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Introduction
 
Agences régionales de santé, franchises, parcours de soins… Les gouvernements accumulent les mesures, et pourtant le déficit de l’assurance-maladie continue d’exister. Chaque grande réforme promet d’être la bonne : le plan Juppé de 1995, le « Grenelle de la santé » de 2001, la réforme Douste-Blazy de 2004, les franchises en 2008, la loi « Hôpital, patients, santé et territoires » de 2009, mais jamais on ne semble voir le bout du tunnel.
 
Peut-on maîtriser l’augmentation des dépenses de santé ? L’ensemble des pays développés est aujourd’hui confronté à cette question. Mais pourquoi les dépenses de santé augmentent-elles ? Pourquoi sont-elles plus élevées et augmentent-elles plus vite dans certains pays (États-Unis, France, Allemagne) que dans d’autres (Grande-Bretagne, Suède) ? Quelles sont les solutions retenues dans ces différents pays pour faire face à la demande croissante de soins de santé ? En quoi les organisations internationales et l’Union européenne influencent-elles les réformes en cours ? Quelles sont les conséquences sanitaires, sociales, politiques et financières des réformes menées ?
 
L’analyse du fonctionnement et des réformes des systèmes de santé d’autres pays développés montre que l’augmentation des dépenses de santé n’est pas toujours inéluctable, qu’elle est parfois due à des décisions politiques et à des choix institutionnels (comme le mode de rémunération des médecins ou bien le libre accès des patients à toutes les portes du système), et qu’il est possible de tenir ensemble égalité d’accès aux soins, excellents résultats sanitaires et finances publiques équilibrées.
 
La prise en compte des débats internationaux montre par ailleurs que les réformes actuelles, marquées par le développement de mécanismes marchands au sein des systèmes de santé, ne sont pas seulement dictées par les conséquences des évolutions technologiques (progrès de la médecine) et démographiques (vieillissement de la population). Elles sont aussi motivées par des préoccupations de politique économique qui visent à mettre les systèmes de santé hérités des Trente Glorieuses keynésiennes en conformité avec les nouvelles politiques macroéconomiques, fondées sur l’orthodoxie budgétaire, la centralité des mécanismes de marché et l’impératif de compétitivité.
 
Ces objectifs économiques, partagés dans tous les pays et à l’échelle internationale, peuvent avoir pour conséquence de remettre en cause l’un des fondements des systèmes de santé européens – à savoir l’égalité d’accès aux soins. Tout gouvernement qui souhaite réformer son système de santé se trouve pris entre les engagements économiques internationaux, l’attachement des populations à leur système de santé (particulièrement fort en France) et la résistance des professions médicales aux tentatives de régulation de leurs pratiques (en particulier la médecine libérale).
 
Pour comprendre la ou, plutôt, les réforme(s) des systèmes de santé, il convient donc de faire référence à la façon dont les systèmes de santé sont organisés, aux prescriptions des organisations internationales et aux arbitrages politiques nationaux. L’objectif de cet ouvrage est à la fois de mieux faire connaître ce qui détermine les réformes des systèmes de santé et de dégager les choix qu’il est possible de faire face à ces déterminations, en montrant la diversité des solutions retenues ailleurs.
 
L’ouvrage est conçu en cinq chapitres. Le premier analyse l’histoire des systèmes de santé des pays développés. Le deuxième montre qu’il existe différentes façons d’organiser les systèmes de santé (système libéral, système national de santé, systèmes d’assurance-maladie), qui impliquent des variations dans les résultats obtenus par chacun. L’ouvrage analyse ensuite les raisons pour lesquelles il semble nécessaire de réformer les systèmes de santé, pourquoi les dépenses de santé augmentent et le type de propositions qui sont faites aujourd’hui, notamment par les organisations internationales. Le quatrième chapitre analyse les réformes menées au cours des vingt dernières années dans les principaux systèmes de santé des pays développés (notamment britannique, suédois, américain, allemand et néerlandais), soulignant une tendance commune à l’introduction de la concurrence (entre fournisseurs de soins ou entre assureurs). L’ouvrage analyse enfin les trois étapes des réformes menées en France (politiques visant à contrôler la demande de soins et les prix, politiques tentant de maîtriser l’offre de soins par voie contractuelle, politiques actuelles de restructuration du système de soins, qui renforcent le rôle de l’État, tout en redéfinissant les frontières de la couverture publique et les responsabilités privées au sein du système de santé).
 
Loin d’être la seule possible, la politique française repose sur le choix central de la liberté des patients et des médecins, caractéristique de notre système. Ce choix a des conséquences financières (forte hausse des dépenses de santé) et sociales (niveau élevé d’inégalités sociales de santé) qui sont peu énoncées dans les débats publics.

 





Chapitre I
 
Le développement des systèmes de santé
 
Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille, notamment pour l’alimentation, l’habillement, le logement, les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux nécessaires ; elle a droit à la sécurité en cas de […] maladie […]1.
 
Si le droit à la santé a été proclamé dès 1948 par les Nations unies, rares encore sont les pays où ce droit a été réalisé pour tous. C’est qu’il faut mettre en place de très importants moyens financiers, techniques et humains pour permettre à l’ensemble des citoyens d’assurer sa santé : aménagement et entretien de lieux où se faire soigner ; formation et rémunération de professionnels de soins de santé ; invention, production et commercialisation de médicaments et de technologies médicales ; mise en place de systèmes collectifs de financement de l’ensemble. Jusqu’à présent, seuls les pays développés et surtout ceux d’Europe ont mis en place des systèmes de santé collectifs permettant effectivement à chacun d’assurer sa santé.
 
Un système de santé organise la rencontre entre la demande et l’offre de soins. Il s’agit, d’un côté, de donner les moyens financiers aux individus d’obtenir un revenu de remplacement en cas de maladie et de pouvoir couvrir les frais provoqués par la maladie. Il s’agit, de l’autre côté, d’organiser la production des soins : les lieux de soins (hôpitaux notamment), les professions médicales et, plus récemment, la production et la distribution des médicaments et autres technologies médicales.
 
L’histoire des systèmes de santé passe donc par l’histoire des politiques sociales, visant à couvrir le risque maladie, et par celle des professions médicales. Cette histoire montre un développement en trois phases :
 
 
	– le développement des politiques de santé pour les plus pauvres ;
 
	– la mise en place de mécanismes d’assurance-maladie pour certains salariés ;
 
	– le développement de système de santé à vocation universelle.

 
L’évolution des systèmes de santé a une influence sur les formes d’organisation de la profession médicale, soucieuse d’affirmer son monopole sur les soins, l’autonomie de ses pratiques et de défendre ses intérêts matériels face aux financeurs des soins. Le développement rapide des systèmes de santé après la Seconde Guerre mondiale s’est inscrit dans un contexte particulier, où la croissance économique permet le progrès social, qui lui-même nourrit la croissance économique.
 

 

 




I. – Les premiers développements
 
Si les hôpitaux existent depuis très longtemps, c’est surtout au XIXe siècle que le développement des systèmes de santé va véritablement s’amorcer, d’une part avec la mise en place de politiques d’assistance pour les malades les plus pauvres, d’autre part avec les progrès substantiels de la médecine et le renforcement du pouvoir des médecins qui va de pair.
 

 

 

 






 
1. « Aux origines, l’hôpital, lieu de bienfaisance » (Destais, 2003, p. 25). – Les premières institutions de prise en charge de certains malades furent les « hôtels-Dieu », hôpitaux mis en place dès le Moyen Âge, organisés et gérés par l’Église. Dans la mesure où la médecine ne permettait pas vraiment de guérir les malades (voir les pièces de Molière pour saisir le peu d’efficacité de la médecine avant le XIXe siècle), il s’agissait surtout d’accueillir, mais aussi de surveiller et de tenir à distance du reste de la population les personnes les plus pauvres et marginalisées, malades et mourantes.
 
En Angleterre, dès le XVIe siècle, à la suite d’une législation sur les pauvres, les autorités publiques locales ont pris le relais des institutions gérées par l’Église. Avec les lois sur les pauvres et les responsabilités qui en incombent aux communes, les Anglais vont privilégier les soins en dehors de l’hôpital (appelés aujourd’hui médecine de ville ou soins ambulatoires, par opposition aux soins résidentiels hospitaliers), tandis que d’autres pays d’Europe vont renforcer le développement de leurs hôpitaux. Ainsi en Suède, les autorités locales, qui paient des médecins pour travailler dans les zones rurales depuis 1600, lèvent de l’argent pour construire des hôpitaux dès 1765 ; les comtés (équivalents des régions en France) sont créés et rendus responsables du développement des hôpitaux à partir de 1862.
 
En France, c’est avec la Révolution française que l’assistance remplace la charité : les hôpitaux sont nationalisés, et leur gestion est confiée aux autorités locales. Ils seront rendus à l’Église jusqu’en 1851, date à laquelle une loi érige l’hôpital en établissement public communal dont le conseil d’administration est présidé par le maire. Avec leur laïcisation, les hôpitaux sont repris au clergé pour être donnés aux médecins et deviennent de plus en plus les lieux de recherche et de développement du savoir médical.
 
Deux éléments de cette période marquent encore notre présent : d’une part, l’organisation et la gestion locale des soins hospitaliers, les hôpitaux étant le plus souvent confiés à des autorités locales, et d’autre part, la dualité des missions de l’hôpital, pris entre une logique sociale d’accueil de tous, et en particulier des plus démunis, et une logique médicale d’excellence et de performance technique (Destais, 2003, p. 27).
 
Au XIXe siècle se multiplient aussi en Europe les lois d’assistance qui généralisent et étendent les actions auparavant menées par l’Église ou les communes. Elles consistent à créer pour les plus démunis des hospices et des centres de soins gratuits, des maisons d’accueil ou de travail, des aides monétaires. En France, la IIIe République décide en 1893 de garantir l’accès aux soins pour les plus pauvres avec la loi d’assistance médicale gratuite, qui permet à tout malade « inscrit sur la liste des indigents » de se faire soigner gratuitement par un médecin qui est ensuite remboursé par l’Administration (Hassenteufel, 1997, p. 89).
 
Alors que les politiques sociales visent à aider les plus pauvres à faire face à la maladie, les médecins vont affirmer leur pouvoir dans le monde des soins de santé.

 


 

 






 
2. L’affirmation du monopole et de l’autonomie des médecins2. – C’est au cours du XIXe siècle que d’importantes découvertes vont modifier les connaissances médicales et le pouvoir des médecins. La découverte des vecteurs des maladies (bacilles par Koch, bactéries et microbes par Pasteur) permet des avancées dans l’hygiène publique et de meilleurs résultats dans l’intervention des médecins (qui apprennent à ne plus être eux-mêmes agents d’infection), notamment en matière de chirurgie. Les progrès dans les diagnostics (analyses permises par la chimie et des moyens d’observation de plus en plus précis comme le microscope ou le stéthoscope) contribuent aussi à accroître l’efficacité de la médecine.
 
Appuyés sur leur savoir, les médecins vont s’organiser pour asseoir leur domination dans le domaine des soins. Ils vont lutter contre leurs concurrents potentiels (guérisseurs, rebouteux et autres) afin d’obtenir le monopole de leur profession dans le domaine des soins de santé. Ainsi, le statut des médecins garantissant leur monopole sur les soins est adopté en 1849 en Belgique, en 1858 en Grande-Bretagne, en 1892 en France, en 1935 en Allemagne, en 1949 en Autriche.
 
Les médecins vont aussi s’opposer à tout pouvoir extérieur (administratif notamment) qui souhaiterait réglementer leurs pratiques. Ils vont obtenir leur autonomie par la mise en place d’instances d’autocontrôle où ils sont les seuls représentés. Ces instances définissent les règles d’accès aux professions médicales et contrôlent (voire sanctionnent en cas de fautes) les pratiques médicales : création du General Medical Council en 1858 en Grande-Bretagne, création d’une chambre des médecins aux pouvoirs disciplinaires en 1891 en Autriche, création en 1935 de la Chambre impériale des médecins (Reichsärztekammer) en Allemagne, création de l’Ordre des médecins en 1939 en Belgique (Hassenteufel, 1997, p. 32-33), en 1940 en France. À peine ont-ils affirmé leur domination au sein du monde de la santé que les médecins doivent faire face à un nouveau pouvoir, celui des caisses d’assurance-maladie.


 

 

 




II. – Assurer le revenu des malades, garantir le statut des médecins
 
À partir de la fin du XIXe siècle, de plus en plus de pays choisissent de garantir aux salariés les plus démunis des moyens de subsistance remplaçant leur salaire en cas de maladie et leur permettant de payer les soins de santé. Face à cette socialisation de la demande de soins, les médecins vont réagir très différemment selon les pays.
 

 

 

 






 
1. Assurer son revenu en cas de maladie. – Comme ce fut aussi le cas pour les assurances vieillesse (voir Palier, 2014), c’est le développement du travail salarié et de l’industrialisation qui va déboucher sur la mise en place de mécanismes collectifs garantissant le revenu des personnes malades. Le passage de sociétés rurales à des sociétés industrielles (à la fin du XVIIIe siècle pour la Grande-Bretagne, au début du XIXe pour l’Allemagne, au milieu du XIXe pour les États-Unis et la France) a signifié pour beaucoup de quitter les campagnes pour s’installer en ville près des fabriques, des mines ou des usines. En quittant le village, les individus ont aussi souvent laissé derrière eux la possibilité d’être soutenus par leur famille, leur voisinage ou leur paroisse en cas de maladie. Devenus salariés, leur subsistance repose sur leur seul salaire, souvent bas et aléatoire. Ces nouveaux salariés (on se met à parler de prolétaires) vivent fréquemment dans une grande pauvreté, et leur situation est particulièrement difficile quand la maladie les empêche de pouvoir gagner leur vie (ou bien quand ils sont trop âgés pour pouvoir continuer à travailler, d’où la mise en place de régimes de retraite).
 
Des mécanismes de prévoyance, privés ou collectifs, vont peu à peu se développer pour faire face à ces nouveaux besoins, à la fois pour garantir un revenu de remplacement en cas de maladie et pour permettre de couvrir le coût des soins (payer les médecins notamment). Il s’agit de sociétés de secours mutuels ou de caisses syndicales créées par les ouvriers (d’abord en Angleterre et en France) et de caisses patronales offrant une garantie de ressources à certains ouvriers méritants. Ces caisses collectent les cotisations maladie de leurs membres et leur garantissent un revenu de remplacement et la prise en charge des soins en cas de maladie. À la fin du XIXe siècle, souvent sous la pression de mouvements ouvriers de plus en plus organisés, l’État est amené à généraliser ce type de système pour les salariés les plus pauvres.
 
L’initiative revient ici à l’Allemagne, avec le chancelier Bismarck qui, pour contrer la montée des socialistes, lance en 1881 un programme d’assurances sociales. Celuici prévoit la mise en place d’un système d’assurance-maladie obligatoire, voté en 1883. La loi oblige les ouvriers allemands (gagnant moins de 6,66 marks par jour et exerçant leur activité dans le secteur des mines, des carrières, des transports, de la fabrique et de l’artisanat) et leur employeur à verser des cotisations à leur caisse d’assurance-maladie (Hassenteufel, 1997, p. 63). Ils acquièrent ainsi le droit à une couverture maladie qui garantit un (faible) revenu de remplacement en cas de maladie et qui prend en charge les frais engagés pour les soins.
 
Selon des modalités plus ou moins proches de celles retenues par Bismarck, plusieurs pays européens vont décider au début du XXe siècle de la mise en place de systèmes d’assurance-maladie, souvent réservés aux ouvriers les plus pauvres : la Suède en 1891, l’Autriche en 1906, la Grande-Bretagne en 1911 (qui instaure un système d’assurance-maladie pour tous les Britanniques gagnant moins de 160 livres par an, quel que soit leur statut), l’Italie en 1927. En France, un ensemble de lois sur les assurances sociales obligatoires (incluant l’assurance-maladie) est voté entre 1928 et 1930, mais leur mise en œuvre n’est pas complète, du fait de la résistance de nombreuses professions, au premier rang desquelles les médecins.

 


 

 






 
2. Les médecins défendent leur revenu et leur statut3. – Avec le développement des politiques d’assistance médicale gratuite, mais surtout des mutuelles et des caisses d’assurance-maladie, la relation entre les médecins et les patients se trouve modifiée. Celle-ci, qui se voulait une relation directe, d’individu (le médecin) à individu (le patient), prend une dimension collective dans la mesure où un tiers (mutuelle, caisse ou État) intervient désormais pour prendre en charge le paiement des soins (on parle de tiers payant si le patient ne paie plus directement le médecin). Cette socialisation du financement de la santé représente à la fois une opportunité et une menace pour les médecins. Une opportunité dans la mesure où, avec les assurances-maladie, de plus en plus de patients, devenus solvables, peuvent accéder aux soins de santé et donc venir augmenter la clientèle potentielle des médecins. Mais aussi une menace dans la mesure où les organismes qui financent désormais les soins de santé (mutuelles, caisses ou État) souhaitent avoir leur mot à dire à propos du mode et du niveau de rémunération des médecins, voire de leurs pratiques.
 
Dès lors, les médecins vont s’organiser pour défendre leur autonomie. Il est important de comprendre comment les médecins ont négocié leur relation avec les systèmes de santé qui émergent au tournant du XXe siècle dans la mesure où ces relations marquent encore aujourd’hui les politiques de régulation des systèmes de santé.
 
En Allemagne, c’est le régime autoritaire de Bismarck qui décide de la mise en place des assurances sociales, sans prise en compte de la position des médecins. Dans ce nouveau système, la plupart des médecins devaient travailler pour les caisses d’assurance-maladie, gérées par ceux qui les financent, des représentants des employeurs et des ouvriers. Sous contrat individuel, ces « médecins de caisses » ont vu le montant de leur rémunération fixé par celles-ci ; cette rémunération est le plus souvent forfaitaire, quel que soit le niveau d’activité du médecin ; celui-ci pouvait être licencié par sa caisse, tandis que les assurés n’avaient pas le choix de leur médecin. Ces conditions de travail sont perçues comme mettant en cause l’autonomie, le prestige social et le niveau de vie des médecins.
 
Peu à peu, ceux-ci vont s’organiser au sein d’un mouvement unitaire (le Leipziger Verband, fondé au début du XXe siècle) afin d’acquérir une plus grande autonomie au sein du système, revendiquer une augmentation de leurs honoraires, une rémunération à l’acte (paiement pour chaque visite chez le médecin) et non au forfait et le libre choix du médecin par le patient. Calquant leur action sur celle du mouvement ouvrier, ils multiplient les grèves, rompent leur contrat avec les caisses et obtiennent de plus en plus satisfaction. Un accord est signé à Berlin en 1913 qui admet que le recrutement des médecins de caisse se fera avec l’aval du Leipziger Verband, que les relations entre les caisses et les médecins seront désormais régies par un contrat collectif (signé par les caisses et le Verband), que la rémunération à l’acte peut se développer, ainsi que le libre choix.
 
En 1931 sont instituées en Allemagne des unions régionales de médecins de caisses, instances élues par les médecins de caisses, auxquelles tous doivent adhérer. Ces unions sont chargées de contrôler les activités des médecins de caisses et de leur verser leurs honoraires. Par leur mobilisation, les médecins de caisses (généralistes) allemands ont réussi à jouer un rôle de plus en plus central au sein du système de santé, contractant avec les caisses, négociant collectivement et redistribuant les honoraires, contrôlant eux-mêmes leur activité.
 
L’intégration des médecins britanniques au sein du système se fera plutôt sous la forme d’une nationalisation de la médecine. En Grande-Bretagne, la profession médicale est divisée entre la médecine spécialisée exercée à l’hôpital (représentée dans les collèges royaux) et les généralistes qui pratiquent en ambulatoire (représentés par la British Medical Association), souvent dépendants au XIXe siècle des caisses de secours mutuels ou des caisses ouvrières. Le vote de la loi de 1911 créant une assurance-maladie ne concerne que les généralistes qui y voient l’opportunité d’étendre leur clientèle (puisque la loi va solvabiliser les plus démunis) et d’échapper à la dépendance des caisses mutualistes auxquelles ils étaient jusqu’alors soumis. Après quelques oppositions, les médecins de ville finissent par accepter la loi à la condition de jouer un rôle au sein des comités locaux chargés de superviser le système et d’être sous contrat et non pas salariés. Les médecins sont ainsi peu à peu intégrés au système qui est étatisé au lendemain de la Seconde Guerre mondiale. Dans ce cadre, les médecins de ville parviennent à maintenir leur relation contractuelle avec le système, tandis que les médecins spécialistes sont salariés des hôpitaux mais peuvent y avoir des consultations privées. La Suède illustre le même type de dynamique d’intégration au système de santé dans la mesure où, dans un pays longtemps pauvre, la plupart des médecins n’ont pas d’autre choix pour survivre que d’être financés (et peu à peu salariés) par les assurances-maladie (pour la médecine ambulatoire) et l’administration publique locale, les comtés (pour les hôpitaux).
 
En France, l’opposition des médecins à la mise en place d’un système socialisé de santé a été beaucoup plus radicale. Depuis la fin du XIXe siècle, de nombreux débats politiques opposent les tenants des assurances sociales obligatoires (certains syndicats de salariés, hommes politiques « solidaristes », patrons de la grande industrie associés au catholicisme social) et ceux qui préfèrent la prévoyance facultative au nom de la liberté individuelle (paysans, professions indépendantes, petits patrons et professions libérales). Les médecins s’associent à cette opposition libérale à l’obligation. À leur position idéologique se combine un souci de défense de leur intérêt matériel.
 
Depuis la loi de 1893 sur l’assistance médicale gratuite, les médecins luttent pour obtenir de meilleurs revenus et le respect des « principes préservant un exercice autonome de la médecine : libre choix du médecin par le malade, liberté de refuser de soigner l’indigent pour le médecin, rémunération à la visite (et non pas au forfait) » (Hassenteufel, 1997, p. 89). Les syndicats médicaux, auparavant divisés, se réunifient lors de leur congrès du 30 novembre 1927 autour de l’adoption de la charte de la médecine libérale qui affirme sept principes, qui peuvent être lus à la fois comme l’affirmation du souci du bien-être du patient, mais aussi comme la volonté de garantir l’autonomie des médecins par rapport aux caisses d’assurances-maladie :
 
 
	1 / le libre choix du médecin par le patient [refus de se voir imposer des patients par une caisse d’assurance] ;
 
	2 / le respect absolu du secret professionnel [refus qu’une caisse d’assurance puisse contrôler l’activité des médecins] ;
 
	3 / le droit à des honoraires pour tout malade soigné [attachement au paiement à l’acte, refus d’un paiement forfaitaire ou d’une rémunération de type salarial] ;
 
	4 / le paiement direct des honoraires par le patient [refus du tiers payant], honoraires fixés librement par le médecin [principe dit de l’entente directe entre le médecin et le malade qui réfute toute idée de tarif imposé par les caisses] ;
 
	5 / la liberté thérapeutique et de prescription [refus de se voir imposer des pratiques par une caisse d’assurance] ;
 
	6 / le contrôle des malades par la caisse, des médecins par le syndicat et la commission médicale d’arbitrage [refus de tout contrôle des médecins par les caisses] ;
 
	7 / la représentation des syndicats de médecins dans les caisses [volonté de contrôle corporatiste].

 
Cette charte de la médecine libérale sert encore aujourd’hui de référence en France. Elle marque le refus de l’intégration des médecins au sein d’un système collectif d’assurance-maladie obligatoire, au nom de la défense des intérêts matériels des médecins : le rapport (thérapeutique, mais aussi financier) avec le patient doit rester un rapport individuel, tout rapport collectif avec les caisses est refusé, caisses qui assurent pourtant la solvabilité de la clientèle des médecins et donc garantissent le revenu des professions médicales. Les médecins français parviennent à imposer leur position lors de l’adoption des lois d’assurances sociales obligatoires en 1928 et 1930 et à préserver l’essentiel de leurs intérêts lors de la mise en place de la Sécurité sociale après 1945. En 2007, toujours au nom des mêmes principes, les internes se sont mobilisés pour défendre une autre liberté associée à leur profession, celle de s’installer où ils le souhaitent, sans avoir à tenir compte des besoins locaux ni du nombre de médecins déjà en place. Les médecins ont à nouveau empêché de revenir sur cette liberté dans la loi Bachelot de 2009 (voir chapitre V).
 
En 1958, l’État a cependant réussi à organiser les médecins hospitaliers : la loi Debré leur donne un statut de double salarié (hospitalier et universitaire) tout en leur permettant d’avoir des consultations et des lits privés dans les hôpitaux publics. Dans les années 1960, la majorité des médecins de ville acceptent progressivement (par la signature de conventions avec les caisses, d’abord départementales puis nationales en 1971) un tarif unique pour leur honoraire remboursé par la Sécurité sociale. On parle de médecins conventionnés (de secteur 1) qui respectent les tarifs de la Sécurité sociale. Dès 1980 cependant, certains médecins seront autorisés à facturer des honoraires plus élevés que ceux de la Sécurité sociale (création du secteur à honoraire libre dit secteur 2). Selon la CNAM (point d’information du 17 mai 2011), en 2010, 41 % des spécialistes et 11 % des généralistes pratiquent les dépassements d’honoraires. Ceux-ci sont devenus monnaie courante, ils dépassent en moyenne de 54 % les tarifs de la Sécurité sociale et représentent 2,5 milliards d’euros en 2010, sur les 20,9 milliards d’honoraires perçus par les médecins libéraux.
 
Aux États-Unis, les médecins vont s’organiser en dehors puis contre tout système public généralisé, en s’alliant avec les assureurs privés qui leur garantissaient une maîtrise plus grande de leur revenu et de leur pratique. C’est en partie le développement important des assurances privées de santé et leurs liens avec les médecins qui ont empêché toute universalisation de la couverture santé dans ce pays et qui ont organisé la résistance au plan Obama de généralisation des assurances-maladie aux États-Unis. Nous verrons que les médecins américains se trouvent aujourd’hui pris au piège de leur relation avec les assureurs qui cherchent de plus en plus à contrôler les coûts et les pratiques médicales.


 


 




III. – L’expansion des systèmes de santé
 
La généralisation des systèmes de santé est organisée après la Seconde Guerre mondiale. Il s’agit alors d’assurer à tous les citoyens un accès égal aux soins de santé tout en garantissant la croissance économique.
 

 


 






 
1. La santé pour tous. – C’est après 1945 que la plupart des pays européens vont étendre leur système de santé. L’objectif devient de garantir l’accès de tous à la santé. Il s’agit donc de ne pas faire dépendre l’accès à la santé des revenus personnels du malade, mais d’offrir à chacun les soins dont il a besoin. Il s’agit aussi d’éviter la sélection des risques propres aux assurances privées : ne pas discriminer les personnes dont la santé est la plus fragile par des cotisations élevées, voire un refus de prise en charge. Chacun finance le système de santé en fonction de ses revenus (et non pas en fonction de son état de santé) et reçoit les soins en fonction de son état de santé (et non selon sa richesse). Pour les pays qui vont effectivement chercher à réaliser le droit à la santé pour leurs citoyens, deux voies se présentent : l’extension des assurances-maladie à tous ou bien la mise en place d’un service public de santé universel.
 
