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Quelle est la productivité  
du système de santé ?
Vu la hausse des coûts et de la demande dans le système de santé, il est essentiel d’aug-
menter la productivité du travail. En comparaison internationale, la Suisse se situe dans 
le milieu du classement. La mesure de la productivité est, toutefois, complexe et sujette à 
caution.  Mario Morger, Kilian Künzi, Reto Föllmi

L e système de santé dans l’emploi glo-
bal ne cesse d’accroître sa quote-part 

dans le total des emplois. Aujourd’hui, les 
dépenses de ce secteur représentent déjà 
11 % du produit intérieur brut et la ten-
dance est à la hausse. Les primes élevées 
de l’assurance-maladie représentent une 
charge croissante, en particulier pour les 

Abrégé  Dans le système de santé, l’emploi et les dépenses sont en forte croissance 
depuis des décennies. Il y a donc un intérêt politique à obtenir des données détail-
lées sur l’évolution de la productivité du travail dans la branche. En collaboration avec 
l’université de Saint-Gall, le Bureau d’études de politique du travail et de politique 
sociale (Bass) a cherché à savoir si l’indicateur qu’est la productivité du travail four-
nit des informations fiables sur l’état économique du système de santé. Son étude 
montre que, vu les défis conceptuels et les nombreux problèmes de mesure et de 
données, cet indicateur ne présente qu’une utilité limitée pour évaluer l’efficience et 
le progrès technologique dans le domaine de la santé. Des informations complémen-
taires sont donc nécessaires afin de vérifier les évolutions constatées.�

ménages de la classe moyenne1. Les pou-
voirs publics doivent également suppor-
ter des coûts toujours plus importants, 
par le biais des réductions de primes et 
des contributions aux établissements de 
soins – notamment les hôpitaux. En outre, 

1	 Conseil fédéral (2016).

la dynamique de l’emploi dans le système 
de santé suscite, sur le plan politique, la 
crainte que les compétences ne viennent à 
manquer et que ce secteur fasse de plus en 
plus concurrence à d’autres branches éco-
nomiques dans sa recherche de personnel 
qualifié.

Compte tenu de ces défis, il est essen-
tiel d’augmenter la productivité du tra-
vail. Cela implique de fournir davantage 
de prestations sanitaires avec un effectif 
donné ou, à l’inverse, d’employer moins de 
personnel pour assurer un certain niveau 
de soins (voir encadré). Mandaté par l’Of-
fice fédéral de la santé publique et en col-
laboration avec l’université de Saint-Gall, 
le Bureau d’études de politique du travail 
et de politique sociale (Bass) a examiné la 
productivité du travail dans le système de 
santé suisse.

L’indicateur « productivité  
du travail »

Afin de calculer la productivité sectorielle du 
travail, on divise la valeur ajoutée brute d’une 
branche par ses équivalents plein temps. Si l’on 
veut analyser la manière dont la productivité du 
travail a évolué, il faut en outre disposer de don-
nées sur l’évolution des prix.

On peut représenter le processus de produc-
tion sous la forme de modèle en utilisant les 
intrants « travail » et « capital » qui génèrent 
ensemble un extrant – dans ce cas des presta-
tions sanitaires. Pour augmenter la producti-
vité du travail, deux possibilités existent : soit 
une production à plus forte intensité capitalis-
tique, soit une hausse de la productivité multi-
factorielle. Cette dernière reflète l’efficience des 
facteurs de production « travail » et « capital » 
utilisés ensemble. Elle est souvent assimilée au 
progrès technique. Cependant, la productivité 
multifactorielle comprend aussi d’autres déter-
minants importants comme la formation de ca-
pital humain.

Il est donc possible d’augmenter la producti-
vité, soit par une efficience accrue des intrants « 
travail » et « capital » (cela implique par exemple 
de relever le niveau des qualifications), soit par 
le progrès technologique, lequel prend la forme 
d’innovations de produits ou de processus.

