Quelle réforme pour l'assurance maladie ?

Depuis 1945, l’extension progressive de l’Etat providence a constitué un fondement économique et politique majeur du bien-être et de l’unité sociale de la plupart des Etats européens. L’actuel débat sur la réforme de l’assurance maladie sous son double aspect – crise du financement de cette branche complexe de la sécurité sociale et réorganisation possible du système national de santé – implique de redéfinir le sens que l’on confère collectivement à l’Etat providence, son domaine attribution et les fonctions politiques qu’il recouvre. 

L’interrogation sur les réformes possibles/souhaitables de l’assurance maladie nécessite ainsi de répondre à plusieurs questions :

· qui doit légitimement prendre en charge la hausse des dépenses de santé : l’ensemble des citoyens à travers la fiscalité, selon une logique de solidarité civique universelle ? l’ensemble des travailleurs sous forme de hausses des cotisations sociales, selon une logique de solidarité professionnelle ? chaque personne individuellement en fonction des dangers spécifiques auxquels elle est confrontée et de ses besoins potentiels de soins ?

· quelle importance accorder aux dépenses de santé au regard des autres « besoins collectifs » - logement, travail, éducation ? la prise en charge collective des dépenses de soins se fait-elle au détriment d’une croissance économique aux répercussions collectives potentiellement plus susceptibles d’assurer le bien-être social ? quelle place doit-on faire à l’efficience économique ?
· quelle gestion collective du « risque » doit-on envisager ? à quel échelon doit s’organiser cette prise en charge (Etat, région, communauté) ? quelle place doit-on accorder à « l’assistance publique » ? quel est le juste équilibre entre solidarité collective et prise en charge individuelle ?
· dans quelle mesure les répercussions politiques possibles du système de prestation sociale doivent être prises en compte ? quelle hiérarchisation doit-on faire entre efficience économique, cohésion sociale et égalité des citoyens face à la prise en charge médicale ?
Pour éclairer ces questions, le dossier comporte : 

· une mise en perspective des propositions de réforme : « Le sauvetage de l’assurance maladie » (Constance  Rivière)

· une synthèse du Rapport du Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie du 23 janvier 2004 (Gabriel Cumenge)

· un panorama des différentes conceptions européennes de l’Etat Providence et de leurs récentes évolutions (Julia Carrer)

· un exemple de réforme d’un système bismarckien : l’assurance maladie en Allemagne 

· deux résumés d’articles : « Repenser les droits sociaux pour empêcher le retour de l’assistance » (Pierre Rosanvallon) et « Les valeurs de la citoyenneté dans l’Etat-providence » (Dominique Schnapper) (J.C.)

Le « sauvetage de l’assurance maladie » : 

une mise en perspective des propositions de réforme
1] Les causes et symptômes 

1° Le déficit de l’assurance maladie : le problème du financement.
· déficit de la branche maladie de 6,7 milliards de Francs en 1992, et explose en 1993 (27,3 milliards) en liaison avec la récession et l’explosion du chômage, puis retombée et pour 2002, (6,1 milliards de déficit). Pour 2003, le Haut Conseil estime qu’1/4 des déficits de la CNAM est imputable à la conjoncture et 3/4 d’origine structurelle. Selon lui, le déficit tendanciel à l’horizon 2010 serait compris entre 27 et 39 milliards, et entre 60 et 105 milliards en 2020 (c'est-à-dire 3,2 points du PIB). 
· évolution des dépenses de santé : la CSBM (consommation de soins et biens médicaux) a augmenté de 5,8% entre 2000 et 2001. Mais on peut noter depuis les années 1980 une diminution de la part relative de l’hospitalisation et une augmentation de la part relative des dépenses de médicaments (ce qui pose l’urgence d’une véritable politique du médicament). 

2° Confusion des responsabilités : revoir le partage des rôles entre l'Etat et les partenaires sociaux.
· un mode de gestion par des caisses de Sécurité sociale, organismes privés chargés de gérer le service public, soumis au contrôle et non à l’autorité de l’Etat. En France, l’assurance maladie a dû s’adapter à un mode libéral de distribution des soins (prééminence de la médecine libérale et ambulatoire sur les hôpitaux). Jusque dans les années 1960, les tarifs négociés furent largement indicatifs. Davantage respectés par la suite, ils ont permis de concilier une médecine libérale payée à l’acte et un financement mutualisé qui solvabilise le patient. Mais l’assurance maladie n’avait aucune prise sur les volumes des actes. En 1967, l’assurance maladie a reçu le pouvoir d’équilibrer ses recettes et ses dépenses en proposant à l’Etat les solutions appropriées. En l’absence de réaction des partenaires sociaux, l’Etat n’a pris que des mesures à courte vue (freinage des prix des actes et des médicaments ( inflation des volumes, hausse des cotisations et baisse des taux de remboursement ( intervention en catastrophe uniquement pour réduire les déficits).

· le risque maladie est géré par trois organismes : la CNAM pour la médecine ambulatoire, le ministère de la santé pour l’hospitalisation et les mutuelles ou compagnies d’assurance pour les prises en charge complémentaires. La gestion de l’AM a reposé jusqu’à maintenant sur un double partenariat, d’une part entre l’assurance maladie et les professionnels de la santé (système conventionnel), d’autre part entre l’Etat et les organismes gestionnaires (relations contractuelles). L’Etat est peu à peu devenu le centre de gravité de ce tripartisme imparfait, qui pose notamment un problème d’information.

· l’Etat ne gérant pas la prise en charge des soins ne dispose pas des renseignements issus des demandes de remboursement : l’assurance maladie s’est pendant longtemps comportée en payeur aveugle, son système d’information étant conçu pour une finalité de calcul et de paiement de prestations et pas de connaissance de la dépense. D’où des risques de gaspillages : les nouvelles technologies de l’information ne sont pas suffisamment utilisées pour partager ou exploiter les informations disponibles et nécessaires à la gestion. L’offre de soins reste trop souvent cloisonnée et segmentée. Souvent encore, l’assurance maladie finance des structures, mal évaluées, davantage que les services qu’elles rendent. La crise financière est donc à la fois conjoncturelle et structurelle. 
3° De ces problèmes, résulte une crise d’efficacité et d’équité du système actuel d’assurance maladie.
· les inégalités face à l’accès à certains soins : selon la plupart des rapports notre pays est celui où les cotisations d’assurance maladie au titre du régime obligatoire sont les plus élevées, et où le remboursement des dépenses de santé est le plus faible. L’assurance complémentaire est par conséquent déterminante pour accéder aux soins, notamment en dentaire et en optique.

· les inégalités sociales de santé : les augmentations successives du ticket modérateur dans le cadre des plans de rationnement de la dépense remboursable depuis plus de 20 ans, ont fait monter l’inégalité dans l’accès aux soins. Aujourd’hui le taux moyen de la couverture de base n’est plus que de 72%, ce qui place la France au dernier rang de l’UE.

· le financement des hôpitaux par le budget global signifie qu’on ne prend pas en compte leurs performances. Le pilotage du système hospitalier n’a pas contribué à atténuer les disparités régionales quant à la répartition des moyens et à la qualité des soins, puisque les dotations budgétaires sont indépendantes de l’activité des établissements

2] Les différentes tentatives de sauvetage et leurs limites. 

( L’histoire de la réforme de l’assurance maladie n’est pas une page blanche. La plupart des gouvernements précédents s’y sont essayés. Depuis 1977, 16 plans de sauvetage de la sécurité sociale ont été mis en œuvre – en moyenne, un tous les 18 mois.

1) Les réformes du mode de financement de l’assurance maladie : des mesures d’économie.

Depuis 30 ans de nombreuses tentatives ont été prises pour essayer de contenir l’évolution de ces dépenses : numerus clausus, budget global hospitalier, objectifs quantifiés nationaux, références médicales opposables (RMO), reversements, relèvements du ticket modérateur ou du forfait journalier. 

On peut évoquer rapidement les principales mesures prises en France dans ce domaine : 

· 1993, plan Veil ( augmentation de 5 point du ticket modérateur.

