

La forte indépendance des Communautés
Autonomes ne signifie pas que les pouvoirs
publics centraux n’ont aucune compétence
en matiére de santé. Ainsi, I'Espagne au
niveau de |'Etat dispose d'un Ministére de
la Santé appelé «Ministerio de Sanidad y
Consumo» (Ministére de la Santé et de la
Consommation), dont les principales com-
pétences en santé sont de:
* \eiller a ce que le droit d'acces au SNS
pour chaque habitant soit respecté,
e Assurer la coordination des services de
santé publique et de soins,
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e Elaborer la politique générale de santé
de I'Espagne et la législation de base
concernant le SNS,

o Définir le panier de soins minimum
qgue doit fournir I'ensemble des
Communautés Autonomes,

e Coordonner, en concertation avec le
Ministére du Travail et des Affaires
Sociales, les services sanitaires et
sociaux lorsqu'il y a des compétences
conjointes aux deux Ministeres,

e S'assurer de la pharmacovigilance
sur I'ensemble du territoire (tant en
matiére d'enregistrement, que de sur-
veillance post mise sur le marché) et
déterminer la liste des médicaments
faisant I'objet d'un cofinancement par
I'Etat.

En plus de ces attributions directes, le
Ministere de la Santé et de la Consommation
exerce d'autres compétences en contrélant
directement diverses structures, et notam-
ment:

e l'institut de santé Carlos Ill (Instituto
de Salud Carlos Ill), chargé de nom-
breuses misions: promotion et coor-
dination de la recherche biomédicale,
formation du personnel en santé publi-
que et en gestion de la santé, santé
publique, évaluation de technologies
médicales, accréditation scientifique
et technique.

¢ L'Organisation Nationale pour les
Transplantations  (Organizacion
Nacional de Trasplantes), qui coor-
donne les prélévements et transplan-
tations d'organes, de méme que la
gestion des patients en attente de
greffe,

o ['INGESA (Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria), chargé de la gestion du sys-
teme de santé des villes autonomes
de Ceuta et Mellila (ce qui correspond
a 0,3 % de la population couverte par
le SNS).

D’autres ministéres centraux intervien-

nent également en matiéere de santé. Les

principaux sont:

e Le Ministére de I'Economie et des
Finances (Ministerio de Economia y
Hacienda), en charge d'élaborer les
projets de loi en matiére de budget de
la santé, de réglementer le marché des
assurances privées et de fixer les tarifs
des spécialités pharmaceutiques,

e Les Ministere de la Défense, celui de
la Justice et celui de I’Administration
Publique participent au financement
des assurances sociales évoquées pré-
cédemment pour les fonctionnaires
dont ils sont responsables.

Réle des Communautés Autonomes

Comme évoqué précédemment, I'ensem-
ble des Communautés Autonomes se sont
vues transférer la compétence de la santé.
Ainsi, chacune d’entre elles dispose désor-
mais de sa propre «Autorité de Santé»
(Consejeria de Sanidad), qui joue le role
d’'autorité sanitaire régionale, et d'une
structure de gestion des services de santé
(appelée «Servicio de Salud»). Cette der-
niére est I'organisme administratif et de
gestion responsable de tous les centres,
services et autres structures de soins sur
I'ensemble du territoire de la Communauté
Autonome. Notons ici que cette res-
ponsabilité reste valable méme si ces
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infrastructures de santé ne relévent pas
directement de la compétence de ces
Communautés Autonomes. En effet, la loi
de 1986 prévoit le transfert de compéten-
ces en matiére de santé aux Communautés
Autonomes en termes de gestion et de
personnels, les entités plus locales (par
exemple les municipalités) qui détenaient
antérieurement leurs propres réseaux de
soins peuvent continuer a financer et déte-
nir leurs propres infrastructures. Ce type de
compromis pose bien évidemment quel-
ques problemes de gestion a l'intérieur du
pays comme nous le verrons par la suite
(cf. point 2.3.3.: «Les défis du SNS »).
De facon synthétique, les Communautés
Autonomes sont donc responsables des
principales fonctions clés concernant le
systéme de soins, a savoir:

e La planification de I'offre de soins,

e L'organisation de la santé publique sur

leurs territoires,
e | a délivrance des soins.

Pour assumer ces responsabilités, les
Communautés Autonomes disposent non
seulement de revenus comme évoqué pré-
cédemment, mais également des ressour-
ces humaines, fonctions, services et biens
qui étaient auparavant détenus par les pou-
voirs centraux. Le but de cette décentralisa-
tion de gestion et de moyens en termes de
santé est de définir des politiques de santé
locales au plus prés des besoins de la popu-
lation locale. Ainsi, bien que diverses régles
générales soient applicables a I'ensemble
des Communautés Autonomes (cf. point
2.3.2.: «Organisation opérationnelle»), il
convient de considérer le SNS comme
un ensemble coordonné des 17 systémes

de santé puisque chaque Communauté
Autonome est libre de |'organisation des
soins sur son territoire.

Le Conseil Interterritorial du SNS

L'organisation de I'Etat espagnol rend
intrinséquement difficile la coordination
au niveau national du SNS. En effet, dés
gu'une compétence est transférée a une
Communauté Autonome, il n'y a plus de
hiérarchie entre I'Etat central et ces enti-
tés régionales concernant cette compé-
tence. Tout au plus, chague Communauté
Autonome peut contractualiser ses rela-
tions avec |'Etat central concernant les obli-
gations respectives de chaque partie relati-
ves a cette compétence. Dans ce contexte,
il n'est bien évidemment pas toujours aisé
pour le gouvernement espagnol de jouer
son role de coordination globale du SNS.
Pour y remédier, le législateur espagnol a
créé un organisme chargé de promouvoir
cette coordination: le Conseil Interterritorial
du SNS (Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud). Il s'agit d'un organisme
consultatif, en ce sens qu'il ne peut impo-
ser les diverses délibérations qu'il prend,
et ne peut donc émettre que des recom-
mandations. Afin néanmoins d’obtenir un
large consensus sur les décisions prises, le
Conseil Interterritorial du SNS est composé
de membres reflétant la répartition des
pouvoirs en matiere de santé en Espagne,
a savoir: le Ministre de la Santé et de
|'Environnement, le Ministre de la Santé
de chaque Communauté Autonome, et
un représentant des chacune des deux
villes autonomes. D'autres membres du
gouvernement central et/ou des exécutifs
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des Communautés Autonomes peuvent
prendre part aux discussions de cet orga-
nisme, mais uniguement sur nomination
provenant des Ministres de la Santé (cen-
tral ou des Communautés Autonomes).
Ces membres n‘ont néanmoins qu’un pou-
voir purement consultatif et ne peuvent
prendre part aux votes des décisions du
Conseil Interterritorial du SNS.

2.3.2. Organisation opérationnelle
Concepts territoriaux

Bien que les Communautés Autonomes
soient libres d'organiser leurs systémes de
soins sur leur territoire, elles doivent néan-
moins se conformer a certaines obligations
inscrites dans la Loi Générale de Santé de
1986. Ainsi, les Communautés Autonomes
se doivent de respecter des régles de sub-
divisions sanitaires, notamment en décou-
pant leur territoire en Aires de Santé
(Areas de Salud) et en Zones de Base de
Santé (Zonas Basicas de Salud - ZBS). Les
Aires de Santé sont définies selon des cri-
téres géographiques, socio-économigues,
démographiques, épidémiologiques, cultu-
rels, et tiennent compte également des
infrastructures de santé et de transport.
Chaque aire doit couvrir une population
minimale de 200 000 habitants et maxima-
le de 250 000 habitants, et doit comporter
au minimum un hopital général. Les limites
géographiques de cette aire ne se doivent
en outre pas de coincider avec les limites
d’entités administratives du pays comme
les Provinces ou les municipalités. Chaque
aire de santé est dirigée par un comité de
gestion, qui compte un Directeur Régional
placé directement sous la responsabilité

de I'Autorité de Santé de la Communauté
Autonome. Ce comité se doit de gérer
I'ensemble des soins sur son aire de santé.
Selon I'OMS, ce role ne serait pour I'heure
toujours pas réellement assumé, puisque
dans les faits la gestion des soins primaires
(c'est-a-dire les soins de base ne nécessi-
tant pas I'intervention de médecins spécia-
lisés) ferait toujours I'objet d'une gestion
séparée de celle des soins secondaires
(c'est-a-dire les soins spécialisés). En effet,
selon cet organisme, ces derniers seraient
toujours dans les faits gérés par les équipes
dirigeantes des hopitaux publics, ce qui
peut poser des problemes de coordination
lorsqu’il y a plusieurs établissements de ce
type dans une méme aire de santé.

Chaque aire de santé est subdivisée en
ZBS, dont chacune couvre une population
comprise entre 5 000 et 25 000 habitants.
Il s'agit de la plus petite unité territoriale
du SNS et I'on en dénombre 2 657 sur
I'ensemble du territoire espagnol. Les cri-
téres de définition d'une ZBS dépendent
de facteurs démographiques (par exemple,
densité de population), épidémiologiques
et des ressources sanitaires disponibles
sur le territoire de la ZBS. C'est au sein
de cette zone que sont organisés les
soins primaires. Ceux-ci correspondent a
des prestations courantes a visée pré-
ventive, diagnostique et thérapeutique.
lls sont délivrés par des équipes faisant
intervenir médecins généralistes, pédiatres,
infirmieres, kinésithérapeutes, auxiliaires
médicaux et parfois de sages-femmes et
de travailleurs sociaux. Au sein d'une ZBS,
les services proposant ces soins doivent
étre accessibles dans un rayon n’excédant
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pas 15 minutes de temps de déplace-
ment. Chaque ZBS est administrée par une
Equipe d’Attention Primaire (Equipo de
Atencién Primaria - EAP), constituée des
professionnels de santé intervenants en
matiére de soins primaires sur la ZBS. Le
responsable (appelé «Coordinador») de
I'EAP rend directement compte des actions
menées auprés du directeur régional de
I'aire de santé dont il dépend, mais éga-
lement auprés des autorités de santé de
la Communauté Autonome, ce qui selon
I'OMS est symptomatique du faible degré
de réelles possibilités de décisions laissées
dans les faits aux aires de santé.

Prestations

Comme évoqué précédemment, les servi-
ces offerts a la population par le SNS sont
trés larges et couvrent la quasi-totalité
des besoins de santé. Ces services sont
proposés de facon totalement gratuite a
la population, a I'exception de quelques
uns, et sans avance de frais de la part du
patient. Les actes pris en charge par le SNS
sont définis par les pouvoirs publics cen-
traux, afin d’'assurer une prise en charge
minimale universelle pour I'ensemble de
la population. A charge ensuite a chaque
Communauté Autonome de mettre en
ceuvre sur le terrain ces services et de les
organiser. Ces Communautés peuvent, si
elles le souhaitent, inclure d'autres pres-
tations additionnelles, en les financant sur
leurs propres deniers.

Actuellement, la liste des services que
doivent au minimum proposer les
Communautés Autonomes est définie par
le Décret Royal 1030/2006 du 15 septem-

bre 2006, portant sur la définition des ser-
vices communs de santé et ses modalités de
mise a jour (REAL DECRETO 1030/2006, de
15 de septiembre, por el que se establece
la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacion). Afin de tenir compte des
évolutions technologiques en matiere de
santé, de pouvoir exclure des services et
d'éviter de trop grandes disparités entre les
Communautés Autonomes, cette liste peut
étre actualisée sur ordre du Ministére de la
Santé, aprés accord préalable du Conseil
Interterritorial du SNS. Pour incorporer de
nouvelles technologies ou actes, il fau-
dra au préalable qu'une analyse de cette
dite technologie soit analysée par I'Institut
Carlos lll, en collaboration avec les organis-
mes évaluateurs de technologies proposés
par les Communautés Autonomes. Pour
pouvoir inclure une nouvelle procédure de
soins dans la liste des services minimum, il
faut que I'acte ou la technologie envisagée
remplisse au moins |'une des conditions
suivantes:

® Représenter un réel apport supplé-
mentaire en matiére de prévention, de
diagnostic, de thérapie, de rééduca-
tion, d'amélioration de I'espérance de
vie ou d'élimination de la douleur et
de la souffrance,

e Avoir de nouvelles indications par
rapport aux équipements ou produits
déja existants,

e Requérir pour sa mise en ceuvre
(lorsqu’il s’agit d'une nouvelle tech-
nique) de nouveaux équipements spé-
cifiques,
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e Modifier de maniére significative
I'organisation des soins délivrés aux
patients,

o Affecter de vastes tranches de popula-

tion et des groupes a risque,

e Supposer un impact économique signi-
ficatif dans le SNS,

e Supposer un risque pour les utilisa-
teurs ou les professionnels de santé ou
I'environnement.