Dans les années d’après-guerre, l’objectif des politiques sociales est surtout de garantir la sécurité du revenu face aux risques sociaux comme le chômage, la vieillesse, l’invalidité ou la maladie (circonstances dans lesquelles il n’est plus possible de subvenir à ses besoins par son travail). Les progrès médicaux n’ont pas encore connu les développements récents, et ce n’est pas la prise en charge des soins qui constitue la fonction principale de la protection maladie, mais bien le versement d’un revenu remplaçant le salaire pendant la période de maladie (revenu que l’on appelle en France les indemnités journalières maladie).
 
Dès lors, les systèmes d’assurances sociales paraissent adaptés pour garantir un revenu de remplacement et, secondairement, prendre en charge les visites chez les médecins et les séjours à l’hôpital. Beaucoup de pays vont donc s’appuyer sur les assurances-maladie déjà existantes, en les rendant obligatoires pour tous les salariés puis pour quasiment toute la population (cas de l’Allemagne, l’Autriche, la Belgique, les Pays-Bas, l’Italie, le Japon ou l’Espagne). La France s’inscrit dans cette voie avec la mise en place, en 1945, du régime général de la Sécurité sociale qui comprend une assurance-maladie pour les salariés du secteur privé de l’industrie et du commerce (qui deviendra la Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs salariés, CNAMTS, en 1967). Il n’a en revanche pas été possible en France d’intégrer toutes les autres catégories professionnelles dans le régime général, certaines préférant avoir un régime spécifique (cas notamment des agriculteurs avec la Mutualité sociale agricole, MSA, créée en 1961, des professions libérales et des indépendants avec la Caisse nationale d’assurance-maladie des professions indépendantes, CANAM, créée en 1966, devenue Régime social des indépendants en 2006). Il existe encore une quinzaine d’autres régimes d’assurance-maladie, pour les fonctionnaires, les agents d’entreprises publiques, les étudiants, les militaires ou les médecins conventionnés (dont une partie des cotisations maladie est payée par la Sécurité sociale), mais de faible importance et le plus souvent rattachés au régime général (pour une présentation précise du système de santé en France, voir Destais, 2003 et Bras, Tabuteau, De Pouvourville, 2009).
 
Les systèmes d’assurance-maladie ont été conçus pour protéger les travailleurs et leurs ayants droit (conjoint et enfants). Ce qui pose un problème de couverture pour ceux qui restent longtemps éloignés de l’emploi : les personnes en situation de grande précarité ne travaillent plus, donc ne paient plus de cotisations maladie, et risquent ainsi de perdre leur droit à l’assurance-maladie. En France, différents dispositifs ont été mis en place pour garantir l’accès de tous aux soins, de l’assurance personnelle créée en 1978 (dont les RMIstes bénéficient automatiquement et gratuitement depuis 1988) à la couverture maladie universelle mise en place en 1999 qui permet à tous ceux qui ne sont pas déjà couverts par un régime obligatoire d’assurance-maladie de bénéficier de la Sécurité sociale pour la prise en charge de leurs dépenses de santé.
 
Pour éviter d’exclure certains citoyens de l’accès à la protection maladie, d’autres pays vont suivre une voie nouvelle, théorisée dans le fameux rapport Beveridge publié en 19424. Afin de libérer les individus du besoin, Beveridge suggère de développer des systèmes universels de protection sociale qui offrent à tous les citoyens, quels que soient leur statut et leur revenu, une protection sociale uniforme (retraite de base pour tous, allocation chômage d’un même montant pour tous…). Pour la santé, il s’agit de garantir à tous les citoyens britanniques un accès égal et gratuit aux soins de santé. Les travaillistes britanniques mettent ainsi en place en 1948 le service national de santé (National Health Service). Cette voie sera suivie par les pays nordiques dans les années 1950 et 1960 (Suède, Danemark, Norvège et Finlande). Les pays d’Europe du Sud vont chacun à leur tour tenter de transformer leur ancien système d’assurance-maladie en système national de santé : en 1978 pour l’Italie, 1979 pour le Portugal, 1983 pour la Grèce et 1986 pour l’Espagne. Au cours des années 1980, le Canada, l’Australie et la Nouvelle-Zélande vont aussi chercher à développer une couverture universelle des soins de santé, sans pour autant adopter toutes les structures des systèmes nationaux de santé.
 
Dans certains des derniers pays convertis à l’universalisme (Portugal, Grèce, Australie et Nouvelle-Zélande notamment), une bonne partie des soins reste privée, et les inégalités d’accès aux soins demeurent fortes (cf. chap. II). Cependant, d’autres pays n’ont même pas pu tenter d’universaliser leur système de santé, en particulier les États-Unis où une coalition portée par les assureurs privés, les professions médicales et une bonne partie des classes moyennes s’est toujours opposée à une couverture généralisée et socialisée du risque santé. Les États-Unis ont un système public de santé spécifique pour les plus pauvres (Medicaid), pour les personnes âgées et les handicapés (Medicare), les autres devant recourir, s’ils le peuvent, à une assurance santé privée, le plus souvent prise en charge par les employeurs. Le président Obama a tenté d’améliorer la situation et de faciliter l’accès de tous à une assurance-maladie, mais s’est heurté à de grandes difficultés politiques pour appliquer ce programme.
 
Dans les pays dont les économies se développent rapidement (en Asie ou Amérique du Sud), ou bien dans les pays d’Europe centrale et orientale, de nombreuses lois ont proclamé la mise en place de système de santé, sans atteindre pour autant l’objectif d’universalité, d’autant plus que, sous l’influence du FMI et de la Banque mondiale notamment, ils ont souvent dû privatiser une bonne partie de leur système de santé au cours des années 1990. Dans le reste du monde, et en particulier dans les pays en développement, l’accès de tous aux soins de santé reste un horizon lointain, comme l’illustre le fait que les objectifs du programme « santé pour tous en l’an 2000 » lancé par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1975 n’ont toujours pas été atteints.

 



 






 
2. Développement des systèmes de santé, croissance économique, emploi et bien-être social. – La garantie de l’accès aux soins de santé pour tous est donc principalement une caractéristique européenne. Les années 1950 à 1970 voient se développer deux types de système de santé en Europe : des systèmes d’assurance-maladie, organisés d’abord pour ceux qui travaillent et leurs ayants droit (épouse, enfants), financés par des cotisations, ou bien des systèmes nationaux de santé, garantissant un accès égal et (quasiment) gratuit aux soins de santé pour tous les citoyens, financés par l’impôt.
 
Leur développement est conçu comme une obligation sociale de la nation envers ses citoyens, mais aussi comme un facteur contribuant à la bonne santé de l’économie. Cette approche keynésienne est partagée par la plupart des experts et dirigeants politiques des années 1950 et 1960 en Europe, au premier rang desquels William Beveridge ou bien Pierre Laroque, le « père fondateur » de la Sécurité sociale française.
 
Ainsi, selon cette conception des politiques sociales, la prise en charge publique des dépenses de santé de la population et la garantie d’un revenu de remplacement en cas de maladie doivent permettre :
 
 
	1 / l’entretien et une meilleure productivité de la main-d’œuvre, notamment par l’amélioration de son état de santé ;
 
	2 / le maintien de la capacité à consommer en cas d’incapacité de travailler pour cause de maladie (grâce au versement des indemnités journalières) ;
 
	3 / la création d’emplois.

 
Un système de protection sociale est directement favorable à l’emploi, dans la mesure où il finance le développement économique des activités du secteur sanitaire et social (hôpital, médecine, pharmacie, assistance sociale, etc.). Ainsi, dans les pays développés, la part des emplois du secteur de la santé dans l’emploi total est passée de 2,8 % en 1970 à 5,8 % en 1992. En France, les caisses de Sécurité sociale du régime général emploient près de 160 000 agents. Le secteur sanitaire représentait en France 1 657 839 emplois en 1992, soit 7,4 % des emplois totaux (Chadelat, 1995). Le développement des systèmes de santé a notamment permis l’expansion des professions médicales. Dans les pays développés, on est ainsi passé de 1,1 médecin pour 1 000 habitants en moyenne en 1960 à 3,1 en 2010 (de 1 à 3,3 en France) (OCDE, 2012).
 
Le développement des systèmes de santé a aussi permis celui des activités de recherche et de production de nouvelles techniques de soins et de nouveaux médicaments. Ces années de croissance sont aussi des années de grands progrès médicaux. Les dépenses de santé ont ainsi fortement augmenté. Elles sont passées de 4 % du PIB (produit intérieur brut) des pays développés en 1960, à 9,5 % du PIB en moyenne en 2012 ; 11,6 % pour la France, voir tableau 3, p. 54. Mais elles ont aussi changé de nature. Alors qu’au début des années 1950 la part principale des dépenses servait au versement d’un revenu de remplacement aux malades, à partir des années 1970 la plus grande part des dépenses de santé va au financement des soins : médicaments et autres traitements, frais de fonctionnement des structures de soins et surtout rémunération des professions de santé. On est ainsi passé de dépenses de santé utilisées principalement pour le revenu de remplacement des malades à des dépenses servant à financer le revenu des professionnels de santé (environ 70 % des dépenses actuelles de santé en France).
 
L’ensemble de ces développements a permis mais aussi s’est appuyé sur une forte croissance économique ; il s’est traduit par une amélioration générale de l’état de santé de la population. Dans l’approche keynésienne qui fonde la mise en place des systèmes publics de santé, les objectifs de politique économique et de politique sociale sont parfaitement compatibles : les dépenses publiques de santé contribuent à la croissance économique tout en améliorant non seulement le niveau, mais aussi les conditions de vie de la population. On a ainsi pu résumer les résultats substantiels obtenus en France grâce à la mise en place de la Sécurité sociale : « Un sentiment réel de sécurité s’est à juste titre créé et développé dans la population. La vieillesse n’est plus signe de pauvreté. La population a pu bénéficier, grâce à la Sécurité sociale, des progrès considérables accomplis par la médecine depuis 1945 qui ont permis de faire reculer la souffrance et le malheur des hommes, notamment des enfants dont la morbidité a fortement diminué… » (Rapport du comité des sages des États généraux de la Sécurité sociale, 1987, p. 5-6.) Ainsi, en France, l’espérance de vie des femmes, qui était de 40 ans vers 1880, passe à 68,6 ans en 1950, à 80,9 ans en 1990 [et à plus de 85 ans aujourd’hui] ; le taux de mortalité infantile est passé de 15 % vers 1880 à 52 ‰ en 1950, 7,3 ‰ en 1990 et 5 ‰ en 1996 [il était de 3,5 ‰ en 2012] (Join-Lambert, 1997, p. 535).
 
Devant les progrès qu’ils ont permis, on comprend que les Français, comme tous les Européens, soient très attachés à leurs systèmes de protection maladie. Cependant, si tous les systèmes de santé ont permis des avancées sociales importantes, tout en contribuant à la croissance économique, leurs performances ne sont pas en tous points comparables. Elles varient en fonction du mode d’organisation retenu.



 





Chapitre II
 
La diversité des systèmes de santé
 
À partir des choix qui ont été faits après 1945, différents systèmes de santé ont été mis en place. Il est possible de différencier trois grands types de systèmes de santé (systèmes nationaux de santé, systèmes d’assurance-maladie ou système libéral-résiduel). Leurs performances en matière d’équité, d’état de santé de la population et de viabilité financière varient en fonction du mode d’accès aux soins, du type de prestations privilégiées, du mode de financement et d’organisation retenus. Ce sont les systèmes nationaux de santé nordiques dont le budget n’est pas trop restreint qui combinent les meilleurs résultats sanitaires, sociaux et financiers.
 

 

 




I. – Les trois types de systèmes de santé
 
L’histoire des systèmes de santé des pays développés montre qu’à différentes périodes, tous les pays ont partagé des objectifs similaires en matière de santé (aider les pauvres malades, garantir un revenu de remplacement aux salariés malades et, pour les Européens, garantir l’accès aux soins pour tous), mais ont choisi des réponses différentes. Ces différences proviennent notamment du type d’institutions de prise en charge de la demande de soins (État, assurances-maladie collectives, mutuelles, assurances privées), du mode d’organisation de l’offre de soins (place des hôpitaux publics, rôle joué par les médecins généralistes…) et de celui des professions médicales développées dans le passé (importance de la médecine libérale). Ces différences reflètent aussi les différences de priorité retenue pour chaque système : l’universalité de la couverture maladie pour les uns, le choix du médecin et le maintien d’une médecine libérale pour les autres, la priorité donnée au marché dans le cas des États-Unis. Trois principaux types de systèmes de santé existent aujourd’hui dans les pays développés.
 

 

 

 






 
1. Les systèmes nationaux de santé (Suède, Norvège, Danemark, Finlande, Grande-Bretagne, Irlande, Italie, Espagne et partiellement Portugal, Grèce, Canada, Australie et Nouvelle-Zélande). – qui sont organisés comme un service public de santé et assurent un accès quasiment gratuit aux soins pour l’ensemble des citoyens afin de garantir l’universalité de la couverture maladie. L’offre de soins est organisée principalement par l’État et financée par l’impôt. Certains de ces systèmes reposent sur une organisation très centralisée (cas de la Grande-Bretagne notamment) tandis que d’autres ont décentralisé leur organisation, leur financement et leur gestion (cas des pays nordiques de l’Espagne ou de l’Italie).

 

 

 

 






 
2. Les systèmes d’assurance-maladie (Allemagne, France, Autriche, Belgique, Luxembourg, Japon, Pays-Bas, certains pays d’Europe centrale et orientale). – L’offre de soins y est en partie privée (soins ambulatoires, certains hôpitaux ou cliniques), en partie publique (une grande partie du domaine hospitalier notamment) et garantit le plus souvent le choix du médecin pour le patient, ainsi que le statut de la médecine libérale. Les frais occasionnés par les soins sont en majeure partie pris en charge par différentes caisses d’assurance-maladie obligatoires et financés par des cotisations sociales. Le système français est centralisé tandis que le système allemand est organisé au niveau des régions (les Länder).

 


 

 






 
3. Les systèmes libéraux de santé (principalement celui des États-Unis, mais aussi ceux de certains pays d’Europe centrale et orientale ou bien de certains pays d’Amérique latine). – Le système public de protection maladie y est très partiel. Seules les personnes nécessitant des soins de grande urgence, les plus pauvres, les personnes âgées et les invalides bénéficient d’un soutien public en matière de santé, tous les autres devant recourir à un système d’assurance privée, financé le plus souvent par les employeurs. Une partie de la population se trouve sans couverture maladie. L’offre de soins y est presque entièrement privée. Le système américain combine trois types de protection maladie possibles : assistance médicale gratuite pour les plus pauvres (Medicaid et SCHIP), assurance-maladie pour les plus âgés (Medicare) et assurance privée (dont une majorité est à but non lucratif) pour les classes moyennes et aisées (financées par les employeurs ou bien par les individus eux-mêmes).
 
Les résultats obtenus varient d’un système à l’autre. Les systèmes nationaux de santé garantissent généralement une grande égalité d’accès aux soins et des niveaux de dépense de santé relativement bas, mais peuvent fournir une qualité de soins discutable et sont surtout caractérisés par des files d’attente très longues avant de pouvoir accéder aux soins spécialisés. Les systèmes d’assurance-maladie permettent de garantir le choix du patient, le confort et souvent la qualité des soins, mais c’est le plus souvent au prix de dépenses élevées de santé, et parfois d’inégalités d’accès aux soins. Le système américain est très performant technologiquement et permet aux plus aisés d’avoir accès aux meilleurs soins, mais il est aussi caractérisé par de très fortes inégalités (dans l’accès aux soins comme dans l’état de santé de la population) et un niveau global de dépenses de santé très élevé.
 
Afin de comprendre ces différences de performance, il nous faut entrer dans le détail du fonctionnement de ces systèmes.


 

 

 




II. – Comment fonctionnent les systèmes de santé ?
 
Afin de comparer le fonctionnement des systèmes de santé, nous allons regarder comment ceux-ci prennent en charge la demande et l’offre de soins. Pour ce faire, il convient d’analyser comment est organisé l’accès au système de santé, quels types de prestations celui-ci garantit, comment les dépenses de santé sont financées, comment l’ensemble du système est organisé et régulé. Nous allons souligner les conséquences sanitaires, sociales et économiques de chacune des différentes modalités retenues.
 

 

 

 






 
1. L’accès au système de santé. – L’égalité d’accès aux soins est mieux garantie dans les systèmes nationaux de santé, mais la circulation des patients y est moins libre que dans les systèmes d’assurance-maladie.
 

 

 

 

 







 
Qui a le droit de bénéficier du système de santé ? Les populations couvertes par les systèmes de soins varient d’un pays à l’autre. Les systèmes nationaux de santé sont accessibles à tous les résidents légaux d’un pays, sans condition particulière. Les systèmes d’assurance-maladie ont d’abord été destinés aux salariés et à leurs ayants droit. En Europe, ils ont été étendus à tous par la mise en place de mécanismes d’assurance personnelle gratuite pour les plus démunis (CMU en France). Dans les systèmes résiduels (ou libéraux) de santé, l’aide publique est limitée à certaines catégories particulières de la population. Aux États-Unis, il s’agit des programmes d’assistance médicale (Medicaid destinés aux plus pauvres et State Children Insurance Program – SCHIP, pour les enfants pauvres) et des programmes d’assurance-maladie (Medicare) destinés aux personnes âgées de plus de 65 ans, aux invalides et aux fonctionnaires. Aux États-Unis, seulement 25 % de la population est couverte par un programme public de santé. La majorité de la population est couverte par une assurance privée de santé. Quinze pour cent de la population se retrouvent sans couverture santé (soit environ 47 millions d’Américains). La réforme Obama prévoit de rendre l’assurance-maladie obligatoire à partir de 2014.
 
Plus une part importante de la population est couverte, plus les sommes publiques consacrées à la santé sont élevées. Ainsi, parce que tous les Américains ne sont pas couverts par le système public de santé, les États-Unis consacrent une part relativement limitée de leurs dépenses publiques à la santé (8 % du PIB), mais leurs dépenses totales de santé (publique et privée) sont les plus élevées du monde (16,9 % du PIB en 2012) (OCDE, 2014). À l’inverse, les systèmes nationaux de santé accueillent l’ensemble des citoyens sans aucune restriction. Dans la mesure où ils accueillent l’ensemble de la population sans condition et couvrent une très grosse part des dépenses, les systèmes nationaux de santé garantissent la plus grande égalité des droits à la santé. En France, même si la CMU garantit que personne ne peut se retrouver sans assurance-maladie, l’existence d’un plafond de ressource pour avoir droit à la couverture complémentaire crée des inégalités d’accès aux soins (8 % de Français n’avaient toujours pas de couverture complémentaire en 2009), de même que la nécessité d’avancer les honoraires aux médecins de ville et le montant croissant des dépassements d’honoraires.

 


 

 

 







 
L’accès aux prestataires de soins. – Il existe comme une opposition entre l’égalité d’accès au système de santé et la liberté de circulation au sein du système. L’accès aux prestataires de soins peut être plus ou moins contrôlé. Les systèmes d’assurance-maladie (sociale ou privée) garantissent le plus souvent une assez grande liberté de choix du médecin par le patient, ce dernier pouvant aller directement chez un spécialiste, consulter plusieurs médecins sur une même pathologie et accéder à l’hôpital de son choix. En revanche, la plupart des systèmes nationaux de santé tentent de contrôler la circulation des patients à l’intérieur du système. Ainsi, en Grande-Bretagne, les patients peuvent le plus souvent choisir leur généraliste, mais à l’intérieur d’une circonscription administrative. Ils doivent ensuite indiquer à l’autorité locale auprès de quel médecin généraliste ils souhaitent être enregistrés et ne plus en changer pendant au moins six mois. Ils ne peuvent avoir accès à un spécialiste (qui exerce à l’hôpital) sans l’accord préalable de leur généraliste. En Grande-Bretagne, le médecin généraliste est donc le point de passage obligatoire pour entrer dans le système, on parle alors d’un rôle de barrière à l’entrée (gate keeping) pour le médecin généraliste. En Suède, il faut d’abord passer par les centres de santé de son quartier, où pratiquent infirmières et généralistes et où l’on trouve les centres d’examen (biologiques et radiologiques) avant de pouvoir consulter un spécialiste à l’hôpital. Dans les systèmes nationaux de santé, les spécialistes n’exercent qu’à l’hôpital et ne sont souvent accessibles qu’après une longue attente. L’existence de listes d’attente a longtemps été le problème majeur des systèmes nationaux de santé. En Grande-Bretagne, en 2001 et 2002, 22 % des patients ont dû attendre plus de treize semaines avant d’obtenir un rendez-vous de consultation à l’hôpital, et 27 % des patients ont dû attendre plus de six mois avant d’être hospitalisés. Les listes d’attente pour accéder à l’hôpital sont aussi un grand problème en Suède.
 
On retrouve beaucoup moins ce problème dans les pays où la liberté de choix est plus grande (et l’offre de soins plus abondante). Cependant, la liberté de choix du médecin par le patient, réclamée au début du XXe siècle par les médecins libéraux, appréciée par les patients français, allemands ou américains, crée une concurrence entre les médecins qui peut entraîner une dépense importante. Même si le « nomadisme médical » (le fait de changer souvent de médecin, de consulter plusieurs médecins pour une même pathologie) est relativement limité dans les faits, y compris dans les systèmes où le choix du médecin est totalement libre, la concurrence entre médecins incite à une prescription importante afin de satisfaire le client et d’éviter qu’il aille consulter ailleurs, possibilité beaucoup moins ouverte dans le cas des systèmes nationaux de santé.
 
Le fait de contrôler la circulation du patient permet d’éviter la concurrence, source d’inflation des dépenses, il permet aussi un meilleur suivi des malades, une plus grande coordination entre les différents intervenants autour d’un même patient. Le suivi du patient permet notamment d’éviter les cloisonnements entre médecine de ville et hôpital (très fort en France), qui incite à la multiplication des examens (à chaque fois qu’un médecin est consulté) et peut parfois entraîner une contradiction dans les prescriptions ou les soins prodigués.
 
Aujourd’hui, dans la plupart des systèmes de protection maladie fondés sur l’assurance (sociale ou privée), qui garantissaient une grande liberté de choix aux patients, on envisage de mieux contrôler la circulation des patients au sein du système, à la fois pour limiter les dépenses inutiles et pour améliorer le suivi du patient et la coordination des soins. On cherche ainsi à faire jouer au médecin généraliste (les Allemands parlent de « médecin de famille ») le rôle de « médecin référent » ou « traitant » (celui par qui l’on doit passer avant toute autre consultation), à faire circuler un dossier médical partagé entre tous les intervenants, à mettre en place des filières ou des réseaux de soins (ensembles de praticiens réunis par un même assureur, par exemple). Les réformes françaises de 2004 et de 2009 s’inscrivent dans cette évolution. La mise en place de ces nouvelles pratiques implique une restriction de la liberté de choix et, souvent, un rôle accru pour les généralistes, éléments qui peuvent susciter de fortes résistances de la part des patients et des spécialistes.


 

 

 

 






 
2. Les prestations. – Les systèmes nationaux de santé garantissent une meilleure prise en charge publique des soins de santé ; d’importants tickets modérateurs ou « franchises » accroissent les inégalités d’accès aux soins de santé.
 


 

 

 







 
Qu’est-ce qui est pris en charge par le système ? Tous les systèmes européens de protection sociale garantissent un revenu de remplacement aux personnes empêchées de travailler pour cause de maladie. Ce revenu peut être pris en charge directement par le système de santé (cas des assurances-maladie) ou bien versé par un organisme public différent du système de santé (cas des systèmes nationaux de santé). Nous avons vu qu’aujourd’hui, la plus grosse part des dépenses n’est plus consacrée aux indemnités journalières, mais à la prise en charge du coût des soins, les indemnités journalières ne représentant plus que 5 % des dépenses de santé en 2008 en France (donnée IRDES Éco-Santé France 2010).
 
Cette couverture peut être plus ou moins limitée. Une part du coût des soins peut en effet être laissée aux usagers. On parle alors de copaiement ou bien, en France, de « ticket modérateur » et à partir de 2008 de « franchises ». À l’origine, le ticket modérateur était censé « responsabiliser » les patients, les inciter à modérer leurs consommations de soins en les obligeant à payer une partie des frais de santé. Les théories de l’assurance supposent en effet que si l’ensemble des risques est couvert et si les prestations sont gratuites, alors les usagers vont prendre des risques inutiles et abuser du système (on parle d’aléa moral ou, en anglais, de moral hazard). C’est pourquoi une franchise est imposée aux assurés en matière d’assurance-automobile, c’est pourquoi un ticket modérateur fut mis en place en France pour les soins de santé.
 
En France cependant, le ticket modérateur étant pris en charge par les mutuelles, il ne modère donc rien du tout, sauf les dépenses de ceux qui ne peuvent se payer de mutuelles. Une augmentation du ticket modérateur ne fait que transférer des charges du système public aux mutuelles ; mais elle a des conséquences très fortes sur l’accès aux soins des plus démunis, qui sont amenés à annuler ou reporter certains soins et attendent une aggravation de leur pathologie pour aller à l’hôpital, où les soins sont gratuits (mais plus coûteux pour le système). En Suède, en revanche, la part payée par les usagers n’est pas remboursée (on parlerait en France de ticket modérateur d’ordre public, ou de franchise, non remboursable), mais elle est limitée à une somme forfaitaire par année (99 € pour les consultations), de façon à ne pas pénaliser les plus malades et les plus démunis.
 
Aucun système de santé ne couvre la totalité des dépenses de santé. Il convient donc de différencier entre les dépenses publiques de santé (la partie couverte par le système) et les dépenses totales ou globales de santé (intitulées dépense nationale de santé en France). Une façon de mesurer l’équité d’un système de santé est de calculer le taux de prise en charge qu’il garantit – à savoir, le rapport entre les dépenses publiques et les dépenses totales de santé. Les systèmes nationaux de santé britanniques et nordiques sont ceux où l’écart entre dépenses publiques et dépenses totales de santé est le plus réduit. En n’imposant qu’un copaiement limité (entre 14,5 et 19 % des frais), ils offrent la prise en charge la plus généreuse des soins de santé et garantissent ainsi à tous le meilleur accès à la santé (cf. tableau 1).
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Tableau 1. – Part des dépenses publiques dans les dépenses totales de santé, en 2012 (en %)

 
Source : OCDE, 2014.


 
Ces taux de couverture ne donnent que des chiffres globaux qu’il convient de préciser afin de voir comment se distribue la prise en charge publique. Dans le cas américain, la relative faiblesse des chiffres correspond en partie au fait que toute la population n’est pas couverte par le système obligatoire. Pour les autres, il s’agit d’une partie des soins qui n’est pas couverte. Il existe plusieurs façons de définir ce qui est pris en charge ou non par le système. Soit il s’agit d’un taux de prise en charge ou de remboursement appliqué aux différents soins (ainsi, les honoraires des médecins de ville de secteur 1 sont remboursés à 70 % par la Sécurité sociale en France si le patient respecte le parcours de soins, 30 % en hors-parcours), ou bien encore on peut définir un « panier de soins » pris en charge par la couverture publique (liste des actes et des médicaments pris en charge, comme dans le système néerlandais ou pour la CMU en France).
 