· 1994 : Le Livre blanc sur les système de santé et d’assurance maladie présenté par Raymond Soubie, Jean-Louis Portos et Christian Prieur a constitué la trame de tous les plans de réforme des systèmes de santé des années 1990. L’idée est d’augmenter la fiscalisation afin de réorienter les dépenses de santé vers des priorités. L’extension de la partie assistantielle du système de santé justifiait le développement du financement par l’impôt. D’où une augmentation de la CSG sous Alain Juppé et Martine Aubry et une diminution simultanée des cotisations salariales. 

· Depuis 1996, en application des ordonnances Juppé, un objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) est fixé dans le cadre de financement de la sécurité sociale.

· Concernant les augmentations de dépenses en médicaments ( création en  juillet 1998 de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) : liste de médicaments inopérants et vagues de déremboursement. Politique aussi d’encouragement aux médicaments génériques.

2) Les réformes du fonctionnement de l’assurance maladie : des réformes structurelles.

· Pour remédier au problème de confusion des responsabilités ( Le plan Juppé de 1995 a suivi trois orientations fondamentales : le choix du cadre régional, le partenariat obligatoire entre l’Etat et l’assurance maladie et entre les régimes d’assurance maladie. Difficultés de ces réformes ( multiplicité d’acteurs notamment au niveau régional (services de l’Etat comme DDASS, les Caisses Régionales d’assurance maladie et les autres régimes d’assurance maladie). Chaque institution définit des priorités, des plans et programmes d’action, ce qui donne un effet d’empilement. Le problème est aussi que la branche maladie du régime général est très centralisatrice et peu favorable à la régionalisation.
· Pour remédier au problème d’information ( projet de SESAM (Système électronique de saisie de l’assurance maladie) Vitale. C’est un projet dont les finalités se sont élargies, dans les années 1990, à la connaissance des actes dispensés et des pathologies traitées. Loi du 4 janvier 1993 qui a posé le principe du codage des actes, des prescriptions et des pathologies. Ordonnance de 1996 qui a imposé la généralisation de SESAM VITALE. Beaucoup de réticences à la mise en place de ce système, or seul un système d’informations ouvert exploitant les données médicales recueillies par l’ensemble des régimes d’assurance maladie permet de dépasser l’obstacle créé par l’inorganisation de la distribution des soins de ville.
· Pour remédier au problème d’inégalité ( généralisation de l’assurance maladie avec la CMU. En 1995, 150 000 personnes n’avaient aucune couverture de base, et 6 millions ne bénéficiait d’aucune couverture complémentaire. Echec du projet d’AMU de Juppé, puis CMU en 2000 : affiliation automatique à l’assurance maladie et obtention d’une couverture complémentaire gratuite en dessous d’un plafond de ressources.
3) Insuffisance de ces mesures.

· L’objectif de dépenses est régulièrement dépassé, et en 2002, elles ont crû de 7,2% au lieu des 3,5% pris en compte dans l’ONDAM. Ces rationnements ont asphyxié les hôpitaux publics et le numerus clausus a engendré une insuffisante criante du nombre de médecins. 

· Pour les médicaments génériques : pression des industries pharmaceutiques, et même si au-delà du délai de protection la CNAM peut passer des contrats avec les labos pour que des génériques soient offerts à moindre prix que leurs équivalents, leur utilisation ne dépassait pas 2% du marché en 2001. Mais les économies réalisables grâce aux génériques resteraient limitées (300 millions d’euros en 2003). 

· Problème de la CMU : certaines catégories sont juste au-dessus du seuil (AAH ou minimum vieillesse), si bien que la CMU évince des populations qui bénéficiaient des aides légales départementales. De plus elle fournit un accès aux prestations restreint à travers le système du « panier de soins ». 

3] Une refonte radicale de l’assurance maladie ?

1) Les propositions de réforme du ministre de la santé, J.F. Mattei, permettront-elles de sauver l’assurance maladie ?

1° Le PLFSS 2004 s’attaque aux principales causes identifiées de l’augmentation des dépenses.
Ces causes sont selon J.F. Mattei : La surconsommation de médicaments, le recours abusif aux arrêts de travail, l’absence de coordination des soins qui permet la multiplication d’actes redondants…

En attendant la réforme de l'assurance maladie, prévue pour le premier trimestre 2004, le projet de loi de financement de la Sécurité sociale prévoit de limiter la dérive des comptes. L'essentiel de cet effort de contention porte sur la seule assurance maladie. Pour 2004, l'ambition du gouvernement est de "stabiliser" ce déficit à 10,9 milliards d'euros. Cela revient à grappiller 3,1  milliards grâce à des recettes nouvelles et des économies sur les dépenses. Le volet recettes prévoit notamment une hausse de la fiscalité sur les tabacs, une hausse des taxes sur les publicités des produits de santé, ou encore une utilisation accrue du recours contre tiers dans les accidents sportifs ou de voiture. Le volet modération des dépenses repose sur une hausse du forfait hospitalier, une baisse du taux de remboursement de l'homéopathie ou la poursuite du déremboursement des médicaments dont le service rendu est jugé faible."
2° Le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie est chargé de réfléchir à des propositions pour améliorer le système actuel d’assurance maladie et enrayer la crise à laquelle il est soumis.
Le Haut Conseil est composé de 53 personnes, toutes impliquées dans les affaires de Sécurité sociale : partenaires sociaux, parlementaires, hauts fonctionnaires, dirigeants des régimes de base et complémentaires, professionnels de santé, représentants des usagers, personnalités qualifiées. Comme le Conseil d'orientation des retraites (COR) l'avait fait, il est chargé d'établir un diagnostic avant le début de la concertation sur la réforme de l'assurance maladie. Trois thèmes doivent être examinés : les principaux paramètres financiers et économiques ; l'organisation du système et l'offre de soins ; les questions institutionnelles (gouvernance, paritarisme...). Le premier thème de travail - qui n'a pas été épuisé- se décline en cinq grands chapitres : l'évolution des dépenses de santé, leur répartition au sein de la population, leur prise en charge, le système des recettes et la situation financière de l'assurance maladie.

Les pistes ouvertes par J.F. Mattei :

· L’amélioration de la gestion « une absolue priorité ». Les outils de gestion doivent être renforcés : un corps de contrôle puissant pour lutter contre les abus, le dossier médical électronique partagé pour coordonner les soins, une organisation renouvelée pour dépasser les cloisonnements et gérer l’offre de soins dans les territoires.

· La question de la gouvernance. 

· Généraliser la couverture complémentaire santé.

· Développer les informations de pilotage. Avoir en temps réel des indicateurs d’activité, de qualité, de coût afin de savoir ce que recouvre l’ONDAM, quels soins l’assurance maladie achète et si les rapports qualité/prix sont justes.

· Mieux organiser l’offre de soins. Les difficultés de recrutement dans les hôpitaux et les cliniques, le manque de médecins et d’infirmières dans certaines zones de campagne ou de banlieue masquent une forte densité médicale et une mauvaise répartition des professionnels de santé dans notre pays. 

· Faire œuvre de responsabilisation, ouvrir des débats sur le juste équilibre entre solidarité collective et responsabilité individuelle. «  Faut-il couvrir dans les mêmes conditions une fracture du bras causée par une chute dans la rue ou par un accident de ski ? Dans "assurance maladie", quel sens donnons-nous aux mots ? Des mécanismes personnalisés doivent-ils venir renforcer l’assurance maladie dans sa gestion des mécanismes de solidarité ? » 

3° Ces pistes de réforme risquent de remettre en cause le principe de solidarité sur lequel repose l’assurance maladie : un demi sauvetage…
En fait projet de réforme qui s’articule autour de 2 axes :

· diminuer la part des dépenses de soins prises en charge collectivement.

· introduire la concurrence.

· Une privatisation partielle du système de santé avec la méthode du panier de soin (définition restrictive des soins pris en charge par ce que serait la nouvelle forme de couverture de base, ceci afin de limiter les dépenses socialisées). C’est une logique qui présente de grandes similitudes avec la réforme des retraites. Un tel système pourrait mettre en danger  l’assurance maladie car il aboutirait, à terme, à un système qui n’a rien à voir avec le principe de solidarité qui présidait à la mise en place de l’assurance maladie. C’est par exemple ce que propose un des groupes de travail nommé par Mattei ; le rapport Chadelat, rendu en avril 2003, préconise un système de soin à plusieurs vitesses (une assurance maladie obligatoire, une complémentaire et une surcomplémentaire). Il ne s’agit pas d’une baisse des dépenses de santé, mais d’une réduction de la dépense publique. La logique de l’assurance privée l’emporterait sur la logique mutualiste et la logique de solidarité. 