Synthétiquement, la liste des actes pris
en charge peut étre résumée comme
suit'2:

e Les actes et actions liés a la santé
publique: surveillance épidémiologi-
que, veille sanitaire, information du
public, actions de prévention, promo-
tion de la santé environnementale et
alimentaire, protection et promotion
de la santé au travail. Ces actions sont
souvent menées par les équipes d'at-
tention primaire,

Les soins primaires: ils incluent tout
ce que I'on peut trouver a ce niveau,
et notamment les consultations médi-
cales (programmées ou en urgence,
de méme qu’au domicile du patient),
la rééducation lorsque celle-ci n'est
pas trop lourde, les soins palliatifs, et
le suivi courant de certains types de
patients: santé féminine, maternelle,
infantile, de I'adolescent, des person-
nes souffrant de pathologies chroni-
ques, du suivi des patients atteints par
le VIH... Notons que les actes a visée
diagnostique a ce niveau peuvent
étre plus poussés que ceux que l'on

connait en France puisqu'il est possi-
ble de subir des échographies ou des
électrocardiogrammes par exemple.
Enfin, les soins dentaires entrent éga-
lement dans ce niveau de soins et sont
pris en charge, hormis les actes a visée
esthétique, les implants dentaires, et
d'une facon générale, les interven-
tions sur dentition ou bouche saine,
Les soins spécialisés: sont ici pris en
charge tous les actes de médecine
spécialisée, qu'ils soient réalisés en
ambulatoire, a domicile (notamment
dans le cadre de I'hospitalisation a
domicile), ou en milieu hospitalier. On
y trouve également les actes de dia-
gnostic nécessitant du matériel plus
coUteux tels que la biologie ou I'ima-
gerie médicale. Les soins de rééduca-
tion de patients nécessitant une prise
en charge plus lourde que dans le
cadre des soins primaires. De méme,
les soins spécialisés couvrent égale-
ment une partie des soins palliatifs,
Les services de prise en charge d'ur-
gence,

Le transport médical,

Les orthéses, protheses, aides techni-
ques et implants, avec, pour quelques
uns d’'entre eux, I'application de tic-
kets modérateurs,

Les produits de nutrition, entérale,
parentérale, ou orale, lorsque I'état
du patient le justifie, notamment lors
de troubles métaboliques ou lorsque
le patient ne peut s'alimenter norma-
lement,

12 - Il s'agit ici d'un résumé car le décret rentre trés précisément dans les détails des actes pris en charge, ce qui serait trop long a énumé-
rer dans le cadre de la présente étude.
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¢ Les médicaments: pour les spécialités
vendues dans les officines, le patient
participe a hauteur de 40% du prix
de vente public, 30% s'il s'agit de
personnes relevant du régime des
fonctionnaires. Ce prix est fixé par les
autorités centrales sur la base de prix
de références, qui visent a promouvoir
I'utilisation de génériques. Pour les
médicaments destinés a traiter des
affections chroniques, la participation
des patients ne peut excéder 10 % et
est limitée a 2,64€ par conditionne-
ment. Les thérapies médicamenteuses
contre le SIDA entrent également dans
ce dernier cadre. Les médicaments
dispensés dans un centre de soins,
de méme que ceux délivrés aux pen-
sionnés (sauf pour les pensionnés de
la fonction publique) et ceux liés aux
traitements de maladie professionnel-
le ou d'accident du travail ne font pas
I'objet de ticket modérateur. Notons
ici que cette prise en charge de spécia-
lités pharmaceutiques n’est possible
que pour les médicaments désignés
comme tels. Ainsi, les spécialités OTC
ne sont pas prises en charge.

Outre ces différents services, certaines
Communautés Autonomes ont décidé d'ac-
croftre leur panier de soins. On peut ainsi
noter, a titre d’exemple, que I’Andalousie
prend en charge la chirurgie pour chan-
gement de sexe, que les soins dentaires
sont mieux pris en charge en Andalousie,
Aragon, lles Baléares, Cantabrie, Castille-
Leon, Castille-La-Manche, Estrémadure,
Murcie, Navarre et au Pays-Basque. La
Navarre et I’Andalousie ont en outre une

liste plus élargie de spécialités pharmaceu-
tiques prises en charge.

Prise en charge des patients

En Espagne, il est impossible, hors cas
d’'urgence, qu'un patient puisse s'adresser
directement a un service de soins spécia-
lisés. Ainsi, chaque individu, lorsqu'il ren-
contre un probléme de santé, doit s'adres-
ser a son médecin généraliste. Bien que
fortement réduit par le passé, le patient
a depuis 1986 le choix de son médecin
traitant au sein de l'aire de santé dont il
dépend. Depuis 1993, il est méme possible
de choisir un praticien en-dehors de I'aire
de santé de résidence, a condition que
ce médecin accepte le patient. Certaines
Communautés Autonomes, a lI'image de
|’Andalousie, ont décidé d’'encadrer ce
principe de choix en utilisant des systémes
d’informations. Ainsi, depuis 2001, dans
cette Communauté Autonome, ce libre
choix du médecin traitant est possible mais
chaque professionnel de santé interve-
nant dans les soins primaires est relié a la
carte électronique de santé (dont dispose
chague personne éligible au SNS) de ses
patients.

Une fois le diagnostic posé, si le patient
nécessite des examens complémentaires
ou des thérapies complexes, le profes-
sionnel de santé au niveau du secteur des
soins primaires peut adresser le patient a
un service de soins spécialisés. Une fois les
soins (ou les examens) réalisés, le patient
est supposé retourner consulter son prati-
cien généraliste pour le suivi du traitement
qui lui a été dispensé par des profes-
sionnels spécialistes, de méme que pour
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le renouvellement éventuel de ce traite-
ment. Certaines spécialités sont néanmoins
accessibles directement par le patient: il
s'agit notamment des obstétriciens, den-
tistes, et, notamment dans le cas d’examen
de routine, des ophtalmologues.

Modes de rémunération des prestatai-
res de soins

Comme dans la plupart des pays déve-
loppés, les mécanismes de paiement des
prestataires de soins dépendent essentiel-
lement du caractére hospitalier ou non,
des services fournis, mais également du
statut (public ou privé) dudit prestataire. |l
convient de noter que nous n’aborderons
ici que les grandes lignes du financement
de chaque type de prestataire de soins,
dans la mesure ou celui-ci est dans le détail
trés hétérogeéne a travers le pays. En effet,
les Communautés Autonomes étant libres
d’'organiser leur systeme de santé, il existe
presqu’autant de nuances et de détails en
la matiere qu’il n'y a de Communautés. |l
convient donc de garder a I'esprit, lorsque
I'on s'intéresse au marché espagnol et a
son systéme de soins, qu'il existe de nom-
breuses particularités régionales et qu'il
convient de considérer ce systéme de soins
comme |'union de 17 systémes de santé
qui tendent de plus en plus a se diffé-
rencier. Néanmoins, 'OMS et le Ministére
espagnol de la Santé estiment qu'il est
possible de dresser un portrait global de
la facon dont sont financés les acteurs du
systéme de santé.

Au niveau des soins primaires, comme
nous le verrons par la suite, les praticiens
sont pour la plupart employés dans des
«centres de santé» (Centros de Salud) et
sont membres d’'une équipe d'attention
primaire. Leur rémunération est constituée
d’un salaire fixe, auquel s'ajoute une partie
variable dite a la capitation ', qui corres-
pond a environ 15% de la rémunération
du praticien. Cette partie variable a la
capitation est modulée en fonction de la
nature de la population dont les médecins
ont la charge. Ces critéres populationnels
sont essentiellement centrés sur la den-
sité de population et la part des patients
agés de plus de 65 ans. En Catalogne,
des critéres liés aux conditions socioéco-
nomiques sont également pris en compte
dans le calcul de la partie «capitation»
des médecins. Les praticiens en cabinets
unipersonnels n’étant pas membres d'une
équipe d'attention primaire sont quant a
eux rémunérés selon un simple principe de
capitation. Leurs homologues exercant leur
activité dans le secteur privé sont quant a
eux rémunérés a |'acte.

Les personnels paramédicaux, qu'ils exer-
cent au niveau des soins primaires ou en
milieu hospitalier, sont quant a eux géné-
ralement salariés.

Les médecins exercant en milieu hospitalier
sont presque tous salariés, de méme que
les quelques rares spécialistes exercant en
ambulatoire (en effet, la plupart des prati-
ciens spécialistes travaillent dans le secteur
hospitalier). Leur salaire de base est fixé par

13 - Le paiement a la capitation correspond & un paiement dit « par téte ». Cela signifie que le professionnel de santé percoit une somme
forfaitaire fonction du nombre de patients enregistrés auprés de lui comme médecin traitant. Ce mode de paiement est donc indépendant

de I'activité réelle réalisée par le praticien.
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les pouvoirs publics centraux lorsqu’ils tra-
vaillent au sein d'établissements purement
publics. Cela est d0 au fait que ces méde-
cins ont un statut assimilable a celui des
fonctionnaires. Ceux exercant au sein d'en-
treprises publiques ou de fondations publi-
ques, de méme que ceux exercant dans le
secteur privé, voient quant a eux leurs reve-
nus soumis a négociation puisqu'ils relé-
vent de la législation générale du travail.
Dans le cas du secteur purement public,
les Communautés Autonomes sont libres
de fixer des compléments de salaires pour
leurs praticiens sous certaines conditions
qui peuvent étre trés variables d'un endroit
a I'autre. Ces compléments peuvent égale-
ment étre accordés aux praticiens exercant
dans les centres de santé au niveau des
soins primaires. Il en résulte, en définitive,
d'importants écarts de rémunération qui,
d'une Communauté Autonome a l'autre et
a types de contrats comparables, peuvent
atteindre 50 %.

Les modalités fines de financement des
établissements de soins peuvent étre assez
complexes a analyser si I'on considere iso-
lément chague Communauté Autonome.
Néanmoins, force est de constater que
quelles que soient les variantes existantes,
les établissements de soins publics sont
dans leur ensemble financés au budget
global, et, a en croire I'OMS, essentielle-
ment fondés dans les faits sur I’historique
des budgets consommés. Il existe bien une
regle de calcul de base qui a été déve-
loppée par la Catalogne en 1991, puis
reprise ensuite par les pouvoirs publics
centraux, et amendée par la suite dans
chague Communauté Autonome au fur

et a mesure du transfert des compétences
en matiére de santé. Ce systéme est basé
sur les Unités de Soins Pondérées (unidad
de ponderada asistencia - UFPA). Le prin-
cipe des UPA est assez simple: il s'agit de
diviser les activités d'un établissement de
soins de facon a les ramener a une unité
(en l'occurrence, la durée de séjour) et
d'affecter a cette unité un coUt déterminé
par |'analyse des colts de chaque service
hospitalier, qui dépend essentiellement des
technologies et des équipements. En fonc-
tion du type de séjour, la valeur financée
sera un multiple de I"'UPA (par exemple,
1 UPA pour un séjour en service médical,
1,5 pour un séjour chirurgical, 0,25 pour
une premiere consultation externe...). |l
suffit alors de multiplier les activités de
chaque service hospitalier pour déterminer
le montant de son enveloppe. Néanmoins,
de nombreux actes sortent de ce mode de
calcul, et notamment les soins trés co(-
teux (de type dialyse par exemple), ou trés
techniques (transplantations par exemple),
de méme que les activités qui font I'objet
d'un objectif particulier tel que la réduc-
tion des listes d'attente par exemple (cf.
point 2.3.3.: «Les défis du SNS »). Certains
obstacles se heurtent a la mise en place
effective d'un tel systéme et a son effica-
cité: le principal réside dans le fait que s'il
a le mérite de prendre en compte I'activité
de I'établissement, aucun hopital public
ne peut, a I'heure ou nous rédigeons la
présente étude, étre tenu de supporter un
risque financier. Les établissements publics
de santé ne peuvent ainsi ni supporter le
poids de pertes, ni profiter d'un excédent
d’exploitation, ni emprunter d'argent. La
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Catalogne avait mis au point un tel systeme
de par la constitution particuliére de son
tissu hospitalier, essentiellement composé
d'acteurs privés (cf. point 3.: «Le secteur
hospitalier espagnol »). Néanmoins, la mise
en ceuvre d'un tel systéme (ou de dérivés
liés a I'activité) a permis selon I'OMS de
pouvoir fixer des objectifs aux établisse-
ments de soins et de mieux cerner leur
activité réelle, alors que par le passé, les
enveloppes étaient reconduites sans réelle
négociation d'objectifs. A I'heure actuelle,
des contrats sont passés entre les pouvoirs
publics des Communautés Autonomes et
les hopitaux stipulant par exemple des
volumes d’activité, des obligations de qua-
lité ou d'autres objectifs. Néanmoins, selon
les derniéres informations a disposition,
aucune sanction financiére sévere ne fut
prise en cas de manquement a ces obliga-
tions. Tout au plus, selon I'OMS, jusqu’en
2006 (date des derniéres informations fia-
bles disponibles), des sanctions ont été pri-
ses a I'encontre des dirigeants des hdpitaux
contrevenants en remplacant purement et
simplement I'équipe de direction. Pour ne
pas arranger les choses, la recherche de
I'efficience économique par les praticiens
est peu développée dans le pays, y compris
au niveau des hopitaux, car leur part de
rémunération liée a l'atteinte d’objectifs
reste trés faible dans I'ensemble de leurs
revenus.

Pour les hopitaux privés travaillant pour
le SNS, les modes de financement sont
négociés via des contrats entre les autorités
régionales et ces établissements. Ces rela-
tions contractuelles avec le secteur hospita-
lier privé seraient dans leur ensemble mieux

respectées que dans le secteur public. Hors
cadre du SNS, I'activité des établissements
privés doivent étre autofinancées (paie-
ment des patients, des mutuelles...). Le
paiement par les mutuelles de ces éta-
blissements prend souvent la forme d’'une
rémunération au prix de journée.