Dans tous les systèmes de santé des pays d’Europe de l’Ouest, les soins les plus coûteux, nécessités par des maladies très graves (cancer, maladies cardiovasculaires, sida, diabète…) et par les maladies de longue durée (maladies dégénératives), sont très bien pris en charge (la quasi-totalité des soins hospitaliers sont pris en charge en Europe). Le coût représenté par ces soins et très élevé et représente la majeure partie des dépenses de santé. Ainsi, en France, fin 2010, les personnes admises en « affection de longue durée » (ALD) (personnes atteintes d’une des 30 affections prises en charge à 100 % du tarif de la Sécurité sociale) représentaient 16 % des assurés. Les remboursements pour ces personnes représentaient 63 % de la dépense totale des régimes d’assurance de base.
 
En revanche, les soins moins coûteux mais plus fréquents, associés à des pathologies moins graves, traitées par la médecine de ville, sont plus ou moins bien pris en charge selon les systèmes. La prise en charge est souvent limitée pour des domaines considérés comme non vitaux comme les soins dentaires et l’optique. La prise en charge des médicaments est souvent modulée en fonction de l’efficacité attribuée à ceux-ci et/ou du type de pathologie qu’ils soignent. La France se distingue par une mauvaise couverture des soins ambulatoires comparée aux cas suédois, anglais mais aussi allemand : environ 55 % du coût des soins ambulatoires sont couverts par l’assurance-maladie obligatoire (Tabuteau, Bras, 2012, p. 80).
 
Les Français qui ne sont pas atteints de maladies graves doivent compter sur leur assurance ou mutuelle complémentaire pour prendre en charge une part (croissante) de leurs dépenses de santé (près de 13,5 % au total), sachant qu’il leur reste encore près de 9,4 % de leur dépense totale à financer de leur poche (DREES, 2011). Spécificité française liée à de faibles niveaux de remboursement des soins ambulatoires, les assurances complémentaires sont très développées : environ 85 % des Français ont une mutuelle ou une assurance santé complémentaire pour couvrir une partie des frais laissés à leur charge, auquel il convient d’ajouter les 7 % de Français qui accèdent à une couverture complémentaire grâce à la CMU. Par comparaison, seulement 1,6 % des Suédois ont une assurance-maladie complémentaire, 11 % des Britanniques et 25 % des Allemands.
 
Alors même que le système français couvre très bien les maladies les plus graves, qui occasionnent la majorité des dépenses de santé, la plupart des Français (ceux qui consomment relativement peu de soins : 15 % de la population dépensait en 2004 moins de 40 € par an, 25 % moins de 150 € et 50 % moins de 470 €) (Haut Conseil, 2004) ont le sentiment de payer toujours plus de cotisations (à la Sécurité sociale et à leurs mutuelles) pour obtenir une prise en charge incomplète, qui va diminuant avec la hausse des tickets modérateurs et des dépassements d’honoraires. Ce sentiment provient du décrochage entre les taux de prise en charge, excellents pour les soins aigus ou chroniques mais – heureusement – rarement rencontrés par les Français, et des taux de couverture relativement faibles pour les soins courants auxquels tous ont recours. Ainsi, le taux de prise en charge publique moyen du risque maladie en France (77,4 %, cf. tableau 1) est trompeur, il correspond à une moyenne entre d’une part la prise en charge à 100 % pour les affections de longue durée, mais seulement à 55 % pour les soins courants. Outre les effets pervers sur la santé des Français les plus démunis, ce décalage risque de créer des doutes sur l’efficacité et la légitimité de l’ensemble de notre système de prise en charge des soins de santé.


 

 

 

 






 
3. Le financement. – Le financement par l’impôt semble aujourd’hui plus adapté que le financement par les cotisations sociales pour des systèmes de santé universalisés. La rémunération a priori des acteurs de la santé (forfait, budget global) permet de mieux contrôler les dépenses mais semble incompatible avec une approche libérale de la médecine, qui préfère la rémunération à l’acte.
 

 

 

 

 







 
Le financement des systèmes. – Il existe principalement deux façons de financer les dépenses publiques de santé. Les systèmes nationaux de santé privilégient l’impôt tandis que les systèmes d’assurance-maladie ont longtemps privilégié les cotisations sociales. À l’origine des systèmes de santé, il paraissait logique de financer les dépenses d’assurance-maladie par des cotisations sociales prélevées sur les salaires puisque le premier objectif était de garantir un revenu de remplacement aux malades. Aujourd’hui, dans la mesure où les systèmes de santé ne limitent plus leur couverture à ceux qui travaillent (et donc cotisent), et où les dépenses de santé financent majoritairement des soins de santé (sans lien avec les revenus du travail), il semble plus adapté de financer les dépenses par l’impôt. Ainsi, la France a peu à peu remplacé les cotisations maladies payées par les salariés par la contribution sociale généralisée (CSG), impôt prélevé sur tous les revenus : du travail, du capital et des revenus indirects (pensions de retraite, allocations chômage, indemnités journalières). L’impôt peut être général (comme la CSG ou l’impôt sur le revenu), affecté (comme les taxes sur le tabac et l’alcool dont les recettes sont en partie destinées à la Sécurité sociale), ou local (comme dans le cas du financement des systèmes de santé scandinaves, fortement décentralisés).
 
Les Français paient pour l’assurance-maladie une CSG de 5,25 % sur tous leurs revenus du travail et du capital (un peu moins sur les retraites, allocations chômages et indemnités journalières). La CSG finance environ 38 % des dépenses de santé. Les industries pharmaceutiques paient un impôt sur les ventes et les dépenses de publicité. Les taxes sur le tabac et l’alcool (représentant la majorité du coût de ces produits) vont en partie au régime général de la Sécurité sociale et représentent 3,4 % de ses revenus. Le reste des dépenses publiques de santé est financé par des cotisations sociales payées par les employeurs (13,10 % du revenu brut) et par les salariés qui, outre la CSG, paient encore 0,75 % de cotisations pour financer les indemnités journalières. Les cotisations et CSG pour l’assurance-maladie représentent donc environ 19 % des salaires (il faudrait ajouter les cotisations pour les mutuelles ou les assurances santé privées qui oscillent entre 2 et 4 % des revenus des assurés).
 
En Allemagne, les cotisations sociales maladie représentaient 15,5 % de la masse salariale. Les cotisations sont payées pour près de la moitié par les employeurs, et pour le reste par les salariés. Les dépenses de santé sont financées pour moins de 10 % par l’impôt en Allemagne. En Suède, les impôts locaux financent 66 % des dépenses de santé. Celles-ci représentent 90 % des dépenses des localités.
 
Le financement public des dépenses de santé repose sur l’idée que chacun finance à hauteur de ses revenus et non pas de son profil de risque. Le financement par l’impôt permet d’introduire certains mécanismes de redistribution (si l’impôt est progressif). À l’inverse, le financement des assurances privées tient compte du profil de risques des assurés et module le montant des primes en fonction de l’âge, parfois du sexe, voire de l’état de santé de l’assuré, réduisant ainsi l’égalité des citoyens devant la maladie.
 
Les ressources collectées servent à financer les indemnités journalières, à rémunérer les professionnels de santé (70 % des dépenses de santé en France), à couvrir les frais de fonctionnement des établissements de soins, à payer les produits pharmaceutiques et autres traitements, à financer les transports sanitaires.

 

 

 

 

 







 
La rémunération des producteurs de soins. – Pour déterminer comment distribuer l’argent collecté aux différents acteurs de santé, les systèmes nationaux de santé privilégient un mode de financement a priori du système. Ils définissent chaque année le montant des sommes qui seront consacrées à la santé, les distribuent aux différents acteurs qui doivent gérer un budget limité a priori. À l’inverse, dans les systèmes d’assurance-maladie, les soins ambulatoires sont financés a posteriori : c’est la demande de soins qui est première, le montant des sommes dépensées dépend de l’activité et des prescriptions des médecins, le système fonctionne à guichet ouvert. Ce type de financement ne permet pas de contrôler le niveau des dépenses de santé.

 

 

 

 

 







 
La rémunération des médecins. – Dans la plupart des pays, les médecins hospitaliers sont salariés (avec parfois la possibilité de compléter leur revenu par des consultations privées, à l’hôpital, cas de la France). En France, aux États-Unis et en Allemagne (jusqu’à récemment), pays où la médecine libérale domine le secteur ambulatoire, les médecins de ville sont principalement rémunérés à l’acte. En Suède, tous les médecins tirent le principal (au moins 60 %) de leur revenu du salariat. En Grande-Bretagne, les médecins généralistes, de ville, sous contrat avec le NHS, sont payés principalement à la capitation. Il s’agit d’un mode de rémunération qui varie en fonction de la taille de la clientèle de chaque médecin (du nombre de patients inscrits auprès du médecin, de l’âge et de la situation des patients). La rémunération des médecins de ville peut être complétée par des paiements à la performance, visant à favoriser certaines pratiques comme la formation continue, les vaccinations, la participation à des campagnes de prévention ou de dépistage, etc.
 
Les économistes de la santé ont étudié les conséquences variées des différents modes de rémunération (voir Majnoni d’Intignano, 2001, chap. VIII ; Grignon, 2004 ; Rochaix, 2004). Associée au libre choix du patient, la rémunération à l’acte est source d’inflation des dépenses. Le médecin tend à multiplier les actes pour accroître ses revenus. Le paiement à l’acte n’incite pas à la prévention (moins bien ou pas rémunérée). On fait parfois varier la valeur de l’acte en fonction du nombre total d’actes effectués par l’ensemble de la profession sur une période donnée. Mais les professionnels tendent alors à multiplier les actes pour maintenir leur niveau de vie, au détriment de la qualité des soins. La rémunération à la capitation nécessite l’inscription auprès d’un médecin (et donc l’absence de libre choix). La capitation et le salariat tendent à limiter le nombre de consultations (puisque le revenu du médecin n’en dépend pas), mais peuvent inciter à envoyer plus facilement le patient à l’hôpital.
 
Les médecins libéraux tiennent au paiement à l’acte, censé garantir une meilleure qualité des soins (le médecin doit satisfaire son patient qui sinon le quitte) mais surtout de meilleurs revenus au médecin. Pourtant, les médecins généralistes britanniques, payés à la capitation et au forfait, ont un revenu moyen plus élevé que les généralistes français (respectivement environ 140 000 et 71 300 € par an en 2010). En France, en 2010, les revenus annuels moyens des médecins généralistes (omnipraticiens) étaient de 71 300 €. Les revenus des spécialistes varient fortement d’une profession à l’autre, les psychiatres (63 000 € par an), les pédiatres (70 890 €) et les dermatologues (64 270 €) ayant un revenu similaire, voire inférieur à celui des généralistes, les cardiologues (120 800 €), les chirurgiens (132 400 €), les anesthésistes (190 200 €) et surtout les radiologues (217 900 €) ayant des revenus beaucoup plus élevés que la moyenne (et qui ont fortement augmenté au cours des années 2000) (DREES, 2011). Il convient de rappeler que les revenus varient aussi beaucoup en fonction du secteur d’activité, les revenus des médecins de secteur 1 étant entre une à trois fois inférieurs à ceux de leurs collègues installés en secteur 2 (IGAS, 2007). Comme le souligne le Haut Conseil sur l’avenir de l’assurance-maladie : « Alors que la solvabilisation de la demande de soins est essentiellement assurée par de l’argent public, il existe des différences importantes de rémunération nette entre les différentes professions médicales que ne justifient pas toujours le niveau d’étude et de formation, ou les difficultés et les risques de l’exercice professionnel… De même, à l’intérieur d’une même profession, des inégalités injustifiées peuvent exister » (Haut Conseil, 2004, p. 80).

 

 

 

 

 







 
Le financement des hôpitaux. – Pendant longtemps, la plupart des hôpitaux ont été financés au « prix de journée ». Il s’agissait d’un montant censé correspondre au coût que représente une journée passée par un patient à l’hôpital. Chaque hôpital recevait alors un budget correspondant au nombre de patients et de journées passées multiplié par le prix de journée. Mais il est apparu que ce mode de financement incitait les hôpitaux à garder les patients trop longtemps, à multiplier les actes et le nombre de lits d’accueil.
 
Afin de limiter et rationaliser les dépenses hospitalières, la plupart des pays européens se sont mis dans les années 1980 à financer leurs hôpitaux sur la base d’un budget global. Chaque hôpital se trouvait doté d’un montant limité de ressources, à charge pour lui d’organiser son activité de façon à gérer au mieux son budget. Ce mode de financement incite à la sous-production d’actes et ne semble pas récompenser les hôpitaux les plus performants dans leur gestion.
 
Dès lors, un nouveau mode de financement a été importé des États-Unis : la tarification à l’activité (équivalent de la rémunération à l’acte de la médecine de ville). Il s’agit de financer les hôpitaux en fonction de leur activité et du coût associé à chaque pathologie traitée. Pour ce faire, des « groupes homogènes de malades » sont définis, ainsi que le coût moyen du séjour à l’hôpital pour chacun de ces groupes (on parle en France de « Groupe homogène de séjour »). Ce coût moyen devient le tarif opposable qui servira à rémunérer les hôpitaux. Le budget de chaque hôpital est déterminé par le nombre de cas traités multiplié par le tarif opposable, les hôpitaux étant censés être incités à être efficaces pour prodiguer le soin à un coût inférieur au tarif et ainsi générer un surplus qu’ils peuvent réinvestir. Ce système est progressivement introduit en France depuis 2004 et finance une grande partie des dépenses hospitalières depuis 2008 (sachant que les hôpitaux universitaires publics reçoivent des rémunérations supplémentaires pour couvrir les missions d’intérêt général, d’enseignement et de recherche). Cette tarification entraîne souvent un rejet de certaines activités vers la médecine de ville. Elle pousse les hôpitaux à abandonner les activités non rentables (celles dont le coût réel est supérieur au tarif déterminé par l’Administration) et à se spécialiser dans les activités rentables (celles où le traitement revient moins cher que le tarif fixé).

 


 

 

 







 
La tarification des médicaments. – Elle est très variable selon les pays. Certains laissent les laboratoires pharmaceutiques fixer librement leur prix de vente (Allemagne, Danemark, Pays-Bas, États-Unis). Les trois premiers de ces pays (mais aussi la Suède, la Norvège) fixent un plafond de remboursement pour chaque groupe de médicaments ayant la même composition ou le même effet (même classe thérapeutique). Dès lors, les médecins sont incités à prescrire les médicaments les moins chers, ou les pharmaciens à substituer la prescription pour un médicament moins cher, et l’industrie pharmaceutique à baisser ses prix. Dans ces pays, l’usage des médicaments génériques s’est fortement développé (entre 30 et 50 % des prescriptions). Certains de ces pays définissent en outre un plafond de prescription. Il s’agit en Allemagne d’une limite au-delà de laquelle les unions régionales de médecins doivent reverser le supplément de prescriptions aux caisses.
 
En Angleterre, le NHS négocie avec l’industrie pharmaceutique un prix qui tient compte du taux de profit sur chaque médicament, ce qui permet à la fois de contenir le coût des médicaments et de favoriser le développement d’une industrie pharmaceutique forte et innovante (Majnoni d’Intignano, 2001, p. 351). Les généralistes ont un plafond de dépense pharmaceutique, et le NHS définit une liste (black list) de médicaments chers qu’ils doivent éviter de prescrire et pour lesquels ils sont vivement incités à choisir des substituts génériques.
 
D’autres pays, comme la France et la Belgique, ont longtemps contrôlé le prix du médicament, mais pas le niveau de prescription. Dès lors, le contrôle des prix pousse les laboratoires pharmaceutiques à inciter les médecins à beaucoup prescrire (ce sont les visiteurs médicaux payés par les laboratoires qui viennent régulièrement présenter et vanter de nouveaux médicaments, plus chers ; les médecins sont invités à découvrir de nouveaux médicaments dans des lieux ensoleillés…). Le volume de prescriptions est supérieur en France à celui constaté dans d’autres pays. Au début des années 2000, « l’assuré français consomme trois fois plus d’antibiotiques que son voisin allemand et plus de deux fois plus de médicaments anticholestérols que son voisin anglais. Le nombre moyen de médicaments par ordonnance est de quatre alors qu’il est admis que les risques d’interaction médicamenteuse deviennent très importants à partir de trois spécialités conjointement prescrites… La France est au premier rang mondial en volume de consommation de médicaments par habitant ». (Haut Conseil, 2004, p. 88-89.)
 
On le voit, le mode de rémunération des différents acteurs de la santé détermine fortement les résultats financiers (et parfois sanitaires) du système de santé. Le choix des modes de financement relève d’acteurs différents, selon la façon dont le système est organisé et régulé.


 


 

 






 
4. L’organisation et la régulation du système. Les systèmes de santé nationaux parviennent beaucoup mieux à organiser l’offre de soins, mais celle-ci est plus limitée que dans les systèmes d’assurance. Bien que vivant principalement de l’argent public, la médecine libérale française refuse la plupart des formes de régulation, celle-ci est organisée par les autorités publiques dans les systèmes nationaux de santé.
 

 


 

 







 
Comment est organisée l’offre de soins ? – Le nombre de médecins par habitant (ou densité médicale) varie grandement suivant les pays. En 2012, la moyenne des pays développés se situait à 3,2 médecins pour 1 000 habitants, le Japon (2,2 médecins pour 1 000 habitants), le Canada (2,5), les États-Unis (2,5) et le Royaume-Uni (2,8) se situent en deçà de ce chiffre ; la France (3,3), l’Espagne (3,8), l’Italie (3,9), la Suède (3,9) et l’Allemagne (4,0) se situent un peu au-dessus de la moyenne (chiffres OCDE, 2012). La France se situe donc dans la fourchette haute, ce qui dément l’idée d’une pénurie de médecins en France.
 
Dans les systèmes nationaux de santé (du Nord de l’Europe), la médecine de ville est avant tout une médecine générale, pratiquée le plus souvent en groupe, dans des cabinets en Grande-Bretagne, dans des centres de santé en Suède. On parle souvent de soins de santé primaires dans ces cas puisque, à côté des médecins travaillent d’autres professionnels de santé comme les infirmières ou les kinésithérapeutes. Les examens médicaux (radio et biologiques) sont aussi effectués au sein des mêmes centres de santé, favorisant par là l’intégration des soins. Les Pays-Bas eux aussi ont focalisé les soins de ville sur la médecine générale.
 
En France, aux États-Unis ou en Allemagne en revanche, la médecine de ville compte des médecins généralistes et des spécialistes. C’est en France et en Allemagne, pays où l’on trouve de nombreux spécialistes en ville, que le cloisonnement entre médecine de ville et hôpital est le plus fort, avec les risques de non-coordination, de redondance, voire de contradiction des soins déjà mentionnés. Le risque de redondance est d’autant plus marqué que c’est dans ces pays que l’offre de soins hospitaliers est parmi la plus élevée. Même s’il a fortement décru au cours des années 1990, le nombre de lits d’hôpitaux reste très élevé au Japon (13,4 lits pour 1 000 habitants en 2012), en Allemagne (8,3) et en France (6,4). Il est plus limité aux Pays-Bas (4,7), au Royaume-Uni (2,8) et aux États-Unis (3,1) (OCDE, 2014).
 
Si l’offre de soins semble plus abondante dans les systèmes d’assurance-maladie, elle n’est cependant pas toujours bien répartie sur le territoire. Ainsi, en France, il existe une « sous-densité » d’offre de soins dans le Nord de la France et dans les départements les plus pauvres, et une « surdensité » dans le Sud de la France ou dans les départements les plus riches. « La densité des omnipraticiens libéraux qui est en moyenne de 100 pour 100 000 habitants en France descend à 75 en Seine-Saint-Denis pour atteindre 136 dans les Pyrénées-Orientales, tandis que la densité des spécialistes libéraux qui est de 88 pour la France chute à 34 en Lozère et culmine à 244 à Paris » (Cour des comptes, 2007, p. 192). En conséquence, « dans les zones de surdensité, la grande accessibilité de l’offre, et la relative concurrence entre praticiens, stimule artificiellement la consommation de soins. Dans les zones de sous-densité, les conditions de travail des professionnels et les conditions d’accès à certains types de soins se dégradent » (Haut Conseil, 2004). Ces inégalités de densité sur le territoire proviennent de la difficulté pour les autorités publiques à réguler l’implantation de l’offre de soins, les médecins libéraux défendant la totale liberté d’installation (comme l’a illustré la mobilisation des internes à l’automne 2007 ou les blocages contre la régulation de l’installation initialement prévue dans la loi Bachelot de 2009), et les élus politiques locaux s’opposant souvent au réaménagement des structures hospitalières. La répartition de l’offre de soins sur le territoire est beaucoup plus égale dans les systèmes de santé où l’installation des médecins et des structures est directement contrôlée par les autorités publiques.
 
Dernière différence dans l’orientation de l’offre de soins entre les systèmes de santé : la place donnée à la prévention (vaccinations, dépistage, soins préventifs comme les examens réguliers ou les soins dentaires des enfants, information et éducation médicale, campagne contre les comportements risqués – sexuels, consommation de tabac, d’alcool, vitesse au volant…). Celle-ci est centrale dans les systèmes nationaux de santé qui en font un élément important de la mission et de la rémunération des médecins et un objectif explicite du système. Ainsi, la récente très forte augmentation des revenus des généralistes en Grande-Bretagne provient de leur rémunération à la performance, calculée au prorata de leur participation à des actions de prévention (mesure du taux de cholestérol de leurs patients par ex.) ou bien du nombre de leurs patients qui ont arrêté de fumer. Elle est aussi importante dans le système allemand d’assurance-maladie qui promeut des campagnes de dépistage systématique, et où l’accès gratuit aux soins primaires permet de détecter au plus tôt les maladies. À l’inverse, en France où le tiers payant est peu développé pour les soins ambulatoires et le ticket modérateur élevé, certains patients retardent leur recours au soin le plus possible et vont à l’hôpital, mais avec des pathologies avancées. En France, la place de la prévention est très limitée, le système étant principalement orienté vers le curatif. Un système tourné vers la prévention évite les accidents et de nombreuses maladies évitables. L’OCDE fait ainsi état de la « mortalité prématurée » qui, si elle est élevée, reflète notamment l’absence de prévention. Cette mortalité prématurée est mesurée en termes d’années potentielles de vie perdues (APVP) avant l’âge de 70 ans pour 100 000 habitants. Pour les hommes, les chiffres étaient en 2012 de 2 963 APVP pour la Suède, 3 257 pour l’Italie, 3 389 pour l’Espagne, 3 525 pour le Japon, 3 675 pour le Canada, 3 766 pour l’Allemagne, 3 992 pour le Royaume-Uni, 4 509 pour la France et 5 814 pour les États-Unis (voir tableau 2, page 51). Selon cet indicateur, la France se situe donc loin de bien des systèmes nationaux de santé. Une politique intense de prévention garantit pourtant un meilleur état de santé de la population et à terme une diminution des dépenses de santé.

 



 

 







 
Qui décide et régule ? – De nombreux acteurs interviennent dans le monde de la santé : les professions médicales, les autres professionnels de soins, les producteurs de médicaments, l’État, les caisses, les syndicats et le patronat, les assureurs, les mutuelles et, par le biais d’associations ou de « médiateurs », une place est même parfois donnée au patient… dont tout le monde dit qu’il doit être au cœur du système de soins.
 
À chaque type de système de santé semble correspondre un modèle particulier de régulation. Les systèmes nationaux de santé sont fortement régulés par les autorités publiques, nationales dans le cas britannique, locales dans le cas des pays nordiques ou d’Europe du Sud. Leurs décisions sont orientées par le souci d’assurer l’égalité d’accès aux soins, l’incitation à la prévention et les économies budgétaires. Le système américain est régulé par des mécanismes de marché, et au premier chef par les assureurs, principalement privés. Le système allemand repose sur la négociation entre gestionnaires de caisse et représentants des professions médicales. Nous reviendrons sur ces systèmes de régulation dans le chapitre III. En France, la régulation du système, en particulier du secteur ambulatoire, est très difficile, du fait de la liberté donnée aux patients et aux médecins, du fait de la confusion des rôles et de la dilution des responsabilités entre les caisses d’assurance-maladie et l’État, du fait de la multiplication des instances à tous les échelons du système (local, régional, national). « Ni le Parlement, ni le gouvernement, ni les caisses d’assurance-maladie n’exercent ni ne disposent de responsabilité claire sur la tenue des objectifs de dépense […]. Le Haut Conseil attire également l’attention sur les carences en matière d’instruments d’amélioration de la qualité et de l’efficience des soins […] absence d’un responsable explicitement désigné, absence de répartition précise des tâches » (Haut Conseil, 2004, p. 27). C’est pour faire face à cette absence de responsable qu’ont été mises en place les agences régionales de santé en 2009. Cette faiblesse de la régulation en France explique en partie le niveau élevé de dépenses de santé, mais aussi des résultats sanitaires qui ne sont pas toujours aussi bons qu’ailleurs.



 


 




III. – Des résultats différenciés
 
Faire un palmarès des systèmes de santé est un exercice difficile auquel se prêtent souvent les organisations internationales. Ainsi, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié en 2000 un rapport faisant une telle classification, dans lequel la France était située en première position. Ce rapport a beaucoup été critiqué pour ses critères d’évaluation (peu de critères de coût/efficacité, poids excessif donné à l’absence de file d’attente). Il a été réévalué en 2002, et la Suède y a repris l’avantage. L’OCDE en revanche semble toujours survaloriser les performances économiques des systèmes et prend souvent la Grande-Bretagne d’après 1991 comme modèle. L’exercice est en fait impossible, car les critères d’évaluation sont nombreux, hétérogènes et souvent contradictoires (Grignon, 2004). On peut évaluer les performances des systèmes de santé en fonction de quatre critères : l’égalité d’accès aux soins, la qualité des soins et les résultats sanitaires, le contrôle du niveau des dépenses, la liberté donnée aux acteurs.
 
Nous savons que, bien souvent, la liberté donnée aux patients et aux médecins est contradictoire avec la garantie d’égalité dans l’accès aux soins. Les systèmes de santé qui contrôlent, voire limitent la circulation des patients au sein du système, garantissent une égalité d’accès aux soins supérieure aux systèmes d’assurance-maladie (publics ou privés), où l’inégalité d’accès est d’autant plus forte qu’un ticket modérateur frappe les consultations en médecine ambulatoire.
 