· Proposition de la mise en concurrence : un financement solidaire qui serait maintenu (chacun continuerait à payer en fonction de son revenu, et non en fonction du risque qu’il présente) + un panier de soin encore défini par le Parlement, mais chacun pourrait choisir son opérateur (un assureur privé par ex). Le but recherché est un gain d’efficacité dans la gestion.  Problème : si le panier de soin est de haut niveau, alors il ne peut pas vraiment y avoir de concurrence. Et si la concurrence est possible, se pose le problème de la résurgence des inégalités.  

2) Quelles autres voies pour sauver l’assurance maladie ? 

1° Le déficit « abyssal » de l’assurance maladie : un phénomène médiatique ?
· L’ « explosion des dépenses de santé » est à relativiser car nous ne sommes que le 9° pays d’Europe. De plus, elle est moins élevée dans les pays scandinaves où les systèmes de santé sont totalement gratuits. Le déficit chronique de l’assurance maladie résulte-t-il vraiment de gaspillages et d’une augmentation trop forte des dépenses ou révèle-t-il que les ressources sont insuffisantes pour financer un système de santé efficace et solidaire ? Il est sans doute possible de remettre en cause le dogme selon lequel le taux de croissance des dépenses de santé ne devrait pas dépasser celui du PIB. La croissance des dépenses de santé est en soi une évolution naturelle et souhaitable (contribue à la croissance, à l’innovation, au bien-être de la population…). 

· De plus on parle des turbulences et des crises rencontrées depuis 20 ans par l’assurance maladie, mais dans le même temps elle n’a cessé de progresser vers le rêve d’universalité de ses fondateurs : lois de généralisation de 1972 à 1978, affiliation automatique des populations accédant au RMI en 1988 et instauration de la CMU en 1999.

2° Quelques pistes pour rééquilibrer le système et garantir durablement le droit fondamental à la protection de la santé.
· Deux voies existent pour rééquilibrer le système 1° la régionalisation 2° l’association des professionnels de santé et des usagers aux procédures de décision et d’évaluation. Ne pas réduire les médecins à des prestataires de service car leurs pratiques et leurs expertises sont essentielles pour guider les choix des gestionnaires et des pouvoirs publics. Une telle gestion multipartenariale de l’assurance maladie est peut-être une condition de son efficacité. 

· Régionalisation ( le développement des centres de santé : organisation d’une nouvelle gestion, en plaçant le malade au centre de nouvelles structures de services médicaux plus coordonnées et concertées (pour favoriser un accès aux soins précoces). Centrés sur le patient, ces réseaux visent à réduire le cloisonnement qui caractérise notre système de santé en assurant une continuité des soins et une meilleure coordination entre médecine de ville et hôpital. Dans ces réseaux, le risque est appréhendé dans sa totalité et géré globalement, ce qui permet d’effacer la distinction entre assurance maladie obligatoire et assurance maladie complémentaire.  

· Réorienter le système de santé vers la prévention (dépistage, veille sanitaire, médecine scolaire). En 2001, seulement 2,4% des dépenses de santé ont été consacrées à la prévention. C’est un problème qui est présent dés 1945, car le Code de la Sécurité Sociale pose en principe que l’assurance maladie ne prend en charge que les soins curatifs, pas les actes de prévention (art. L. 321-1 CSS). Donc système dual dans lequel la politique de santé relève du budget de l’État et les soins de la Sécu.  Il a fallu des textes spécifiques pour qu’au fil des ans certaines dépenses à finalité préventive soient expressément prises en charges par l’assurance maladie (par ex loi de 1995 pour prise en charge de certaines vaccinations).

· Une refonte du financement ( Cotisation sociale ou fiscalisation ? 

Avantages de la fiscalisation : élargissement de l’assiette des prélèvements, tout ce qui relève de la santé publique pourrait théoriquement être financé par l’impôt et ce serait cohérent avec l’évolution de la branche d’assurance maladie qui est désormais ouverte à l’ensemble de la population. 

Mais on peut aussi défendre une refonte du financement à partir de la cotisation : articulation du financement de la protection sociale à la création des richesses et à la croissance. But est de responsabiliser à nouveau les entreprises au lieu de faire peser les augmentations de financement uniquement sur les ménages par le biais de la CSG. De plus une fiscalisation accrue du financement renforcerait l’étatisation du système et ferait obstacle à l’implication des multiples acteurs dont l’intervention est nécessaire pour une gestion démocratique du système de santé. 

Synthèse du rapport du Haut Conseil pour l'avenir de l'AM

(sur la base de la synthèse publiée par le Haut Conseil lui-même, intitulée : "l'avenir de l'AM : l'urgence d'un redressement par la qualité").

Deux orientations principales : améliorer le fonctionnement du système de soins et de la coordination des acteurs ; faire des choix quant aux prestations de soins que la collectivité doit ou non prendre en charge, sans remettre en cause l'universalité de la couverture.

Section I : les grands équilibres.

1) Les succès de l'AM : 

Les régimes obligatoires remboursent 76% des dépenses globales de santé, soit un taux de prise en charge des soins reconnus par l'AM de 81%. Cela grâce à des taux de remboursement compris entre 65 et 80% des prix des biens et services, et à un système d'exonérations, notamment pour les dépense élevées, qui en dépend pas du niveau de revenu, et assure une prise en charge à 100% des assurés les plus malades. De cela découle notamment un niveau de prise en charge moyen des frais d'hospitalisation de 97%. La combinaison des taux de prise en charge et des exonérations permet la couverture de tous les ménages pour les dépenses importantes qui apparaissent à certains moments de leur vie, et contribue ainsi à l'égalité dans l'accès aux soins. 5% des personnes couvertes mobilisent 60% des remboursements. 

2) La forte croissance des dépenses et les perspectives financières : 

Depuis 40 ans, le rythme de croissance des dépenses de santé a été supérieur de 2 points à celui du PIB ; elles ont atteint 8,9 du PIB en 2002. Le taux moyen de remboursement, sur cette période, a légèrement augmenté (en particulier dans les dernières années). Pour faire face à cette hausse des dépenses, hausse des prélèvements. Mais, apparition de critiques concernant le rendement qualitatif du système et le manque de contrôle de l'offre de soins. De plus, les tentatives de maîtrise des dépenses ont été vaines. 

En 2004, 11 milliards d'euros de déficit sont prévus ; or une part probablement importante de ce déficit est due à des facteurs structurels, et les évolutions prévisibles (vieillissement, progrès des techniques médicales) ne feront que l'aggraver. A système d'AM inchangé, pour une croissance des dépenses supérieure de 1,5 points à l'évolution du PIB, le déficit annuel passerait à 66 milliards d'euros en 2020, hors charge de la dette. 

Le Haut Conseil écarte deux orientations : le financement du déficit par la dette, intenable à long terme ; et un rationnement insidieux des soins par la restriction du périmètre des soins remboursables.

Une action sur les seules recettes demanderait un doublement de la CSG (de 5,25 à 10,75 points) d'ici 2020, avec le risque d'un effet d'éviction massif au détriment des autres besoins collectifs. Une action sur la seule dépense impliquerait de diminuer de 21 points (de 76 à 55%) le taux de prise en charge dans les régimes de base. Il faut donc utiliser différents modes d'action, et travailler à une optimisation de l'offre de soins.

3) Trois pistes d'action : 

Amélioration du fonctionnement du système de soins et du système de protection sociale, qui permettrait de dégager des économies substantielles. Celles-ci pourraient cependant se révéler insuffisantes pour combler la totalité des déficits à venir ; de plus, elles n'apparaîtront que progressivement, et supposent de mener une action dans la longue durée. Voir section II.

Action sur la dépense : le Haut Conseil préconise le maintien de principes de solidarité (et notamment l'absence de modulation de prise en charge en fonction du revenu). Il est cependant possible de faire évoluer certains paramètres : pour 80% des individus, avant couverture complémentaire, la part des dépenses de soins qui reste à leur charge est de l'ordre de 180 euros par an, soit 3% (ramené à 1% après couverture complémentaire). Pour les 20% restants, il est d'environ 900 euros, parce qu'ils supportent des tickets modérateurs importants ou des dépassements élevés ; là encore, la couverture complémentaire fait diminuer fortement la charge non couverte, mais pour les ménages les plus modestes non couverts par la CMUC, cette dernière peut être importante. Un ajustement des taux de remboursement devrait donc à la fois épargner les ménagent qui ont les dépenses les plus élevées, être accompagné de mesures correctrices à destination des ménages les plus modestes.  