Enfin, concernant les pharmaciens hors
hopitaux, certains sont salariés des centres
de santé. Les autres, c’est-a-dire la majorité
(cf. infra, «le systéme de soins primaires »),
sont considérés comme des entrepreneurs:
ils tirent leurs revenus des marges déga-
gées par la vente des spécialités, prises en
charge ou non.

Le systéeme de soins primaires

Comme évoqué précédemment, le systéme
de soins primaires espagnol est a I'heure
actuelle essentiellement déployé autour
des équipes d'attention primaires. Celles-ci
exercent principalement au sein de centres
de santé, dont le statut est public. En 2006,
le Ministere Espagnol de la Santé estimait
ce nombre de centres a 2 840, soit un
nombre proche de celui des ZBS, ce qui est
somme toute logique puisque la ZBS cor-
respond a l'unité géographique au sein de
laquelle sont dispensés les soins primaires.
Notons que ces centres de santé primaires
disposent de cabinets de proximités per-
mettant de délivrer, en-dehors méme de
ces centres proprement dits, des soins de
proximité a la population. En 2006, I'Espa-
gne comptait 10216 cabinets dépendant
de ces centres, ce qui porte le nombre total
de structures de soins publiques destinées
aux soins primaires a 13056.
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Ces centres employaient la méme année
un total de 24926 médecins de famille
(équivalent des médecins généralistes en
France), 5353 pédiatres, 26 087 infirmiers,
13930 auxiliaires administratifs et 6304
personnes n'étant pas des professionnels
de santé.

A ces effectifs, il faut ajouter les profes-
sionnels de santé exercant dans le domaine
des soins primaires mais en cabinets uni-
personnels: on dénombrait ainsi dans ce
cadre d'activités 1224 médecins généra-
listes, 333 pédiatres, et 860 infirmieres. |l
convient de souligner ici que ce mode de
pratique en cabinet est en voie d’extinction
dans le pays. Il s'agit en effet d’un héritage
du passé, précédant la mise en place des
centres de santé et des ZBS. Ainsi, alors
gue le nombre total de professionnels exer-
cant dans les centres de santé a progressé
de 7,5% entre 2004 et 2006, le nombre
de professionnels de santé en cabinets
unipersonnels a diminué de 22,41 % sur la
méme période.

Par ailleurs, il convient de souligner ici que
I'Espagne comptait 20700 officines pri-
vées en 2006 ™. Qutre les titulaires de ces
officines, ces structures emploient environ
25000 pharmaciens, ce qui porte a environ
45000 le nombre de pharmaciens tra-
vaillant dans ce secteur, sur plus de 60000
recensés par I'INE a travers le pays.

Pour les autres intervenants au niveau des
soins primaires, les statistiques officielles
disponibles ne permettent pas de diffé-

rencier ceux intervenant uniquement a ce
niveau. L'INE donne cependant des indi-
cations globales sur le nombre de ces pro-
fessionnels de santé dans leur ensemble.
En 2006, I'Espagne comptait ainsi 22023
kinésithérapeutes non retraités, et 23300
dentistes et stomatologues actifs.

2.3.3. Les défis du SNS

Si I'on s'en référe a I'ensemble des points
abordés jusqu’ici, il est aisé de s'apercevoir
que le SNS souffre de nombreux maux,
auxquels se rajoutent des objectifs en
matiére de prise en charge des soins ambi-
tieux mais que tentent de mettre en place
actuellement les autorités. Malgré ces pro-
blémes, il convient tout de méme de rap-
peler en préambule de ce paragraphe que
le SNS, dans sa globalité, affiche de bonnes
performances selon les dires de I'OMS.

Bien évidemment, dans les pays dévelop-
pés, il n'y a aucun systéme de soins par-
fait, et le SNS n'y échappe pas. L'Espagne,
comme tous ces pays, fait face a des
problemes communs liés au vieillissement
de sa population, I'allongement de I'es-
pérance de vie, et donc d’explosion de la
demande de soins. Le pays n’échappe donc
pas au probleme récurrent de la plupart des
pays au sein desquels la santé est financée
sur fonds publics, a savoir absorber cette
demande sans pour autant faire exploser
les déficits. Ce déficit, rappelons le, était
tout de méme estimé a 6 milliards d'Euros
a la fin de I'année 2003 par les autorités
centrales espagnoles.

14 - Source : Federacion Empresarial de Farmacéuticos Espanioles (FEFE) — Fédération Patronale des Pharmaciens Espagnols. Il s'agit d'une
fédération revendiquant représenter plus de 70 % des officines privées en Espagne. La FEFE est membre de la Confédération Espagnole

des Organisations Patronales.
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Néanmoins, la nature méme du SNS vient
exacerber ce type de problemes. En effet,
si la décentralisation du systéme de soins
avait pour but d’adapter les services de
soins en fonction des besoins locaux de
la population, celle-ci a néanmoins |'ef-
fet pervers de ne plus permettre de réel
pilotage centralisé des dépenses de santé,
puisque, comme nous l'avons vu précé-
demment, seuls des niveaux minimum de
dépenses sont imposés aux Communautés
Autonomes mais aucun plafond n’est fixé
pour autant. C'est sans doute cette décen-
tralisation qui explique en grande partie
I'explosion des dépenses de santé dans
le pays en termes de part de la richesse
nationale consacrée a la santé et évo-
quée au point 2.1.: « Dépenses de santé ».
Contrairement a d'autres pays, ce déficit
est loin d'étre neutre pour les fournisseurs
des structures de soins espagnoles. En
effet, comme évoqué précédemment, les
hopitaux ne peuvent par exemple étre res-
ponsables de déficits, réaliser des emprunts
ou utiliser d'éventuels surplus d’exploita-
tion. In fine, compte-tenu de cette situa-
tion, la dette se répercute en partie sur
les fournisseurs, qui voient leurs délais de
paiement atteindre d'importants records
(en moyenne 265 jours a travers le pays en
2006, cf. point 4.3.2.: «Précautions parti-
culieres »). Pour tenter de juguler ces pro-
blémes de dérives financiéres, notamment
au niveau hospitalier, les autorités espa-
gnoles, via un accord liant le Ministere de
la Santé aux Communautés Autonomes,
étudient actuellement la mise en place
d'un mode de financement des établisse-
ments hospitaliers a I'activité, via le prin-

cipe couramment utilisé a l'international
des DRG (Diagnostic Related Groups). Dans
un tel systeme, le mode de financement
est simple: il s'agit de définir des groupes
dans lesquels sont classés les diagnostics
initiaux lors de l'admission a |'hopital.
Chague groupe est homogéne en termes
de coUts, ce qui permet de définir un tarif
pour chacun d’entre eux. Il suffit ensuite de
rémunérer les établissements hospitaliers
sur la base de leur activité réellement réa-
lisée. Néanmoins, la mise en place d'un tel
systéme est loin d’étre simple en Espagne.
L'initiative remonte a 1997 et pour I'heure,
les Communautés Autonomes n’en sont
gu'au stade de remontée des informa-
tions des actes produits par groupes, en
vue par la suite de définir les adaptations
a apporter aux différents groupes pour
pouvoir les utiliser dans la définition des
budgets hospitaliers dans le pays. Une fois
ces éventuelles modifications apportées,
il conviendra en outre de mettre au point
la (ou les) méthodologie(s) permettant
de passer sur ce mode de financement.
De son coOté, le Ministere espagnol de la
Santé en est, a I'heure actuelle, au travail
sur la définition des groupes pour I'en-
semble du pays et a I’'homogénéisation
des principes d'imputations des coUts liés
au passage a un financement par un tel
systéme. Depuis que le projet est en cours
et son état d'avancement actuel, on peut
|égitimement supposer que le déploiement
effectif d'un financement a Il'activité en
Espagne ne sera pas déployé dans un ave-
nir proche.

Mais d’une facon plus globale, la décen-
tralisation du systéme de soins espagnol
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n'a pas que des répercussions négatives en
matiére de financement. Elle pose de plus
en plus de problemes de coordination en
régle générale. En effet, en déléguant la
quasi-totalité des pouvoirs en matiére de
financement et de planification des soins
aux Communautés Autonomes, I'Espagne
fait aujourd’hui face a la prolifération de
systémes de soins prenant des orientations
totalement différentes. Ainsi, deux types
d’organisations de systémes sont en place
dans le pays: celui de la gestion intégrée et
celui de la gestion indirecte. Le premier cor-
respond a celui utilisé par I'INSALUD avant
le transfert des compétences de santé au
solde des Communautés Autonomes. Dans
le modeéle intégré, il n'y a pas de véritable
séparation entre le financeur de soins et
le prestataire. Les entités délivrant des
soins n‘ont pas de réelle identité légale et
sont détenues directement par les pouvoirs
publics qui les financent. Dans le modéle
de gestion indirecte, le principe veut que la
fonction de financement soit indépendan-
te de la fonction de soins. Dans ce type de
modele, le financeur public (c'est-a-dire la
Communauté Autonome) utilise différentes
formes contractuelles (contrat simple, par-
tenariats publics-privés, concession...) et/
ou différentes réglementations pour rému-
nérer les activités de soins des prestataires,
qui eux sont indépendants d’'un point de
vue juridique, et privés pour bon nombre
d’entre eux. Ce type de modele prédomine
dans les Communautés Autonomes pour
lesquelles les compétences en matiere de
santé ont été transférées avant janvier
2003, et pour lequel la Catalogne fut
pionniére dans sa mise en oeuvre. Notons

néanmoins qu’aucun modeéle pur n’existe
réellement dans le pays, et il est fréquent
que les Communautés Autonomes utilisent
les deux modeles conjointement.

De plus, les différences organisationnelles
d’'une Communauté Autonome a l'autre
rendent de plus en plus difficile la mise a
disposition de statistiques trés fiables, puis-
gue chaque autonomie, en promulguant
différentes réglementations qui leurs sont
propres, ont contribué au développement
de systémes hétérogenes de documen-
tation et d’informations cliniques. Selon
I'OMS, la convergence de ces statistiques
et informations est primordiale car elle
permettrait de bénéficier d'une base de
connaissance commune, qui permettrait
in fine d'améliorer la transparence et les
mécanismes de financement de la santé
a travers le territoire espagnol. Le méme
organisme souligne cependant que la mise
en ceuvre d'un tel systeme représente un
travail « énorme » a mener par le pays dans
les années a venir.

Ces différences en matiere de gestion,
d’organisation et de systemes d'informa-
tion ne facilitent bien évidemment pas la
coordination au niveau national, d'autant
plus que le Conseil Interterritorial du SNS
n'a gu’une vocation consultative et ne peut
donc pas imposer ses recommandations.
Cette vocation purement consultative
pourrait peut-étre selon I'OMS «éroder »
I'efficience de la totalité du SNS.

Toutes ces difficultés ne seront pas faciles a
résoudre, car I'identité des Communautés
Autonomes est forte en Espagne, et
bon nombre de négociations entre pou-
voirs publics centraux et Communautés
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Autonomes font souvent I'objet de vifs
débats. Cela concerne bien sOr tous les
sujets politiques mais il convient de garder
a l'esprit que le secteur de la santé n'est
pas épargné par ces débats.

L'un des autres défis du SNS est la réduc-
tion des listes d'attentes, qui comptent
pour plus du tiers des motifs de non
satisfaction des patients vis-a-vis du SNS.
Pour tenter de juguler ces problemes,
les Communautés Autonomes adoptent
différentes stratégies, telles que la réduc-
tion des durées d'hospitalisations pour
accroitre la capacité d'accueil disponible, le
renforcement des droits des patients, qui
peuvent, aprés un certain délais d'attente
(variable d'une Communauté a l'autre)
choisir un autre prestataire de soins, et
des incitations financiéres pour les prati-
ciens, notamment hospitaliers, acceptant
de réaliser des heures supplémentaires.
Le recours a des contrats avec des acteurs
privés normalement hors SNS se développe
également en de nombreux endroits du
pays pour augmenter la capacité d'accueil
financée par le SNS. Le probléme reste
néanmoins au devant de la scéne. Les
chiffres les plus récents remontent a fin
2004. Au 31 décembre de ladite année,
pas moins de 421 716 personnes étaient
en attente d’une intervention chirurgi-
cale. Le temps moyen d'attente, toutes
spécialités chirurgicales confondues, était
de deux mois et demi, et plus de 8 % des
patients attendant une telle prestation
connaissaient un délai de plus de 6 mois.
Entre 2003 et 2004, une légere améliora-
tion eu lieu, puisque le nombre de patients
en attente d'intervention avait diminué de

3,3%. Néanmoins, a ce rythme, le regle-
ment de ce probléme pourrait bien encore
prendre du temps méme si les autorités
du pays (tant au niveau local que national)
multiplient les efforts en la matiére.