On imagine parfois qu’il existe aussi une relation inverse entre la limitation des ressources allouées au système de santé et la qualité des soins et les résultats sanitaires. Cette opposition entre niveau de dépenses et efficacité des soins ne se vérifie pas dans tous les cas. Si la Grande-Bretagne a longtemps souffert de ressources trop limitées, la Suède (et, dans une moindre mesure, les autres pays scandinaves) réussit à obtenir d’excellents résultats sanitaires tout en contrôlant ses dépenses. Mais elle l’a souvent fait au prix de listes d’attente dont les Suédois sont insatisfaits. Le Japon parvient lui aussi à combiner dépenses faibles et excellents résultats de santé, grâce à une politique de tarification unique et très stricte. À l’inverse, dans les pays où l’offre de soins est la plus abondante (donc peu d’attente), où les dépenses de santé sont les plus élevées (États-Unis et France) et la liberté la plus grande pour les patients et les médecins, les résultats sanitaires ne sont pas les meilleurs.
 
Un système de santé vise à maintenir la population du pays en bonne santé et à guérir les personnes malades, il cherche donc à améliorer l’état de santé de la population. Cependant, l’état de santé d’une population ne dépend pas seulement (ni surtout) du système de santé. En effet, l’état de santé d’un individu dépend d’abord de son niveau de revenus (plus on est riche, plus on est, en moyenne, en bonne santé), mais aussi de son niveau d’éducation, de son environnement (condition de travail notamment) et de son mode de vie (en matière de nourriture, de consommation ou non de tabac et d’alcool, de pratique ou non d’exercice physique). Le système de santé à lui seul ne peut influencer tous ces éléments, même si un système orienté vers la prévention permet d’améliorer les modes de vie et de limiter les comportements à risques.
 
Différents indicateurs généraux permettent de mesurer l’état de santé d’une population : espérance de vie, années potentielles de vie perdues, mortalité infantile. Comme le souligne le tableau 2 (page 51), c’est en Suède et au Japon que l’on trouve les meilleurs résultats mondiaux en termes d’état de santé de la population (la Suède devant en partie cette situation aux conditions de vie, fortement améliorées par un État providence égalitaire imposant ; le Japon est marqué par un mode de vie et une alimentation traditionnels réputés comme sains). Si l’espérance de vie en France est relativement élevée, nous avons vu que le nombre d’années potentielles perdues pour les hommes est élevé, tout comme sont relativement élevés les taux de mortalité infantile.
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Tableau 2. – État de santé de la population

 
Source : OCDE, 2014.


 
Si l’on prend des indicateurs qui révèlent spécifiquement l’efficacité d’un système de santé, on s’aperçoit que les taux de mortalité à l’hôpital dans les 30 jours suivant l’admission de patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux sont relativement faibles au Japon (3,3 %), au Royaume-Uni (5,5 %), au Danemark ou en Suède (8,4 %), par rapport à ceux relevés en France (11,2 %), en Espagne (11,5 %) ou au Canada (13,1 %). De même, les taux de survie à cinq ans après un diagnostic de cancer du sein sont plus élevés que la moyenne dans les pays nordiques (Islande, Finlande, Suède et Danemark), ainsi qu’aux États-Unis, au Canada et en Australie, la France se situant un peu au-dessus de la moyenne. Si la France présente des taux globaux de décès féminins liés au cancer un peu supérieurs à la moyenne des pays de l’OCDE, tel n’est pas le cas pour les hommes (111 décès par cancer pour 100 000 femmes, la moyenne OCDE étant de 124, mais 221 pour les hommes, la moyenne des pays de l’OCDE étant de 208, cf. OCDE, 2011, p. 31).
 
Tous ces chiffres donnent des moyennes de l’état de santé pour l’ensemble de la population, mais ne détaillent pas les inégalités au sein d’une même population. La France est l’un des pays développés où les inégalités sociales de santé sont les plus élevées, loin cependant d’atteindre les tristes records américains. Ainsi, en France, l’écart d’espérance de vie à 35 ans entre un ouvrier et un cadre est de 7 ans. Sur la période 1991-1999, les hommes cadres ou exerçant une profession intellectuelle supérieure ont une espérance de vie à 35 ans de 46 ans contre 39 ans pour les ouvriers. Pour les femmes, ces chiffres sont de 50 ans pour les cadres et 47 ans pour les ouvrières (INSEE première, no 1025, juin 2005). En outre, un cadre de 35 ans vit en moyenne 73 % de son espérance de vie totale sans incapacité alors qu’un ouvrier ne passe en moyenne que 60 % de son espérance de vie totale sans incapacité (Cambois et al., 2008 ; voir aussi Fassin et al., 2008). La France est, avec la Finlande, le pays de l’Europe des Quinze où les inégalités sociales de santé sont les plus fortes lorsque celles-ci sont mesurées par le risque de décès prématuré selon la profession ou le niveau d’éducation (Cambois, Jusot, 2007). Le taux de mortalité des travailleurs manuels âgés de 45 à 59 ans est 1,7 fois supérieur à celui des travailleurs non manuels en France, alors qu’il est 1,45 fois supérieur au Royaume-Uni et seulement 1,32 fois supérieur en Italie et au Danemark. En France, un ouvrier sur dix n’a pas de mutuelle. Les chômeurs, en 1990, à tout âge, ont une probabilité de décès 3,1 fois plus élevée que les actifs occupés du même âge (INSERM, 2000). En outre, ces inégalités s’accroissent avec le temps. Ainsi, entre 1982 et 1990, le taux de décès par infarctus a diminué de 14 % chez les ouvriers et employés tandis qu’il diminuait de 47 % chez les cadres supérieurs et les professions libérales ; les maladies cérébrovasculaires et hypertensives diminuaient de 18 % chez les ouvriers et employés, et de 38 % pour les cadres (Volovitch, 1999).
 
Bien qu’ils n’affichent pas les meilleurs résultats en matière de santé de leur population, les systèmes d’assurance-maladie, publique ou privée, dominés par la médecine libérale, donnent lieu aux dépenses totales de santé les plus élevées, la France (11,6 % du PIB consacré à la santé en 2012 d’après l’OCDE – mais plus de 12 % d’après l’INSEE et la DREES), se situant en troisième position des pays qui dépensent le plus pour leur santé derrière les États-Unis (16,9 %) et les Pays-Bas (11,8 %), devant la Suisse (11,4 %), l’Allemagne (11,3 %), et loin devant le Japon (10,3 %) ou la Suède (9,6 %) (cf. tableau 3), ces deux derniers pays ayant pourtant de bien meilleurs résultats de santé que la France.
 
Nous mesurons ici le prix de la liberté : celle de choisir son médecin, de rémunérer le médecin à l’acte, la liberté d’installation et de prescription (caractéristiques françaises, américaines, néerlandaises ou suisses), d’une offre de soins parfois trop abondante. L’un des enjeux de la réforme du système de santé est de déterminer si le choix de la liberté du patient et du médecin est le plus judicieux en période de contrainte budgétaire sur les systèmes de santé.
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Tableau 3. – Évolution des dépenses de santé

 
Source : OCDE, 2012.




 





Chapitre III
 
Pourquoi et comment réformer les systèmes de santé ?
 
La croissance économique exceptionnelle des Trente Glorieuses comme la logique keynésienne des politiques macroéconomiques offraient un contexte favorable à l’expansion des systèmes de santé. Depuis le milieu des années 1970, avec le ralentissement de la croissance économique, le contexte a changé : les demandes de soins de santé augmentent plus vite que les ressources publiques affectées aux systèmes de santé. Selon la configuration du système, cette évolution débouche soit sur une incapacité du système à répondre à la demande (cas des systèmes nationaux de santé avec la multiplication des listes d’attente), soit sur une augmentation non maîtrisée des dépenses et des déficits chroniques (cas des systèmes d’assurance-maladie). C’est d’abord pour faire face à ce type de problème (déficit de l’assurance-maladie ou bien listes d’attente) que des réformes des systèmes de santé sont décidées.
 
Face aux difficultés engendrées par le décalage entre les dépenses et les recettes, trois types de stratégies sont possibles : accroître encore les ressources par une augmentation des prélèvements obligatoires, limiter les dépenses publiques par un rationnement des soins ou par une baisse de la prise en charge, ou bien améliorer le fonctionnement du système pour « dépenser mieux ».
 
Les différents modèles de régulation de l’offre de soins de santé qui existent privilégient l’une ou l’autre de ces pistes, selon que la régulation est confiée à la négociation, au marché ou à l’État. Les organisations internationales ont récemment cherché à définir le modèle idéal de régulation. L’objectif des réformes n’est pas seulement de contrôler la demande ou l’offre de soins ni peut-être d’améliorer les systèmes de santé, mais de les restructurer pour les adapter au nouveau contexte économique.
 

 

 




I. – Limiter l’augmentation des dépenses publiques
 
Si la réforme de l’assurance-maladie est devenue une « ardente nécessité », c’est d’abord parce que le contexte économique et politique qui entoure les systèmes de santé a changé. Alors que l’on a longtemps considéré l’augmentation des dépenses de santé comme un facteur de croissance économique, le ralentissement de celle-ci à partir de la fin des années 1970 a conduit à reconsidérer le rôle des dépenses sociales, et notamment des dépenses publiques de santé. Les pressions économiques et budgétaires obligent à réformer et contraignent les solutions. S’il faut contrôler les dépenses de santé, c’est qu’il ne semble plus aujourd’hui possible d’augmenter les cotisations sociales ou les prélèvements obligatoires pour répondre à une demande de santé toujours croissante.
 

 

 

 






 
1. Les dépenses augmentent plus vite que les recettes. – Jusqu’au milieu des années 1970, l’augmentation des dépenses de santé n’est pas perçue comme un problème majeur. La croissance économique est forte, une part croissante des ressources publiques est consacrée à la santé. Le développement des systèmes de santé paraît favorable à la croissance économique. Après 1973, les difficultés économiques contribuent à réduire les recettes des systèmes de santé : diminution des recettes fiscales du fait du ralentissement économique, stagnation de la masse salariale sur laquelle sont prélevées les cotisations, baisse du nombre de cotisants avec l’augmentation du chômage. Dans le même temps, les dépenses de santé continuent de croître, grâce notamment à l’amélioration de l’accès au système et au progrès médical. Dès lors, du fait de ces évolutions en ciseaux entre dépenses et recettes, les systèmes de santé rencontrent d’importants déficits financiers qui apparaissent dès le début des années 1970. Ainsi, en France, la Caisse d’assurance-maladie du régime général est constamment déficitaire entre 1969 et 1979, en 1981, en 1986 et depuis 1990 (avec des pics importants entre 1993 et 1996, et depuis 2002, cf. Palier, 2005).
 
Pour combler le déficit des systèmes de santé, deux solutions peuvent être envisagées : augmenter les ressources ou diminuer les dépenses, c’est-à-dire diminuer le niveau de la prise en charge (cas des systèmes d’assurance-maladie) ou limiter la dépense globale en rationnant la quantité de soins disponibles (cas des systèmes nationaux de santé).
 
Dans un premier temps, les gouvernements vont privilégier les mesures les plus faciles à prendre politiquement : l’augmentation des ressources. Tout au long des années 1970 et 1980, les prélèvements obligatoires (impôts et cotisations sociales) destinés à financer les soins de santé vont continûment être augmentés dans tous les pays européens. L’augmentation des prélèvements obligatoires est plus faisable politiquement pour les systèmes financés par des cotisations sociales. Pour les salariés, les cotisations ne sont pas perçues comme les impôts. Les cotisations maladie sont affectées et semblent garantir à ceux qui les ont versées un droit à la santé.
 
Pour maintenir un même niveau de protection maladie, les salariés sont prêts à payer plus de cotisations. En revanche, les individus ne souhaitent pas voir les impôts augmenter, impôts qui semblent se perdre dans la masse des dépenses publiques, sans qu’il soit possible de clairement identifier leur usage. Dès lors, la solution qui consistait à augmenter les prélèvements obligatoires pour combler les déficits engendrés par la croissance des dépenses de santé a vite trouvé ses limites pour les systèmes nationaux de santé, financés par l’impôt. Dès la fin des années 1980, les gouvernements anglais ou scandinaves se sont mis à rationner les dépenses, comme l’indique le tableau 3 où l’on voit que les dépenses de santé sont stabilisées, voire réduites entre 1980 et 1990 en Suède, au Danemark ou en Grande-Bretagne. Dans les pays où prévalent les systèmes d’assurance-maladie, au cours des mêmes années 1980, les dépenses de santé continuent de croître fortement, tout comme le niveau des cotisations maladie. Ce sont les évolutions des politiques économiques européennes qui ont conduit les pays d’Europe continentale à changer de politique et poussé les gouvernements à tenter de contrôler l’augmentation des dépenses de santé.

 


 

 






 
2. La pression économique européenne. – Au début des années 1990, la mise en place du marché unique s’achève, et les pays européens s’engagent dans la préparation d’une monnaie unique européenne organisée par le traité de Maastricht (ratifié en 1993). La mise en place du marché unique comme la monnaie unique imposent de limiter les déficits publics et de réduire l’ensemble des dépenses publiques ou du moins d’en limiter la croissance. Parmi celles-ci, celles qui augmentent le plus vite sont les dépenses sociales et notamment de santé. C’est dans ce contexte que les réformes visant à limiter l’augmentation des dépenses de santé vont se multiplier. De nombreux pays européens (principalement continentaux) ont ainsi réformé leur système de santé au tournant des années 1990 : plan Dekker en 1987 et plan Simons en 1994 aux Pays-Bas, réforme Seehofer en Allemagne en 1992, plan Juppé en 1995 en France. Depuis le début 2010, les instances européennes (Commission et Conseil) font pression sur de nombreux États pour qu’ils mettent en œuvre des plans d’austérité qui prévoient notamment des réformes de leur système de santé. Ainsi, l’Irlande, la Grèce ou le Portugal ont été obligés de prévoir des coupes drastiques dans leurs dépenses publiques de santé, tandis que la Grande-Bretagne prévoyait dès 2009 un ralentissement des dépenses du NHS, et que les plans d’économie se multipliaient en France (voir chapitres IV et V). D’une façon générale, la crise semble avoir un impact important sur la progression des dépenses de santé, puisque celles-ci ont diminué dans quasiment tous les pays de l’OCDE entre 2009 et 20125.
 
Il convient de souligner que c’est seulement si l’on considère qu’il n’est pas possible d’augmenter les cotisations sociales ou les impôts pour financer la croissance des dépenses de santé que celle-ci devient un problème. Relever le niveau des cotisations et taxations sociales est aujourd’hui proscrit par les engagements européens et les politiques macroéconomiques qui leur sont associées. Ces politiques, d’inspiration monétariste et néoclassique, reposent sur l’orthodoxie budgétaire (dette et déficits réduits, taux d’intérêt bas, taux d’inflation réduits) et la limitation des dépenses publiques. Les mesures de limitation des dépenses de santé sont donc d’abord imposées par les choix économiques partagés au niveau européen.
 
Dès lors, il convient de comprendre les ressorts de l’augmentation des dépenses de santé pour déterminer si elles peuvent être maîtrisées, et comment.


 

 

 




II. – Les facteurs d’augmentation des dépenses de santé
 
En 1960, les dépenses de santé des pays développés étaient inférieures à 4 % de leur PIB, aujourd’hui, elles en représentent plus de 9 % en moyenne. Cela fait donc près de cinquante ans que les dépenses de santé augmentent. De nombreuses études ont été consacrées à la question : pourquoi les dépenses de santé augmentent-elles ? Celles-ci montrent que le facteur principal expliquant l’augmentation passée des dépenses de santé a été la hausse du niveau de vie, qui accroît la demande de soins. Le vieillissement, souvent mis en avant, n’est pas démontré. Le progrès technologique tend à favoriser l’augmentation des dépenses. Des facteurs institutionnels liés à la façon dont l’offre de soins est organisée doivent aussi être pris en compte.
 

 

 

 






 
1. L’augmentation de la demande de soins. – Le niveau de vie des populations des pays développés a augmenté au cours des cinquante dernières années. L’augmentation du niveau de vie est la première raison de l’augmentation des dépenses de santé. Plus une société est riche, plus elle attache de l’importance à la santé et plus elle y consacre de moyens. On dit que la santé est un bien supérieur : la demande de santé augmente avec le niveau de vie. En France, quand le revenu national augmente de 10 %, les dépenses consacrées à la santé augmentent de 12,5 %. Ainsi, l’augmentation des dépenses de santé en France entre 1970 et 1995 est pour 41 % due à la hausse des revenus des ménages français (L’Horty et al., 1997).
 
La santé étant un bien supérieur, si une société est de plus en plus riche, il semble naturel qu’elle y consacre de plus en plus de moyens. Certains préconisent donc de continuer à augmenter les prélèvements sociaux et fiscaux dévolus à la santé pour répondre à la demande croissante de santé et suivre une tendance naturelle des sociétés. Comme nous l’avons vu, cette tendance semble cependant contrecarrée par les évolutions des politiques économiques, désormais préoccupées par la limitation des dépenses publiques.
 
Au cours des cinquante dernières années, non seulement le niveau de vie a augmenté, mais aussi la couverture maladie offerte par les systèmes de santé. La demande de soins est aussi censée être stimulée par l’extension de la couverture sociale qui signifie l’accès à des soins gratuits ou presque. Plusieurs travaux ont montré que l’extension de la couverture sociale et la gratuité n’expliquaient pas l’augmentation des dépenses de santé (L’Horty et al., 1997 ; Majnoni d’Intignano, 2001, p. 193). Ainsi, on pourra rappeler que les soins sont gratuits en Grande-Bretagne, mais que les dépenses y sont particulièrement basses (dans la mesure où le système est fortement régulé). A contrario, la faible prise en charge publique des soins ambulatoires en France (due à d’importants tickets « modérateurs ») ne freine pas la consommation de ces soins (ce sont au contraire les dépenses de médecine ambulatoire qui progressent le plus vite).
 

 

 

 

 







 
Le vieillissement. – Si les dépenses de santé ont par le passé été portées principalement par l’augmentation du niveau de vie, il est de plus en plus fait référence à l’impact du vieillissement de la population pour expliquer l’augmentation des dépenses de santé. La population des pays européens vieillit : on vit de plus en plus vieux, le nombre de personnes âgées et très âgées dans la population ne cesse d’augmenter. Les classes nombreuses nées après 1945 (le baby-boom) commencent à vieillir et vont multiplier le nombre de personnes âgées dans la population (on parle de papy-boom). En 2008, il y avait 85 millions de personnes de plus de 65 ans en Europe (Union européenne à 27) contre seulement 38 millions en 1960. Selon les projections de la Commission européenne, il y en aura 151 millions en 2060. Il y avait 22 millions d’Européens de plus de 80 ans en 2008, et ils seront 61 millions en 2060. Vingt et un pour cent de la population résidant en France métropolitaine avaient 60 ans ou plus en 2007, cette proportion devrait être de 31 % en 2035 et de 32 % en 2060 (données INSEE).
 
L’idée selon laquelle les dépenses de santé vont augmenter du fait du vieillissement vient de l’analyse de la décomposition des dépenses de santé par âge au sein d’une population. Les dépenses de santé des individus sont relativement élevées dans la petite enfance, puis elles diminuent à l’adolescence et au début de la vie adulte, avant d’augmenter rapidement au-delà de 50 ans. Les dépenses sont fortement concentrées sur les deux dernières années de vie, et notamment sur les trois à six mois précédant le décès.
 
Mais le fait que nous vivions de plus en plus longtemps ne signifie pas pour autant que nous consommions plus de soins de santé. Cela ne fut pas le cas dans le passé : L’Horty et al. (1997) montrent que le vieillissement de la population n’explique en rien l’augmentation des dépenses de santé en France entre 1970 et 1995. C’est que nous vieillissons en bonne santé. Si les dépenses de santé sont concentrées sur les derniers moments de la vie, ces derniers moments sont surtout reportés dans le temps, et non pas multipliés. Ainsi, Michel Grignon calcule que le vieillissement de la population française ne devrait entraîner qu’une augmentation limitée des dépenses de santé, comprise en 0,7 et 0,9 point de PIB (Grignon, 2003).

 


 

 

 







 
La transformation des pathologies. – Le vieillissement est moins la cause de l’augmentation des dépenses de santé que la conséquence des progrès de la médecine : grâce aux progrès médicaux, des maladies autrefois mortelles sont devenues chroniques. Les individus ne meurent plus de certaines pathologies, mais vivent avec, à la condition de bénéficier de soins récurrents, eux-mêmes particulièrement coûteux (par exemple les personnes atteintes du VIH).
 
Par ailleurs, l’évolution des modes de vie a aussi une incidence sur la transformation des pathologies. Il en va ainsi de l’augmentation du nombre de personnes atteintes du diabète. Le taux de personnes atteintes de diabète a doublé au cours des vingt dernières années en Europe. Le diabète a certains facteurs héréditaires, mais il est aussi lié à l’accroissement de la sédentarité, à l’évolution de l’alimentation et au développement de l’obésité.
 
Ainsi, l’augmentation des pathologies lourdes et chroniques explique en grande partie l’augmentation des dépenses de santé. Ce type de pathologie est bien couvert en France, avec le dispositif des affections longue durée (ALD) dont le traitement est pris en charge à 100 % des tarifs de la Sécurité sociale. Les données de la CNAMTS analysées par l’IRDES montrent que le nombre de nouveaux cas d’ALD est passé de 665 000 en 1997 à 1 300 000 en 2010. En 2010, le nombre total d’ALD est de 10 875 000. La pathologie la plus courante reconnue en ALD, chez les hommes, est le diabète (de type 1 ou 2), viennent ensuite les cancers et les maladies coronariennes. La pathologie la plus courante reconnue en ALD chez les femmes est le cancer, puis le diabète, puis l’hypertension artérielle sévère. Diabète, tumeurs et hypertension artérielle représentent à eux seuls près de la moitié des ALD (49 %) en 2010 (IRDES, données de cadrage : les ALD, mars 2012).
 
D’après l’annexe 1 de la loi de financement de la Sécurité sociale 2012, les dépenses d’assurance-maladie relatives aux ALD sont estimées à plus de 100 milliards d’euros en 2010, soit 63 % des dépenses totales de la branche maladie de la Sécurité sociale. Ces dépenses ont augmenté de 5 % par an entre 2005 et 2008, et de 5,7 % par an entre 2008 et 2010. Elles expliquent en quasi-exclusivité l’augmentation de l’ensemble des dépenses d’assurance-maladie qui ont, au total, progressé en moyenne de 3,6 % par an sur la même période 2005-2010. Cette augmentation est liée à l’augmentation du nombre de patients en ALD, qui a crû de 5,3 % par an entre 1997 et 2010 (PLFSS, annexe 1 PQE maladie, p. 74).
 
La multiplication du nombre de personnes âgées va signifier la multiplication de personnes nécessitant des soins. En outre, l’allongement de la durée de vie va générer des besoins croissants en soins d’aide aux personnes âgées dépendantes (aides à domicile, maisons de retraite spécialisées…). Ceux-ci pèseront d’autant plus lourdement sur les finances publiques que les systèmes de protection sociale seront mal adaptés pour y répondre. Le risque est en effet que, faute de structures adaptées à ce type de besoins, ce soit le système hospitalier qui accueille in fine les personnes dépendantes, alors même qu’elles n’ont pas besoin de soins hospitaliers.
 
Le vieillissement implique une redéfinition des soins proposés (moins de prise en charge de traitements lourds à l’hôpital et plus de suivi des maladies chroniques) et le développement des services sociaux en lien avec la dépendance.
 
Toutes les explications de l’augmentation des dépenses de santé ne peuvent cependant être réduites à des facteurs de demande. En effet, avec des niveaux de vie équivalents et une proportion de personnes âgées similaire (voire supérieure dans le cas de la Suède), certains pays dépensent moins que d’autres en matière de santé, pour d’aussi bons, voire de meilleurs résultats sanitaires. Nous savons en effet que la Suède (dont le PIB par habitant était de 39 345 $ en parité de pouvoir d’achat en 2010, données OCDE) dépensait cependant 2 points de PIB de moins pour sa santé que la France (dont le PIB par habitant était pourtant inférieur : 34 256 $), mais avec des résultats sanitaires supérieurs (voir chapitre II).
 
La grande différence entre la France et la Suède est la relative abondance de l’offre de soins et la liberté laissée aux patients et aux médecins en France, éléments qui garantissent une grande facilité d’accès aux soins et la relative absence de file d’attente. Il est possible qu’une partie de ce que souhaitent obtenir les individus quand leur richesse augmente, c’est aussi une plus grande liberté de choix et un accès plus immédiat aux soins. D’ailleurs, une bonne partie des réformes menées en Suède ou en Grande-Bretagne vise à accroître les possibilités de choix pour les patients, et le développement des assurances privées de santé en Suède ou en Grande-Bretagne (encore très marginales) vise principalement à permettre à ceux qui se paient ces assurances d’accéder directement à des consultations privées sans liste d’attente. L’enjeu des réformes est donc aussi de savoir si l’on souhaite prendre en charge collectivement le fait de garantir une grande liberté aux médecins et aux patients, ce qui a un coût sans rapport avec les résultats sanitaires du système de soins.
 
Si l’on raisonne uniquement en référence à la demande de soins, les solutions envisageables pour la réforme du système de santé se trouvent prises entre seulement deux choix : augmenter les ressources pour financer et répondre à la demande croissante de soins, ou bien ne pas répondre collectivement à la demande croissante de soins soit en rationnant les soins (listes d’attente des systèmes nationaux de santé), soit en limitant la prise en charge publique des dépenses de santé et en laissant les individus (et le marché) assumer une partie des dépenses croissantes de santé. Mais la façon dont l’offre de soins évolue et est organisée a aussi une influence sur les dépenses de santé. Modifier les facteurs d’offre permet de dégager d’autres marges de manœuvre pour les réformes.


 


 

 






 
2. L’influence de l’offre de soins. – Du côté de l’offre de soins, c’est surtout en référence au progrès technique médical que l’on explique l’augmentation des dépenses de santé. Les progrès médicaux ont commencé au XIXe siècle, nous l’avons vu. Puis, dans les années 1950, de grands progrès ont été permis par le développement des antibiotiques et des vaccins. Les années 1960 voient les greffes se multiplier, les années 1970 et 1980 l’apparition des psychotropes et de l’imagerie médicale (scanners et IRM), la fin du XXe siècle est marquée par les progrès de la chirurgie non invasive. Demain, c’est sans doute la médecine génétique qui marquera les plus grands progrès (Majnoni d’Intignano, 2009).
 
Nous savons que les dépenses de soins sont peu à peu devenues de plus en plus importantes par rapport aux indemnités journalières dans les dépenses de santé. Cela vient des progrès médicaux qui ont permis de développer des soins de plus en plus performants, et qui progressivement s’étendent à de plus en plus de patients. Brigitte Dormont souligne ainsi que si un progrès médical permet souvent un meilleur traitement, alors plus de personnes qu’avant ce progrès sont traitées avec la nouvelle technique, engageant ainsi une augmentation des coûts par un changement des pratiques médicales et une diffusion large des nouvelles techniques (Dormont, 2009).
 
Le progrès médical fournit un surcroît de qualité, ce qui augmente les possibilités d’intervention des services de santé et pousse à la croissance des interventions et des dépenses.
 