Croissance de la valeur ajoutée dans le système de santé, parts de la productivité 
du travail et de l’emploi dans cette augmentation (1999–2014)
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Aide à la lecture : dans le système de santé suisse, la valeur ajoutée s’est accrue de 61 % entre 1999 et 2014. 
Cette croissance provient principalement d’une expansion de l’emploi (barres bleues). L’augmentation de la 
productivité (barres oranges) revêt une importance secondaire.
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Faible croissance de  
la productivité

Dans le système de santé suisse, la valeur 
ajoutée par équivalent plein temps s’élevait 
à 120 755 francs en 2014, soit environ 15 % 
de moins que la moyenne de l’ensemble de 
l’économie. Malgré les investissements im-
portants opérés dans ce secteur, la produc-
tivité n’a progressé en termes réels que d’à 
peine 6 % entre 1999 et 2014. C’est ce que 
montrent les chiffres officiels de l’Office fé-
déral de la statistique, après correction de 
l’influence des prix. Dans le même temps, 
la valeur ajoutée dans le système de santé 
a grimpé de 61 %. Compte tenu de la faible 
croissance de la productivité, cette hausse 
est due principalement à une forte expan-
sion de l’emploi : mesuré en équivalents 
plein temps, celui-ci s’est accru de 52 %. On 
présume que la demande de prestations sa-
nitaires va, elle aussi, continuer de progres-
ser. Pour alléger la pression sur la demande 
de travailleurs spécialisés et réduire les 
coûts de la santé, il faudra donc augmenter 
la productivité du travail.

En comparaison internationale, la Suisse 
se situe dans la moyenne, malgré ses faibles 
taux de croissance en matière de productivi-
té du travail. Durant la période 1999–2014, la 
hausse de la valeur ajoutée était principale-
ment due à une expansion de l’emploi (voir il-
lustration) dans la majorité des pays de l’OC-
DE examinés. Les seules exceptions sont la 
Slovaquie, la Grande-Bretagne, la France, 
l’Espagne, l’Allemagne et le Danemark. La 
productivité de ces pays s’est fortement ac-
crue ces dernières années.

La loi de Baumol dans  
le système de santé
Un débat intense occupe depuis longtemps les 
milieux scientifiques : on se demande jusqu’à 
quel point la croissance de la productivité est 
plus faible dans le système de santé que dans 
l’ensemble de l’économie et si elle constitue de 
ce fait une part toujours plus grande de la valeur 
ajoutée macroéconomique. Cette discussion se 
réfère à la notion de « maladie des coûts », men-
tionnée pour la première fois en 1967 par l’éco-
nomiste américain William J. Baumol.

Cette théorie affirme que, sur des marchés 
du travail flexibles, les salaires évoluent paral-
lèlement dans des secteurs où les hausses de 
la productivité sont fortes et dans des sec-
teurs où elles sont faibles : le secteur public 
et d’autres domaines de services à forte in-
tensité de travail en sont des exemples ty-
piques. Dès lors, les coûts salariaux unitaires 
progressent constamment dans les secteurs 
peu productifs. La demande de prestations 
sanitaires étant relativement inélastique, la 
part du système de santé dans la valeur ajou-
tée totale augmente. Des études récentes2 
concluent que la maladie des coûts de Bau-
mol revêt une certaine pertinence pour le 
système de santé. Cependant, ses limites 
tiennent au fait que cette théorie explique 
uniquement la croissance des coûts. Elle ne 
permet pas de déterminer dans quelle me-
sure ce phénomène est souhaitable ou effi-
cient pour l’ensemble de la société.