Enfin, l'un des défis que le SNS devra
relever est la prise en charge des patients
dépendants, estimée insuffisante par
I'OMS. Les pouvoirs publics espagnols sont
en cours de déploiement d'un vaste pro-
gramme visant a la prise en charge de ces
patients. Il est difficile d’en évaluer I'impact
a I'heure de la rédaction de la présente
étude puisque la loi en la matiére fut adop-
tée en novembre 2006 (Ley de promocion
de la autonomia personal y atencion a
personas en situacion de dependencia) et
le déploiement est en cours et devrait étre
finalisé en 2015, en raison de la nécessité
de créer de nouvelles infrastructures pour
répondre a ces besoins. L'objectif affiché
par les autorités est de prendre en charge
un bon million de patients dés les premiers
stades de déploiement de ce systéme, et
bénéficier en routine a 1,5 millions de per-
sonnes a l'issue de sa mise en ceuvre. Bien
que relevant plus de l'assistance sociale,
ce systéme devrait permettre également
de désengorger les hopitaux espagnols en
prenant en charge a domicile des patients
dépendants ne nécessitant pas d’hospi-
talisation ou de les admettre dans des
structures sociales adéquates. Toutes les
modalités de financement de cette prise
en charge ne sont pas encore connues. Le
principe devrait selon toute vraisemblance
ressembler a celui du SNS, a savoir un par-
tage du financement entre I'Etat central et
les Communautés Autonomes, et un reste
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a charge pour le patient en fonction de ble pour le patient de recourir au ser-
ses revenus. Les services proposés seront vice public ou en cas de dépendance
les suivants: trés lourde),

e Assistance en nature (télé-assistance, e Paiements en especes pour les aidants

aide a domicile, centres d’accueils
de jours et structures d’hébergement
spécialisées...),

e Assistance économique liée aux servi-
ces (notamment lorsqu'il sera impossi- | 2.4. Synthese des flux financiers

familiaux de la personne dépendante
et qui engagent des frais pour prendre
en charge cette personne.
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3. LE SECTEUR HOSPITALIER ESPAGNOL

3.1. Présentation du secteur
et évolution

Selon le Ministére espagnol de la Santé, le
pays comptait 788 hdpitaux en 2006, tota-
lisant une capacité hospitaliere de 159671
lits. Hors Ceuta et Melilla, ces chiffres
sont de 784 établissements pour 159236
lits. Dans la suite de ce chapitre, nous
ne prendrons pas en compte ces deux
villes autonomes, les données précises les
concernant n’étant pas toujours disponi-
bles, et impactent de facon négligeable les
caractéristiques globales du tissu hospita-
lier espagnol. On signalera simplement ici
que dans chacune de ces villes se trouve
un hopital public relevant du SNS et un
établissement militaire.

La répartition géographique des hdpitaux

suit globalement celle de la population.
Les communautés les plus peuplées sont

celles qui disposent du plus grand nombre
d'établissements. Cependant, dans certai-
nes Communautés Autonomes, on peut
remarquer que le nombre d'hopitaux n’est
pas tout a fait proportionnel au nombre
d’habitants. En effet, la Catalogne, avec
seulement 16% de la population est la
communauté qui accueille le plus d'hopi-
taux, avec 25,4 % du total. L'Andalousie,
qui regroupe pourtant prés de 18% de
la population espagnole (Communauté la
plus peuplée) ne concentre que 12,6 %
des hopitaux.

Néanmoins, si I'on raisonne en nombre de
lits disponibles dans chague Communauté,
on notera (cf. graphiques ci-aprés) que ces
guelques écarts d'offre hospitaliere par
rapport a la répartition de la population
sont toujours existants, mais nettement
atténués.

Répartition du nombre d'hépitaux en 2006
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Répartition du nombre de lits en 2006
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Les établissements hospitaliers espagnols
sont classés en trois grandes catégories:

e | es hopitaux de court séjour, au nom-
bre de 576 en 2006, et qui concen-
traient 129 924 lits, soit 81,6 % de la
capacité hospitaliére du pays. 472 de
ces établissements sont des hopitaux
généraux, le solde étant constitué
d'établissements spécialisés sur une
ou plusieurs familles de spécialités
médicales,

¢ Les hopitaux de long séjour, au nom-
bre de 119 la méme année, et dotés
d'un total de 13 252 lits,

e Les hopitaux psychiatriques, au nom-
bre de 89, qui disposaient de 16 060
lits en 2006.

Une prédominance du secteur privé en
nombre d’hdpitaux...

Le secteur public comptait 297 hopitaux
en 2006, soit 37,9 % du total, les hépitaux
restants faisant partie du secteur privé. Le
Sistema Nacional de Salud (SNS) disposait
de 208 hdpitaux (26,5 %), les 89 établisse-
ments restants étant dépendants d'autres
ministéres ou destinés a des populations
spéciales (forces armées, détenus...). Dans
le secteur privé, on comptait 340 hopitaux
a but lucratif (43,4 %), 58 appartenant a
I'Eglise (7,4 %), 23 aux mutuelles (2,9 %),
8 a La Croix Rouge (1 %), le solde étant
constitué d'autres établissements sans
but lucratif (7,4 %). Le graphique ci-apres
montre que ce nombre plus important
d’établissements privés est plus frappant
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en Catalogne (nous y reviendrons par
la suite) que dans la plupart des autres
Communautés Autonomes. On y remar-
gue en outre que cette supériorité du
secteur privé en nombre de structures n'est

pas vraie dans toutes les Communautés
Autonomes, puisque certaines, a I'image
de I’Aragon, la Cantabrie et la Rioja dispo-
sent trés majoritairement d'établissements
publics.

Répartition des hopitaux par Communautés Autonomes en 2006
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...mais pas en nombre de lits

En revanche, si I'on considere les lits par
type d'établissements, on remarque que le
secteur public, avec 105 860 lits en 2006,
concentrait 66,7 % de la capacité d'accueil
totale espagnole. Le graphique précédent
montre que ce constat de prépondérance
du secteur public en la matiére se retrouve
dans toutes les Communautés Autonomes,
exception faite de la Catalogne. Cette
différence de prédominance des deux sec-
teurs entre nombre d’établissements et
capacité d'accueil permet de conclure que
les établissements publics (en moyenne
356 lits par hopital) sont souvent de bien
plus grande taille que leurs homologues
privés (moyenne de 110 lits). Le Ministére
espagnol de la Santé indiquait qu’en 2005,
environ la moitié des hdpitaux publics
disposaient de plus de 200 lits tandis que
prés de 64 % des établissements privés
disposaient de moins de 100 lits.

A la vue de ces graphiques, il est inté-
ressant de s'arréter sur le cas particulier
de la Catalogne, qui se trouve dans une
situation atypique par rapport aux autres
Communautés Autonomes puisque son
tissu hospitalier est majoritairement privé,
tant en nombre de structures que de capa-
cité d'accueil. Cela s'explique selon I'OMS
pour des raisons essentiellement culturelles
et historiques. Cette partie de I'Espagne a
en effet dans ses racines la culture d'une
société civile basée sur la solidarité. Cette
culture a favorisé, en matiere de santé, le
développement dans cette Communauté

de nombreuses structures hospitaliéres
dépendant de I'Eglise, de sociétés mutua-
listes, de collectivités locales, pour la plu-
part sans but lucratif.

En 1981, la Catalogne fut la premiére
Communauté Autonome du pays a se
voir confier les compétences en matiére
de santé. Lors de ce transfert de compé-
tence, les autorités catalanes, plutét que
de construire de nouveaux établissements
publics de santé, ont préféré collaborer
avec les infrastructures privées préexistan-
tes afin de les intégrer dans son systéme
local de santé. Ce choix fut notamment
lié, selon le Sénat francais', par de nom-
breux problémes existants dans les struc-
tures sanitaires transférées: nombre de lits
d'aigus de court séjour trés insuffisant dans
les hopitaux publics (0,77 lit pour 1000
habitants, contre 1,91 lit sur I'ensemble
du territoire espagnol), hoépitaux publics
transférés structurellement déficitaires, pla-
nification insuffisante et inefficace, syste-
me d'information peu performant, niveau
d'endettement du systeme trés élevé...

Depuis ce transfert de compétences, les
autorités catalanes n’ont donc eu cesse de
mettre en ceuvre diverses réglementations
et types d'organisation permettant d’inté-
grer le plus efficacement possible ces struc-
tures privées. C'est pourquoi, comme nous
I'avons vu précédemment, la Catalogne fut
notamment pionniére en matiére de mise
en place de modele de gestion indirecte
(cf. point 2.3.3.: «Les défis du SNS»), en
séparant trés tot les structures financant les
établissements de soins de celles les gérant.

15 - Source : rapport d'information du Sénat (n°247) relatif a I'organisation des systémes de soins et I'évolution des dépenses de santé en

Espagne - 1999/2000.
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Cela expligue également le caractére nova-
teur pour I'époque dans le pays de |'éta-
blissement de regles de financements plus
fines que la simple définition d'un budget
global (cf. point 2.3.2.: «Organisation
opérationnelle », section sur les « modes de
rémunération des prestataires de soins »).
Depuis lors, et cela est toujours d'actua-
lité, la majeure partie des soins spécialisés
financés par le SNS sont dispensés par des
hoépitaux privés, ce qui constitue donc une
réelle exception dans le pays.

Une contraction de I'offre hospitaliére,
malgré un nombre de lits déja faible

Entre 1985 et 2006, I'Espagne a connu
une chute du nombre d'hépitaux, pas-
sant de 913 a 788 hopitaux en 2006,

soit une baisse d’environ 14 %. Depuis
2000, la tendance s’est néanmoins retour-
née avec une augmentation cumulée de
2,2% jusqu'en 2006. Comme le montre
le graphique ci-apreés, cette croissance est
essentiellement imputable au secteur privé
qui a vu son nombre d'hépitaux bondir de
7.3 % entre 2000 et 2006. En revanche, au
cours de cette méme période, le nombre
d’établissements publics a parallelement
fortement décru (- 5 %).

Concernant la capacité hospitaliére, la
tendance est la méme, avec une évolu-
tion négative: on passe de 175 410 lits
en 1985 a 159 671 lits en 2006, soit une
baisse de 8,9%. Depuis, la encore, ces
propos doivent étre nuancés puisque I'on
reléve une inversion de tendance au cours

Evolution du nombre d'hdpitaux et de la capacité d'accueil hospitalieére
espagnole Base 100 en 1999

104
102
100
98
96
94
92

90
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Données sources : Ministerio de Sanidad y Consumo. Note méthodologique : ce graphique a été élaboré a partir des
sources du Ministére espagnol de la santé. Néanmoins, des ruptures existent dans les données sources, notamment
pour les années 2001, 2003 et 2004. En raison de ces ruptures, Eurasanté a pris le parti de définir un intervalle de
2 ans pour obtenir une vision homogene. Les années 2001 et 2003 correspondent donc a des estimations réalisées
sur la base de moyennes concernant les années les plus proches pour lesquels les chiffres étaient disponibles. C'est
également par soucis de respect de cette échelle que les données de I'année 2006 sont reprises dans le texte mais ne
figurent pas dans ce graphique.
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des derniéres années. Cette inversion fut
cependant plus tardive que dans le cas du
nombre de structures puisqu’elle remonte
a 2002, et reste également trés modeste:
croissance cumulée du nombre de lits de
0,7 % entre 2002 et 2006. Elle est unique-
ment due également au secteur privé, qui
a vu sa capacité d'accueil progresser de
3,5%, tandis que le secteur public a vu
sa capacité d’accueil continuer a décroitre
lentement (-0,6 % sur la méme période).

Avec 3,36 lits pour 1000 habitants en
2005, I'Espagne dispose d'une capacité
hospitaliere largement inférieure a celle
observée dans I'Union Européenne (ratio
de 5,80 %o pour I"'UE pour la méme année
selon I'OMS). Elle est également inférieure
a celle disponible en France (7,33 lits pour
1000 habitants en 2005).

Le constat est le méme si I'on ne considére
que les lits de courts séjours: ratios de
2,70%0 en Espagne, 4,11%o dans I'UE et
3,70 %o en France (chiffres concernant |'an-
née 2005, source: OMS). On peut dés lors
s'étonner sur les raisons d'une poursuite de
la diminution du nombre de lits jusqu’en
2002 avec des ratios aussi bas.

Selon I'OMS, cette diminution s’explique
notamment par la diminution de la durée
d’'hospitalisation qui est passée de 12,2
jours en 1990 a 8,5 jours en 2005, soit
une baisse de 30 %. Cette réduction de la
durée moyenne de séjour est bien évidem-
ment le fruit des avancées technologiques
(chirurgie mini-invasive..), mais également
des politiques visant a optimiser les colts
hospitaliers, en éliminant notamment au
maximum les hospitalisations inutiles. En

outre, on peut également noter une amélio-
ration de |'utilisation des ressources hospita-
lieres du pays qui a sans doute également
contribué a cette diminution du nombre de
lits: selon le Ministére espagnol de la santé,
le taux d'occupation des lits est ainsi passé
de 79,9% en 2001 a 81,1 % en 2005.