Action sur les recettes : l'essentiel des recettes provient actuellement des cotisations et de la CSG sur les revenus d'activité (à hauteur de 18,8% du salaire brut dans le régime général, mais avec de nombreuses exonérations de cotisations patronales pour les bas revenus) ; les revenus de remplacement (en gros, les retraites) bénéficient de régimes favorables (prélèvement entre 0 et 6,7%) ; les autres recettes (en particulier les taxes affectées sur le tabac, les vins et alcools) ne représentent que 8% des recettes. Le Haut Conseil tient à conserver certaines caractéristiques : le fait que les cotisations ne tiennent pas compte de l'état de santé des assurés, et qu'elles soient indépendantes du nombre de personnes au foyer, deux mécanismes qui induisent une redistribution des bien portants vers les malades, des jeunes vers les plus âgés, et des familles "courtes" vers les familles nombreuses.

Section II : l'amélioration du système de soins.

1) Pour une gestion active du "panier de soins" pris en charge par l'AM

Il faut pouvoir faire des choix, selon trois critères  : 

La sécurité, indépendamment de toute problématique de remboursement. 

L'efficacité, appréciée selon des critères objectifs élaborés et reconnus par la communauté scientifique, ce qui est loin d'être le cas aujourd'hui.

L'efficience, qui fait intervenir le coût de l'acte ou du produit, et le compare à son utilité ; à ce niveau, la décision ne relève plus de critères objectifs mais d'un choix collectif.

Enfin, il est indispensable de mettre en place une actualisation continue et permanente du panier de soins.

2) L'importance des procédures d'évaluation et de bonne pratique

Il faut orienter le système de soins et les mécanismes de prise en charge vers une recherche de pertinence médicale "en situation", face au malade. Cela passe notamment par l'élaboration, en concertation avec les professionnels de santé, de référentiels de pratique médicale fiables, fondés sur une évaluation périodique des pratiques professionnelles, une offre de formation professionnelle plus substantielle et des procédures d'accréditation. 

Le problème spécifiquement français de la surconsommation de médicaments, avec son coût financier mais aussi médical, demande "des actions extrêmement décidées" impliquant tous les acteurs de la chaîne du médicament.

Il convient d'adopter une approche raisonnée du "principe de précaution" : les assurés comprendront d'autant mieux que la sécurité totale est impossible à atteindre s'ils ont la certitude que tous les risques connus ont été effectivement évités. 

3) Utilisation des instruments tarifaires

Les tarifs opposables ne sont pas gérés de manière optimale : la concurrence par les prix n'est pas assez utilisée (exemple des médicaments et dispositifs médicaux en milieu hospitalier).

Par ailleurs, la fixation des prix ne repose pas suffisamment sur des évaluations rigoureuses des coûts et des conditions d'exercice (il faudrait tenir compte de tous les paramètres, et notamment de la localisation géographique, du profil des patients, …). Les écarts de revenus entre professions et au sein des professions sont souvent injustifiés (phénomènes de rentes). Le cas de l'hôpital pose un problème particulier : il existe des écarts de coûts de 30% entre différents hôpitaux, dans des conditions comparables ; il y aurait donc là d'importantes marges de progrès ; la tarification à l'activité dans les hôpitaux publics, qui se met en place à partir de 2004, ne résoudra pas à elle seule les problèmes de financement de l'hôpital.

Enfin, il est regrettable que les tarifs ne soient pas utilisés pour promouvoir la qualité de la pratique.

4) Des principes d'efficacité au cœur du système de soins

L'efficacité d'une réforme durable suppose qu'elle rencontre l'adhésion des professionnels de santé, et qu'elle permette de recréer une véritable "dynamique de confiance" dans un secteur touché par le désenchantement. 

Un effort important doit être fait pour faire prendre conscience que le système de soins ne se résume pas au système curatif. L'action sur l'environnement, sur les modes de vie, les comportements de prévention, en amont, et les actions médico-sociales et sociales, en aval, ne doivent pas être considérées comme secondaires, et doivent être intégrées dans une démarche globale de santé publique. En ce qui concerne le secteur curatif proprement dit, une politique pertinente de redéploiement des moyens est indispensable. 

5) Une nécessaire optimisation de la répartition des moyens sur le territoire

Soins de ville : il existe des disparités d'installation des professionnels libéraux extrêmement fortes sur le territoire (zones de sur-densité et de sous-densité, avec des effets indésirables dans les deux cas). Il faut "s'interroger sur le bien-fondé de la totale liberté d'installation des professionnels de santé libéraux".

Hôpital : trop grande lenteur du redéploiement.

6) Une meilleure coordination des différents acteurs de la santé

Casser les cloisonnements dans la prise en charge d'un même patient. Il faut accélérer la généralisation du dossier médical partagé. La complexité croissante des soins demande l'offre de chaînes de soins coordonnés au patient, qui doivent être favorisés au détriment des recours discontinus au système de soins (par sollicitations épisodiques, d'où des redondances ou de contradictions). Cela suppose un gros travail d'amélioration de la coordination entre les différents acteurs. Pour le faciliter, des actions d'information et d'éducation en santé sont indispensables ; par ailleurs, des incitations financières (par le biais de nouvelles formes de ticket modérateur) pourraient être développées pour une meilleure utilisation de l'offre de soins. 

7) Améliorer l'information des usagers

Le souci d'éviter une concurrence de type commercial entre les praticiens ne légitime pas pour autant la grande opacité du système français. Fournir au patient une information claire et détaillée suppose notamment de développer des indicateurs statistiques adéquats. 

Section III : la "gouvernance" de AM

De nombreux acteurs sont impliqués : Etat (Parlement, gouvernement, agences spécialisées) ; partenaires sociaux (qui gèrent les caisses nationales, régionales et locales, et les URCAM) ; mutuelles ; professionnels de santé. 

1) Un enchevêtrement de compétences

Le partage des compétences entre, notamment, l'Etat et les organismes d'AM, est inévitable. Mais il souffre d'une grande complexité qui le rend inefficace : ainsi le cadrage financier, en principe confié aux organismes nationaux d'AM depuis 1967, n'a jamais été pleinement assumé par ceux-ci ; l'ONDAM fixé par le Parlement depuis 1996 n'a jamais été tenu, si bien qu'il est désormais largement discrédité. Il faut lui redonner une crédibilité, en associant à son élaboration les acteurs de la santé, et en mettant en place des mécanismes e redressement qui permettraient d'en garantir le respect.

2) Des carences dans les outils de "pilotage" du système

Insuffisances notoires en matière d'élaboration et de diffusion des références de bonnes pratiques de soins. Réticences non justifiées par le secret médical au partage ou au rapprochement des données médicales. Enfin, les outils d'audit et de contrôle de gestion sont insuffisants.

3) Evolutions institutionnelles : associer transfert compétences et transfert de 
responsabilités

Les rigidités d'organisation, les chevauchements de compétences ont souvent pour conséquence l'absence de décideur identifié et pleinement responsable. 

Une réforme de la "gouvernance" de l'AM doit respecter deux points : procéder par délégation globale de compétence à un acteur précis ; et accompagner toute délégation d'une pleine responsabilité de celui à qui bénéficie la compétence.