Dans un pays où le système de santé fonctionne à guichet ouvert, il est difficile de faire valoir que la société ne peut se payer le coût des progrès médicaux et ainsi refuser aux malades de bénéficier des techniques nouvelles. Les patients souhaitent bénéficier des progrès médicaux. Les médecins souhaitent mettre tous les moyens en œuvre pour sauver des vies. L’augmentation des dépenses de santé liée au progrès médical semble inéluctable, la question étant de savoir si et comment la collectivité peut financer l’accès de tous à ces progrès. De leur côté, les systèmes nationaux de santé ont plutôt tendance à retarder, voire limiter la diffusion du progrès médical, ou bien à en restreindre l’accès pour certaines catégories de la population (notamment en Grande-Bretagne). Il s’agit en partie d’empêcher les professions médicales de prescrire inutilement des soins de plus en plus coûteux, c’est-à-dire de contrôler les phénomènes dits de demande induite.
 



 

 







 
La demande induite. – La relation entre le médecin et le patient est une relation asymétrique où seul le médecin possède les informations nécessaires (en termes de diagnostic et de soins adaptés). Dès lors, le médecin peut créer artificiellement (induire) la demande de soins du patient, sans que celle-ci soit justifiée (Rochaix, Jacobzone, 1997). Le patient fait confiance au médecin pour le soigner. Le médecin agit dans l’intérêt du malade en fonction de son éthique professionnelle, mais aussi en fonction d’autres motivations (comme augmenter ses revenus ou ceux d’autres professions de santé).
 
Certaines consultations, prescriptions et certains traitements peuvent apparaître inutiles au regard du besoin des malades, mais permettent d’accroître le revenu des médecins (et par contrecoup augmentent les dépenses de santé). Plusieurs indicateurs soulignent l’existence de pratiques qui ne semblent pas justifiées par le besoin des malades. Les prescriptions de médicaments sont plus élevées en France que chez nos voisins européens, sans que les résultats sanitaires soient meilleurs. La France est le premier pays européen pour la consommation de médicaments par habitant et au deuxième rang des pays de l’OCDE pour la consommation d’antibiotiques (OCDE, 2012). L’explication la plus plausible est que, les médicaments étant moins chers en France qu’ailleurs, l’industrie pharmaceutique a pu inciter les médecins à prescrire plus de médicaments pour que le volume prescrit permette de compenser la faiblesse des prix. De même, face au blocage de leurs honoraires pendant plusieurs années avant 2002, les médecins ont multiplié les actes (et accru les dépenses de santé) afin de maintenir, voire d’augmenter leur niveau de vie. Les économistes parlent d’ajustement par le volume face à des prix fixes (et/ou bas) ; mais où est la prise en compte des besoins et de l’intérêt du malade (et de l’assurance-maladie) dans de tels mécanismes économiques ? C’est pourquoi de plus en plus d’associations de patients demandent le développement de l’information médicale et souhaitent prendre une part plus grande dans les mécanismes de régulation des systèmes de santé avec par exemple en France le Collectif interassociatif sur la santé (CISS).
 
De nombreuses études ont souligné que le comportement des médecins se comprenait d’abord par leur volonté de soigner les malades et par leur éthique professionnelle ; elles montrent cependant que les comportements fondés sur des motivations plus économiques sont d’autant plus fréquents qu’ils sont permis par le système de santé.
 
Comme le souligne Christian Prieur : « L’assurance-maladie, en finançant les biens et les services médicaux, assure aux professionnels de santé leurs revenus : ceux-ci ont donc tout intérêt à les augmenter en créant des dépenses qui seront de toute façon remboursées aux assurés. Cette faculté pour l’appareil sanitaire de susciter sa propre demande, en même temps qu’il crée l’offre, dépend des marges de liberté que lui ménagent les règles de fonctionnement du système et de son fonctionnement. Or, ces marges sont importantes en France. C’est ainsi que le principe de l’exercice libéral de la médecine – liberté d’installation du médecin, libre choix du médecin par le malade, liberté de prescription du médecin, paiement direct des honoraires par le malade – n’est pas compatible avec un financement socialisé si celui-ci est considéré comme un remboursement sans limites. » (« Le système de santé – Qualité des soins », formation à l’URML du Languedoc-Roussillon, en févr. 2003.)
 
Dès lors, l’organisation et le fonctionnement du système lui-même peuvent être facteurs d’augmentation des dépenses de santé. Nous pouvons rappeler les mécanismes par lesquels le fonctionnement de la médecine libérale est source d’inflation des dépenses de santé.
 
La liberté de choix du patient induit le nomadisme médical, ou du moins la menace de changer de médecin entraîne l’intensité des prescriptions par le médecin pour satisfaire son client et éviter qu’il ne s’en aille.
 
Le paiement à l’acte permet au médecin de décider de son revenu, il peut multiplier les consultations pour le maintenir, voire l’augmenter. Une étude qui compare les différents systèmes de santé de l’OCDE montre qu’un système de rémunération à l’acte accroît les dépenses de santé de 11 % par rapport à d’autres modes de rémunération (Gerdtham, 1992 ; cité par L’Horty et al., 1997, p. 260).
 
La liberté d’installation favorise les inégalités de densité médicale sur le territoire. Elle implique des conditions de travail dégradées dans les lieux où la densité est faible, et, lorsque la densité médicale est forte, « les médecins peuvent inciter les patients à consommer davantage de soins » (ibid.) plutôt que de baisser leurs prix pour faire face à la concurrence.
 
Le paiement direct des honoraires par le malade permet des dépassements d’honoraires laissés à la libre appréciation des médecins du secteur 2 en France ; il favorise une augmentation des dépenses totales de santé. Le paiement direct des honoraires (ou avance de frais) implique aussi une plus grande inégalité d’accès aux soins : l’avance de frais est rédhibitoire pour les plus bas revenus qui doivent retarder leur recours aux soins, aller à l’hôpital et engager ainsi des dépenses plus importantes.
 
Nous avons aussi vu que différents modes de rémunération des hôpitaux créaient différents types d’incitations, tout comme le mode de financement des médicaments.
 
La façon dont est organisé le système peut donc être elle-même source de dépenses de santé sans grand rapport avec le besoin de santé des populations. La possibilité de réguler le fonctionnement du système de soins dégage des marges de manœuvre pour les réformes. Avant même de se demander s’il faut augmenter les cotisations maladies ou bien baisser le niveau des remboursements pour combler le déficit de l’assurance-maladie, il convient de voir quelle forme de régulation peut être adoptée.



 


 




III. – Différents modèles de régulation de l’offre de soins
 
Différents pays ont (relativement) réussi à instaurer une régulation de l’offre de soins : régulation par la négociation en Allemagne, régulation par le marché et les assureurs privés aux États-Unis, régulation par l’État et la contrainte en Grande-Bretagne. La régulation peut porter à la fois sur les pratiques médicales (définition de normes de bonnes pratiques, de protocoles) et sur le montant et l’usage des ressources financières.
 

 


 






 
1. Négociation, marché ou État ? Les modèles nationaux de régulation. – Chaque pays a mis en place une forme particulière de régulation de son système de santé. L’histoire des professions médicales et le mode d’organisation du système étudiés aux précédents chapitres permettent de comprendre le type de régulation retenu.
 

 

 


 







 
La régulation négociée allemande. – La relative unité syndicale des médecins allemands, le système d’union régionale des médecins de caisse (qui les représente, négocie les budgets et les rémunère), l’autonomie tarifaire et le principe d’autogestion par les partenaires sociaux ont permis au système allemand de fonctionner sur la base d’une négociation permanente. Dans ce cadre, les médecins de caisse, dont l’identité libérale reste affirmée, ont accepté de porter une partie de la responsabilité de la gestion de l’argent public : les représentants des médecins participent à la négociation du budget consacré aux dépenses de santé, le montant des honoraires est ajusté en fonction de l’activité totale des médecins au sein de ce budget limité. Les médecins acceptent aussi qu’il y ait une régulation et un contrôle de leurs pratiques dans la mesure où celui-ci est effectué par un organisme qui est composé de médecins et qui les représente (l’union régionale des médecins).

 

 

 


 







 
La régulation par le marché. – Aux États-Unis, l’offre de soins est principalement privée, et 75 % des Américains sont couverts par une assurance santé privée. Dans ce cadre, c’est au marché qu’est confiée la régulation du système, par les mécanismes d’ajustement entre l’offre et la demande de soins (entre les médecins et les assureurs privés). L’État n’intervient ici que pour prendre en charge les défaillances du marché, notamment les inégalités les plus fortes, et servir d’assureur pour les plus démunis (programme Medicaid et SCHIP) et pour les plus âgés (dont le coût des soins dépasse la capacité de financement par une personne, mais aussi par une assurance privée – programme Medicare).
 
Sur le marché de la santé, on pensait que la régulation viendrait de la rencontre entre l’offre et la demande : si l’offre était trop abondante, ou bien trop chère, alors les prix (des consultations, des soins) baisseraient sous la pression de la demande (comme sur un marché de biens normaux). Mais ce n’est pas ce que l’on a constaté. Du fait de la capacité de l’offre médicale à induire la demande, les prix sont restés élevés et les actes très nombreux.
 
Dès lors, ceux qui ont dû supporter le coût de telles pratiques, les assureurs privés, ont cherché à les réguler. En effet, l’augmentation très forte des dépenses de santé aux États-Unis a mis les assureurs en danger en menaçant leur rentabilité. Au cours des années 1990 notamment, les assureurs privés ont de plus en plus participé à l’organisation de l’offre de soins, par la mise en place de filières ou de réseaux intégrés de soins d’une part, en définissant et en imposant certaines pratiques médicales d’autre part. Désormais, de plus en plus de médecins doivent respecter les normes et protocoles de soins définis par les assureurs (sur la base de recommandations scientifiques), s’ils veulent que leurs clients restent assurés. Nous reviendrons au chapitre suivant sur le paradoxe américain qui part de la volonté d’une grande liberté pour aboutir à un contrôle de plus en plus strict des pratiques médicales imposées par les préoccupations de rentabilité financière des assureurs. On peut d’ores et déjà noter que l’expérience américaine a été utilisée pour montrer que les assureurs privés pouvaient être des acteurs responsables de la gestion des dépenses de santé et imposer une régulation de l’offre de soins. L’argument utilisé est que les assureurs sont obligés d’être efficaces car ils doivent être rentables ou au moins avoir des comptes équilibrés.

 


 


 







 
La régulation étatique. – Dans les systèmes nationaux de santé, la régulation est organisée par le financeur étatique. Elle peut prendre des formes relativement radicales : définition de pratiques médicales imposées soumises à contrôle et sanctions, limitation des budgets, organisation de la pénurie. Ainsi, en Grande-Bretagne, le Parlement vote le budget du NHS et en définit les orientations que le ministre de la Santé fait respecter. « Les interventions très coûteuses comme les dialyses ou les greffes rénales sont décidées selon les résultats d’études coût-efficacité ou coût-utilité qui peuvent conduire à y renoncer quand le malade est trop âgé ou dans un état de santé trop précaire. » (Majnoni d’Intignano, 2001, p. 88.) Pour prendre ses décisions, le ministre est conseillé par un organisme public, le NICE (National Institute for Clinical Excellence), qui indique si le NHS doit couvrir certains soins pour toute la population, pour certaines indications seulement, ou pour certains groupes de la population uniquement. Ces décisions sont fondées sur des études quantitatives et les connaissances académiques, qui servent de base à la médecine dite « factuelle » (en anglais : evidence-based medicine).
 
La rationalisation des dépenses et la définition a priori du budget permettent de limiter les dépenses publiques consacrées à la santé, mais conduisent souvent au rationnement quantitatif des soins. Faute de moyens suffisants, les hôpitaux sont conduits à inscrire les patients sur des listes d’attente pour accéder aux soins non urgents ou concernant des actes n’engageant pas la vie (opération de la cataracte, de la hanche par exemple). La longueur des listes d’attente a été perçue comme une des faiblesses majeures des systèmes nationaux de santé ; elle a été interprétée en termes de sous-financement, mais aussi en termes d’inefficacité parce que le système ne fournit pas d’incitations à être efficace pour les acteurs (notamment à cause de la fixité de la rémunération quelle que soit l’activité).
 
Les comparaisons internationales montrent qu’il est possible de réguler l’offre de soins. Néanmoins, la France a longtemps eu du mal à choisir un modèle de régulation entre le poids politique des médecins libéraux, le rôle traditionnel des partenaires sociaux dans la gestion des assurances sociales et le rôle plus ou moins explicite joué par l’État. Les organisations internationales ont tenté de définir un modèle optimal de régulation des dépenses de santé, qui repose sur un mixte entre régulations par la concurrence et par l’État.


 



 






 
2. Un modèle global pour les réformes. – Alors que les tentatives de réformes des systèmes de santé se multipliaient dans les années 1990, les organismes internationaux sont devenus de plus en plus influents dans les débats. À côté de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui intervenait traditionnellement dans ce domaine, depuis la fin des années 1980 de nouvelles organisations internationales viennent proposer leurs vision, modèle et recettes politiques en matière de santé. Il s’agit notamment des institutions financières comme le Fonds monétaire international (FMI) et la Banque mondiale, mais surtout de l’Organisation pour la coopération et le développement économique (OCDE).
 
La logique qui amène ces institutions financières à intervenir dans le champ de la santé est d’abord budgétaire. Alors que Keynes avait fait de l’augmentation des dépenses publiques et des déficits publics des instruments de politique économique (temporaires pour les déficits), la nouvelle orthodoxie économique (dont le FMI, la Banque mondiale et l’OCDE furent les promoteurs internationaux) chasse les déficits et les augmentations des dépenses publiques. Dès lors, ces institutions financières interviennent dans ces domaines de forte croissance des dépenses publiques et cherchent à les limiter. Parmi les dépenses publiques, ce sont les dépenses de santé qui augmentent le plus et sont perçues comme les causes principales des déficits publics.
 
L’OCDE organise depuis le début des années 1990 des comparaisons internationales des systèmes de santé. Ces études soulignent que les systèmes nationaux de santé sont beaucoup moins coûteux que les systèmes d’assurance-maladie. Mais elles soulignent aussi le manque d’efficacité de tels systèmes : longues listes d’attente, manque d’incitation à être réactif à la demande des patients. Elles prétendent enfin que l’augmentation de la demande de santé ne peut être intégralement prise en charge par les systèmes publics et qu’une partie des dépenses de santé doit être transmise au secteur marchand, à charge pour les assureurs privés d’en assurer la couverture et la régulation. Dès lors, le modèle global de réforme des systèmes de santé qui est promu repose sur une hybridation : privilégier les structures typiques des systèmes nationaux de santé, mais y développer des mécanismes de marché, de façon à développer les incitations à l’efficacité, et privatiser certains soins (jugés non vitaux) à l’extérieur du système (Pierru, Serré, 2001).
 
Ces orientations sont guidées par la volonté d’adapter les systèmes de protection sociale à des politiques économiques qui ne sont plus keynésiennes, mais désormais axées sur l’offre et non plus sur la demande, focalisées sur la compétitivité des entreprises, la flexibilité du marché du travail et la baisse des charges sociales. Ces politiques prennent les mécanismes de marché comme outil privilégié de régulation. Dans le domaine de la santé, ces orientations favorisent le développement de la concurrence comme manière de réguler la demande et l’offre de soins de santé (Hassenteufel et al., 2000). Ce recours aux mécanismes de marché, paradoxal dans le domaine de la santé où nous savons que la concurrence est source de dépenses excessives et d’inégalités, est pourtant devenu une tendance générale des différentes réformes nationales des systèmes de santé.



 





Chapitre IV
 
Les réformes des systèmes de santé
 
Au cours des vingt-cinq dernières années, tous les systèmes de santé ont connu des réformes. Elles varient en fonction du type de système : introduction de la concurrence entre fournisseurs de soins dans les systèmes nationaux de santé afin d’améliorer l’efficacité du système, pression régulatrice des assureurs et des réseaux intégrés de soins et timide avancée vers l’universalisation aux États-Unis, difficile maîtrise négociée des dépenses et développement de la concurrence entre caisses dans certains systèmes d’assurance-maladie. La comparaison de ces réformes souligne une tendance commune à la libéralisation des systèmes de santé6.
 

 

 




I. – Du marché dans les systèmes nationaux de santé
 
Les systèmes nationaux de santé ont tous connu l’introduction de mécanismes de marché, d’abord en Grande-Bretagne puis en Europe du Sud et dans les pays nordiques. Certains systèmes ont aussi récemment mis l’accent sur la nécessaire augmentation des ressources collectives dédiées à la santé.
 

 

 

 






 
1. Les réformes britanniques. – En Grande-Bretagne, le ferme contrôle du budget du système national de santé (NHS) par l’État a longtemps permis de résister aux facteurs d’augmentation des dépenses. Cependant, il en a résulté une situation de sous-financement du NHS, sous-financement encore accru par les restrictions budgétaires initiées par Margaret Thatcher. À la fin des années 1980, une commission parlementaire a estimé à deux milliards de livres l’écart entre le niveau des dépenses effectives et le niveau de dépenses qui correspondrait aux besoins de santé de la nation. De plus en plus de médecins se plaignaient de leur condition de travail tandis que les listes d’attente ne cessaient de s’allonger. Ainsi, le nombre de patients en attente de soins hospitaliers était passé de 622 000 en 1982 à 915 000 en 1992.
 
À la fin des années 1980, d’importantes pressions ont poussé le gouvernement Thatcher à « sauver le NHS », qui a traduit ces demandes par une restructuration complète du système de santé en 1991. Parmi les options se trouvait la possibilité de mettre en place un système d’assurance-maladie grâce auquel de nouvelles cotisations sociales seraient venues financer les besoins. Cependant, le ministère des Finances (Treasury) s’est opposé à ces projets, au prétexte que la maîtrise des dépenses aurait été rendue plus difficile, le gouvernement n’ayant plus de contrôle direct sur le budget de la santé. Finalement, la réponse du gouvernement fut d’introduire des mécanismes de marché dans le fonctionnement du système national de santé. Venue des États-Unis, l’idée était de créer une concurrence entre hôpitaux afin de forcer ceux-ci à améliorer leurs performances, notamment pour les listes d’attente. L’interprétation des difficultés du système britannique reposait sur la critique d’un fonctionnement bureaucratique, sans incitation à être performant, ce que l’introduction de mécanismes de concurrence devait changer.
 
La réforme a principalement consisté à distinguer deux types d’acteurs au sein du système : les acheteurs de soins et les fournisseurs de soins (on parle en anglais de purchaser et de provider). Suite à la réforme, les autorités sanitaires de district et une partie des médecins généralistes sont devenus gestionnaires de budget (G fundholders), acheteurs de soins (purchasers) pour le compte de leurs patients, et les hôpitaux ont été structurés en trusts concurrents, fournisseurs de soins (providers), financièrement autonomes et responsables. Dans un système qui reste financé par l’État, les fournisseurs de soins se retrouvent en concurrence. Les acheteurs prennent contact avec différents hôpitaux et négocient des contrats d’activité dans lesquels les hôpitaux s’engagent sur les délais et les tarifs appliqués. Les ressources de ces hôpitaux proviennent désormais en partie des acheteurs de soins avec lesquels ils passent contrat, et non plus de l’État. L’argent doit suivre le patient et non plus être distribué par établissements.
 
Cette réforme n’a que partiellement réduit les files d’attente. À la fin des années 1990, il y avait toujours un million de Britanniques inscrits sur une liste d’attente, dont 30 000 qui attendaient depuis plus de douze mois. Mais la réforme a augmenté le niveau des dépenses de santé (+ 6,8 % en 1992 par rapport à 1991, + 6,2 % en 1993 par rapport à 1992). Elle a en effet accru et transformé les tâches des généralistes gestionnaires de budget, qui ont consacré une partie de leur temps à passer les contrats et gérer les budgets qui leur étaient alloués. Elle a créé de nouvelles inégalités entre les territoires où la concurrence était possible (suffisamment dotés en hôpitaux pour qu’ils se fassent concurrence) et ceux (en général plus démunis) où la faiblesse de l’offre ne pouvait rien changer.
 
À peine arrivé au pouvoir, en 1998, dans le cadre d’un programme de devolution, Tony Blair a décidé de déléguer une grande partie des compétences en matière d’organisation et de régulation du système de santé aux quatre composantes du Royaume-Uni, créant de fait quatre systèmes de santé distincts en Angleterre, au pays de Galles, en Écosse et en Irlande du Nord. Tony Blair a en outre annoncé une série de réformes ambitieuses, dans le cadre du NHS plan, qui reposent en partie sur une nouvelle interprétation des difficultés. Si le système ne semble pas assez efficace, c’est autant par manque de moyens que par manque d’incitation et bureaucratisme. En Grande-Bretagne, le niveau de l’offre de soins était parmi les plus bas des pays développés. Dès lors, le gouvernement Blair a prévu une hausse substantielle des impôts afin de financer une hausse des moyens du NHS, de façon à ce que ses dépenses rejoignent le niveau des autres pays d’Europe (9 % du PIB en 2005, 10 % du PIB en 2022). Ainsi, 100 nouveaux hôpitaux devaient ouvrir entre 2000 et 2010, 2 000 emplois de médecins généralistes et 20 000 emplois d’infirmières supplémentaires devaient être créés. Entre 2000 et 2005, le budget du NHS a été doublé (de 33 à 67,4 millions de livres) et depuis 2005 et l’introduction de la rémunération à la performance des GP (en fonction du nombre d’actes de prévention notamment), leur revenu a aussi presque doublé. La réforme a cependant gardé la mise en concurrence des hôpitaux, et a affirmé la volonté d’accroître les possibilités de choix de l’hôpital pour le patient. Ainsi, comme l’a prévu le NHS improvement plan de 2004, chaque généraliste doit offrir le choix entre plusieurs hôpitaux où se faire soigner, et le patient a le droit de changer d’hôpital si les délais d’attente maximums ne sont pas respectés. La fonction d’acheteur de soins est retirée aux généralistes pour la donner à des groupes de soins primaires en charge chacun d’environ 400 000 personnes (Primary care trusts). En 2007, les listes d’attente avaient considérablement diminué au sein du NHS, le nombre de personnes sur liste d’attente étant passé à 100 000 (contre un million à la fin des années 1990), et les délais moyens d’attente se rapprochent de l’objectif de maximum trois mois pour avoir un rendez-vous à l’hôpital, et de dix-huit semaines entre la première visite au généraliste et le traitement à l’hôpital. Pour obtenir ces résultats, une augmentation considérable des moyens a été nécessaire, ainsi que l’augmentation forte du choix laissé aux patients (y compris le choix de prestataires dits « indépendants » dont le développement a récemment été favorisé).
 
Si désormais les listes d’attente devaient constituer un enjeu moins central du système britannique (seulement 10 % des patients doivent attendre plus de dix-huit semaines en moyenne pour bénéficier d’un traitement hospitalier en 2011), celui de la régulation des dépenses de santé l’est devenu, notamment avec la grave crise économique rencontrée par la Grande-Bretagne depuis 2007. Peu après son arrivée au pouvoir au printemps 2010, le gouvernement Cameron a ainsi lancé un nouveau programme de gains d’efficience (dénommé le Quality, Innovation, Productivity and Prevention, QIPP, challenge) incitant chaque service du NHS à faire 4 % d’économie par an, de façon à économiser 20 milliards de livres d’ici 2014-2015. Dans la mesure où la demande de soins ne cesse d’augmenter, cela signifie que les dépenses de santé ne doivent augmenter que de 1,3 % par an (contre près de 7 % par an en moyenne au cours des années 2000), et que les frais de gestion administratifs doivent être réduits d’un tiers. Le gouvernement travaille aussi sur un projet de réorganisation du système, souhaitant accroître encore la concurrence entre offreurs de soins, augmenter le rôle des acteurs privés, supprimer les Primary care trusts et confier plus de responsabilités budgétaires à des consortiums de généralistes.
 
Malgré l’absence de succès véritable de la réforme lancée par Margaret Thatcher et le constat final qu’il faut surtout augmenter les moyens du système britannique de santé pour réduire les listes d’attente et améliorer la qualité des prestations, la mise en place de marchés à l’intérieur du système de santé sur le modèle britannique semble être devenue la panacée universelle. Des mécanismes de concurrence ont été progressivement introduits dans tous les systèmes nationaux de santé. Ainsi, les pays d’Europe du Sud, après avoir transformé leur système d’assurance-maladie en système national de santé dans les années 1978-1986, ont tous procédé à la « réforme de la réforme » pour introduire plus de concurrence dans leurs nouveaux systèmes au début des années 1990. Il en va de même pour les pays scandinaves.

 


 

 






 
2. Le cas suédois. – En Suède, les évolutions sont marquées par une décentralisation accrue, une réduction drastique des budgets et des coûts, un transfert partiel de l’offre de soins de l’hôpital vers les centres de santé ambulatoires et les soins infirmiers, une mise en concurrence des hôpitaux par les financeurs publics locaux.
 
En 1985, la réforme Dagmar a accru la décentralisation du système pour donner encore plus d’autonomies aux comtés chargés de la politique de santé. En 1992, la loi Ädel a transféré la responsabilité financière des soins primaires (traitements de base, prévention, soins aux personnes, rééducation) des comtés vers les municipalités afin de rapprocher les soins des patients. Avec cette décentralisation renforcée, il est difficile de parler d’une réforme unique et homogène dans ce pays, chaque comté ayant une grande autonomie d’action.
 
Au début des années 1990, la Suède connaît une crise grave (chômage élevé, déficits publics importants) et doit se préparer pour rentrer dans l’Union européenne et souhaite respecter les critères de Maastricht. Une cure d’austérité est imposée à l’État providence, et notamment au système de santé. Entre 1992 et 2000, le nombre de lits d’hôpitaux est considérablement réduit (de 45 %), et le nombre d’employés des services sanitaires est diminué d’un quart.
 
Cette réduction de l’offre de soins hospitaliers est allée de pair avec un redéploiement des moyens vers les soins ambulatoires et surtout à domicile, afin de faire face à la montée des maladies chroniques et de la dépendance des personnes âgées. Devenues responsables de la dépendance, les municipalités doivent payer pour les nuits passées à l’hôpital par les personnes âgées dépendantes si elles ne nécessitent pas de soins hospitaliers. Dès lors, celles-ci ont préféré employer leur argent à financer des aides à domicile (moins coûteuses). Le nombre de lits hospitaliers a ainsi pu diminuer, mais pas le nombre d’opérations effectuées, tandis que le nombre d’emplois infirmiers et d’aides à domicile augmentait fortement, permettant ainsi de répondre aux nouveaux besoins médicaux. Comme le montre le tableau 3, ce redéploiement a permis que les dépenses de santé soient stabilisées au cours de ces années.
 
Afin d’améliorer l’efficacité du système et notamment de réduire les listes d’attente, au cours des années 1990, de nombreuses autorités locales qui financent les soins ont mis en concurrence les hôpitaux, en négociant des contrats d’achat de soins, en changeant leur mode de rémunération pour se rapprocher de la tarification à l’activité. Un nombre croissant d’hôpitaux a été privatisé (la gestion est confiée à une compagnie privée, mais le financement, contractuel, reste public). Au cours des années 2000, constatant que le purchaser-provider split n’apportait pas de véritables gains d’efficacité, mais accroissait les coûts, la plupart des comtés (sauf deux) sont revenus à un mode de management plus traditionnel du système.
 