Néanmoins, I'OMS estime qu'il sera diffi-
cile pour le pays de réduire un peu plus sa
durée moyenne de séjour. Cette difficulté,
couplée a celle des listes d'attente, plaide
pour un arrét, au moins momentané, de
la réduction de I'offre hospitaliere dans le
pays, d'autant plus, comme nous I'avons
vu précédemment, que la prise en charge
des personnes dépendantes en-dehors
d'un cadre hospitalier est toujours pro-
blématique a I'heure actuelle. Ces raisons
expliquent sans doute en partie I'inversion
de tendance en matiére de réduction de
I'offre hospitaliére observée depuis 2002.
L'autre explication se trouve sans doute
également dans le transfert des compé-
tences de santé aux dix Communautés
Autonomes qui étaient jusqu’alors placées
sous la tutelle de I'INSALUD, et qui ont sans
doute tenté de pallier différents problemes
hérités de I'ancien systtme en prenant
comme exemple la Catalogne, et donc en
favorisant le développement du secteur
privé. Cette thése est d'autant plus crédi-
ble que I'OMS indique que plus le trans-
fert de compétences en matiére de santé
est ancien au sein d'une Communauté
Autonome, plus le recours au modele de
gestion indirecte (c'est-a-dire séparant les
fonctions financement des soins de celles
de la délivrance des prestations) est déve-
loppé. Il est donc probable que ces dix
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nouvelles Communautés ait adopté par-
tiellement ce modeéle, qui est plus facile a
mettre en place avec des structures privées.
Enfin, notons également ici que I'année
2002 fut également marquée par |'appro-
bation au niveau national d'une loi sur les
droits, liberté et I'information des patients
au niveau national. Parmi ces droits figure
celui de l'information sur les listes d'at-
tentes, mais également des obligations de
la part des Communatés Autonomes de
mettre en ceuvre des actions pour réduire
ces listes. Comme nous |'avons souligné au
point 3.3.: «Les défis du SNS», toutes les
Communautés Autonomes ont, parmi les
mesures prises, passé des accords avec des
prestataires hospitaliers privés dans ce but.

3.2. Activité hospitaliere

Selon le Ministere espagnol de la Santé, les
hopitaux ont réalisé 5 099 429 admissions
en 2005, soit une hausse 0,6 % par rap-
port a I'année précédente et de 5,1 % par
rapport a I'année 2001.

Les admissions en médecine ont compté
pour presque 34,9 % des admissions tota-
les de 2005 (1,8 million), suivies des admis-
sions en chirurgie (28 %) et en obstétrique
et gynécologie (16,5 %).

Notons que la plus grande partie des
admissions concernent les établissements
de courts séjours (98,4 %), et principale-
ment les hopitaux généraux (91,3% du
total des admissions). Le secteur public
concentre sans surprise la plus grande part
des hospitalisations (67,8 %), principale-
ment au sein des établissements dépen-
dant du SNS (88% des hospitalisations
dans le secteur public). En outre, les hopi-

taux publics semblent plus actifs que leurs
homologues privés, puisque comparée a la
répartition de la capacité d’accueil, la part
du secteur dans le total des hospitalisations
est plus importante que sa part en matiére
de capacité hospitaliére.

Les hospitalisations de jour connaissent un
développement conséquent mais restent
plutét faibles: 2 423 213 hospitalisations
de jour ont eu lieu dans le pays en 2005,
dont 82,1 % ont été assurés par des struc-
tures publiques. Cette part passe a plus de
90 % si I'on ne considére que les hospita-
lisations de jour hors secteurs gériatriques
et psychiatriques. Au total, ce type d’hos-
pitalisation a crG de 1,6 % par rapport a
I'année précédente, et a connu un bond de
38 % depuis 2002.

Enfin, I'hospitalisation a domicile reste
plutét faible dans le pays avec 543 172
«admissions » en 2005, mais connaft éga-
lement un véritable essor puisque ce chiffre
correspond a une augmentation de 31,5 %
depuis 2002.

La principale cause d’hospitalisation en
Espagne provient des pathologies de I'appa-
reil circulatoire avec une moyenne de 14 %
chez les hommes et les femmes (voir tableau
ci-apres). Viennent ensuite (hospitalisations
dues a la maternité mises a part) les patho-
logies de I'appareil digestif et de I'appareil
respiratoire (respectivement 12,1 et 11,3 %).

Comme évoqué précédemment, la plupart
des soins spécialisés en Espagne sont réa-
lisés par des praticiens hospitaliers. Ainsi,
ces établissements ont réalisé en 2005 un
peu plus de 71,6 millions de consultations
en 2005, soit une hausse de 10 % par rap-
port a I'année 2001. La encore, le secteur
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Causes d’hospitalisation dans le Systéme National de Santé, 2003

Pathologies Femmes (%) Hommes (%)
Appareil circulatoire 1,2 16,8
Grossesse, accouchement et puerpéralité 25,6 -
Appareil digestif 9,5 14,7
Appareil respiratoire 7,9 14,7
Tumeurs 8,0 10,2
Traumatismes, empoisonnements 7,0 9,3
Appareil génito-urinaire 6,5 55
Systéme ostéo-articulaire, muscles 5,2 4,6
Symptomes, signes, états non classés ailleurs 3,6 53
Systeme nerveux 3,6 3,8
Facteurs influencant la santé 2,5 3,1
Maladies infectieuses et parasitaires 1,6 2,7
Troubles mentaux 1,7 2,5
Maladies endocriniennes, nutritionnelles 1,9 1,6
et métaboliques

Affections d'origine prénatale 1,4 2,0
Peau, tissus sous-cutanés 0.8 1,2
Malformations congénitales 0,7 1,2
Sang et organes hématopoiétiques 0,9 0,9

Données sources : Ministerio de Sanidad y Consumo.

public prédomine largement en concen-
trant plus de 80% de ces actes. Notons
que sur ce total de consultations, 16,5 mil-
lions ne sont pas réalisés par des hopitaux a
proprement parler mais par des centres de
soins spécialisés, assimilés néanmoins a des
établissements sanitaires dans les statistiques
officielles, et non a des cabinets médicaux.

3.3. Equipement hospitalier

Le tableau ci-aprés indique les équipements
lourds dont disposent les hopitaux des diffé-
rentes Communautés.

On peut noter que les équipements les plus
fréguemment retrouvés sont les scanners,
mammographes et les IRM. Sans surprise, les
Communautés Autonomes les mieux équi-
pées sont I’Andalousie, la Catalogne et la
Communauté Valencienne, puisque ce sont
celles qui disposent des plus grands nombres
d’hdpitaux et des plus grandes capacités hos-
pitalieres. Les tomographies par émissions de
photons et de positons sont les équipements
les moins fréquents. Cela s'explique par le
caractére plutot récent de ces technologies,
et leurs coQts actuellement trés élevés.
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4. LES DISPOSITIFS ET EQUIPEMENTS MEDICAUX EN ESPAGNE

4.1. Aspects réglementaires
Acces au marché

En Espagne, lI'organisme compétent
en matiere de dispositifs médicaux est
I’Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS), qui dépend
du Ministére de la Santé (Ministerio de
Sanidad y Consumo) et dont les coordon-
nées sont:

Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios
Parque Empresarial "Las Mercedes", Edif 8
C/ Campezo 1
28022 MADRID
Web: www.agemed.es

Membre de I’'Union Européenne, I'Espagne
n'exige que le marquage CE pour gu’un
dispositif médical puisse étre commercialisé
dans le pays. Toutes les informations rela-
tives au dispositif (étiquetage, mode d’em-
ploi...) doivent étre rédigées en espagnol.
Elles peuvent également étre rédigées en
sus dans d’autres langues s'il s'agit bien
de la méme information. Dans ce cas, un
document certifiant I'exactitude de la tra-
duction viendra s’y ajouter.

Concernant les dispositifs médicaux de dia-
gnostic in vitro, une notification de mise sur
le marché est nécessaire, méme s'il est déja
commercialisé dans un autre pays mem-
bre de I'Union Européenne. Elle doit étre
remplie et communiquée a I"AEMPS. Un
modéle de notification est disponible sur le
site de I'AEMPS, a I'adresse suivante:
http://www.agemed.es/actividad/pschb/
docs/mod_puesta_mercado-mar04.pdf

Prise en charge des dispositifs
médicaux

La prise en charge des technologies sani-
taires par le SNS dépend de la catégorie du
produit commercialisé. Tous les produits
pris en charge par le SNS et leur taux cor-
respondant sont répertoriés dans le Décret
Royal 9/1996 du 15 janvier 1996. Sont pris
en charge a 40 % sur le prix de vente:

e Cotons,

e Gazes,

e Bandages,

e Sparadraps,

e Pansements,

® Pansements oculaires,

e Tissus élastiques destinés a la protec-
tion ou réduction de lésions ou mal-
formations internes,

¢ Douches vaginales, irrigateurs et acces-
soires pour irrigation,

e Canules anales et vaginales,

® Bandages herniaires,

¢ Couches pour l'incontinence urinaire,

e Autres systemes pour l'incontinence.

Sont pris en charge a 10% les produits
suivants:
e Appareils d’inhalation (inhalateurs,
chambres d’inhalation, insufflateurs),
¢ Sondes,
e Sacs de collection d’urine,
e Sacs de colostomie,
e Sacs d'iléostomie,
e Sacs pour urostomie,
e Accessoires pour ostomie,
¢ Pansements pour ostomie,
¢ Dispositifs d'irrigation pour ostomie et
accessoires,
¢ Dispositifs de colostomie continente,
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e Canules pour trachéotomie et laryn-
gectomie.

Au-dela de ces catégories de produits, il
n'existe pas de texte de loi national réper-
toriant une liste des produits pris en char-
ge. Une prise en charge sera possible mais
elle sera propre a chaque Communauté
Autonome.

Un fournisseur de matériel sanitaire doit
donc adopter une démarche différente
pour demander la prise en charge de ses
produits, en fonction de la catégorie de
ceux-ci mais également de la structure a
équiper:

e lorsque le produit rentre dans le
cadre de la loi 9/1996, le fournisseur
de matériel sanitaire doit solliciter
son inscription sur le registre des
fournisseurs/produits autorisés pris en
charge au Ministére de la Santé (via
I'’AEMPS);
lorsque le produit ne rentre pas dans
le cadre de la loi 9/1996, le fournis-
seur de matériel sanitaire doit alors
solliciter le Département Santé de
la Communauté Autonome dans
laguelle il souhaite commercialiser son
produit. Ce département détermine
si le produit peut recevoir un taux de
remboursement, qui dans I'affirma-
tive, sera le méme pour I'ensemble du
réseau public.

Pour le cas particulier des acteurs de soins
privés exercant hors cadre du SNS, une
prise en charge peut également exister.
Mais les politiques d'achats et donc de
prise en charge sont propres a chaque
établissement. Le fournisseur de matériel

sanitaire doit donc directement contacter
I'unité «Achats» de I'hopital avec qui il
souhaiterait collaborer.

Surveillance des dispositifs médicaux
présents sur le marché

Comme tout pays membre de ["Union
Européenne, I'Espagne a mis en place
un systéme de surveillance des dispositifs
médicaux présents sur son territoire. Cette
tache incombe en Espagne a la AEMPS
(Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios).

Sa mission est de garantir a la société la
qualité, la sécurité, |'efficacité et une infor-
mation correcte sur les dispositifs et équi-
pements médicaux, depuis la recherche
jusque I'utilisation, dans l'intérét de proté-
ger et promouvoir la santé des personnes
et des animaux.

Lorsque des dispositifs médicaux sont reti-
rés du marché, des alertes sont publiées sur
le site de I'’AEMPS, a I'adresse suivante:
http://www.agemed.es/actividad/alertas/
productosSanitarios/home.htm

Des déclarations d'incidents sont dispo-
nibles sur le site de I'AEMPS. Il y a deux
types de déclarations: celles faites pour des
dispositifs médicaux et celles faites pour
des dispositifs de diagnostics in vitro. Pour
les dispositifs médicaux, vous trouverez le
formulaire a I'adresse suivante:
http://www.agemed.es/en/actividad/pschb/
docs/anexo3-vig-prof.doc

S'il s'agit de dispositifs de diagnostics in
vitro, suivez ce lien:
http://www.agemed.es/en/actividad/pschb/
docs/anexo4-vig-prof.doc
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Ces formulaires doivent étre transmis (par
fax ou courrier) au plus vite au service
de vigilance de produits sanitaires de la
Communauté Autonome concernée. Dans
les cas d'incidents graves, la déclaration
doit étre transmise au plus vite, par fax, ou
par téléphone, en confirmant ultérieure-
ment par envoi du formulaire par courrier.

Vous trouverez ci-dessous les services
de vigilance de quelques Communautés
Autonomes. L'ensemble des coordonnées
est disponible a |'adresse suivante:

http://www.agemed.es/actividad/pschb/
docs/anexo6-puntosVigilancia.pdf

e Communauté de Valence

Consejeria de Sanidad

Direccion  General

Productos Sanitarios

Servicio de Ordenacion y Control del

Medicmento

Micer Masco, 31-33

46010 Valencia

Espagne

Tél.: +34 96 386 66 26

Fax: +34 96 386 80 13

Email: muelas_jul@gva.es
navarro_margos@gva.es

de Farmacia vy

e Communauté de Madrid

Consejeria de Sanidad y Consumo
Direccion General de Farmacia y
Productos Sanitarios

Subdireccién  General de Control
Farmaceutico y Productos Sanitarios

P° de Recoletos, 14

28001 MADRID

Espagne

Tél.: +34 91 426 92 30
Fax: +34 91 426 92 08
Email: redalertas@salud.madrid.org

e Catalogne

Departamento de Salud

Subdireccion General de Farmacia y

Productos Sanitarios

Servicio de Control Farmaceutico vy

Productos Sanitarios

Gran Via de les Corts Catalanes 587

32 planta

08007 Barcelona

Espagne

Tél.: +34 93 482 43 74

Fax: +34 93 482 42 13

Email: s.cassany@gencat.net
alertesfarmacia@gencat.net

4.2. Statistiques commerciales des dis-
positifs et équipements médicaux en
Espagne

Importations

Les importations espagnoles d'équipe-
ments médicaux se sont établies a environ
3,2 milliards de dollars en 2006 (plus de
2,5 milliards d’euros), soit une progression
de 13,9 % par rapport aux 2,8 milliards de
dollars (2,25 milliards d’euros) de I'année
2005.