« Réformer l’Etat providence en Europe » 

1] Les différentes conceptions de l’Etat providence en Europe

1) Les  trois «  régimes de l’Etat providence » 

(The three worlds of the welfare capitalism, Esping Andersen 1990)

On distingue 3 conceptions radicalement différentes de l’Etat providence en Europe : 

· la conception libérale : le marché décide de ce que chacun reçoit en fonction de son travail et de son mérite. Les inégalités étant des facteurs de dynamisme économique, l’Etat doit intervenir le moins possible – seulement en dernier recours : les facteurs de bien-être et de protection étant d’abord le marché, puis la famille, puis les associations de bienfaisance, l’Etat n’a qu’un rôle strictement résiduel (politiques d’assistance, transferts universels modérés, plans d’assurance sociale modestes)

( modèle de l’Irlande

· la conception sociale-démocrate : le rôle principal de l’Etat est de garantir l’égalité des chances. Il est là pour tous les citoyens – pauvres, classes moyennes, classes aisées – les services sociaux et les indemnités sont élevés. Le système repose sur l’idée que l’Etat a principalement un rôle de redistribution universelle des ressources fondée sur une fiscalité élevée (= tout le monde payant des impôts – même très peu : tout citoyen a droit a une place en crèche, à une bourse scolaire, à un service collectif de transport, même s’il est en mesure d’en assurer les frais individuellement)

( modèle des pays nordiques : Finlande, Suède, Danemark, Norvège ; au départ sur ce modèle, la Grande-Bretagne relève actuellement également de la conception libérale

· la conception conservatrice-corporatiste : le rôle de la prestation sociale est de garantir un statut, et principalement de maintenir le revenu du salarié dans les cas où il ne peut pas travailler (= en cas de maladie/vieillesse/chômage il bénéficie d’un revenu de remplacement). Cette dimension de conservation du statut de travailleur explique l’origine professionnelle des prestations sociales dans ce modèle : les cotisations sociales et non l’impôt, la complexité générale des systèmes de prestation et le lien entre le volume de celles-ci et le salaire du bénéficiaire (retraite/chômage indexés sur les revenus en activité)

( modèle des pays continentaux : France, Allemagne, Italie

2) Deux systèmes de santé différents 

Spécifiquement dans le domaine de la santé les pays européens se partagent autour de deux modèles d’organisation des dépenses et soins.

1. Le modèle national beveridgien

(RU, pays scandinaves, l’Europe du sud dite « mixte »)

Les systèmes nationaux de santé reposent sur les 3 principes de Beveridge (1942) : l'universalité de la protection sociale par la couverture de toute la population et de tous les risques sociaux, l'uniformité des prestations en espèces fondées plus sur les besoins que sur les revenus, l'unicité par la gestion étatique de l'ensemble de la protection sociale

Leurs caractéristiques :

· financement des dépenses de santé assuré par la fiscalité (nationale et locale) 

· systèmes très hiérarchisés et très centralisés : l’Etat assure la gestion budgétaire du système en allouant une enveloppe globale à chaque structure de soins (hôpital, centre médical de soins primaires)

· accès aux soins gratuits (pas un système de remboursement comme en France)

· pas de libre choix de son médecin généraliste

· accès au spécialiste conditionné par une visite chez le généraliste

Si les systèmes nationaux permettent en général une maîtrise des dépenses de santé plus efficace notamment au niveau des soins secondaires (= au-delà de son enveloppe budgétaire l’hôpital n’effectue plus les soins demandés….), leur principal problème est celui de la régulation des flux de patients par définition indépendants des contraintes budgétaires  -d’où d’importants phénomènes de listes d’attente et de baisse de qualité des soins effectués.

2. Le modèle assurantiel bismarckien

(France, Allemagne, Pays-Bas, Autriche)

La conception bismarckienne de l’assurance sociale correspond à une institutionnalisation étatique de la protection sociale : dès la fin du XIXe siècle l’Etat a pris la responsabilité des nombreuses « caisses de secours » anciennement organisées autour des différents corps de métiers : dans la conception de l’Etat providence la protection sociale reste accordée en contrepartie d’une activité professionnelle.

Ses caractéristiques :

· financement des dépenses de santé assuré par les cotisations sociales prélevées sur la rémunération

· systèmes complexes organisés par caisses professionnelles de remboursement - la protection sociale assistantielle laisse originellement très peu de place à l’Etat et est gérée par les employeurs et salariés eux-mêmes

· place importante des médecins comme médecins de caisse libre prescripteurs véritables « gestionnaires » du système de santé

Le principal problème du modèle assurantiel consiste aujourd’hui dans la difficulté de faire face à la hausse des dépenses de santé. Le problème est double : la hausse des dépenses de santé pose d'abord la question des moyens de leur maîtrise possible par l’Etat puisqu’il n’a qu’un rôle indirect entre les médecins libres prescripteurs et les caisses d’assurance maladie, ensuite le lien étroit entre le financement des assurances maladies et le niveau des rémunérations affecte directement le coût du travail lui-même : la hausse du coût non salarial du travail contribuant ainsi à la montée du chômage.

2) S’inspirer de nos voisins européens pour réformer l’assurance maladie ?

Compte tenu des différentes options possibles/pressenties dans la réforme du système de santé, nous nous arrêterons ici sur quelques précédents européens d’inspiration semblable…

1) La mise en concurrence des offreurs de soins et l’autonomisation des hôpitaux : l’exemple du Royaume – Uni (1991)

En 1991, le système anglais passe d’une organisation verticale étatique extrêmement hiérarchisée – avant la réforme le Système National de Santé (le National Health Service NHS) redistribuait les fonds nationaux aux différents hôpitaux publics sous forme d’enveloppes à gérer, les tarifs et rémunération des personnels étaient fixes – à une organisation régie par le principe de la concurrence sous forme de marché interne : une partie des frais de fonctionnement des hôpitaux reste couverts par le NHS, mais celui attribue une partie importante de ses fonds à des structures régionales (les Autorités Sanitaires de Districts = DHA) et aux médecins généralistes qui le souhaitent (2/3 d’entre eux) afin qu’ils passent eux-mêmes contrat avec les prestataires de soins de leur choix (les hôpitaux et les spécialistes). Le NHS décide ainsi de transférer au marché le choix des prestataires de soins les plus efficaces. 

L’objectif de cette mutation du système est double : 

· permettre un meilleur contrôle des dépenses : les médecins et les DHA étant à la source de l’information ne passent que les contrats dont ils ont besoin (= l’idée étant qu’une structure hospitalière ne sera plus rémunérée de manière forfaitaire pour plus de prestations qu’elle n’en fournit réellement)

· permettre une meilleure efficience du système de santé : la réforme a impulsé le regroupement des hôpitaux sous la forme de « trusts hospitaliers » bénéficiant d’une autonomie financière importante leur permettant de fixer eux-mêmes les tarifs, la rémunération du personnel, les investissements matériels en terme d’équipements hospitaliers. L’impératif de la qualité des soins fournis et du sérieux de la gestion budgétaire de l’établissement déterminant la signature de contrats avec les généralistes et les DHA, la réforme devait servir les intérêts du citoyen à la fois comme patient et comme contribuable.

Les défauts de ce système : 

- les problèmes d’hétérogénéité de l’offre de soins sur l’ensemble du territoire et par rapport à l’ensemble des usagers (= la loi du marché se désintéresse des régions/prestations médicales les moins rentables) demeurent

- une hausse indirecte des dépenses sous forme de hausse des coûts de transaction entre demandeurs et prestataires

- l’absence de solution réelle au problème des listes d’attentes ne cessant de s’allonger

2) La mise en concurrence des assureurs : l’exemple des Pays-Bas (1987)

Les Pays – Bas sont un très bon exemple d’introduction des principes libéraux dans un système bismarckien notamment à travers la double mise en concurrence des offreurs de soins et des assureurs depuis la fin des années 1980. L’ensemble des réformes a permis une maîtrise des coûts relativement efficace : pour un système assurantiel le taux de 8,9% de dépenses de santé dans le PIB est un résultat satisfaisant. 

Le modèle d’assurance maladie aux Pays-Bas est traditionnellement comparé à une « fusée à trois étages », chaque étage couvrant une catégorie de soins : 

· en premier lieu, toute la population est couverte par la loi A.W.B.Z. qui assure la couverture des soins les plus onéreux et de longue durée (les risques catastrophiques, les maladies chroniques, l'invalidité et les soins psychiatriques). C’est une assurance de « plein droit » –  toute personne répondant aux critères spécifiés par la loi est assurée - ouverte aux résidents des PB et aux non résidents assujettis à l’impôt néerlandais. 

· le second étage est constitué des soins courants : ils sont couverts par les caisses publiques pour 65 % de la population et par des assurances privées pour 35 %. Ce second niveau présente, pour l’observateur français, l’originalité d’autoriser la couverture assurantielle au premier franc par l’assurance privée. Le plafond d’affiliation est inférieur à celui pratiqué dans les autres systèmes d’inspiration bismarckienne : les catégories moyennes et aisées ne sont donc pas éligibles au régime obligatoire (la couverture Z.F.W.) et doivent souscrire une assurance privée.