Une série de négociations entre le gouvernement et les comtés a progressivement débouché sur une charte du patient et une « garantie nationale de traitement », adoptée en novembre 2005, qui offre à celui-ci la possibilité de changer de circonscription de soins si les délais maximaux d’attente ne sont pas respectés : une personne qui contacte un centre de santé primaire doit obtenir une consultation dans la journée. S’il ne voit qu’une infirmière ce jour-là, il doit pouvoir obtenir un rendez-vous avec un généraliste dans les sept jours. Si un soin spécialisé (à l’hôpital) est nécessaire, il doit obtenir un rendez-vous avec le spécialiste dans les quatre-vingt-dix jours, puis l’intervention elle-même dans les quatre-vingt-dix jours suivants.
 
Malgré la garantie de traitement et l’introduction de la compétition entre hôpitaux, et sans doute à cause de la restriction des budgets, la longueur des listes d’attente est restée importante, ce qui a récemment amené le gouvernement central à verser des sortes de primes aux comtés qui arrivaient à traiter les patients dans les délais désormais inscrits dans la loi depuis décembre 2009. Le gouvernement conservateur a aussi promu une plus grande possibilité de choix des prestataires de soins pour les patients. Le nombre de prestataires privés (mais financés par contrat par le système public) s’est ainsi accru jusqu’à dépasser 15 % des fournisseurs de soins à la fin des années 2000. Afin de réduire les inégalités de performance entre les différents comtés, le gouvernement conservateur a lancé un processus régulier de publication des résultats comparés entre comtés en matière de liste d’attente, de qualité et d’efficacité des services et de résultats de santé en espérant ainsi faire pression sur les autorités locales les moins performantes. Ces publications ont stimulé le développement de la médecine factuelle (evidence-based medicine) dans le système suédois (au niveau des comtés comme de l’indication de recommandation thérapeutique par le Bureau national de santé et de soins médicaux). Les listes d’attente restent perçues par le grand public suédois comme le problème majeur du système de santé et une grande source d’insatisfaction, malgré les résultats sanitaires, sociaux et financiers parmi les meilleurs du monde.
 
Le cas suédois souligne la difficulté politique de la réforme des systèmes de santé : les critères de satisfaction des usagers (électeurs) tournent autour de la réactivité du système, de l’absence d’obstacle ou de retard dans l’accès aux soins, de la liberté de choix et de circulation au sein du système. Ces préférences sont éloignées d’autres critères par rapport auxquels la Suède excelle : critères sociaux (égalité d’accès aux soins), sanitaires (résultats de santé) ou économiques (viabilité financière).


 

 

 




II. – La régulation coûteuse et inégalitaire du marché américain
 
Il est difficile de parler d’un système de santé unique aux États-Unis tant les situations varient (entre un État et un autre, entre la couverture maladie d’un riche et celle d’un pauvre, entre un praticien intégré à un réseau de soins et un praticien libéral). Trois tendances marquent cependant les évolutions américaines : l’impossibilité de contrôler l’augmentation des dépenses totales de santé, la régulation microéconomique croissante de l’offre de soins sous la pression des assureurs, l’impossibilité de garantir la santé à tous.
 
Les Américains dépensent presque deux fois plus pour leur santé que les Européens. Les tentatives de plafonnement des dépenses au cours des années 1970 par un blocage des prix et des salaires n’ont fait qu’accroître l’activité (compensation du blocage des prix par l’augmentation du volume). La définition d’enveloppes globales attribuées aux différents secteurs de la santé a aussi échoué. Dès lors, les autorités publiques (fédérales et fédérées) se sont tournées vers le développement de la concurrence organisée entre réseaux de soins et financeurs pour réguler les dépenses de santé. Les assureurs privés (à but lucratif ou non) sont devenus les acteurs centraux du système, appelés à négocier des tarifs, voire des enveloppes prédéfinies, avec les réseaux de soins, qui doivent en organiser la gestion en contrôlant l’activité des patients et des médecins qu’ils regroupent.
 
Sous la pression des assurances santé, les administrations des réseaux intégrés de santé contrôlent de plus en plus l’organisation et les pratiques des fournisseurs de soins (c’est pourquoi on parle de soins organisés : managed care). Les réseaux intégrés de santé (dont les plus connus et intégrés sont les health maintenance organizations – HMO, nés dans les années 1920) ont connu une croissance très forte au cours des années 1990 : on passe de 40 millions d’Américains adhérents à un HMO en 1990 à 100 millions en 1996, soit 38 % de la population (Lambert, 2000, p. 460). Plus largement, 70 % de la population américaine est membre d’un réseau de soins. Pour les patients membres des HMO, la liberté de choix du médecin est restreinte aux médecins du réseau ; il n’y a pas d’avance de frais ; les médecins généralistes jouent le rôle de médecin référent (gatekeeper) ; l’accès aux soins peut être limité, voire rationné. Les rémunérations et pratiques médicales sont fortement contrôlées. Les réseaux imposent aux praticiens qui en sont membres de respecter des normes de prescriptions, des protocoles de soins et des pratiques définies à travers des groupes de travail réunissant différents professionnels (conférences de consensus).
 
Les HMO retrouvent en fait les mécanismes de régulation propres aux systèmes nationaux de santé. La principale différence avec un système national de santé tient dans la nature du régulateur : il s’agit d’un acteur marchand plutôt qu’étatique, qui passe des contrats avec les payeurs (employeurs ou assureurs privés mais aussi État pour Medicaid ou Medicare), avec les professions de santé et avec les patients ; cet acteur est pluriel et en concurrence (il doit garder ses financeurs, ses médecins et ses patients qui peuvent aller voir ailleurs), et il doit être rentable. Ce ne fut pas toujours le cas au cours des années 1990 pendant lesquelles une grave crise de rentabilité des assurances de santé a obligé les HMO à augmenter leurs primes. Acteurs privés (et non sociaux), les HMO fixent des niveaux de tarifs ou de prestations qui tiennent compte du niveau de risque de l’assuré, et ils parviennent à sélectionner les risques qu’ils couvrent, empêchant l’accès aux soins les plus coûteux, ne couvrant pas ou mal les personnes les plus démunies ou malades. Le système américain de santé exclut de l’assurance une grande partie de la population, ce phénomène s’étant accru ces dernières années avec l’augmentation très forte des primes d’assurance (plus 78 % entre 2001 et 2007). Ainsi, en 2010, 47 millions d’Américains étaient sans couverture d’assurance-maladie (mais pas sans accès total au soin, les urgences médicales étant obligées de prendre en charge toute personne pour stabiliser sa situation).
 
Pendant longtemps, toutes les tentatives pour revenir sur cet état de fait et pour garantir à tous une couverture santé ont échoué. En 1993 et 1994, Bill et Hilary Clinton ont présenté un projet de mise en place d’un système de santé pour tous qui n’a pas abouti. En 2003, George W. Bush a fait adopter une réforme prévoyant la prise en charge (partielle) des médicaments pour les personnes couvertes par Medicare. Avec l’augmentation des primes d’assurance-maladie payées par les individus, le nombre croissant de personnes non ou mal couvertes, l’universalisation de la couverture santé fut un thème central de la campagne présidentielle de 2008.
 
Après une âpre lutte politique contre les républicains et les lobbies des assurances privées et de nombreux médecins, sans arriver à universaliser le système américain, Barak Obama est cependant parvenu à faire voter début 2010 une loi prévoyant de faciliter et subventionner l’accès aux assurances-maladie de plus de 30 millions d’Américains. Il ne s’agit pas de mettre en place un système public d’assurance-maladie (l’option publique, un temps prévue, a été rejetée), mais de rendre obligatoire l’assurance-maladie, de renforcer et réguler la concurrence entre les assurances. Ainsi, la réforme oblige tous les Américains à souscrire une assurance avant 2014 sous peine d’amende. Elle interdit aux compagnies d’assurance de refuser de couvrir quelqu’un en raison de ses antécédents médicaux, d’annuler la police d’un assuré parce qu’il est tombé malade, d’imposer des tarifs plus élevés aux femmes et aux personnes ayant des problèmes médicaux, de plafonner les dépenses totales contractées par un assuré tout au long de sa vie. Elle accorde une aide financière aux familles qui gagnent moins de 88 000 dollars par an. La réforme crée dans chaque État une bourse des polices d’assurance pour promouvoir la concurrence et tenter ainsi de faire baisser les prix des primes d’assurance. Par ailleurs, le programme fédéral d’assurance-maladie destiné aux pauvres est élargi pour couvrir les personnes ayant des revenus allant jusqu’à 133 % du seuil de pauvreté : 29 327 dollars par an pour une famille de quatre. Les adultes sans enfant peuvent être couverts à partir de 2014. Les entreprises ne seront pas obligées de fournir une assurance santé à leurs employés, mais, si l’État finance la couverture maladie de leurs salariés, elles doivent payer une cotisation de 2 000 dollars par employé. Les PME de 50 salariés ou moins sont exemptées. Les assureurs, qui vont bénéficier d’un plus grand nombre d’assurés, devront acquitter 67 milliards de dollars d’impôts nouveaux sur dix ans. La facture atteint 23 milliards pour l’industrie pharmaceutique et 20 milliards pour celle des équipements médicaux. Le coût global de la réforme a été estimé à 940 milliards de dollars sur dix ans, mais devrait contribuer à renflouer le déficit public à moyen terme.
 
Les États-Unis présentent une situation paradoxale qui illustre l’importance de la notion de choix en matière de santé. Le système a progressivement exclu un nombre croissant d’individus du fait des augmentations des primes d’assurance, mais ceux qui sont assurés préfèrent payer plus de primes et garder le choix de leur assurance plutôt que de devoir payer plus d’impôts pour un système public universel. Les médecins américains ont longtemps préféré s’allier aux assureurs privés plutôt que de passer sous la coupe de l’État au nom de la liberté de leurs pratiques, et ils se retrouvent aujourd’hui contrôlés dans le moindre détail de leurs agissements par des assureurs soucieux de rentabilité financière. Le second paradoxe tient à la situation d’exemplarité qu’ont progressivement acquise certaines expériences américaines au niveau international. La concurrence organisée, les diagnosis related groups, les HMO et leurs instruments de régulation (notamment de prescriptions maîtrisées) sont souvent pris comme modèle pour élaborer des réformes européennes de système de santé. C’est donc le pays développé le moins performant en termes d’égalité d’accès, d’état de santé de la population, de viabilité financière qui fournit la plupart des instruments de régulation utilisés dans les réformes menées ailleurs. Au regard des résultats globaux, on peut s’interroger sur la pertinence du choix de ces références… Il reste que le système américain de santé fascine par sa capacité de recherche, d’innovation, ses prouesses technologiques et ses avancées médicales.

 


 




III. – La mise en concurrence des caisses d’assurance-maladie
 
Afin de mieux contrôler leurs dépenses de santé, certains systèmes d’assurance-maladie ont développé des mécanismes de concurrence, mais entre assureurs. L’Allemagne a mené une politique de maîtrise négociée des dépenses de santé et a introduit la concurrence entre caisses d’assurance-maladie. Aux Pays-Bas, une véritable révolution a marqué le système, où les différentes caisses d’assurances-maladie sont désormais totalement en concurrence.
 

 


 






 
1. Les réformes allemandes. – Pendant longtemps, l’assurance-maladie n’a pas été obligatoire pour les revenus les plus élevés. Un double système s’est ainsi créé, celui constitué des caisses d’assurance-maladie obligatoires (couvrant environ 90 % de la population), et des assurances-maladie privées (couvrant les plus riches mais aussi la plus grande partie des fonctionnaires). Ces deux systèmes coexistent depuis lors, seules les personnes gagnant plus de 50 850 € par an (en 2012) peuvent choisir entre l’un ou l’autre.
 
Depuis 1977, les principes de l’« action concertée » régissent la régulation du système d’assurance-maladie allemand. Tous les ans, les acteurs du système (le gouvernement fédéral, les Länder, les syndicats et le patronat, les unions de médecins, les syndicats médicaux, les associations des hôpitaux, et l’industrie pharmaceutique) doivent définir les grandes orientations de la politique de protection maladie, dont les modalités de gestion sont ensuite négociées entre les caisses d’assurance-maladie et les unions régionales de médecins.
 
Depuis 1984, des enveloppes globales sont négociées par ces acteurs pour les différents secteurs de la santé, mais difficilement respectées. En médecine ambulatoire, les fonds alloués sont répartis par les unions de médecins, à partir du principe du point flottant : chaque médecin reste rémunéré à l’acte, mais la valeur de celui-ci correspond au montant de l’enveloppe globale divisé par le nombre total d’actes effectués. Chaque praticien a dès lors intérêt à multiplier les actes pour accroître sa rémunération, mais aux dépens du revenu de tous (la multiplication des actes faisant baisser la valeur du point). Pour éviter ce phénomène, un plafond maximal d’activité a été défini, et un contrôle des pratiques est effectué par les unions de médecins dans le cas où l’activité d’un praticien dépasse les limites. Ce mode de financement, régulé en fonction de ressources collectives limitées (enveloppes globales), tout comme le contrôle des pratiques sont bien acceptés par les médecins du fait que ce sont leurs représentants (Union de médecins de caisse) qui négocient les enveloppes, qui effectuent la rémunération et les contrôles. Le bon fonctionnement de l’ensemble repose sur un système de représentation des professions médicales légitime, unifié et responsable (autant de qualités qui manquent en France).
 
Ce système n’a cependant pas empêché les cotisations sociales d’augmenter fortement (notamment parce que le gouvernement fédéral a souvent fait porter sur les assurances sociales une partie du financement du coût de la réunification). Par ailleurs, le niveau de dépenses reste élevé, notamment du fait de l’abondance de l’offre de soins, de la liberté de circulation des patients et du cloisonnement entre médecine de ville et hôpital. D’importantes mesures ont été prises en périodes de récession économique, quand les recettes, assises sur les cotisations sociales, n’arrivent plus à suivre le rythme des dépenses.
 
La loi de 1988 (loi Blum) vise à mieux contrôler les dépenses par l’introduction de tickets modérateurs sur les médicaments, les soins d’auxiliaires médicaux, les cures médicales, les prothèses dentaires, l’optique et les transports ambulanciers. Elle fixe un tarif de référence pour les médicaments et les soumet donc à la concurrence par les prix, ce qui a permis un contrôle de la prescription et des dépenses de médicaments, ainsi qu’un développement des médicaments génériques (plus de 40 % des prescriptions). Dès 1989, les dépenses semblent stabilisées (à 8,2 % du PIB allemand), mais la réunification va peser sur l’équilibre des comptes.
 
En 1992, afin de limiter les augmentations de cotisations sociales et de contrôler l’évolution des dépenses, une importante réforme est adoptée. La réforme Seehofer étend les enveloppes globales au secteur hospitalier, gèle le prix des médicaments sur deux ans. Elle planifie pour 1996 la mise en concurrence progressive des caisses d’assurance-maladie. Il s’agit de permettre aux assurés de choisir leurs caisses d’assurance-maladie entre les caisses locales, de branches ou d’entreprises (plus de cinq millions d’Allemands ont changé de caisse à la fin des années 1990). La mise en concurrence a aussi permis de restructurer et rationaliser le système en diminuant le nombre total de caisses. Alors qu’elles étaient près d’un millier en 1995, on compte, en 2012, 146 caisses d’assurance-maladie publiques (couvrant 90 % de la population) et une quarantaine de compagnies d’assurance-maladie privées. En outre, les différentes caisses sont censées progressivement négocier des contrats spécifiques avec les professions médicales et proposer des structures de soins plus intégrées. La concurrence a cependant accru les inégalités entre caisses (certaines ont pu sélectionner les risques et offrir de meilleurs rapports cotisations/prestations), des mécanismes de compensation entre caisses ont donc été mis en place.
 
Financées par des cotisations sociales, les dépenses de santé qui ne cessent d’augmenter paraissent mettre en danger la compétitivité des entreprises allemandes. Le gouvernement de Gerhard Schröder a décidé d’intervenir fortement en 2003 dans le cadre de son agenda 2010 de réformes de la protection sociale, mis en place au 1er janvier 2004. Les réformes cherchent à limiter le poids des cotisations sociales payées par les employeurs en augmentant la part prise par les usagers dans le financement des soins de santé : augmentation des tickets modérateurs existants (10 % du prix pour les médicaments, le forfait hospitalier passe de 9 à 10 €) ; introduction d’un ticket modérateur sur les consultations médicales (autrefois gratuites) : 10 € par pathologie et par trimestre (on est encore loin des niveaux français…). Comme en Suède, le montant des paiements directs par le patient ne doit pas dépasser un certain plafond, ici fixé à 2 % du revenu annuel brut du patient. En outre, de nouvelles prestations ne sont plus prises en charge : médicaments sans ordonnance, lunettes, stérilisation, cures thermales, transport. Par ailleurs, une assurance volontaire est proposée pour les prothèses dentaires.
 
La réforme Schröder change aussi le mode de financement de certains soins (les congés maternité, par exemple), en les faisant passer sur l’impôt (taxe sur les tabacs), elle double la cotisation des retraités au financement de l’assurance soins de longue durée (Pflegeversicherung), elle attribue le financement des indemnités journalières aux cotisations salariées et non plus employeurs. La réforme prévoit enfin d’améliorer la qualité des soins, par la création d’un centre allemand pour la qualité de la médecine, indépendant de l’État, composé de représentants des caisses, des hôpitaux, des médecins et des patients ; ce centre doit élaborer des normes thérapeutiques et des outils d’évaluation de l’efficacité des soins et des médicaments. La réforme prévoit aussi un rôle accru du « médecin de famille », une responsabilisation et une meilleure information des patients, la création de centres médicaux devant permettre une meilleure coordination des soins.
 
La grande coalition arrivée au pouvoir en 2006 a prolongé ces réformes dans une importante loi adoptée en 2007. Celle-ci a rendu l’assurance-maladie obligatoire pour tous au 1er janvier 2009, afin de ne plus avoir de personnes non assurées en Allemagne. Elle a profondément changé le mode de financement, qui est désormais décidé au niveau fédéral, les cotisations étant rassemblées dans un fonds national de santé, puis redistribuées à chaque caisse en fonction du nombre de personnes assurées, modulées selon les profils de risque des personnes assurées. Afin de faire baisser le niveau des cotisations maladie pour baisser le coût du travail pendant la crise (de 15,5 % à 14,9 % à partir de juillet 2009, soit un taux de 7 % pour les employeurs et 7,9 % pour les salariés), le gouvernement a accru la contribution publique au système (7 milliards en 2009 et 15 milliards en 2010) financée par l’impôt. Cependant, le niveau des cotisations obligatoires a été réaugmenté par la nouvelle coalition conservatrice à 15,5 % en 2011, tout en décidant de bloquer à l’avenir le niveau payé par les employeurs à 7,3 %, toute nouvelle augmentation des cotisations maladie devant être supportée par les salariés (actuellement : 8,2 %). Ce financement obligatoire du système de santé peut être complété par une cotisation supplémentaire payée par les assurés directement à leur caisse, en fonction des besoins de celle-ci (à l’inverse, si une caisse parvient à dépenser moins que ce que lui verse le Fonds national de santé, elle peut faire une ristourne à ses clients). C’est sur cette cotisation supplémentaire/ristourne que les caisses peuvent se faire concurrence, ainsi que sur certaines couvertures optionnelles. Dans la mesure où ces cotisations supplémentaires risquaient de pénaliser les plus démunis (et les caisses ayant un nombre particulièrement élevé de personnes à bas revenu), depuis une nouvelle loi votée en 2010, le Fonds national de santé prend en charge la cotisation supplémentaire quand celle-ci excède 2 % du revenu de la personne.
 
Face à la crise, le gouvernement a pris en 2010 des mesures drastiques de réduction des dépenses : faible augmentation des dotations hospitalières (+ 1 % par an en 2011 et 2012), gel des frais de gestion, gel des tarifs de remboursement des médicaments jusqu’en 2013. Ces mesures, tout comme une forte reprise économique et une forte baisse du chômage, ont permis de redresser les comptes de l’assurance-maladie, et une relative stabilisation des dépenses de santé. En 2012, le système d’assurance-maladie a même dégagé un excédent de 4,4 milliards d’euros.

 



 






 
2. La double mise en concurrence aux Pays-Bas. Alors que les systèmes nationaux de santé introduisent la concurrence entre offreurs de soins et que l’Allemagne l’instaure entre caisses d’assurance-maladie, les Pays-Bas ont développé les deux à partir de la fin des années 1980. Depuis le 1er janvier 2006, les caisses d’assurances-maladie ont été privatisées et mises en concurrence.
 
À partir de 1987, trois vagues de réformes ont mis en place le plan Dekker puis Simons de transformation du système de santé néerlandais. Le 1er janvier 2006 est entrée en vigueur une loi créant un système unifié d’assurances-maladie privées mais obligatoires pour tous les Néerlandais, abolissant la distinction autrefois existante entre les caisses d’assurances-maladie obligatoires (qui couvraient 63 % de la population) et les assurances privées (qui couvraient le reste de la population : les plus hauts revenus et les indépendants), pour les intégrer dans un seul système concurrentiel. L’État ne joue plus qu’un rôle de régulateur et finance la redistribution pour aider les plus démunis à se payer une assurance santé obligatoire. Le système met en place trois marchés : le marché des assurances-maladie qui permet aux citoyens de choisir leur compagnie et d’en changer au début de chaque année s’ils le souhaitent, le marché des achats de soins, qui est censé permettre aux assureurs de mettre en concurrence les offreurs de soins afin d’obtenir les meilleurs prix pour la meilleure qualité, et enfin le marché des soins, qui permet en théorie aux patients de choisir leurs prestataires de soins, mais dont le choix peut être limité par les assureurs (ou du moins le niveau du remboursement, si le patient choisit un prestataire non listé par son assureur).
 
Une partie du système est financée par une prime d’assurance-maladie forfaitaire (non modulable en fonction du risque), fixée par chaque assureur, payée par les assurés (1 200 € en moyenne par an en 2012) et par l’État pour les enfants de moins de 18 ans, le reste étant financé par une contribution prélevée sur les salaires payés par les employeurs. Les assurances doivent garantir un panier de soins de base défini par l’État. Ils ne peuvent sélectionner les risques, mais peuvent moduler leurs tarifs et offrir des assurances complémentaires. Ils peuvent aussi en partie négocier les prix, la qualité et le volume des prestations fournies par les hôpitaux (depuis 2012, 70 % des tarifs hospitaliers ont été libéralisés), et choisir les prestataires avec lesquels passer des contrats, leurs assurés devant alors consulter ceux qui ont été choisis par les assurances. L’État verse aux ménages ayant un revenu inférieur à un certain plafond une aide fiscale à l’assurance-maladie. Par ailleurs, un système de compensation a été mis en place pour les assureurs, qui permet d’ajuster le financement aux risques assurés, en tenant compte de l’âge, du genre, de la région, des invalidités, du statut d’emploi, des groupes de diagnostic des assurés. Les assurances complémentaires facultatives couvrent la part non prise en charge dans le panier de soins obligatoire (soins dentaires pour les adultes, lunettes, kinésithérapie, homéopathie…). Quatre-vingt-dix pour cent des Néerlandais ont une assurance santé complémentaire.
 
Plusieurs problèmes sont apparus avec la mise en œuvre de ce système. Tout d’abord, et comme toujours, l’introduction de la concurrence entre assureurs a renforcé les inégalités, du fait de la disparité des prestations proposées par les différents assureurs privés. De plus, la libéralisation des assureurs santé a débouché sur une forte concentration des compagnies, les quatre plus grandes (Achmea, Uvit, CZ, Menzis) contrôlant 90 % du marché. En outre, des conflits de plus en plus nombreux opposent le gouvernement aux assureurs sur la définition de ce qui est soin exceptionnel et soin courant, dans la mesure où les assureurs privés cherchent à ne pas couvrir un ensemble de soins associés aux maladies dégénératives ou de longue durée, estimant qu’ils relèvent du système public de prise en charge des soins de longue durée. Finalement, loin de contenir les coûts, la mise en place de la concurrence a fait doubler le rythme d’augmentation des dépenses de santé aux Pays-Bas (+ 4,4 % par an entre 2001 et 2010 contre + 2,2 % par an sur la décennie précédente), qui se situent désormais en deuxième place derrière les États-Unis pour la part des dépenses de santé dans le PIB (11,8 % en 2012) et juste derrière les États-Unis, la Norvège et la Suisse en matière de dépenses de santé par habitant (voir tableau 3).
 
Bien qu’elles soient largement déterminées par les institutions mises en place après 1945, les réformes menées depuis les années 1990 impliquent toutes une certaine libéralisation des systèmes de santé. Nous savons que ce sont les systèmes nationaux de santé correctement dotés en moyens financiers qui permettent le meilleur contrôle de l’évolution des dépenses publiques de santé tout en garantissant le mieux l’égalité d’accès aux systèmes de soins, la réduction des inégalités sociales de santé, le développement de la prévention et des politiques de santé publique et les meilleurs résultats sanitaires. Pourtant, les formules retenues font de plus en plus appel à la concurrence : concurrence entre offreurs de soins dans les systèmes nationaux de santé (afin d’en améliorer l’efficacité et réduire les listes d’attente), concurrence entre assureurs dans les systèmes d’assurance-maladie (où les prestataires de soins sont déjà en concurrence au moins dans le domaine des soins ambulatoires). L’idée semble moins de contrôler la dépense totale de santé que de limiter la part publique des dépenses de santé en transférant une partie des charges vers le privé. Cet appel à la concurrence vise aussi à satisfaire une demande croissante des usagers (ceux du moins qui ont les moyens de payer pour cela) : liberté de choix et accès immédiat aux soins les plus sophistiqués. La France ne fait pas exception par rapport à ces évolutions.



 





Chapitre V
 
Gouverner la sécurité sociale ?
 
Depuis le début des années 1970, les dépenses de santé en France ont augmenté bien plus vite que le PIB. La proportion des dépenses de santé dans le PIB est ainsi passée de 7,6 % en 1980 à 9,4 % en 1994, la progression s’est ralentie ensuite, notamment du fait de la croissance économique des années 1997 à 2000 (qui permet au PIB de progresser au même rythme, voire plus vite que les dépenses de santé). Depuis 2001, les dépenses de santé ont repris leur croissance forte, la part de celles-ci dans le PIB atteignant 11,6 % en 2012.
 
Pour faire face à cette augmentation des dépenses de santé, la France semble avoir tenté toutes les formes de régulation possibles : par l’État, par la négociation, par le marché. Les politiques françaises se décomposent en trois grandes étapes. La première est marquée par la fixation des prix à des niveaux bas, régulation étatique autoritaire, sans effet du fait de la compensation par les volumes qu’autorise le paiement à l’acte. Dans un deuxième temps, et tout au long des années 1990, l’État et les caisses d’assurance-maladie tentent de négocier des enveloppes de dépenses avec les professions médicales, sans succès du fait de l’absence de responsabilisation de chacun des acteurs. Les mesures issues du plan Juppé de 1995 ne parviendront pas non plus à stopper l’augmentation des dépenses de santé. La troisième étape, préfigurée par certains aspects du plan Juppé et amplifiée avec la réforme Douste-Blazy de l’été 2004, la mise en place des franchises en 2008 et des agences régionales de santé en 2009, consiste à restructurer profondément le système, avec un renforcement des acteurs étatiques pour la protection maladie de base aux dépens des partenaires sociaux, et un délestage d’une part plus grande des soins courants aux individus et au secteur concurrentiel privé. Ces mesures semblent avoir un début d’effet sur la croissance des dépenses, mais ont renforcé les inégalités d’accès aux soins. Nous allons passer en revue ces différentes étapes avant de faire le point sur le nouveau système de santé français en train de se dessiner.
 