Les catégories de produits les plus impor-
tées en 2006 sont les appareils orthopédi-
ques et les prothéses, avec 24,3% du total
des importations. Les autres catégories clés
de l'import sont les fournitures médica-
les (10%), les appareils électromédicaux
(9,6 %), les seringues, aiguilles et cathéters
(9,2%) et les équipements médicaux a
rayons X (8 %)
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En 2006, 2,4 milliards de dollars (1,9 mil-
liard d'euros) des importations prove-
naient de I'Union Européenne, soit 76,4 %.
L'Allemagne est le premier fournisseur en
produits de contraste, appareils d'électro-
diagnostic, instruments dentaires et four-
nitures médicales avec 19,5% des impor-
tations totales. L'Allemagne est suivie par
les Pays Bas avec 18,5 % des importations,
et la France (11,5% ).

Les importations provenant des Etats-Unis
équivalent a 355,8 millions de dollars (283
millions d’euros), soit 11% des importa-
tions totales. Les principaux biens médi-
caux importés des Etats-Unis vers |'Espagne
sont des stérilisateurs médicaux et chirur-
gicaux, des implants et des équipements
a rayons X.

En termes d'évolution, les catégories de
produits ayant vu progresser le plus forte-
ment leurs importations entre 2005 et 2006
sont les fournitures médicales (+26,8 %),
les appareils orthopédiques et protheses
(+26,3%). Au contraire, les lentilles de
contact ont vu chuter leurs exportations
(-33,3 %), ainsi que les gants chirurgicaux
(-31,1 %).

Exportations

En 2006, I'Espagne a exporté des fourni-
tures et équipements médicaux pour une
valeur de 1,07 milliard de dollars (850
millions d’euros), soit une hausse de 7,5 %
par rapport a 2005. Entre 2002 et 2006, la
croissance cumulée des exportations s'est
élevée a 61,2 %.

Parmi les produits exportés, les seringues,
aiguilles et cathéters arrivent en téte avec

266,3 millions de dollars en 2006 (212 mil-
lions d'euros), soit 21,1% du total des
exportations. D’ailleurs, les seringues comp-
tent pour 71% de ce résultat avec 162
millions de dollars (129 millions d’euros).
Viennent ensuite les fournitures médicales
avec 202,2 millions de dollars (161 millions
d’euros), soit 18,9 %, les équipements a
rayons X (11,5 %), les appareils orthopédi-
ques et prothéses (11,2 %) et les appareils
thérapeutiques (6,2 %).

En 2006, I'ex-Europe des 15 était la des-
tination de 63,5 % des exportations espa-
gnoles. Les destinations principales étaient
la Belgique (159,9 millions de dollars, soit
prés de 127 millions d’euros), le Portugal
(153,1 millions de dollars, soit environ 122
millions d’euros), I'Allemagne (124,5 mil-
lions de dollars, soit 99 millions d’euros), la
France et I'ltalie.

Les exportations vers les Etats-Unis se sont
élevées a 65,8 millions de dollars (52,4 mil-
lions d'euros), soit 6,1 % du nombre total
d’'exportations. Ces exportations étaient
principalement constituées d’'équipements
a rayons X et de fournitures médicales.

Les exportations vers la Chine ont repré-
senté la somme de 31,8 millions de dollars
(25,3 millions d'euros), soit 3% du total
des exportations.

En termes d’évolution, les catégories ayant
le plus progressé par rapport a 2005 sont
les appareils thérapeutiques (+19%) et
les équipements médicaux (+14,6%). A
I'inverse, les produits ayant subi une forte
baisse au niveau de leurs exportations sont
les films radiologiques (-44,8%) et les
fournitures médicales (-6,9 %).
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Répartition des importations et exportations de dispositifs médicaux
(en milliers d'US Dollars) en 2006

Fournitures médicales

900000

Autres appareils et instruments médico-chirurgicaux

Equipements a Rayons X, a, B et vy, et films
radiologiques

Données sources : Medistat'®

Balance commerciale

La balance commerciale espagnole des
biens médicaux est négative. En 2006, le
solde de cette balance s'est établi a une
perte de 1,8 milliard de dollars (1,43 mil-
liard d’euros), ce qui correspond a une
détérioration de 17,39% par rapport a
2005.

Tout cela s'explique par la faiblesse de
la production locale (cf. point 4.4.1.:
«Concurrence locale»), notamment en
produits de haute technologie. Les impor-
tations sont les plus fortes concernant
les appareils orthopédiques et protheses
(783 millions de dollars, soit 623 millions
d’euros), ainsi que les autres appareils et
instruments médicochirurgicaux (831 mil-
lions de dollars, soit 661 millions d’euros).

4.3. Procédures d’achats
et précautions particulieres

4.3.1. Procédures d’achats

Comme en France, les processus d'achats
different selon qu'il s'agisse d'acteurs
publics ou privés.

Marchés publics

En matiére de marchés publics, les appels
d’offres de plus de 12 020 euros doivent
étre publiés dans le journal officiel du
gouvernement, le Boletin Oficial del Estado
(http://Avww.boe.es) et dans deux grands
journaux nationaux. Pour les appels d’of-
fres de plus de 614 535 euros, la publica-
tion dans le Journal Officiel Européen est
obligatoire. Les appels d'offres sont gérés
par chague communauté autonome. Voici
les coordonnées de quelques organismes
pour les principales communautés:

16 - Medistat est une publication périodique de statistiques sur les marchés de la santé dans le monde. Elle est éditée par la société
britannique Espicom Business Intelligence, spécialisée dans I'édition d'études marketing dans les domaines de I'industrie pharmaceutique,

du matériel médical et des télécommunications.
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e Catalogne:

CATSALUT

Renseignements généraux

Traverssera de les Corts, 131-159 (Edif.
Olimpia)

08028 Barcelona

Tél.: +34 93 403 87 55

Fax: +34 93 403 89 29

Site Web: http://www10.gencat.net/
catsalut/cat/prov_concursos.htm

Email: concursos@catsalut.net

ICS (Institut Catala de la Salut)

Gran Via de les Corts Catalans, 587
08007 Barcelona

Tél.: +34 93 482 43 43

Fax: +34 93 482 42 51

Site Web: www.gencat.net/ics/provei-
dors/concursos.htm

Email : infoconcursos@ics.scs.es

e Communauté de Madrid

Dans la Communauté de Madrid, chaque
hopital gére ses propres appels d'offres,
il n'existe pas de systtme centralisé. Il
faut donc contacter chaque hopital pour
connaitre les appels d'offres en cours.
Le site suivant présente tous les contrats
publics de la Communauté de Madrid, et
notamment ceux des hépitaux publics avec
les coordonnées de leurs Services d'appels
d'offres.
http://gestiona.madrid.org/psga_ges-
tiona
Ci-dessous une liste non exhaustive des
sites Internet des Servicios de Contratacion
de certains hopitaux madrilenes:
o Servicio de Contratacion (Service des
Achats) Hospital Gregorio Marafon

http:/Avww.hggm.es/concursos.htm

o Servicio de Concursos Publicos (Service
de Gestion des Marchés Publics) Hospital
Universitario Ramon y Cajal
http://www.hrc.es/info/infogene_
contratacion.htm

o Suministros y Almacenes (Service
Achats) Hospital Nifo Jesus
http://www.hospitalninojesus.com/
RelacionConProveedores.php

e Communauté de Valence

Dans la Communauté de Valence, la
Consejerfa de Sanidad gére ses appels d'of-
fres sanitaires ainsi que ceux concernant la
construction de nouvelles infrastructures.
Cependant, elle ne centralise pas toutes les
demandes, il faut donc contacter chaque
hopital pour connaitre les appels d'offres
en cours.

Agencia Valenciana de Salut

Micer Masco, 31-33

46010 Valencia

Tél.: +34 96 386 66 00 - Fax: +34 96 386
66 09

Site Web: http://www.gva.es/jsp/portalgv.
jsp?deliberate=true

(rubrique “Consellerias”, “C. de Sanidad”,
“Institucional”  puis  “Contratacion
Administrativa”)

Marchés privés

En ce qui concerne les marchés privés, les
cliniques privées gerent directement leurs
appels d'offres, qui sont parfois diffu-
sés dans les bulletins officiels. Les appels
d’offres se font dans toute I'Espagne. Les
hépitaux privés gardent toutefois le droit
d’'acheter leurs produits par eux-mémes.
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Voici les coordonnées des services achats
des principaux groupes, suivis des principa-
les centrales d'achats.

¢ Groupes hospitaliers privés

USP Hospitales

USP Hospitales est la chaine d'hopitaux
privée leader en Espagne: prés de 6000
professionnels sont au service de plus d'un
million et demi de patients chaque année
dans les 37 centres situés dans les principa-
les villes d’Espagne.

Depuis sa création en 1998, USP Hospitales
se décrit comme un réseau privé et glo-
bal de services d'assistance qui comprend
aussi bien des hopitaux que des centres
de chirurgie de jour, des centres de dia-
gnostic et des polycliniques. Le groupe est
aujourd’hui devenu leader sur le marché de
prestations de services de santé.

Coordonnées :

(Bureau de Barcelone)

Laura Cuadras

Servicio de Compras

Avda. Diagonal, 652 Ed. C, 6a planta
08034 Barcelona

Tél: +34 93 206 98 90

Email: laura.cuadras@usphospitales.com

Barcelona Centro Médico BCM

Initiative unique en Europe, le BCM est
un service de soins médicaux répartis sur
20 centres de prestige international: 8
cliniques générales, 8 centres spécialisés,
4 laboratoires. BCM dispose du soutien et
de la collaboration des principales institu-
tions politiques et économiques de la ville:
Communauté Autonome de Catalogne,

Mairie de Barcelone, organisme institu-
tionnel dédié a la promotion du tourisme
en Catalogne, Chambre de Commerce de
Barcelone, etc. En 2006, le BCM disposait
de 1 060 lits et employait 3 520 médecins.
Le nombre d'opérations chirurgicales est
de 96 400 par an.

Coordonnées :

Barcelona Centre Medic

Av. Diagonal 612, 2° - 14
08021 Barcelona

Tel.: +34 93 414 06 43

Fax: +34 93 414 04 57

Site Web: http://www.bcm.es
Email: bcm@bcm.es

Le BCM ne dispose pas de service achats,
chacun de ses 20 centres posséde son pro-
pre service achats.

Groupe hospitalier de Madrid

Le groupe hospitalier de Madrid est un
groupe d’entreprises qui gére différents
hopitaux privés, médicochirurgicaux, de
haute qualification technigue et humaine.
Pour tous les hopitaux du groupe, il existe
une structure avec des services centralisés,
comme des outils informatiques de gestion
intégrée.

Coordonnées:

Oficinas Centrales

Hospital de Madrid

Plaza del Conde del Valle de Suchil,

num 16

28015 MADRID

Tél: +34 91 444 42 44

Fax: +34 91 445 86 02

Site Web: www.hospitaldemadrid.com
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Hépitaux NISA

Les hopitaux NISA sont un groupe privé de
services de santé, leader du secteur dans la
Communauté de Valence et I'un des réfé-
rents de santé privée en Espagne. La mis-
sion des hopitaux NISA consiste a offrir aux
professionnels de la médecine privée et de
maniére complémentaire au secteur public
de santé les moyens humains les plus
qualifiés dans toute spécialité médicale. Le
groupe est composé de 7 hopitaux:

» Virgen del Consuelo

» 9 de Octubre

» Valencia al Mar

» Aguas Vivas

» Rey Don Jaime

» Complejo Sanitario Sevilla-Aljarafe

» Hospital Pardo de Aravaca

Coordonnées :

Sefora Emi

Servicio de Compras

Valle de la Ballestera 59

46015 Valencia

Tél.: +34 963 179 100 - Fax: +34 963
460 033

Site Web: www.hospitales.nisa.es

e Centrales d'achats

Medical Virtual Market

MedicalVM est une place de marché
sanitaire en fonctionnement depuis mars
2000. L'expérience I'a transformée en une
entreprise spécialisée dans la négociation
pour ses clients - des centres sanitaires de
toutes les tailles - des meilleures conditions
pour leurs achats de matériel sanitaire avec
les fournisseurs les plus importants de la
péninsule.

En septembre 2003, MedicalVM a mis
en place un moteur de recherche de
prix concernant le matériel sanitaire sur
Concursos Sanitarios, avec des milliers de
références, tres utiles pour les acheteurs
qui veulent s'informer des prix du marché
et également pour les fournisseurs qui veu-
lent analyser les prix de leur concurrence.