· en troisième lieu, l’assurance volontaire couvre l’ensemble des soins pour lesquels l’Etat considère que la prise en charge relève de l’initiative individuelle. Ce segment de soins est couvert tant par les caisses publiques d’assurance que par les assureurs privés. 90 % des assurés ont opté pour une couverture.

La particularité de ce système consiste donc en la juxtaposition – au second niveau - d’une assurance sociale publique et d’une assurance privée, or dès la fin des années 1980, le gouvernement néerlandais s’est appuyé sur cette double nature assurantielle pour introduire la concurrence au sens du système de santé : il s’agit dès le plan Dekker de 1987 de transformer les assureurs en acheteurs de soin pour les assurés en leur donnant la possibilité d’une contractualisation sélective avec les professionnels de la santé.

Cette logique concurrentielle s’est trouvée introduite progressivement. En 1992, le marché des assurances publiques est dérégulé : les assurances peuvent prospecter pour leurs assurés sur l’ensemble du territoire ; le marché des assurances privées se développe : elles peuvent fixer elles mêmes leurs tarifs et négocier de manière sélective avec les offreurs de soins de leur zone géographique. En 1994 l’Etat met en place une « Autorité de la concurrence » afin d’empêcher toute entente directe entre assureurs et fournisseurs de soin - il s’agit de garantir le libre accès au marché en vue d’optimiser la qualité et la rentabilité de la prestation de soins.

Ce mouvement de libéralisation du marché de la prestation de soins s’accompagne parallèlement de l’abaissement du plafond de remboursement des dépenses des caisses par le fonds central – l’idée étant de transformer progressivement les caisses publiques en porteurs de risques (= en 2000 la prise de risques assurée par les assurances publiques avait progressivement atteint 36%). Pour se figurer ce mode de fonctionnement on peut penser aux actuelles « assurances-vie » proposées en France : elles ont des prix différents, couvrent des services différents en fonction des populations auxquelles elles s’adressent et travaillent souvent avec des structures spécifiques (maisons de retraite, et parfois structures de soins…).

Les fruits de la réforme : les Pays-Bas se présentent actuellement plus comme un « réseau d’ententes» entre assureurs et fournisseurs de soin que comme un véritable marché interne. Les assurances privées doivent proposer un panel de soins de plus en plus étendu pour demeurer consécutives et les assurances publiques ont de plus en plus de difficultés à prendre en charge tous types d’assurés. Ainsi le système évoluerait vers deux branches uniques de l’assurance maladie : la mise en place d’une assurance sociale universelle publique prenant en charge tous les soins (exceptionnels et ordinaires) pour les populations les plus défavorisées (solidarité assistantielle) et le développement d’un champ concurrentiel d’assureurs privés pour la couverture santé de la majorité de la population (solidarité mutualiste).

3) L’investissement massif dans les soins infirmiers, les services à domicile, la prévention et la décentralisation : l’exemple scandinave (1990’s)

Bien que présentant des caractéristiques différentes (par exemple on peut dire que l’évolution du système hospitalier suédois s’est fait sur le modèle des « trusts hospitaliers » britanniques), les pays scandinaves connaissent une évolution semblable depuis le début des années 1990’s autour des dimensions de décentralisation (à l’exception de la Norvège), de développement de la prévention et des soins infirmiers.

L’élément central de cette décentralisation consiste dans sa double nature : financière et administrative. Organisés sur le modèle beveridgien, les soins de santé sont dans les pays nordiques financés par la fiscalité, or les principales réformes survenues en Finlande (1993), en Suède (1992) et au Danemark ont conduit à un transfert massif du coût des dépenses de santé sur l’échelon local : les aides de l’Etat sont progressivement passées de 35% en 1993 en Finlande à 18% en 1999. La part de fiscalité locale dans la prise en charge des dépenses de santé excède actuellement les 50%. Ainsi les « Conseils sanitaires » – et souvent aussi sociaux - nordiques harmonisent leurs dépenses aux besoins et aux fonds régionaux disponibles. Si la proximité entre l’information et la collectivité locale jouissant du pouvoir décisionnel permet une meilleure répartition des dépenses entre soins primaires et secondaires par exemple, l’écart entre les dépenses de santé d’une municipalité à l’autre varie néanmoins de 1 à 2,5 en Finlande.

Contrairement aux pays bismarckiens les pays scandinaves ont (globalement) réussi le difficile tour de force consistant à maintenir parallèlement des dépenses de santé sans augmentation excessive et un niveau de satisfaction de la population élevé – malgré certains problèmes sanitaires spécifiques : alcoolisme, suicide.... Or contrairement au système britannique ils ont de puis longtemps favorisé la hausse du nombre d’infirmières, le développement des soins primaires et la multiplication des programmes de prévention. Avec 21,7 infirmières pour 1000 habitant en 2000 contre 10 pour 1000 de moyenne en Europe, la Finlande parvient à constituer un maillage très serré de soins de proximité de qualité. De même le Danemark conditionne la prise en charge de certains soins au suivi de programmes annuels de prévention - comme les dépistages du cancer du sein par exemple.

4) Le passage d’un modèle assurantiel à un modèle national : l’exemple historique des pays d’Europe du Sud (1980’s – 1990’s)

Les systèmes de santé d’Europe du Sud ont en commun d’avoir été des systèmes sur base assurantielle pendant plusieurs dizaines d’années avant de devenir des systèmes nationaux de santé ente le milieu des années soixante-dix et le milieu des années quatre-vingt. Les systèmes nationaux de santé se sont greffés sur des mosaïques de régimes et mutuelles déjà en place. Ces pays ont évolué progressivement vers un système de solidarité nationale sans rompre totalement avec les principes de l’appartenance professionnelle et de la logique de métier. Il en est résulté des systèmes hybrides qui, tout en confirmant les structures d’un service national de santé laissent subsister certains régimes de sécurité sociale ou mutualistes antérieurs et tentent d’intégrer des instruments de gestion caractéristiques des systèmes de caisses, notamment la participation financière des patients. Ces pays offrent une approche dualiste, ni complètement universaliste ni tout à fait assurantielle : ainsi l’accès à la santé est fondé sur la citoyenneté et les soins sont délivrés sur une base universelle mais les prestations en espèce sont fondées sur les cotisations sociales et dépendent de la situation dans l’emploi. Au nombre des évolutions récentes on compte : la mise en place d’une forte décentralisation en Italie et en Espagne, l’introduction d’un marché interne et d’une compétition entre prestataires publics et privés et l’augmentation importante des copaiements notamment au Portugal et en Italie.

Bien qu’ayant eue lieu dans un contexte politique très particulier, la référence à la transition espagnole de 1986 d’un système de santé de type bismarckien à un système national de santé de type beveridgien – le financement de la sécurité sociale étant passé progressivement des cotisations à une taxation générale comme source principale de financement – est parfois prise en exemple d’une évolution possible du système de santé français (cf. part de plus en plus importante de la CSG), bien que cela ne soit pas dans la perspective gouvernementale actuelle.

Un exemple de réforme d’un système bismarckien :

l’assurance maladie en Allemagne

L’assurance maladie allemande se caractérise par une logique bismarckienne d’assurance plutôt que par une logique de solidarité, en ce sens que l’ouverture de droits à prestations est soumise au versement préalable de cotisations, prélevées sur les revenus du travail ou dépendant de la situation familiale. 

Il faut distinguer l’assurance maladie publique (GKV, Gesetzliche Krankenversicherung), obligatoire pour tout salarié et composée de plus de 350 caisses différentes suivant les secteurs d’activités, et l’assurance maladie privée (PKV, Private Krankenversicherung). Les dépenses de santé allemandes sont financées à environ 65% par le secteur public et 9% par le secteur privé. Au sein du secteur public, la « caisse locale commune » (AOK, Allgemeine Ortskrankenkasse) remplit seule la fonction d’assureur universel, avec 40% de la population affiliée. Un salarié n’a la possibilité de choisir entre systèmes public et privé que si son revenu dépasse un certain plafond (Versicherungspflichtgrenze), lequel fixe non seulement la frontière entre public et privé mais aussi la contribution maximale sur revenu que l’on peut exiger d’un assuré public, d’où son importance ; il est actuellement fixé à 3825 euros par mois.