 

 




I. – Contrôler les prix et la demande
 
Au cours des années 1970, pour stopper la croissance continue des dépenses de santé, les pouvoirs publics ont cherché à bloquer les prix de la santé. Les hôpitaux, financés au prix de journée, voient le niveau de celui-ci progresser très lentement. Les tarifs de la Sécurité sociale pour les honoraires des professionnels de santé n’évoluent pas aussi vite que les salaires. Le prix des médicaments est fixé à des tarifs relativement bas par rapport à ceux des pays étrangers. Cependant, cette stratégie n’a aucune conséquence sur le niveau des dépenses dans la mesure où les acteurs compensent ce quasi-gel des tarifs en augmentant le volume de leurs actes : prolongation des séjours en hôpital, multiplication des prescriptions de médicaments et des consultations médicales.
 
Dès lors, les dépenses de santé ne cessent d’augmenter, avec pour conséquence le fameux « trou de la Sécu ». Pour y faire face, et faute de parvenir à réguler l’offre de soins par les prix, les gouvernements choisissent d’agir sur la demande de soins par une baisse des remboursements et d’augmenter les prélèvements obligatoires. À partir de 1975, les politiques de sécurité sociale se déclinent au gré des plans de sauvetage de la Sécurité sociale. Ces plans vont se succéder au rythme d’un par an, sauf en cas d’année électorale7. Chacun de ces plans a la même structure : ils visent à « responsabiliser » les assurés en augmentant les tickets modérateurs (et donc baisser le niveau des remboursements), et à augmenter les ressources (hausse des taxes affectées, comme les taxes sur les tabacs et sur l’alcool, et surtout hausse des cotisations sociales payées par les salariés).
 
On tente de modérer la demande de soins par une augmentation de la part des frais de santé laissée aux usagers. Du fait de l’importance des mutuelles en France, cette augmentation ne fait cependant que transférer des charges de la Sécurité sociale vers les assurances complémentaires (qui, en retour, augmentent leurs cotisations). Le copaiement se développe avec la création (en 1982) puis l’augmentation du forfait hospitalier (de 20 F en 1982 à 50 F en 1991, 70 F en 1995, 13 € en 2004, 16 € en 2007 et 18 € depuis 2010), avec l’augmentation des différents « tickets modérateurs » qui sont passés d’un niveau théorique d’ensemble de 20 % en 1945 à des niveaux beaucoup plus élevés aujourd’hui : 30 % pour les honoraires médicaux (et plus hors-parcours de soins), 40 % pour les auxiliaires médicaux et les analyses, 40 % en moyenne pour les médicaments et 20 % en moyenne pour l’hôpital. Le niveau de remboursement des soins de santé par le régime général de la Sécurité sociale, qui était passé de 44 % en 1966 à 66 % en 1970 pour culminer à 76,5 % en 1980, recule ensuite, passant à 74 % en 1990 et à 73,9 % en 1995. Ce chiffre global a remonté au cours des années 2000 aux alentours de 75 %. Cela reflète le fait que les soins les plus coûteux, qui occupent une place croissante dans les remboursements de la Sécurité sociale, restent bien pris en charge tandis que se dégrade la prise en charge des soins les plus courants (cf. tableau 4 ci-dessous). En conséquence, la prise en charge des soins ambulatoires est particulièrement basse en France.
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Tableau 4. – Structure du financement des dépenses de santé par type de biens et services (en %)

 
Source : DREES, Comptes nationaux de la santé 2014.


 
Cependant, jusqu’en 1992-1993, les plans de redressement des comptes de la Sécurité sociale vont surtout augmenter les recettes. Les mesures d’économie (baisse des remboursements dans la santé) ne représentent en effet qu’un dixième des effets attendus des mesures augmentant les ressources (plan de financement prévoyant une hausse des cotisations sociales ou bien des taxes affectées). Au cours des années 1970 et 1980, les cotisations sociales ont fortement augmenté : elles représentaient 39 % des prélèvements obligatoires en 1970 et 46 % de ceux-ci en 1995 (Palier, 2005).
 
Les politiques menées au cours des années 1980 sont entachées d’effets pervers. Si elles n’ont pas réussi à modérer l’augmentation des dépenses de santé, ces politiques ont en revanche accru les difficultés d’accès au système de soins pour ceux qui ne peuvent se payer une mutuelle (40 % de la population dans les années 1970, 25 % dans les années 1980 et encore 15 % à la fin des années 1990 – Destais, 2003, p. 132). Fixer les tarifs des soins à de bas niveaux a entraîné une multiplication des actes et un recours croissant aux services et actes les plus innovants et les plus onéreux (mais les plus rémunérateurs), ainsi que les « fausses innovations » dans le domaine des médicaments. C’est pourtant moins les effets pervers de telles mesures que les contraintes économiques nouvelles qui vont modifier les politiques au tournant des années 1990.

 

 

 




II. – L’impossible maîtrise négociée
 
C’est en effet le nouveau contexte économique des années 1990 qui amène la France à changer de politique : ouverture du grand marché en 1992, récession en 1993, volonté de respecter les critères de Maastricht d’ici à 1997. Il ne semble plus possible de financer indéfiniment la croissance des dépenses sociales par une augmentation des prélèvements sociaux. Les gouvernements vont alors tenter de nouvelles stratégies : celle de la régulation négociée de l’offre de soins. Les différents ministres des Affaires sociales vont mettre en place de nouveaux instruments devant permettre de contrôler l’offre de soins et de plafonner les dépenses.
 
Dans le domaine hospitalier, la politique de budget global est continuée, à laquelle s’ajoute une politique de restructuration hospitalière visant à réduire le nombre de lits (moins 16 % dans la décennie 1990) et à encourager une reconversion des activités (vers l’hébergement des personnes âgées dépendantes notamment). Parallèlement, à partir du milieu des années 1990, la mise en place du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI – traduction française de la méthode américaine des diagnosis related groups) permet de mieux connaître l’activité des hôpitaux. Dans la période où l’hôpital a fait l’objet d’un financement a priori, les dépenses de soins hospitaliers semblaient relativement contrôlées (de Kervasdoué, Billon, 2011), ce qui n’était toujours pas le cas du secteur ambulatoire.
 
À partir de 1991, le gouvernement va inciter les caisses d’assurance-maladie et les professions libérales de santé (exerçant en ville) à négocier des « conventions » permettant une « maîtrise médicalisée des dépenses » (par opposition à une maîtrise seulement comptable). Comme en Allemagne, ces conventions tentent de mettre en place une régulation par un financement à guichet fermé, par attributions d’enveloppes. Pour les cliniques privées et les biologistes, le financement se fait par enveloppe fermée. Pour les infirmières et les masseurs-kinésithérapeutes, un plafond d’activité par professionnel est fixé et, si les objectifs sont dépassés, celui-ci ne peut bénéficier de revalorisation tarifaire. Mais les médecins de ville, arc-boutés sur les principes de la médecine libérale, refusent tout système d’enveloppes négociées. Afin de tenter d’influencer leurs pratiques, le gouvernement introduit cependant en 1993 des « références médicales opposables » (RMO, loi Teulade de déc. 1992) qui rappellent ce qu’il vaut mieux ne pas faire pour certaines pathologies. Cependant, les conventions ont rarement été respectées et les dépenses de santé ont continué de croître fortement. C’est pourquoi le plan Juppé de 1995 a prévu de doter l’État des moyens de faire respecter ces objectifs d’évolution des dépenses.
 



 

 







 
Les mesures Juppé. – En novembre 1995, Alain Juppé annonce une réforme profonde de la Sécurité sociale : modification des régimes particuliers de retraite des entreprises publiques, restructuration du système de santé, de son financement comme de son organisation, afin d’imposer le respect des conventions médicales. Si les mesures concernant les retraites sont abandonnées, celles portant sur l’assurance-maladie seront mises en place entre 1995 et 1998, par une série de lois, décrets, ordonnances et modification constitutionnelle (prévoyant notamment le vote annuel d’une loi de financement de la Sécurité sociale à l’instar de la loi de finances pour le budget de l’État). Ces changements n’ont cependant pas permis de contrôler l’augmentation des dépenses de santé.
 
Le premier objectif du plan Juppé est de renforcer la légitimité des objectifs de dépenses définis a priori. Depuis la réforme constitutionnelle de février 1996, c’est le Parlement qui doit déterminer chaque année le montant des ressources affectées à la protection sociale et définir un pourcentage de progression des dépenses de santé pour l’année à venir : un objectif quantifié national, l’ONDAM (objectif national des dépenses de l’assurance-maladie) indique chaque année l’évolution maximale autorisée des dépenses d’assurance-maladie engendrées par l’activité de chaque profession. L’ONDAM concerne les dépenses couvertes par la Sécurité sociale. Il est subdivisé en grandes catégories : dépenses hospitalières, ambulatoires et médico-sociales. À partir du vote de l’ONDAM, les caisses d’assurance-maladie doivent négocier des conventions avec les professions médicales afin de réaliser l’objectif fixé par le Parlement, l’État devant se substituer aux partenaires sociaux en cas d’échec de la négociation.
 
Le plan Juppé prévoyait que, si les objectifs quantifiés nationaux n’étaient pas respectés, des sanctions financières seraient imposées aux contrevenants. Ce sont les perspectives de ces sanctions qui ont déclenché d’importants mouvements de grève des étudiants en médecine (les internes) au cours du printemps 1997. Un arrêt du Conseil d’État de 2000 a cependant censuré le fait de demander aux médecins de reverser une partie de leur rémunération aux caisses de sécurité sociale. Depuis lors, il s’est révélé impossible pour tout gouvernement de sanctionner les professions médicales qui ne respectaient pas leurs engagements conventionnels. Le gouvernement est alors revenu à une gestion par les tarifs, bloquant notamment les revalorisations d’honoraires jusqu’en 2002.
 
Devant la levée de boucliers des professions médicales face aux décisions de l’État, la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2000, votée fin 1999, prévoyait un retour de la négociation. Mais ni les objectifs votés par le Parlement (ONDAM), ni ceux consignés dans les conventions entre la CNAMTS et une partie des professions médicales ne sont respectés (cf. tableau 5 ci-dessous ). Entre 1998 et 2010, l’ONDAM voté par le Parlement n’a jamais été respecté. Il l’est depuis deux ans.
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Tableau 5. – L’ONDAM : du vote à la réalité

 
Source : Commission des comptes de la Sécurité sociale, Cour des comptes.


 
En 2001, la croissance revenue et la perspective des élections présidentielles de mai 2002 ont changé le jeu. Quasiment aucune mesure n’est prise pour maîtriser l’augmentation des dépenses de santé. À l’inverse, certaines mesures politiques vont les accroître, comme la mise en place des trente-cinq heures dans les hôpitaux. À l’automne 2002, le nouveau ministre de la Santé, Jean-François Mattéi, annonce l’échec de toute politique de maîtrise comptable, relâche la contrainte sur l’ONDAM en fixant un objectif beaucoup moins contraignant, prévoyant même un déficit pour 2003. Afin de se réconcilier avec les professions médicales et de répondre positivement au mouvement des médecins généralistes pendant la campagne présidentielle, les honoraires des médecins généralistes sont augmentés pour passer à 20 € par consultation. La politique du médicament s’assouplit elle aussi, puisqu’elle prévoit une libéralisation progressive du prix du médicament. Fin 2003, le plan Hôpital 2007 est adopté, qui change le mode de financement des hôpitaux afin de mettre en place un paiement fondé sur l’activité, dit « tarification à l’activité », ou T2A, pour les soins de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) dans les hôpitaux publics et privés.
 
Les dépenses de santé ont considérablement augmenté à partir de 2000 : alors que la croissance des dépenses d’assurance-maladie était de + 3,5 % par an entre 1994 et 1999, elle est en moyenne de + 6,3 % entre 2000 et 2008. Ce sont les soins de ville qui augmentent le plus. Pour la Cour des comptes, ce sont principalement des décisions politiques qui expliquent cette augmentation : mise en place des trente-cinq heures à l’hôpital, changement de critères pour les affectations de longue durée, augmentation des honoraires des médecins généralistes. En conséquence, le déficit de l’assurance-maladie s’élevait à 2,1 milliards d’euros en 2001, 6,1 en 2002, 11,1 en 2003 et 13,6 milliards en 2004 (35 milliards de dettes cumulées fin 2004). Suite aux mesures du plan Douste-Blazy, il a été ramené à 8 milliards en 2005, 6,1 milliards en 2006, 4,6 milliards en 2007 et 4,4 en 2008, mais il est remonté à 10,6 milliards en 2009, 11,4 milliards en 2010, 8,6 milliards en 2011, 5,9 milliards en 2012, 6,8 milliards en 2013 et 7,3 milliards en 2014.



 

 

 




III. – De la réforme Douste-Blazy aux agences régionales de santé
 
Le 13 août 2004 est votée la loi réformant l’assurance-maladie. Cette loi comporte trois grands volets : des mesures de financement du déficit de l’assurance-maladie, une réorganisation du système de soins visant à assurer un meilleur suivi des patients, une nouvelle attribution des responsabilités avec des pouvoirs concentrés aux mains du directeur de l’assurance-maladie. Depuis cette réforme, et les conventions signées par ce directeur et certains syndicats médicaux, de nombreux efforts sont demandés aux patients tandis que généralistes et spécialistes se voient gratifier d’augmentations substantielles de leurs honoraires, au risque de dévoyer les tentatives d’améliorer le suivi des patients.
 
Le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance-maladie, présidé par Bertrand Fragonard, et réunissant 53 membres représentatifs de l’ensemble des acteurs du système de santé, rend son rapport en janvier 2004. Il souligne la nécessité de résoudre les problèmes structurels de financement de l’assurance-maladie, mais rejette l’idée que les seules solutions envisageables soient une baisse des remboursements et/ou une hausse des prélèvements. Il pointe en effet les dysfonctionnements du système de soins français (notamment le cloisonnement entre médecine de ville et hôpital, les inégalités dans la répartition géographique et dans les revenus des médecins), le brouillage des responsabilités avec la multiplication des compétences partagées entre différentes institutions et l’absence d’un « chef de file » clairement identifié. Il recommande une hausse limitée des recettes (CSG), quelques baisses de remboursement, mais surtout une amélioration de l’efficacité du système (des responsabilités clairement définies, un meilleur chaînage des soins). Le contenu de la réforme de Philippe Douste-Blazy est annoncé en mai. Il s’agit à la fois d’un classique plan de financement des comptes de la Sécurité sociale et d’une redéfinition de l’organisation et de la gouvernance du système de soins.
 
En matière de financement, différents prélèvements obligatoires destinés aux dépenses publiques de santé sont augmentés : hausse de la CSG pour les retraités (+ 0,4 point), mais aussi pour l’ensemble des salariés (élargissement de la base de calcul à 97 % du salaire contre 95 % auparavant), et hausse de la contribution sociale des entreprises. L’État s’engage à rétrocéder un milliard d’euros à l’assurance-maladie sur les taxes sur le tabac. Par ailleurs, le niveau des remboursements est diminué puisque le forfait hospitalier est augmenté (de 1 € par an jusqu’en 2007) et un « ticket modérateur d’ordre public » – c’est-à-dire non remboursable, ni par l’assurance-maladie ni par les mutuelles agréées, sauf pour les femmes enceintes de plus de six mois et celles venant d’accoucher et les bénéficiaires de la CMU – d’un montant de 1 € est institué sur toutes les consultations (de ville et en externe à l’hôpital). L’ensemble de ces mesures devait rapporter 5,2 milliards d’euros.
 
Par ailleurs, il s’agit de permettre une meilleure organisation des soins. Deux mesures principales sont mises en avant : le développement du médecin traitant et le dossier médical personnel. Pour ce dernier, il s’agit du stockage informatique d’informations sur la santé de l’assuré, accessible à partir d’un code et de la carte Vitale (qui devait être remaniée en ce sens, en même temps qu’une photo de l’assuré y sera apposée) possédés uniquement par l’assuré. Ce dossier, consultable par les médecins après autorisation du titulaire de la carte, doit permettre de suivre le cheminement de ce patient au sein du système, et à chaque médecin intervenant de connaître les diagnostics et les soins reçus par celui-ci. L’idée est d’éviter les examens redondants, les prescriptions contradictoires et d’améliorer les connexions entre médecine de ville et hôpital. Malgré des annonces tonitruantes, le DMP a vu son élaboration considérablement ralentie par des problèmes informatiques, éthiques (confidentialité) mais aussi politiques (les médecins libéraux étant réticents à ce que l’on puisse suivre de plus près leurs pratiques) et n’a été lancé qu’en décembre 2010, et de manière facultative. En juin 2012, on ne comptait que 166 000 dossiers ouverts (il était prévu que 500 000 dossiers soient créés en 2011).
 
Pour renforcer le suivi médical des patients, la réforme prévoit aussi que chaque patient âgé de plus de 16 ans doit choisir un médecin traitant, qu’il/elle devrait consulter avant tout autre intervenant (spécialiste ou visite à l’hôpital). Il s’agit ici de faire jouer à ce médecin traitant (qui peut être soit un généraliste, soit un spécialiste appelé à voir souvent son patient) un rôle de gatekeeper devant permettre une rationalisation du parcours des patients. Dès 2006, 80 % des Français concernés (soit 40 millions de personnes) avaient déclaré un médecin traitant qui dans quasiment tous les cas était un médecin généraliste.
 
Cependant, le système d’incitation prévu par la réforme Douste-Blazy est surprenant, dans la mesure où les médecins traitants n’ont que peu d’incitation à jouer ce rôle (aucune rémunération spécifique n’était prévue, contrairement aux expérimentations de médecin référent mises en place en 1998 et abandonnées en 2004) tandis que les spécialistes ont le droit d’augmenter leur tarif (de pratiquer un dépassement d’honoraires par rapport aux tarifs de la Sécurité sociale, dépassement qui ne sera pas remboursé) si jamais un patient venait le voir sans avoir consulté auparavant son médecin traitant.
 
La réforme Douste-Blazy a enfin cherché à redéfinir le contour des responsabilités de chacun des acteurs et à affirmer l’existence d’un « chef de file ». Avec ce dernier volet, l’équilibre des pouvoirs penche définitivement du côté de l’État, aux dépens des partenaires sociaux. Le plan Juppé avait déjà amorcé un renforcement de l’État au sein du système de protection maladie français, notamment en faisant entrer le Parlement dans le jeu, et en créant de nouvelles instances de régulation. Pour mieux réguler le système de santé, de nouvelles agences régionales de l’hospitalisation (ARH)8, dont la moitié des membres sont des représentants de l’État, avaient été mises en place, ainsi qu’une Agence nationale d’accréditation et d’évaluation de la santé (ANAES), chargée de définir les bonnes pratiques en matière de santé.
 
Avec la réforme Douste-Blazy, il est prévu de renforcer le niveau régional de gestion en créant des agences régionales de santé, finalement mises en place avec la loi HPST de 2009. Au niveau national, une Haute Autorité de santé est créée, qui doit procéder à l’évaluation des produits, des actes et des prestations de santé pour déterminer quels sont les actes et les produits médicaux et pharmaceutiques qui peuvent être remboursés par l’assurance-maladie. Elle absorbe aussi l’ANAES et ses missions d’évaluation et d’accréditation, et doit fixer de façon indépendante et légitime les normes et les bonnes pratiques médicales. La Haute Autorité ne peut cependant qu’émettre des avis qui sont (ou non) suivis par le ministre pour ce qui concerne les médicaments ; l’admission au remboursement ainsi que le contrôle de l’effectivité de bonnes pratiques dépendent, quant à eux, du nouvel homme fort du système.
 
L’innovation principale en matière de responsabilité est l’élargissement des pouvoirs du directeur de la CNAMTS, qui devient en même temps le directeur général de la nouvelle Union nationale des caisses d’assurance-maladie (UNCAM), rassemblant les trois principaux régimes d’assurance-maladie (régimes général, agricole et des professions indépendantes). C’est à lui désormais que reviennent les décisions concernant les niveaux de remboursement garantis par l’assurance-maladie, ainsi que la capacité de négocier avec les professions médicales les conventions devant permettre de respecter les objectifs de dépenses de santé définis par le Parlement (la prérogative revenait précédemment au président de la CNAMTS, issu des rangs des partenaires sociaux, alors que le directeur est nommé par le ministre). Afin de s’assurer du respect de l’ONDAM, un comité d’alerte est mis en place, qui doit prévenir gouvernement, Parlement et caisses quand il existe un risque de dépassement des objectifs de dépenses. Le directeur général de l’UNCAM doit alors prendre des mesures qui s’imposent (c’est-à-dire soit renégocier les conventions avec les médecins et jouer sur leurs revenus, ce qui est très improbable, soit diminuer les remboursements garantis par la Sécurité sociale). Le directeur général est aussi responsable de la nomination des directeurs de caisses primaires de l’assurance-maladie. Ce pouvoir renforcé est notamment pris sur celui des partenaires sociaux. L’UNCAM comme les caisses d’assurance-maladie ne sont plus dotées de conseils d’administration mais de « conseils », chargés seulement de fixer des principes ou de définir des orientations, mais non plus de gérer les caisses.
 
Le premier directeur général de l’UNCAM, Frédéric Van Roekeghem, l’ancien directeur de cabinet de Philippe Douste-Blazy, a négocié en décembre 2004 sa première convention avec les médecins, afin d’appliquer les objectifs d’augmentation des dépenses fixés par le Parlement (+ 3,2 % pour 2005). Cette convention prévoyait que les médecins feront faire un milliard d’euros d’économie à leurs patients grâce à des restrictions sur les affections de longue durée (pour 455 millions), sur certains remboursements, sur les prescriptions d’arrêt de travail, et sur les prescriptions de médicaments (antibiotiques, anxiolytiques et hypnotiques). En échange de quoi, les honoraires des médecins spécialistes ont été revalorisés (pour un montant total de près de 500 millions d’euros) : ils doivent passer de 23 (ou 25 €) à 27 pour des consultations régulières prescrites par le médecin traitant, à 40 € pour une consultation « pour avis ». Si le patient consulte le spécialiste sans être passé par son médecin traitant, la consultation pourra être facturée jusqu’à 31,80 €, le patient étant remboursé sur la base de 27 € (l’ensemble de ces tarifs concernant les médecins de secteur 1).
 
En 2006, le forfait hospitalier passe à 15 € (et 16 € en 2007), et une nouvelle mesure est décidée pour l’hôpital : une participation de 18 € est instaurée pour les interventions médicales lourdes, dont le montant est supérieur à 91 €. Cent cinquante-six médicaments au service médical rendu jugé insuffisant ne sont plus remboursés à partir du 1er mars 2006. Enfin, le taux de remboursement des consultations diminue pour les patients ne respectant pas le parcours de soins coordonné autour du médecin traitant : ce taux passe de 70 % à 60 % (puis à 50 % en 2007, 40 % en 2009 et 30 % en 2010).
 
Devant cette hausse des frais laissés aux usagers, le gouvernement décide d’augmenter l’aide publique aux ménages modestes afin de les aider à acquérir une mutuelle complémentaire. Cette aide à l’accès à une complémentaire santé a de nouveau été augmentée en 2010 et 2011. Depuis 2012, les personnes dont les ressources ne dépassent pas de plus de 30 % le seuil d’accès à la CMU complémentaire bénéficient d’une aide pour acquérir une mutuelle santé (de 100 € pour un enfant, 200 € pour un adulte âgé de 19 à 49 ans, 350 entre 50 et 59 et 500 au-delà en 2012).
 
Alors que fin 2006, on prévoyait une nouvelle baisse du déficit pour 2007, année électorale, en mai 2007 (après l’élection de Nicolas Sarkozy, mais avant les élections législatives), le comité d’alerte annonce que l’ONDAM ne sera pas respecté. De nouvelles mesures sont annoncées fin juin 2007 (après les législatives, qui seront validées dans la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2008). Toutes ces mesures visent à faire contribuer un peu plus les patients aux dépenses de médecine de ville (alors même que les honoraires des généralistes ont été augmentés de 1 € au 1er juillet 2007). Il a ainsi été décidé de ne plus rembourser qu’à 50 % les visites médicales effectuées hors parcours de soins. Cependant, la mesure la plus visible consiste en la mise en place d’une franchise (non remboursable par les mutuelles complémentaires) sur les médicaments, les transports sanitaires et les actes paramédicaux (50 centimes d’euros par boîte de médicament et par acte paramédical, 2 € par transport sanitaire – avec un plafond maximum de 50 € de franchise payée par patient par an). Cette mesure doit rapporter 850 millions d’euros en année pleine (alors que l’ensemble des revalorisations d’honoraire décidées entre 2005 et 2007 coûte 2,2 milliards d’euros à la Sécurité sociale en année pleine selon le rapport de la Cour des comptes sur la Sécurité sociale de 2008, p. 102).
 
La mise en place de la franchise en France repose sur l’idée que les patients français sont les premiers responsables de l’augmentation des dépenses de santé et qu’il faut donc les responsabiliser en leur faisant payer de leur poche une part des dépenses de santé. Nous savons que cette théorie du « hasard moral » (qui considère que, si la santé est gratuite, alors les gens en abusent) oublie les asymétries d’information qui caractérisent la relation patient-médecin, ainsi que les phénomènes de demande induite. Elle néglige tout simplement le fait que ce sont les médecins qui prescrivent médicaments, examens et transports, domaines où la franchise va s’appliquer.
 
Malgré les mesures annoncées, au printemps 2008, il est vite apparu qu’une nouvelle fois les objectifs affichés ne seraient pas respectés. La commission des comptes de la Sécurité sociale annonce ainsi un déficit probable de quatre milliards en 2008 (il sera de 4,4 milliards d’euros). Voulant éviter une nouvelle hausse des tickets modérateurs, le gouvernement décide d’augmenter les taxes sur les alcools forts, et surtout de taxer les assurances complémentaires à hauteur d’un milliard, en échange de la promesse de les engager mieux dans la gestion du risque. Un protocole fut en effet signé en juillet 2008 entre le gouvernement et les mutuelles, leur promettant de pouvoir participer à la gestion de certains soins courants, et d’avoir accès aux données de santé (anonymisées). On avance ainsi plus encore dans le délestage de la gestion du soin courant vers les organismes complémentaires, qui souhaitent prendre de véritables responsabilités dans ce domaine (indiquant aux patients et aux médecins le type de comportement à adopter pour une bonne gestion du risque).
 