Coordonnées :

Medical Virtual Market, S.L.

Via Augusta 125, Atico 4a

08006 Barcelona

Tél.: +34 93 241 26 99

Site Web: www.medicalvm.com
Email : comercial@medicalvm.com

Zaraclinic S.L.

Zaraclinic SL est une entreprise localisée a
Saragosse qui a pour objectif de fournir a
un prix raisonnable et dans un délai quasi
immeédiat tout le matériel de caractére cli-
nique. L'entreprise dispose dans ses maga-
sins de plus de 500 articles en stock.

Coordonnées:

Florian Rey, 12.

50002 Zaragoza

Espagne

Tel.: +34 976 297 686

Fax: +34 976 292 215

Site Web: www.zaraclinic.com
Email: contacto@zaraclinic.com

4.3.2. Précautions particulieres
Délais de paiement

En dépit de récentes améliorations de la
situation, les délais de paiement restent
un probleme non négligeable en Espagne.
Avec en moyenne 265 jours de délais de
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paiement pour I'année 2006, ce chiffre a
connu une amélioration de plus de 30%
par rapport a 2005. En téte, I’Aragon et
la Galice connaissent les délais les plus
courts avec respectivement 64 et 67 jours.
Au contraire, I'’Andalousie et Valence sont
les Communautés Autonomes au sein des-
quelles les délais de paiement sont les plus
longs avec respectivement 432 et 498
jours. La Catalogne paye en moyenne a
134 jours.

La dette des hdpitaux publics envers les
fournisseurs de matériel médical est varia-
ble selon la Communauté Autonome. Au
31 décembre 2006, la FENIN (fédération
espagnole d’entreprises de technologie
sanitaire) estimait la dette a plus de 1,5
milliard d’euros, soit une augmentation de
15% par rapport a lI'année précédente.
Les Communautés Autonomes les plus
endettées sont |I’Andalousie, qui repré-
sente a elle seule plus de 33 % de la dette
espagnole, et la Communauté de Valence,
avec 23 %.

La régionalisation et la multiplicité des
opérateurs

La décentralisation du SNS et le grand
nombre d'opérateurs en matiére d'achats
hospitaliers entrainent une tres forte régio-
nalisation et une fragmentation du marché.
Il est ainsi recommandé aux entreprises
désireuses d’approcher le marché espagnol
d’identifier les autonomies a prospecter en
priorité et de recourir a un (ou plusieurs)
distributeur(s) bien implanté(s) localement.
Par ailleurs, I'achat de matériel, tels que

les prothéses ou le matériel de diagnos-
tic et de thérapie, est encore largement
dépendant du choix du praticien, d'ou la
nécessité d'une forte présence locale et
d'une communication directe aupres du
prescripteur.

4.4. Concurrence
4.4.1. Concurrence locale

Selon Eucomed', I'Espagne dispose de
1100 fabricants nationaux de dispositifs
médicaux, soit 10% du total européen.
Ces fabricants emploient a eux seuls
25400 employés. En 2005, le total des
ventes de dispositifs médicaux s'élevait
a 63,6 milliards d’euros en Europe, dont
9% étaient attribués a I'Espagne (soit
5,7 milliards d’euros). Selon Medistat, le
marché serait bien inférieur (de I'ordre de
4 milliards de dollars en 2007, soit 2,6 mil-
liards d’Euros). Néanmoins cet organisme a
une définition relativement restreinte des
dispositifs médicaux (par exemple, le seg-
ment des dispositifs de diagnostic in vitro
n’est que partiellement inclus). En outre,
elle exprime ses données en dollars, ce qui,
compte tenu des fluctuations importantes
de la parité Euro/Dollar, vient augmenter
I'imprécision de cette estimation. Les seg-
ments les plus développés sont ceux des
protheses et appareils orthopédiques, ainsi
que les seringues, aiguilles et cathéters.
Au contraire, les segments pour lesquels
la production est faible sont les fauteuils
roulants et le mobilier médical. Voici une
liste des principaux fabricants, qui ont été

17 - 'EUCOMED est la principale fédération européenne représentant les industriels actifs dans les technologies médicales (www.

eucomed.be).
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choisis selon la diversité de leurs secteurs Coordonnées:
d’activités et selon leur taille. C/ Juan de la Cierva, 16-18

Appareils orthopédiques
Lafitt SA

Lafitt est une entreprise spécialisée dans
le design, le développement ainsi que
la fabrication et la commercialisation
d'implants et instruments chirurgicaux
pour la traumatologie et la chirurgie
orthopédique. Fondée en 1993, Lafitt
s'affirme comme leader espagnol de I'in-
dustrie ortho-prothétique et exporte ses

produits vers plus de 40 pays et sur les 5

continents. Son chiffre d'affaires annuel

atteint presque les 5 millions d'euros.

Les produits sont classés selon différents

domaines:

e Hanche: hanche partielle, tige cimen-
tée, tige non cimentée, tétes fémora-
les, autres produits,

e Genou: prothése partielle, prothése
totale, autres produits,

e Colonne vertébrale: prothése colonne,
fixation vertébrale, fixation vertébrale
tulipe, plaque cervicale, vertébroplas-
tie, autres produits

e Fixation interne: fixation interne intra-
médullaire, fixation fémorale, agrafes,
vis pied plat, aiguilles, clous, autres
produits,

e Ostéosynthese: vis standard, vis petit
fragment, plaques droites, plagues
petit fragment, clou-plaques, plaques
spéciales, fils,

e Divers: ciment, systétme plaquettaire,
réparation nerfs Neurotube, autres
produits

Parc Tecnologic

46980 Patema (Valencia)
Tél.: +34 96 132 53 04

Fax: +34 96 132 47 20

Site Web: www.lafitt-sa.com
Email: lafitt@lafitt.es

Orliman

Orliman trouve ses origines dans une entre-
prise orthopédique familiale ayant plus de
70 ans d'histoire. Sa stratégie est basée sur
la recherche permanente de nouveaux pro-
duits et sur la qualité. Aujourd’hui, Orliman
totalise annuellement 9,5 millions d’euros
de chiffre d'affaires. Elle dispose également
de deux filiales: une en France et une au

Mexique, ainsi qu’un réseau de collabora-

teurs au niveau international. Voici les sec-

teurs dans lesquels I'entreprise intervient:

¢ Produits nouvelle génération,

e Genou: stabilisatrices, immobilisatrices,
flexion-extension,

e Tronc: ceintures sacrolombaires, ceintu-
res dorsolombaires, ceintures costales,
ceintures abdominales, ceintures pour
stomisés, redresseur dos, bandages her-
niaires, corsets, body pour le traitement
de I'ostéoporose,

e Cheville: stabilisateurs, immobilisateurs,

e Main: orthéses de poignet, ortheses de
pouce,

e Coude: coudieres, sangles épicondylites,
orthéses du coude,

* Membre inférieur: pantalons, cuissards,
bandage de contentions en néopréne,

¢ Pied: semelles, talonnettes, podologie,
Hallux-Valgus, chaussure chirurgicale,
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e Epaule: épauliéres, écharpes, blocage
claviculaire.

Coordonnées:

C/ Cami del Bony (esg.con C/.30)
Pol. Ind. De Catarroja

Apartado de Correos 190

46470 Catarroja (Valencia)

Tél.: +34 96 126 63 23

Fax: +34 96 126 62 18

Site Web: www.orliman.com
Email: orto@orliman.com
Département export: +34 96 122 03 61
- export@orliman.com

Matériel Dentaire
Fedesa

Fondée en 1969, Fedesa est spécialisée

dans la fabrication d'équipement d’odon-

tologie. Avec 16 millions d'euros de chiffre

d'affaires, cette entreprise a di agran-

dir ses installations, jusqu’a une surface

actuelle de 16 000m2. La commercialisa-

tion de ses produits ne se fait qu’a partir

de distributeurs spécialisés dans le secteur

dentaire. La gamme de produits est pensée

pour répondre a la demande en quantité et

diversité de produits:

e Fauteuils électromécaniques et électro-
hydrauliques,

e Equipements avec cordons pendants,
systeme colibri ou unités mobiles,

e Groupes hydriques,

e Tabourets,

e Cameéras intraorales.

Coordonnées :
FABRICACION
ESPANOLA, S.A.
Avda. Madrid, n°® 45

EQUIPOS  DENTALES

28500 ARGANDA DEL REY (Madrid)
Tel.: +34 91 871 23 83

Fax: +34 91 871 64 88

Site Web: www.fedesa.com

Email: fedesa@fedesa.com

Matériel électromédical
ST - Electromedicina, SA

Fondée en 1981, Electromedicina a son
siége a Rubi, dans I'une des zones indus-
trielles les plus actives de Barcelone. Cette
entreprise est spécialisée dans la fabrica-
tion et la commercialisation d'équipements
médicaux pour leur application dans les
domaines suivants: électrochirurgie, élec-
trocardiographie, monitoring des patients,
simulateurs patients. Tous les produits
bénéficient du marquage CE, en accord
avec la directive européenne de dispositifs
médicaux. Les principales lignes de pro-
duits sont:

e Instruments biomédicaux: simulateurs
de patients,

e Electrochirurgie: bistouris électriques
de faible puissance,

e Electrocardiographie: électrocardio-
graphe et systéme d'épreuve d'effort,

e Défibrillation : défibrillateurs automati-
gues et hospitaliers,

e Monitoring de patients: monitoring
des constantes vitales,

e Rééducation / Physiothérapie: électros-
timulateurs, ultrasons, lasers, micro-
ondes, magnéto thérapie, presso théra-
pie, neurostimulateur électrique trans-
cutané, neurostimulateur externe.

Coordonnées :
¢/ Atenas, n°23-25, Nave 2
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Pol. Ind. Cova Solera

08191 RUBI

Barcelona

Tél.: +34 935 862 747

Fax: +34 935 862 749

Site Web: www.stelectromedicina.es
Email: stelec@stelec.com

Matériel d’optique et de chirurgie
mini-invasive

Tetramedic SA

Fondée en 1986, cette entreprise était au
départ dédiée a I'avancement technique
des instruments et équipements médicaux
dans le domaine de I'ophtalmologie, I'op-
tométrie et la microchirurgie. Tetramedic
fut le premier a lancer le laser Excimer a la
fin des années 80, réduisant ainsi le temps
d’intervention a un minimum. Aujourd’hui,
Tetramedic produit et fournit des instru-
ments d'optique et d’ophtalmologie.

Coordonnées:

C/ Herrerias 22 Pol Ind

28760 Tres Cantos

Madrid

Tél.: +34 918 035 837

Fax: +34 918 034 395

Site Web: www.tetramedic.com

Matériel a usage unique
Iberhospitex

Iberhospitex a été fondée en 1980 par
Aniceto Lépez, actuel président du groupe
IHT, dont I'objectif était de développer des
produits novateurs dédiés a la santé. Avec
184 employés en 2006, le groupe des-
sine, fabrique et commercialise une large
gamme de produits hospitaliers a usage

unique, spécifiques pour les domaines
suivants:
e division hospitaliere : blocs opératoires,
post opératoire, urgences.
e division cardiologie interventionnelle:
salles d’hémodynamique.

Les produits vendus dans ces deux domai-
nes sont les suivants:

e sparadraps,

® pansements,

e protection de cathéter,

e drainages,

e aspiration de fluides corporels,

e champs d'incision,

e humidificateurs,

e aspiration chirurgicale,

e protection et hygiene hospitaliére.

Coordonnées :

Avda. de Catalunya, 4

08185 Llica de Vall (Barcelona)
Tél.: +34 93 843 60 34

Fax: +34 93 843 61 11

Site Web: www.iberhospitex.com
Email: info@iberhospitex.com

Telic

Fondée en 1982, Telic SA fait ses débuts
dans le domaine de la santé en lancant la
premiére gamme d’électrodes ECG, point
de départ vers la diversification a l'intérieur
méme du domaine des produits a usage
unique. L'entreprise atteint un chiffre d'af-
faires de 4 millions d'euros et est présent
dans plus de 60 pays. Ses produits sont
issus de différents secteurs:

e cardiologie: électrodes, rembourrage,
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chirurgie générale: plaques électrochi-
rurgicales, drainage capillaire, marqueur
chirurgical,

chirurgie vasculaire: extraction de veines,
rubans vasculaires,

infirmerie: fixation nasale pour sonde
gastrique, accessoire pour éviter la pos-
sible compression du tube endotrachéale
par morsure, en cas d'intubation buccale,
bandes hygrogel,

stérilisation: scellés de sécurité pour
containers,

physiothérapie: électrodes, cremes de
massage, pack gel chaud/froid,

gels: électrogel, gel a ultrasons,
gynécologie: amnioscope usage unique,
kit de pression intra-utérine.