2	 Voir Bates et Santerre (2013) ainsi que Colombier (2017).

À l’hôpital de l’Île, à Berne, les salles d’opé-
ration bénéficient d’une technologie de haut 
niveau.
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Pour ce qui est de l’efficience, les considé-
rations suivantes sont importantes : dans la 
plupart des systèmes de santé, les prix sont ré-
gulés et l’assurance-maladie obligatoire ainsi 
que d’autres assurances sociales financent une 
part substantielle des coûts. Par conséquent, 
il est fréquent que les prix ne traduisent pas 
correctement la disposition à payer des utili-
sateurs. Cette absence de signal au niveau des 
prix implique que les prestations fournies par 
les producteurs de santé ne concordent pas 
avec le bénéfice visé par les patients, à savoir 
l’amélioration de leur état de santé. L’indica-
teur « productivité du travail » révèle ici sa fai-
blesse : si l’on peut éviter des examens super-
flus effectués au moyen d’appareils médicaux 
onéreux, raccourcir de longs séjours hospi-
taliers inutiles et réduire la vente de grandes 
boîtes de médicaments au profit d’emballages 
plus petits, la productivité mesurée du tra-
vail diminue, du moins à court terme. Dans le 
même temps, la satisfaction des patients n’est 
pas affectée et peut même augmenter. De 
telles mesures contribuent donc à l’efficience 
du système de santé.

Un casse-tête statistique :  
l’évolution des prix
Les faibles taux de croissance qui affectent 
la productivité du travail dans le système de 
santé pourraient également s’expliquer par 
des problèmes de mesure. Selon la littéra-
ture internationale, les défis concernent prin-
cipalement la mesure de l’évolution des prix. 
Étant donné que leur hausse ne reflète ni une 
amélioration de la productivité ni des gains 
de prospérité, il faut la calculer sur la base 
d’une analyse à long terme. Seules les varia-
tions de quantité et de qualité, qui illustrent 
ensemble le changement de volume, sont 
prises en considération. Des variations de 
quantité sont par exemple présentes lorsque 
le nombre d’appendicectomies augmente et 
que la qualité reste la même. Des variations 
de qualité apparaissent par exemple quand le 
taux d’infection des plaies diminue.

Face aux changements de prix observés 
dans le système de santé, distinguer entre 
les « pures » modifications de prix et les va-
riations de qualité relève de la gageure. En 
effet, il est difficile de déterminer les amélio-
rations qualitatives dues à des progrès mé-
dicaux et d’en évaluer le prix. Dès lors, on re-
nonce généralement à intervenir à ce niveau 
dans la pratique. Cela explique pourquoi 

l’évolution des prix tend à être surestimée. 
De nouvelles données concernant les États-
Unis montrent que l’inflation a été sures-
timée de 8 à 15 % – selon la méthode utili-
sée – entre 1999 et 2014. En d’autres termes, 
l’évolution de la productivité du travail est 
sous-estimée.

À la recherche de solutions de 
remplacement
La mesure des prix dans le système de san-
té se heurte également à d’autres problèmes. 
Nombre d’interventions chirurgicales, réali-
sées auparavant dans le secteur stationnaire, 
peuvent aujourd’hui se dérouler en mode am-
bulatoire. Il en résulte souvent une baisse sen-
sible des prix qui ne se reflète toutefois pas, 
ou insuffisamment dans l’indice des prix à la 
consommation. Selon l’OCDE, un indicateur 
des prix devrait inclure le traitement complet 
d’une maladie pour tenir compte de change-
ments dans les méthodes thérapeutiques.

Vu la faible pertinence de la productivité 
du travail en tant qu’indicateur, la question 
est de savoir comment augmenter sa valeur 
informative. Depuis quelque temps, on s’ef-
force au niveau international de mieux repré-
senter la croissance des volumes dans le sys-
tème de santé. Il faut absolument poursuivre 
ces efforts – en Suisse également – et mettre 
en œuvre leurs éventuels enseignements. 
Vu la qualité insuffisante et le caractère abs-
trait de l’indicateur « productivité du tra-
vail », on devrait toutefois recourir également 
à d’autres outils pour évaluer l’efficience des 
prestations sanitaires. Il s’agirait d’une part 
des indicateurs qui montrent directement les 
modifications de la qualité dans certains sec-
teurs du système de santé et d’autre part des 
mesures agrégées, comme la méthode appe-

lée « Data Envelope Analysis »3 et les analyses 
coûts-efficacité.

3	 La DEA utilise un algorithme pour déterminer 
l’efficience du rapport entre les intrants utilisés et le 
résultat obtenu (voir Hollingsworth 2016).