Bien que chaque caisse exige des cotisations différentes, le taux moyen de cotisation salariale est pour l’instant de 14,4%. Elles sont payées pour moitié par l’employeur et pour moitié par le salarié. Ce taux n’a cessé d’augmenter depuis 10 ans en raison des sommes de plus en plus larges que les caisses doivent couvrir. En 2002, les dépenses d’assurance maladie ont atteint 142 milliards d’euros, alors qu’elles étaient de 132 milliards en 1999. Le régime est déficitaire depuis 2000, à hauteur de 3 milliards d’euros en 2002 pour l’assurance maladie publique.

Les défauts du système bismarckien

L’assurance maladie publique des ouvriers créée en 1883 par Bismarck reposait sur l’affiliation obligatoire des assurés à l’une des 7 caisses d’assurance en fonction de leur secteur d’activité, la cotisation étant proportionnelle au salaire brut. Les soins étaient gratuits, et les caisses étaient financées aux 2/3 par les salariés et à 1/3 par les employeurs.

Le vice majeur de ce système a été de renforcer considérablement l’influence des médecins, rémunérés par les caisses, qui ont revendiqué un accès général à la médecine de caisse. L’affrontement entre la Fédération des médecins d’Allemagne et la Fédération des caisses de santé s’est  soldé par une nette victoire des médecins. Lors de la fondation de la République fédérale en 1949, le financement des caisses a été rééquilibré à parité entre les salariés et les employeurs. Mais une décision du Tribunal constitutionnel du 23 février 1960 autorisa de facto une installation libre et quasi illimitée des médecins comme médecins de caisse.

Cette liberté d’installation, conjuguée à un monopole des soins dans le secteur ambulatoire, a engendré une très forte expansion du nombre de médecins de caisse et donc des dépenses d’assurance maladie publique. Entre 1975 et 1990, les médecins de caisse ont vu leurs effectifs croître de près de 35% : 95% des médecins allemands sont aujourd’hui des médecins de caisse. C’est en partie de ce fait que les dépenses de l’assurance maladie légale ont augmenté de 166% dans les années 60 et de 260% dans les années 70, passant de 3,5 à 5,9% du PIB et préfigurant ainsi la crise actuelle. En effet, la position dominante des médecins de caisse leur permet de contrôler le niveau de leur revenu, et ce quelle que soit la conjoncture. Dans les années 80, suite à une baisse du nombre d’assurés et à une augmentation du nombre de médecins de caisse, ces derniers ont compensé la baisse prévisible de leur revenu en augmentant le nombre de leurs actes médicaux de près de 24%. 

La puissance des médecins et du secteur ambulatoire s’exerce au détriment du secteur hospitalier, qui souffre d’une trop grande dissémination des responsabilités entre le gouvernement fédéral, les Länder et les caisses et a souvent du mal à faire entendre ses intérêts. La division entre GKV et PKV, enfin, a le défaut d’entraîner mécaniquement une fuite vers le privé des individus jeunes, aisés et en bonne santé. Cette « fuite des bons risques » est régulièrement dénoncée puisqu’elle se traduit par une perte sèche de recettes pour le système public.

Les réformes du système allemand

Le premier véritable projet de réforme fut présenté en 1987 par N. Blüm, le ministre du Travail et des Affaires Sociales. Il était notamment proposé de rétablir le principe d’adéquation entre recettes et dépenses (einnahmeorientierte Ausgabenpolitik). Pour y parvenir, les secteurs de l’offre et de la demande auraient été mis à contribution égale, soit 7 milliards d’économies chacun, avec par exemple l’instauration de prix fixes pour certains médicaments. Cependant le projet échoua du fait de la mobilisation des médecins de caisse et des pharmaciens, et fut compensé par une hausse du ticket modérateur (Selbstbeteiligung).

Du fait de l’incapacité des acteurs du secteur à trouver un terrain d’entente, en 1992 le gouvernement imposa aux médecins de caisse un important projet de réforme structurelle du système de soins. Grâce à une entente avec l’opposition SPD. La réforme avait pour but de stabiliser les dépenses en deux ans sans passer par une nouvelle hausse des taux de cotisation, et apporta des bouleversements considérables :


A partir de décembre 1993, des restrictions furent imposées aux médecins quant à leur installation comme médecin de caisse.


Chaque médecin se vit accorder un budget mensuel (Einzelbudget), au-delà duquel ses actes ne seraient plus rémunérés, ce qui remettait en cause le traditionnel paiement à l’acte.


Les hôpitaux furent autorisés à ouvrir des consultations externes, mettant fin au monopole qu’exerçait jusque-là la médecine ambulatoire dans ce domaine.

Cette première grande réforme de l’assurance maladie en Allemagne apporta vite quelques améliorations, puisque le GKV dégagea un excédent de 10,3 milliards de marks en 1993 et de 22 milliards en 1994, après un fort déficit en 1991 et 1992. Toutefois, l’amélioration de la situation ne fut que temporaire : dès 1996, la GKV afficha de nouveau un déficit de 10 milliards de marks, et ce bien que les recettes soient passées de 173 à 226 milliards entre 1991 et 1995. En outre, les multiples effets pervers de la réforme Seehofer (faillites de cabinets de médecins endettés, baisse de la qualité des soins…) se sont vite fait sentir.

En 2000, le premier gouvernement Schröder a échoué dans sa tentative d'une réforme en profondeur du système d'assurance maladie (Gesundheitsreform 2000) du fait de la résistance de l'Union chrétienne-démocrate au Bundesrat. 

           Suite à un accord historique conclu entre le gouvernement et l'opposition conservatrice en  juillet 2003, la réforme en profondeur de l'assurance maladie a été votée par le Bundestag en septembre 2003, Gerhard Schröder ayant menacé de démissionner en cas de rejet du projet. Selon Ulla Schmidt, ministre de la santé, cette réforme se caractérise par une politique d'austérité et de réduction des dépenses, ce qui appelle "des contributions de tous sans exception" : 

· Le gouvernement s'engage à une baisse programmée des taux de cotisation, de 14,4% actuellement à un chiffre se situant sous la barre symbolique des 13% d'ici la fin 2005. La baisse des cotisations est compensée par de nombreuses contreparties :

· L'externalisation de certaines prestations, c'est-à-dire leur suppression et leur transfert à d'autres sources de financement. Elles seront désormais financées soit par des assurances complémentaires privées (accidents domestiques ou de loisir et soins dentaires), soit par l'impôt (interruption de grossesse, allocation maternité, contraception, indemnités pour absence durable au travail).

· La réduction du nombre de caisses au sein de la GKV (actuellement plus de 350) répond à un besoin d'harmonisation des taux de cotisation, qui pour l'instant peuvent différer fortement selon la structure des risques assurés par la caisse et la qualité de sa gestion.

· Les fumeurs devront s'acquitter d'une hausse d'un euro du paquet de cigarettes, en trois étapes. 

· L'augmentation des participations personnelles de l'assuré et du ticket modérateur. Tout patient se rendant chez un médecin généraliste devra souscrire à un "abonnement obligatoire" de 10 euros par trimestre, ou payer 10 euros d'honoraires par visite chez un spécialiste. 10 euros de forfait journalier sont également prévus en cas d'hospitalisation pendant les 28 premiers jours. Tous ces suppléments ne seront imposés au patient qu'à condition qu'ils ne représentent pas plus de 2% de son revenu brut annuel. Par ailleurs, les moins de 18 ans continuent à bénéficier de la gratuité des soins.

              La réforme qui vient d'être adoptée en Allemagne aura sans doute des effets très bénéfiques assez rapidement, mais il est difficile de juger si elle se révèlera suffisante à long terme. Selon Bert Rürup, le président d'une commission d'experts formée par le gouvernement pour repenser la sécurité sociale allemande dans son ensemble, deux voies sont envisageables pour l'avenir de l'assurance maladie. L'une serait de relever substantiellement le plafond de revenu déterminant la possibilité d'entrer dans le PKV, en passant de 3825 euros à environ 5000 euros, ce qui entraînerait une forte hausse des recettes et une moindre tendance à la fuite des bons risques. L'autre solution serait de passer de l'actuelle cotisation salariale et coassurance des conjoints à un système de prime par tête, ce qui s'inspirerait du système suisse dit de la LAMal. 