Coordonnées:

Poligono Industrial CAN BARRI
C/. Moli d'en Barri, 7-9
E-08415 BIGUES

BARCELONA

Tél.: +34 938656125

Fax: +34 938 65 62 46

Site Web: www.telic.es

Email: telic@telic.es

4.4.2. Concurrence internationale

Outre les entreprises multinationales d’ori-
gine espagnole, la plupart des grands
acteurs du secteur ont choisi de disposer
de leur propre implantation sur le mar-
ché espagnol. C’est notamment le cas de
Philips (implanté en Espagne dés 1926),
General Electric (années 50), Siemens
(1895) ou Biomet (années 60) qui dispo-
sent tous de filiales commerciales ainsi que
d'unités de production en Espagne. Les
entreprises régionales souhaitant s'intéres-

ser a ce marché y rencontreront donc leurs
concurrents habituels, qui y sont installés
de longue date.

4.5. Distribution

Selon Ubifrance, environ 460 entreprises
assurent la distribution de matériel sani-
taire en Espagne. Ce secteur est particulie-
rement atomisé. La distribution de produits
médicaux est essentiellement réalisée par
des filiales de sociétés multinationales et un
nombre important de petites et moyennes
entreprises familiales. Elles n‘interviennent
gue régionalement, mais détiennent 75 %
du marché, ce qui est logique compte-tenu
de l'approche régionale recommandée
pour aborder ce pays. Les 25% restants
sont détenus par cing grandes entreprises
de distribution (TAPER, PRIM, PALEX, MAB,
IZASA), qui opérent a |'échelle nationale.
Ces dernieres gagnent des parts de marché
alors que les petites sociétés disparaissent,
sous |'effet des longs délais de paiement
des hopitaux.

La Catalogne regroupe plus du tiers des
distributeurs, la communauté de Madrid
plus du quart. Suivent la Communauté
autonome de Valence, le Pays Basque et
I’Andalousie.

GRUPO PALEX

Fondée en 1963, Palex est une entreprise
de référence dans le secteur hospitalier. Elle
fut créée en 1986 et emploie actuellement
173 personnes qui ont développé en 2005
un chiffre d'affaires de plus de 60 millions
d’euros.

Le groupe revendique avoir comme priorité
de comprendre et de satisfaire les besoins
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des professionnels de la santé. Cette entre-
prise distribue a travers toute I'Espagne et
au Portugal une large gamme de produits
dans de nombreux domaines:

e Urologie,

e Chirurgie orthopédique,

¢ Cardiologie interventionnelle,

e Diagnostic,

e | aparoscopie,

® [ncontinence,

® Anesthésie,

¢ Urodynamique,

e Chirurgie cardiaque,

* Mobilier hospitalier,

¢ Gastroentérologie,

¢ Néphrologie,

e Traumatologie,

e Radiologie interventionnelle,

e Electrochirurgie,

e Drainage,

e Groupements prosthétiques,

¢ Gynécologie,

e Electrophysiologie,

e Chirurgie générale,

* Robotique,

e Protection chirurgicale,

® Régénération des tissus.

Coordonnées :

Juan Sebastian Bach, 12

08021 Barcelona

Tél.: +34 93 400 65 00

Fax: +34 93 400 65 01

Site Web: www.plexmedical.com
Email: palex@palex.es

IZASA

Créée en 1963, Izasa est aujourd’hui une
entreprise employant 500 personnes. Elle
fait partie des leaders de la péninsule

ibérique sur le marché du diagnostic et
de linstrumentation pour les laboratoi-
res cliniques et scientifiques tout comme
les produits médicochirurgicaux pour les
hopitaux. Izasa couvre I'Espagne comme
le Portugal.

Les différents produits par catégorie
sont:
e Instrumentation scientifique:
o Equipement de laboratoire et d'in-
dustries
o Ophtalmologie, optométrie
o Controle Environnemental et pro-
cessus
o Controle de qualité industrielle
o Biologie moléculaire / cellulaire

* Diagnostic in vitro: hématologie, infor-
matique, instrumentation générale,
banque de sang, bactériologie etc....

e Produits médicaux chirurgicaux:

o Spécialités cliniques
o Purification sanguine
o Chirurgie

Coordonnées :
Aragoneses 13
Alcobendas

28018 Madrid

Tél.: +34 91 66 30 500
Fax: +34 91 66 30 545
Site Web: www.izasa.es
Email: gii@izasa.es

PRIM

Cette entreprise est une sous division de
PRIM S.A. Elle est spécialisée dans la fabri-
cation et la distribution d’articles a desti-
nation des professionnels de I'orthopédie.
Elle fut créée en 1870 et emploie a ce jour
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413 personnes. Ses locaux ont une super-
ficie de 6000 metres carrés, la ou se pro-
duisent plus de 4000 produits différents.
L'entreprise enregistre en moyenne 50000
commandes annuellement et répond a la
demande de plus de 2000 clients a I'échel-
le nationale et internationale.

Se caractérisant comme |'une des entrepri-
ses leader dans le secteur des fabricants de
produits orthopédiques, elle s'est créée un
réseau de distributeurs en Europe, Etats-
Unis, Canada, Mexique, Amérigue Latine,
Japon Australie... pour ainsi étre présente
sur les 5 continents.

Voici les principaux produits distribués par
la société:
e Dispositifs de chirurgie des membres,
e Matériel chirurgical pour le tronc et
le cou,
e Oreillers cervicaux,
e Ajdes techniques,
e Coussins et matelas anti escarres,
e Dispositifs électromédicaux,
e Ceintures,
e Orthéses de membre inférieur et supé-
rieur,
e Mastectomie,
e Ortheéses de tronc et cou,
e Corsets,
¢ Sondes et poches d'urine,
e Chaussures post opératoires.

Coordonnées :

Poligono Industrial No.1
Calle No.15

28938 Mostoles
Madrid

Tél.: +34 91 33 42 400
Fax: +34 91 33 42 494

Site Web: www.primhospitales.com
Email: new.products@primhospitales.com

TAPER

Le groupe Taper a vu le jour en juin 1989 et
s'est lancé dans la distribution de produits
hospitaliers pour les marchés publics et
privés de santé.

Les années suivantes, de nombreuses entre-
prises se sont associées au groupe et ont
ainsi diversifié¢ la gamme de produits, ce
qui a favorisé I'acces a des marchés comme
|'industrie, les centres de recherche, I'ana-
lytique, les laboratoires et les diagnostics
par image. En 2004, le groupe étend ses
activités au Portugal par le biais de I'acqui-
sition de 3 sociétés de distribution.

Le groupe est structuré en 6 divisions, cha-
cune étant spécialisée dans sa propre ligne
de produits:

e laboratoire et recherche: instrumenta-
tion analytique, bio recherche, instru-
mentation générale, anatomie patho-
logique, microscopie,
diagnostic et traitement: cardiologie
et monitorage, diagnostic par image,
endoscopie et ondes de choc, urolo-
gie, consommables et équipement,
laser chirurgical, simulation médicale,
hopital: mobilier clinique, diagnostic,
instruments hospitaliers, équipement
médical, stérilisation, urgences, pro-
duits jetables,
médecine physique: électrothérapie,
thérapie combinée, ultrasons, magné-
tothérapie, incontinence et bio feed-
back, unités portables, mécanothéra-
pie, hydrothérapie, équipement com-
plémentaire etc.,
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¢ ophtalmologie: instruments, kérato-
mes,
® services sanitaires.

Coordonnées :

Av. Industria, 49 Edificio Fresno 2a plan-
ta

Poligono Industrial Alcobendas

28108 Alcobendas

Madrid

Tél: +34 916 59 65 20

Fax: +34 91 66 100 84

Site Web: www.grupotaper.com

Email: informacion@grupotaper.com

TECNICAS MEDICAS MAB

Créée en 1968, cette entreprise est spé-
cialisée dans I'implantation et I'application
de nouvelles technologies dans le domaine
de la santé et de l'industrie. En 2006, elle
comptait une soixantaine d'employés et a
réalisé un chiffre d’affaires de 17 millions
de dollars (soit 13,5 millions d’euros).
Mab distribue en Espagne ses produits
selon différents secteurs: soins intensifs,
produits chirurgicaux, produits ORL, gants
chirurgicaux, produits anesthésiques, pour
I'oncologie, et les soins d'urgence.

Coordonnées :

C/ Corsega, 114

08029 Barcelona

Tél.: +34 93 363 8400
Fax: +34 93 410 4700
Site Web: www.mab.es
Email: grupomab@mab.es
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ORPROTEC

Orprotec se définit comme le salon espa-
gnol de l'orthopédie et de la rééducation.
Ce salon biennal est consacré a I'orthopé-
die technique, la rééducation, la podolo-
gie, I'orthopédie sportive, aux appareils de
diagnostic et aux aides techniques.

L'édition 2007 s'est déroulée du 29 novem-
bre au 1¢" décembre a Valence et a accueilli
environ 700 exposants et 7000 visiteurs
sur une surface d’exposition de 12000m2.

Coordonnées de I'organisateur :

Feria Internacional de Valencia

Av. de las Ferias, s/n Apartado 476
46035 VALENCIA

Comunidad Valenciana

ESPAGNE

Tél: +34 963 861 100

Fax: +34 963 636 111

Email: feriavalencia@feriavalencia.com
Site Web: www.feriavalencia.com

EXPODENTAL

Expodental est un salon biennal internatio-
nal des équipements, produits et services
dentaires. La prochaine édition se dérou-
lera du 27 au 29 mars 2008 a Madrid.
Tous les professionnels du secteur dentaire,
dentistes, prothésistes, parodontistes, ou
encore équipementiers, y trouveront les
derniéres réalisations dans le domaine.

Coordonnées de I'organisateur :
IFEMA - FERIA DE MADRID
Pargue Ferial Juan Carlos |
Apartado de Correos 67067
28042 MADRID

Comunidad de Madrid
Espagne

5. SALONS

Tél: +34 91 722 3000
Fax: +34 91 722 5801
Email: ifema@ifema.es
Site Web: www.ifema.es

FISALUD

Ce salon international de la santé a lieu
tous les ans. Il s'agit d’un salon autour des
techniques et équipements médicaux des
métiers de la santé. L'édition 2007 a réuni
138 exposants pour un total de 54500
visiteurs. La prochaine édition se tiendra
du 27 au 30 novembre 2008 a Madrid. Un
pavillon est prévu pour le public en général
et un autre est réservé exclusivement aux
professionnels.

Coordonnées de |'organisateur:
FUNDACION INTERNACIONAL
DE LA SALUD

C/ La Maso, 89

28034 MADRID

Comunidad de Madrid
Espagne

Tél: +34 902 366 204

Fax: +34 902 223 246

Email: info@fisalud.es

Site Web: www.fisalud.es

SITEM

Sitem est le Symposium International des
Techniques de Massage. Il se déroule tous
les deux ans. La prochaine édition se tien-
dra les 8 et 9 novembre 2008 a Barcelone.

Coordonnées de I'organisateur :
Interalia

Avda. Diagonal, 474

08006 Barcelona

Espagne
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Tél: +34 934 16 14 66
Fax: +34 934 15 00 95
Email: ferias@interalia.es
Site Web: www.interalia.es

EXPOVITAL

Expovital est un salon de I'herbodiété-
tique, de la santé, des produits naturels
et écologiques. Cet événement biennal
couvre les secteurs suivants: alimenta-
tion d'agriculture naturelle, diététique,
boissons, produits de I'agriculture éco-
logique, cosmétique naturelle, plantes
médicinales, parapharmacie, centres de
santé, thérapies naturelles, instruments
et accessoires, bien-étre et culture du
corps, presse spécialisée. La prochaine
édition se déroulera du 7 au 9 mars
2008 a Madrid.

Coordonnées de I'organisateur :
INTERALIA FERIAS PROFESIONALES Y
CONGRESOS SA

Av. Diagonal 474, 7-4

08006 Barcelona

Comunidad Autdnoma de Cataluia
Espagne

Tél: +34 934 161 466

Fax: +34 934 150 095

Email: ferias@interalia.es

Site Web: www.interalia.es
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Ministére de la Santé et de la
Consommation

Ministerio de Sanidad y Consumo

Paseo del Prado, 18-20,

planta baja,

esquina con Lope de Vega

28014 Madrid

Tél: +34 901 400 100

Fax: +34 915 96 44 80

Web: www.msc.es

Institut National de Statistiques
Instituto Nacional de Estadistica
Paseo de la Castellana, 183
28071 Madrid
Tél.: 91 583 91 00
Fax: 91 583 91 58
Web: www.ine.es

FENIN (Federacion Espafiola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria)
La FENIN est la plus grande fédération
d’entreprises espagnoles dans le domaine
des technologies médicales. Elle représente
actuellement plus de 500 entreprises espa-
gnoles du secteur.

Juan Bravo, 10 - 3°

28006 Madrid

Tél.: +34 91 575 98 00

Fax.: +34 91 435 34 78

Mission Economique Frangaise de
Barcelone

La Mission Economique Francaise de
Barcelone propose des services d’aides
aux entreprises frangaises désireuses de
commercialiser leurs produits en Espagne.
Elle peut notamment apporter des aides
marketing, commerciales, ou des conseils
réglementaires. En Espagne, on compte
trois Missions Economiques Francaises:

6. ADRESSES UTILES

Bilbao, Madrid, et Barcelone. Celle de
Barcelone s'occupe notamment des sujets
et accompagnements liés a la santé.

Avinguda de Sarria, 102 - 106
Planta 11

08017 Barcelona

Tél.: +34 93 552 62 90

Fax: +34 93 552 62 82

Web : www.missioneco.org/espagne
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