Fin 2008 est présentée en Conseil des ministres une nouvelle loi visant l’amélioration de l’organisation régionale du système de santé, la loi : « Hôpital, patients, santé et territoires », qui devra attendre fin juin 2009 pour être adoptée, tant les réticences des médecins ont été importantes. Du côté de l’hôpital, le pouvoir du directeur sort renforcé, afin de mieux favoriser une politique cohérente et articulée entre les différents établissements (publics et privés) sur un même territoire. Dans le même sens, des agences régionales de santé (ARS) sont créées en 2010, en charge de la politique de prévention, de la répartition territoriale des professionnels de santé, d’une meilleure articulation soins de ville et soins hospitaliers, du contrôle de la qualité, de la collecte et de l’interprétation des données de santé et de l’amélioration des pratiques professionnelles et des modes de recours aux soins. Mise sous l’autorité d’un nouveau pilote des politiques de santé au niveau régional (à l’image d’un préfet de la santé), réunissant différents organismes locaux aujourd’hui éparpillés, l’objectif est de mettre en place une véritable politique de santé cohérente au niveau régional, y compris pour garantir l’égalité d’accès aux soins, une meilleure efficacité de la dépense ou une meilleure répartition des professionnels sur le territoire. Les objectifs affichés semblent bien prendre en compte les difficultés structurelles de notre système, la difficulté à faire adopter cette loi souligne cependant les réticences de nombreux médecins à ces transformations.
 
En juin 2009, l’assurance-maladie a, de son côté, proposé une innovation importante en matière de modalité de rémunération des médecins généralistes, avec la mise en place du contrat d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI), adopté fin 2009 par un tiers des médecins concernés. Il s’agit de promouvoir, à l’image des Britanniques, une rémunération à la performance des médecins. En 2010, ceux-ci se voyaient gratifier d’une prime pouvant aller jusqu’à 7 € par patient s’ils atteignent des objectifs fixés en accord avec les recommandations de la Haute Autorité de santé. Devant le succès de l’opération, la CNAM a inclus le dispositif de paiement à la performance (on utilise désormais l’appellation de rémunération sur objectif de santé publique : ROSP) dans la convention médicale signée par tous les syndicats de médecins en fin 2011. Ce dispositif prévoit que les médecins traitants pourraient toucher jusqu’à 11,40 € par patient (et une rémunération de 9 100 € par an) s’ils atteignent les objectifs de suivi et de résultats pour le diabète de type 2 et hypertension artérielle, en matière de santé publique (dépistage des cancers du col de l’utérus et du sein, vaccination antigrippale), d’efficience (limitations des prescriptions de vasodilatateurs et des benzodiazépines chez les personnes âgées, ainsi que des antibiotiques, prescriptions de génériques) et concernant l’organisation de leur cabinet (tenue de dossiers médicaux informatisés, information sur les plages horaires de consultation, utilisation de logiciels d’aides à la prescription certifiés par la HAS, équipement informatique de télétransmission).
 
Ces mesures structurelles qui changent peu à peu les bases mêmes du système de santé français (plus grande prise en compte de la santé publique dans les politiques de santé, meilleure coordination des soins au niveau régional, transformation des modalités de rémunération des médecins) semblent inspirées des systèmes nationaux de santé, dont nous savons qu’ils maîtrisent mieux leurs dépenses de santé tout en parvenant, pour certains d’entre eux, à de meilleurs résultats de santé. Elles mettent cependant du temps à faire leur effet, et ne peuvent immédiatement réduire les dépenses de santé (la rémunération à la performance risque même plutôt d’augmenter les dépenses dans un premier temps) ni compenser tous les aspects les plus libéraux du système. Dès lors, des mesures immédiates continuent d’être prises pour faire face au déficit persistant, qui s’est accru au début de la crise.
 
Il s’agit classiquement d’une augmentation des recettes (par élargissement de la base de calcul des différentes taxes affectées à la Sécurité sociale ainsi que d’un relèvement de la fiscalité des mutuelles) et d’une baisse de certaines prises en charge (hausse du forfait hospitalier à 18 € à partir du premier janvier 2010, nouvelle liste de 191 médicaments déremboursés ou moins bien remboursés en 2010, baisse de 5 % [à 30 %] des remboursements sur les médicaments dits de confort – à étiquette bleue – baisse de la prise en charge des implants et prothèses, ramenée à 60 % en 2011).
 
Avec l’augmentation des tickets modérateurs, les franchises, les dépassements d’honoraires, la prise en charge des soins courants (consultation en ville, soins dentaires et optiques, médicaments, analyses médicales, transports) reposent de plus en plus sur la couverture complémentaire privée et sur les individus eux-mêmes (seulement 55 % des dépenses de médecine de ville sont prises en charge par la Sécurité sociale). En outre, le reste à charge des personnes en ALD ne cesse d’augmenter (même si elles sont mieux couvertes, les personnes en ALD supportent un reste à charge supérieur à celui des personnes qui ne sont pas en ALD : 760 € environ contre 450 € en moyenne en 2008, données HCAAM). Leurs dépenses totales à rembourser sont en effet plus de cinq fois supérieures, en moyenne, à celles des personnes qui ne sont pas en ALD (autour de 5 900 € contre 1 150 €).
 
Dès lors, on assiste en France à un phénomène qui s’accroît : le renoncement aux soins. Les enquêtes menées auprès des Français montrent que le renoncement aux soins a baissé au tournant des années 2000 (suite à la mise en place de la CMU en 2000) mais qu’il a remonté depuis. En 2002, 12 % des personnes interrogées déclaraient avoir renoncé à des soins pour des raisons financières. Ce chiffre est passé à 15,4 % en 2008. Plus les personnes sont précaires, plus elles renoncent à des soins (48,2 % des personnes les plus précaires disent avoir renoncé à des soins pour des raisons financières, Després et al., 2011). On comprend mieux pourquoi la France est l’un des pays européens de l’ouest où les inégalités sociales de santé sont les plus développées (voir chapitre II).
 
Depuis 2010, pour la première fois depuis 1997, les objectifs d’augmentation des dépenses d’assurance-maladie ont été atteints (voir tableau 5), marquant ainsi un relatif ralentissement du rythme d’augmentation des dépenses de santé (remboursées). Il est cependant difficile de dire s’il s’agit des premiers effets des mesures structurelles (notamment de la mise en place du parcours de soins), ou bien des effets limitatifs des baisses de remboursements (qui incitent les plus démunis à retarder leur accès au soin) ou bien encore d’un effet de la crise (comme le laisserait penser le fait que le ralentissement de l’augmentation des dépenses de santé, voire leur stagnation, est un phénomène perceptible en 2010, 2011 et 2012 dans quasiment tous les pays de l’OCDE). Dès lors, peu de mesures sont prises pour faire faire des économies au système, même si la ministre des Affaires sociales, Marisol Touraine, a décidé de limiter les dépassements d’honoraires, de favoriser la prescription de génériques et si, dans le cadre des mesures générales d’économies dans les dépenses publiques lancées en 2012, il est prévu que d’ici à 2017, dix milliards d’euros soient économisés sur les dépenses de santé.

 


 




IV. – Vers un nouveau système de santé ?
 
À côté des mesures financières, les gouvernements ont donc pris des mesures structurelles impliquant une transformation profonde du système de santé. Celles-ci ont modifié les droits d’accès à la santé, le niveau et l’étendue de la prise en charge, le mode de financement du système ainsi que son mode d’organisation et de décision. Un nouveau système de santé se dessine, plus étatisé pour la protection maladie de base, mais dont la couverture se réduit pour les soins courants, progressivement pris en charge par les assurances complémentaires privées.
 

 


 






 
1. L’accès à la santé. – Alors que le système français d’assurance-maladie était d’abord destiné aux salariés et à leurs ayants droit, la définition des droits à la santé a fortement évolué avec la création de la couverture maladie universelle. Adoptée le 27 juillet 1999, elle garantit à tous l’affiliation au régime de base de la Sécurité sociale (on estimait alors à 150 000 le nombre de personnes n’ayant pas de couverture maladie en France). Il permet aux personnes dont les revenus sont inférieurs à un plafond (720 € mensuels pour une personne seule et 1 081 € pour un couple, au 1er juillet 2014) d’avoir accès à une couverture complémentaire gratuite en matière de soins de santé et à une dispense d’avance de frais. La CMU complémentaire peut être gérée, au choix du bénéficiaire, par une caisse de la Sécurité sociale ou bien par un organisme d’assurance complémentaire, assurance privée ou mutuelle. Elle porte sur un panier de soins garantis. Cette couverture complémentaire est financée en grande partie par l’État (via notamment une taxe sur les assurances santé complémentaires) qui verse près de 240 € aux organismes qui la gèrent. La CMU est entrée en vigueur le 1er janvier 2000. En 2014, on compte environ 2,21 millions de personnes bénéficiant de la couverture de base et 4,5 millions pour la couverture complémentaire. Seulement 15 % des dossiers complémentaires sont gérés par des organismes autres que les caisses primaires d’assurance-maladie.
 
Si la CMU est censée garantir l’accès de tous aux soins, elle ne garantit cependant pas l’accès à tous les soins. Les enquêtes menées pour le fonds CMU montrent ainsi que 40 % des spécialistes refusent de soigner les allocataires de la CMU. Par ailleurs, l’augmentation de la part des dépenses de santé non remboursée par la Sécurité sociale conduit de plus en plus les plus démunis à renoncer à certains soins.
 
Ce transfert de charge vers le privé permet de soulager un peu les finances publiques, mais il pose des problèmes d’inégalité que la CMU ne résout pas complètement. En effet, les assurances complémentaires peuvent différencier leur tarif en fonction du risque présenté par l’assuré (ce que refuse une assurance sociale parce que cela désavantage les plus âgés et les plus démunis) et proposer des prestations différenciées en fonction du montant de la cotisation. Les plus pauvres ont tendance à choisir les couvertures complémentaires meilleur marché, donc moins protectrices. En outre, il reste 8 % de la population française qui n’ont pas d’assurance complémentaire et qui sont donc amenés à renoncer à d’autant plus de soins que les déremboursements par la Sécurité sociale sont importants. La réforme de 2004 a prévu une aide à l’achat d’une mutuelle pour les personnes un peu trop « riches » pour avoir droit à la CMU, sous forme d’une aide qui s’élève à 200 € pour les personnes de moins de 50 ans (alors qu’une mutuelle revient, au minimum, au double), à 350 € pour les personnes âgées de 50 à 59 ans et 550 € pour les plus de 60 ans.
 
Avec la mise en place du parcours de soins et du médecin traitant, la circulation des patients au sein du système de santé se trouve progressivement rationalisée. Il reste que la mise en place d’un dossier médical personnel est encore balbutiante, et que la médecine de ville reste principalement libérale, le nombre de centres de santé regroupant différents prestataires (généralistes, examens, kiné, soins de suivi, etc.) demeurant marginal en France.

 

 


 






 
2. Les prestations. – Les chiffres globaux montrent qu’en France, la part prise par les assurances complémentaires privées et par les prestataires de soins privés reste stable. Cependant, avec les mesures adoptées depuis la fin des années 1970, nous avons vu que, si le taux de couverture des affections de longue durée reste élevé en France, celui des soins ambulatoires est comparativement très limité (55 % des dépenses de soins courants sont couverts par la Sécurité sociale) et ne cesse de se réduire. Par ailleurs, si la part prise par les prestataires privés semble rester constante en France, cela masque des regroupements importants aussi bien en matière de mutuelles (celles-ci fusionnent pour former des groupes de plus en plus importants afin de résister à la concurrence des assureurs privés) que de cliniques privées (quelques grands groupes sont actionnaires de nombreuses cliniques).
 
D’après l’OCDE, les soins sont de bonne qualité en France, mais les performances ne sont pas à la hauteur des dépenses. Sur les différents indicateurs de santé, la France se situe en général dans le premier tiers des pays développés, alors même que son niveau de dépenses la situe parmi les quatre pays les plus dépensiers en matière de santé (voir tableaux 2 et 3).

 

 


 






 
3. Le financement. – Le mode de financement du système a évolué, avec le développement de la contribution sociale généralisée (CSG). Cet impôt affecté à la protection sociale est prélevé sur l’ensemble des revenus et non pas seulement sur ceux du travail. Dans la mesure où le système est censé passer d’une logique professionnelle à une logique universelle, la CSG vient « logiquement » financer des prestations qui ne relèvent plus de l’assurance sociale mais de la solidarité nationale. Depuis quelques années, la question de la création de nouveaux financements pour la Sécurité sociale fait débat. À la fin de son mandat, en 2012, Nicolas Sarkozy avait fait voter la création d’une TVA sociale pour remplacer une partie des cotisations sociales payées par les employeurs, qui devait être mise en place en octobre 2012. Cette décision a été annulée par le nouveau pouvoir à l’été 2012. Un chantier de réflexion générale sur le financement de la protection sociale a été ouvert par le gouvernement avec les partenaires sociaux. Il reste qu’avec les franchises et autres tickets modérateurs, une part croissante du financement des dépenses de médecine de ville repose sur les épaules des patients eux-mêmes.
 
Le financement des prestataires de soins a lui aussi changé. En matière de soins ambulatoires, le paiement à l’acte (malgré les incitations à la dépense qu’il génère) et l’absence de tiers payant (malgré les inégalités qu’elle entraîne puisque les plus démunis sont contraints de reporter leurs consultations vers l’hôpital) y prévalent toujours pour les consultations médicales. Le paiement à l’acte est cohérent avec l’idéologie de la médecine libérale et la concurrence entre praticiens qu’elle implique. Les revalorisations de la valeur des actes décidés au cours des années 2000, s’ils viennent à juste titre débloquer une situation intenable, ne pourront cependant pas changer le système d’incitation à la dépense ni résoudre les problèmes d’inégalités de répartition des médecins sur le territoire ou bien les inégalités de revenus entre médecins. De grandes avancées ont cependant été réalisées récemment, avec l’introduction de nouvelles modalités de rémunération des médecins libéraux par l’assurance-maladie : rémunération spécifique pour suivre des formations, paiement à la performance (ROSP). Ces évolutions restent marginales, mais soulignent que de nouvelles voies sont en train de s’ouvrir pour une meilleure régulation du système français de santé.
 
La libéralisation progressive du prix du médicament contribue à introduire des modalités de régulation concurrentielle pour ce domaine, avec l’espoir que, si les prix augmentent grâce à leur libération, les volumes de prescriptions diminueront.
 
Avec le plan Hôpital 2007 adopté en 2003, le financement des hôpitaux a lui aussi été changé, pour passer progressivement du budget global vers la tarification à l’activité (intitulée « T2A ») depuis 2008. Ce mode de financement de l’hôpital, importé des États-Unis (financement par groupe homogène de malades, diagnosis related group), est censé améliorer l’efficacité des hôpitaux. Il incite cependant à multiplier certains actes « rémunérateurs », tout en créant une concurrence accrue entre secteurs public et privé, voire entre établissements publics eux-mêmes. Alors que les dépenses de médecine ambulatoire ont ralenti ces dernières années, celles des hôpitaux ont commencé à croître, du fait de la mise en place de la T2A.

 



 






 
4. L’organisation et la régulation. – Le plan Juppé, la réforme Douste-Blazy puis Bachelot ont considérablement accru le poids des acteurs étatiques au sein des instances de décision du système de santé : vote de la loi de financement de la Sécurité sociale par le Parlement, mise en place d’instances où l’État joue un rôle croissant (ARH puis ARS), institution d’un « super directeur » général de l’assurance-maladie et de « préfets » de la santé dans les régions. Dans le même temps, la légitimité des partenaires sociaux (patronat et syndicats) à gérer un système devenu universel et financé par l’impôt a quasiment disparu. Les représentants des employeurs, qui avaient choisi de ne plus siéger dans les conseils d’administration des caisses de Sécurité sociale en 2001, n’y sont revenus en 2005 qu’à la condition qu’ils n’aient plus de rôle de gestion, mais seulement d’orientation et de conseil.
 
On voit ainsi se mettre en place un système de santé qui répond formellement aux orientations générales des réformes des systèmes de santé observés à l’étranger : développement de structures typiques des systèmes nationaux de santé (droits universels, financement par l’impôt), développement des mécanismes de régulation par la performance et la concurrence au sein de ce système (par les modes de financement des prestataires), privatisation partielle de la prise en charge des soins de santé.
 
Dans le nouveau schéma d’organisation qui se met en place, l’État cherche à définir un budget a priori consacré aux dépenses de santé (voté tous les ans au Parlement dans le cadre de la loi de financement de la Sécurité sociale), sans toujours avoir les moyens d’en imposer le respect aux acteurs du système. Même si des progrès ont été accomplis dans la maîtrise de l’évolution des dépenses publiques de santé, les dépenses totales de santé continuent d’augmenter en France, et la part couverte par les mutuelles (et par les usagers) ne cesse d’augmenter, au risque d’accroître les inégalités d’accès aux soins. Les solutions actuelles proposées pour faire face à la crise (réduire les déficits publics par des plans d’austérité) risquent en outre d’accélérer les transferts de prise en charge au secteur de l’assurance complémentaire.
 
Il faudrait aller beaucoup plus loin pour améliorer le fonctionnement du système, tout en respectant les objectifs d’égalité d’accès aux soins, d’égalité d’état de santé et de viabilité financière : une meilleure prise en charge des soins ambulatoires, l’orientation collective de l’installation des médecins, un changement profond du mode de leur rémunération, une réorientation des pratiques médicales vers la prévention, le développement de centres de santé intégrant l’ensemble des soins, examens et suivis de premiers recours, une amélioration de l’articulation entre médecine de ville et hôpital, un transfert de certaines tâches accomplies à l’hôpital vers le secteur ambulatoire…



 



Conclusion
 
Au cours des années récentes, les systèmes de santé des pays développés ont tous fait l’objet de réformes, plus ou moins profondes. Ces réformes ont toutes été orientées par le souci de réduire ou, au moins, de contrôler les dépenses publiques. Elles cherchent à développer des mécanismes de régulation fondés sur la concurrence entre les acteurs (assureurs et prestataires de soins), espérant par-là développer leur efficacité. Le développement de la concurrence est cependant source d’inégalités et, souvent, d’un surcroît de dépenses de santé. Avec ce type de politique, l’enjeu devient non pas de contenir l’ensemble des dépenses de santé, mais de transférer une partie de la prise en charge des soins de santé au secteur privé.
 
Il peut sembler étrange que l’on choisisse, au nom de la nécessaire maîtrise des dépenses de santé, des formules dont on sait qu’elles accroissent les inégalités et risquent d’augmenter les dépenses totales de santé. C’est que d’autres contraintes pèsent sur ces réformes : tout d’abord la volonté d’adapter les systèmes de santé au nouvel environnement économique qui impose la baisse des cotisations sociales, la limitation des dépenses publiques, et qui prône avec une insistance croissante l’usage des mécanismes de concurrence comme régulateurs universels. Par ailleurs, l’introduction de plus de liberté et de concurrence au sein des systèmes de santé semble aussi répondre à une forte demande des usagers impatients face aux listes d’attente des systèmes nationaux de santé et désireux de pouvoir bénéficier immédiatement de tous les progrès de la médecine.
 
Les réformes des systèmes de santé sont comme écartelées entre quatre objectifs souvent contradictoires, qui en constituent la quadrature du cercle : assurer la viabilité financière des systèmes, mais aussi l’égal accès aux soins, la qualité de ceux-ci et enfin la liberté et le confort des patients et des professionnels.
 
La quadrature du cercle des réformes des systèmes de santé
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Chaque réforme opère un arbitrage entre ces objectifs sociaux (garantir les mêmes soins pour tous), sanitaires (obtenir de meilleurs résultats de santé), économiques (assurer la viabilité financière et la compétitivité des systèmes) et politiques (obtenir la satisfaction des usagers et des prestataires, c’est-à-dire respecter leur liberté de choix et d’action, éviter les files d’attente…). S’il n’est sans doute pas possible d’élaborer une réforme qui puisse améliorer toutes ces dimensions à la fois, il importe cependant de poser explicitement ces enjeux afin que les conséquences des choix effectués soient claires pour tous les citoyens. Notamment le choix de la liberté et du confort au détriment de l’égalité.

 



Glossaire
 
Affection de longue durée (ALD) – Le dispositif des ALD permet la prise en charge à 100 % du tarif de la Sécurité sociale des dépenses liées aux soins et traitements pour les patients atteints d’une maladie chronique impliquant un traitement prolongé et une thérapeutique particulièrement coûteuse. Depuis 1987, une liste régulièrement révisée détermine quelles sont les 30 affections ouvrant droit à la prise en charge en ALD des traitements afférents à cette affection.
 
Ambulatoire (secteur ou soin) – soins délivrés en dehors de l’hôpital, appelés aussi médecine de ville ou soins de premier recours, par opposition aux soins résidentiels hospitaliers.
 
Capitation (paiement à la) – la rémunération du médecin dépend du nombre et du profil (notamment en termes d’âge) des patients, et non du nombre de consultations ou d’actes effectués auprès de ceux-ci.
 
CMU (couverture maladie universelle) – la CMU de base permet l’accès à l’assurance-maladie pour toutes les personnes résidant en France de façon stable et régulière depuis plus de trois mois et qui n’ont pas droit à l’assurance-maladie à un autre titre. Son financement est assuré par l’État pour les foyers gagnant moins de 9 601 € par an (en 2014). La CMU complémentaire permet, sous condition de ressource (8 645 € par an au 1er juillet 2014), un accès gratuit à une complémentaire santé gérée soit par la Sécurité sociale ou bien par des mutuelles complémentaires.
 
Dépassement d’honoraires – voir « Secteurs 1 et 2 ».
 
Indemnités journalières maladie – versement d’un revenu remplaçant (partiellement) le salaire pendant la période de maladie
 
Médecine « factuelle » (ou fondée sur les faits) – en anglais evidence-based medicine, utilisation des données quantitatives issues des recherches médicales pour aider les médecins à prendre leurs décisions en matière de traitement de leurs patients comme pour l’édiction de normes ou recommandations thérapeutiques générales.
 
ONDAM (objectif national des dépenses de l’assurance-maladie) pourcentage de progression pour l’année à venir des dépenses de santé prises en charge par la Sécurité sociale (hôpital, ambulatoire, médico-social). Sur la base de l’ONDAM voté par le Parlement, les caisses d’assurance-maladie doivent négocier des conventions avec les professions médicales afin de réaliser l’objectif fixé par le Parlement.
 
Paiement à l’acte – le médecin est rémunéré pour chaque consultation, pour chaque acte effectué (voir Capitation).
 
Paiement à la performance ou Rémunération sur objectif de santé publique – rémunération forfaitaire des médecins en fonction de leur capacité à atteindre des objectifs (de santé publique, de suivi de certaines pathologies, d’organisation de leurs pratiques).
 
Secteurs 1 et 2 – les médecins du secteur 1 appliquent les tarifs de la Sécurité sociale. Les médecins qui exercent en secteur à honoraires libres, dit secteur 2, sont autorisés à facturer des honoraires plus élevés que ceux de la Sécurité sociale, avec pour seule indication « le tact et la mesure » dans la fixation de leurs honoraires (article R. 4127-53 du Code de la santé publique).
 
Tarification à l’activité (T2A) – mode de financement des hôpitaux en fonction de leur activité, et du coût associé à chaque pathologie traitée. Des « groupes homogènes de malades » sont définis, ainsi que le coût moyen du séjour à l’hôpital pour chacun de ces groupes (on parle en France de « Groupe homogène de séjour »). Ce coût moyen devient le tarif opposable qui servira à rémunérer les hôpitaux. Le budget de chaque hôpital est déterminé par le nombre de cas traités multiplié par le tarif opposable, les hôpitaux étant censés être incités à être efficaces pour prodiguer le soin à un coût inférieur au tarif et ainsi générer un surplus qu’ils peuvent réinvestir.
 
Ticket modérateur – part des dépenses de santé non prise en charge par l’assurance-maladie obligatoire, censée « modérer » la consommation médicale des patients en les obligeant à payer une partie des frais de santé. Dans la mesure où les mutuelles prennent le plus souvent en charge le ticket modérateur, cet effet est annulé (sauf sur ceux qui n’ont pas de mutuelles). Ticket modérateur d’ordre public ou franchise : part des dépenses laissées aux usagers qui ne peut être remboursée par une mutuelle.
 
Tiers payant – un tiers (caisse, mutuelle ou État) intervient pour prendre en charge le paiement des soins, le patient ne paie plus directement le médecin. La plupart des systèmes de santé sont en tiers payant, la France et ses remboursements ex post du paiement des honoraires fait figure d’exception.
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Notes

 
1 
Article 25 de la Déclaration universelle des droits de l’homme adoptée par les Nations unies en décembre 1948.

 
2 
Pour une excellente analyse des relations entre les médecins et l’État, voir Hassenteufel, 1997.

 
3 
Cette partie reprend une nouvelle fois les travaux de Patrick Hassenteufel. Voir aussi Loriol, 2002.

 
4 
Social Insurance and Allied Services, Report Presented to Parliament by Command of His Majesty, novembre 1942.

 
5 
Une partie de la baisse constatée de la part des dépenses de santé dans le PIB est liée au fait que le PIB a fortement baissé dans de nombreux pays en 2009 (ou 2008) du fait de la crise, alors que les dépenses de santé ont continué d’augmenter, ce qui s’est traduit par une forte augmentation de la part des dépenses de santé dans le PIB en 2008 ou 2009 (suivant la période à laquelle le pays est entré en récession). La stagnation des chiffres entre 2009 et 2012 provient en partie d’une forte reprise de la croissance dans certains pays, mais d’une façon générale, on constate un ralentissement des dépenses de santé dans les pays de l’OCDE, qui se mesure notamment dans la croissance modérée des dépenses de santé par habitant. On constate ainsi un net ralentissement de l’augmentation des dépenses de santé depuis deux ans en France sous la barre des + 3 % alors qu’elle se situait au-dessus des + 5 % au début des années 2000 (voir tableau 5, page 102).

 
6 
La comparaison des réformes ici présentées repose sur la lecture de nombreux rapports de la Commission européenne, de l’IRDES, de l’IGAS, de l’OCDE, de l’OMS, de l’IRES (2004), sur les comparaisons de la MIRE et sur les travaux de P. Hassenteufel, D.-C. Lambert, B. Majnoni d’Intignano et P. Volovitch comme sur nos propres travaux comparatifs.

 
7 
Plan Durafour (déc. 1975), plan Barre (sept. 1976), plans Veil (avr. 1977 et déc. 1978), plan Barrot (juill. 1979), plan Questiaux (nov. 1981), plans Bérégovoy (nov. 1982 et mars 1983), plan Dufoix (juin 1985), plans Séguin (juill. 1986, déc. 1986 et mai 1987), plans Évin (sept. 1988 et déc. 1990), plan Bianco (juin 1991), plan Veil (août 1993), plan Juppé (nov. 1995). Le contenu de l’ensemble de ces plans est analysé dans Palier, 2005, chap. IV.

 
8 
Celles-ci sont chargées à la fois de définir et de mettre en oeuvre la politique régionale d’offre de soins hospitaliers (pilotage), de coordonner l’activité des établissements publics et privés (planification) et de déterminer leurs ressources (financement).
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