« Repenser les droits sociaux pour empêcher le retour de l’assistance »
Résumé de l’article de Pierre Rosanvallon paru dans XXXXX autour du livre de l’auteur 

La nouvelle question sociale, repenser l’Etat-Providence, 1995

Idées générales

1) L’articulation de deux visions opposées de l’assurance sociale : 

- vision assurantielle solidariste et vision assurantielle mutualiste 

- vision solidariste civique et vision solidariste assistantielle (ou « humanitaire »)

Pierre Rosanvallon fait ainsi une distinction entre vision assurantielle solidariste et vision assurantielle mutualiste : alors que la première adopte la nation comme collectivité de référence, le principe de la seconde consiste à construire la solidarité sur la base d’un groupe de référence. La crise de l’Etat-providence est pour lui liée à la différenciation des risques : tant que les risques sont considérés comme des aléas purs, il est facile d’organiser la solidarité, par contre lorsque les risques apparaissent comme liés à certaines caractéristiques biologiques ou sociales, elle devient plus difficile à mettre en œuvre. On passe alors d’une vision solidariste assurantielle à une vision solidariste limitée qui ramène la solidarité à l’aide assistantielle pour ceux qui n’ont pas d’autres moyens tandis que, pour le reste, la société s’organise en fonction des classes de risques bien séparées. Dès lors une conception « humanitaire » de l’assurance sociale – « ne pas laisser les gens mourir de faim » - remplace une conception civique : ce n’est plus l’appartenance à la même société qui fonde le système de solidarité, mais l’appartenance à l’humanité. 

2) La mise en relation avec notre conception des droits sociaux
P.R. reprend la distinction classique entre les deux catégories de droits dans le monde moderne : les droits civils et les droits politiques. Les droits civils sont les droits qui construisent la séparation du reste de la société, qui définissent l’autonomie de l’individu – droits de liberté, de parole, de circulation (« je veux vivre comme je l’entends avec ce prolongement de moi-même qui est ma propriété »). Les droits politiques sont à l’inverse les droits qui organisent le participation à la collectivité – droit de vote, d’éligibilité…Or il défend l’idée selon laquelle on a considéré pendant trop longtemps les droits sociaux uniquement comme des prolongements des droits civils. 

Cela a deux conséquences négatives : 

· les considérer de manière illusoire comme inconditionnels, non fondés sur le système social : en disant par exemple que le « droit au RMI » est un droit invariable, on oublie que le RMI est déterminé par l’état de l’économie et le niveau de redistribution socialement accepté (si le PNB chute de 30%, le RMI change). Les « droits sociaux » sont moins des « droits » que des formes de redistribution négociés et acceptés par la société : en négligeant cette dimension de construction sociale on fait abstraction des éléments véritablement en jeu dans leur définition. Il est faux de dire que le niveau des « droits sociaux » est par exemple indépendant du niveau de développement économique : à partir du moment où un droit n’est pas inconditionnel mais lié à une forme sociale, ce sont ces conditions d’application qu’il faut étudier : il faut incarner ce droit

· méconnaître leur véritable nature qui est d’être des droits politiques devant être considérés avant tout comme des formes de redistribution, des formes de contrat « indexés sur la qualité civique ». Ce qui veut dire deux choses : ce ne sont pas des droits qui organisent la liberté de vivre séparé de la société comme les droits civils, au contraire ils ont pour but l’insertion sociale – on n’a pas droit à une allocation, mais à une situation sociale ; et ce ne sont pas des droits qui sont déconnectés de ce que P.R. appelle le « principe d’appartenance » : après la Deuxième Guerre mondiale, les Etats providence occidentaux ont été rendus possibles parce que le sentiments collectif d’appartenance avait été renforcé – les épreuves ayant redonné sens et force à l’idée de citoyenneté, on a accepté de dépenser plus pour la solidarité.

3) La conclusion de P.R. : 

Le risque du passage d’un système fondé sur une vision assurantielle solidariste à une vision assurantielle mutualiste en fonction des différents types de risques est précisément de transformer cette nature politique des droits sociaux. Le « principe d’appartenance » à l’origine du développement des prestations sociales est en grande partie généré par leur dimension solidariste. L’association d’une conception mutualiste de l’assurance sociale – « à chacun selon ses risques/besoins » - avec une conception des droits sociaux comme inconditionnés – « tout homme a droit à la santé » - peut représenter une grave menace pour la cohésion sociale et le sens de la citoyenneté.

( Un rapprochement avec la conception de Dominique Schnapper de la « Démocratie providentielle » ? 

= un court résumé de l’article « Les valeurs de la citoyenneté dans l’Etat-providence » (Cahiers français n°316)

En montrant que l’aspiration vers une égalité toujours plus accomplie constitue la dynamique interne de la démocratie, D.S. s’interroge sur l’efficacité des mécanismes de l’Etat « providentiel » à partir d’un certain degré de développement et sur la tension constitutive de la démocratie entre les deux exigences de liberté et d’égalité.

Dans les sociétés organisées par le principe, les valeurs et les pratiques de la citoyenneté, l’égalité des droits civils, juridiques et politiques a conduit logiquement les individus démocratiques à réclamer l’égalité accrue des conditions économiques. Les politiques de l’Etat-providence s’efforçant d’améliorer les conditions sociales des citoyens sont à la fois une conséquence et une condition de l’exercice de la citoyenneté – elles en déploient les virtualités : l’Etat intervient pour garantir à l’individu la possibilité de jouir de ses libertés. Or aujourd’hui « l’Etat d’intervention » - que l’on peut appeler « providentiel » - est également éducatif, culturel, sportif et ethnique : accroissement des sommes consacrées à l’éducation depuis trente ans, part croissante du budget attribué aux politiques culturelles, « politiques multiculturelles » en faveur des droits culturels des minorités….Son évolution se fait ainsi sous la forme d’une double extension des domaines et des bénéficiaires de la redistribution : en vue de rapprocher au maximum les citoyens de l’égalité réelle l’Etat prend en charge de manière nécessairement satisfaisante des demandes croissantes. Le déficit de l’Etat providence n’est donc pas seulement lié à la crise économique et financière, il est structurel : les besoins de bien-être et d’égalité sont, par définition, indéfinis et se renouvellent au fur et à mesure que se transforment les sociétés, que les exigences au fur et à mesure qu’elles sont satisfaites, se font plus pressantes.

Or cette volonté d’assurer l’égalité réelle a des effets sur toutes les formes de la vie sociale (ici les principaux arguments de l’article) : 

1. elle multiplie les nouveaux métiers dans l’ordre du « paramédical », de l’éducatif ou du culturel, et crée ainsi une « société providentielle » - c’est-à-dire liée à la multiplication des interventions d’agents pour appliquer les diverses politiques publiques consacrées au bien-être – au coût économique important

2. elle « banalise » les relations sociales, puisque désormais elles sont fondées sur l’idée de l’égalité de tous – ce qui conduit entre autre à postuler l’égalité du médecin et du malade, de l’enseignant et de l’enseigné, et à véhiculer le sentiment d’un « légitime droit à » (le choix de son médecin, des allocations nombreuses…) 

3. entraînant la particularisation accrue des interventions, elle s’oppose en un sens à l’idée de transcendance des particularismes qui est au cœur de l’idée de citoyenneté

4. elle pourrait conduire à une déresponsabilisation des individus bénéficiaires des transferts sociaux  

5. ne risque-t-elle pas de limiter la liberté politique au non de l’égalité réelle des individus ? de réduire le politique à la gestion quotidienne, à la redistribution des ressources entre des groupes dont chacun revendique des droits et qui coexistent dans la même société sans pour autant entretenir un projet politique commun ? la redistribution des richesses à laquelle procède l’Etat providence peut-elle avoir un sens sans véritable conscience

( Cette analyse critique d’un Etat providence dont l’extension s’opposerait aux fondamentaux de la cohésion sociale et de la conscience politique commune peut nous permettre d’interroger différemment les réformes possibles de l’assurance maladie en questionnant les oppositions – non nécessairement fondées - entre : 

· prise en charge des besoins individuels et considération des intérêts du groupe

· extension de la sécurité matérielle et construction d’un projet politique commun

· aspiration à l’égalité et préservation des libertés

· considérations budgétaires et conséquences politiques et social

Dossier réalisé par Gabriel Cumenge, Constance Rivière et Julia Carrer, mars 2004
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