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Avant-propos

es rapports/profils sur les systemes de santé en transition en Europe

présentent et analysent, par pays, le systtme de santé, les projets

de réformes et les réformes en cours. Ces rapports constituent un élément
essentiel du travail de 1I’Observatoire européen des systemes et des politiques
de santé.

Ils ont pour ambition de fournir aux gouvernements et aux experts un outil
de comparaison susceptible de contribuer a 1I’amélioration des systémes de
santé en Europe. Ces rapports :

* analysent les différentes approches de financement, d’organisation et de
distribution de 1’ offre de soins ;

e décrivent les stratégies d’élaboration et de mise en ceuvre des programmes
de réformes ainsi que leur contenu ;

» précisent les enjeux communs et reperent les domaines qui nécessitent une
réflexion plus approfondie ;

e constituent un outil qui, en promouvant la connaissance des systemes de
santé en Europe, permet aux législateurs et aux experts de partager leurs
expériences en matiere de réforme.

Les rapports/profils sur les systemes de santé en transition sont établis par
des experts nationaux, en collaboration avec les directeurs de recherche et le
secrétariat de I’Observatoire européen des systemes et des politiques de santé.
Pour faciliter la comparaison entre les différents pays, les rapports sont rédigés
selon un schéma directeur, révisé régulierement et accompagné de consignes,
de questions, de définitions et d’exemples, destinés a orienter le travail des
auteurs. Les auteurs ont toutefois la possibilité d’adapter le schéma en fonction
du contexte national.
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La collecte des informations nécessaires a la rédaction des rapports
rencontre un certain nombre de problemes méthodologiques : dans de nombreux
pays, la quantité de données disponibles concernant le systeme de santé ou
I’impact des réformes est relativement réduite. En 1’absence d’une base de
données centralisée, les données quantitatives concernant les services de
santé proviennent de sources différentes, notamment de la banque de données
européenne de la Santé pour tous, d’Eco-Santé OCDE et de la Banque mondiale.
Les méthodes de recueil des données et les définitions peuvent varier, mais elles
sont généralement homogenes au sein d’un méme numéro.

Les rapports/profils sur les systemes de santé en transition fournissent une
description des systemes de santé en Europe. Ils peuvent servir a renseigner
le législateur sur les mesures tentées dans les Etats voisins susceptibles de
s’appliquer a leur situation nationale. IIs constituent enfin un outil permettant
d’établir des comparaisons entre plusieurs systemes de santé. Leur contenu fait
I’objet d’une mise a jour réguliere. Tous commentaires et suggestions susceptibles
de contribuer a leur amélioration sont a adresser a : observatory @who.dk. Les
titres déja parus, les résumés et un lexique des termes utilisés sont disponibles
sur le site de I’Observatoire européen des systemes et des politiques de santé,
a I’adresse suivante : www.observatory.dk.
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Présentation générale et rappels
historiques

Présentation générale

Géographie et démographie

d’habitants en métropole et a 1,7 million d’habitants dans les
départements d’outre-mer : la Guadeloupe, la Guyane, la Martinique
et la Réunion.

l a population francaise s’élevait au 1° janvier 2001 & 59 millions

La superficie de la France métropolitaine est d’environ 545 000 km?. Sa
densité moyenne — 108 habitants au km? — qui la situe au 9°™ rang des pays de
I’Union européenne, loin derriere les Pays-Bas, le Royaume-Uni et I’ Allemagne,
ne reflete pas les fortes disparités régionales existantes, la moiti€ de la population
étant concentrée sur un peu plus de 10% du territoire. La France s’est urbanisée
plus lentement que d’autres pays européens mais le rattrapage a été rapide a
partir des années 50. En 1999, 76% de la population vivait en zone urbaine.
Depuis une dizaine d’années, la croissance urbaine profite plus aux banlieues
éloignées et aux zones rurales qui entourent les villes qu’aux centres-villes et
aux banlieues proches.

Le ralentissement de la natalité et 1I’allongement de I’espérance de vie ont
entrainé un vieillissement de la population : 1 Frangais sur 6 a aujourd’hui plus
de 64 ans, contre 1 sur 8 il y a trente ans. Cette tendance va se poursuivre, les
générations trées nombreuses nées apres la seconde guerre mondiale arrivant
dans les classes d’age élevé. Selon les projections démographiques, a partir de
2020 les plus de 60 ans seront plus nombreux que les moins de 20 ans (27%
contre 23%).
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Fig. 1. Carte de la France métropolitaine’

Royaume-Uni
A=
‘ S—
Dunkegque Allemagne
:——
a M Luxembourg
Oo

Paris®

| SBrest i
Orléans Strasbourg Autriche
Nantes oDijon
Suisse
oLimoges eLYON
ce Z Grenoble ¢ Italie
Atlantigue
u Valence® ~
- : vion 0 :
Perpignan
A o
Espagne vie
Andérre Mediterranee

Source : World Factbook, 2003.

Le tableau ci-dessous récapitule les données démographiques de base les
plus récentes :

!'Les cartes reproduites dans cette édition ne reflétent en aucun cas I’opinion du Secrétariat de I’Observatoire
des systemes et des politiques de santé ou celle de ses partenaires en ce qui concerne le statut juridique de
quelque pays, territoire, ville ou région que ce soit, ou des autorités qui le représentent, ou en ce qui concerne
la position de ses frontieres.
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Profil sur les systémes de santé en transition 3

Tableau 1. Indicateurs démographiques — France métropolitaine, 2000
Population au 1er janvier 2001 59053300
Répartition par age :

— moins de 20 ans 25,4%
—de 20 4 64 ans 58,5%

— 65 ans et plus 16,1%
Espérance de vie & la naissance

—hommes 75,2 ans
— femmes 82,7 ans
Mortalité infantile (pour 1000 naissances) 4.4
Taux de mortalité (pour 1000) 9,1

Taux de fécondité 1,9
Taux de natalité pour 1000 habitants 13,2

Sources : INSEE 2001, OCDE 2001.

Organisation politique

La France est une république dont les institutions sont régies par la Constitution
de 1958 qui a renforcé le role du pouvoir exécutif (Président de la République
et gouvernement) par rapport au pouvoir législatif.

Le Président de la République est élu au suffrage universel direct. Son
mandat, jusqu’a présent de 7 ans, a été récemment porté a 5 ans.

Le gouvernement, dirigé par le Premier Ministre, lui-m&me nommé par le
Président de 1a République, détermine et conduit la politique. Il est responsable
devant le Parlement, composé de 1’ Assemblée nationale et du Sénat, qui
détiennent le pouvoir 1égislatif.

L’ Assemblée nationale comprend 577 députés €élus au suffrage universel
direct, au scrutin uninominal majoritaire a deux tours, dans le cadre de
circonscriptions de taille variable (un député pour environ 100 000 habitants).
La durée d’une l1égislature est de cinq ans ; toutefois, elle peut étre abrégée si le
président de la République décide de dissoudre I’ Assemblée, comme ce fut le cas
le 21 avril 1997 pour la cinquieme fois depuis le début de la V* République.

Le Sénat comprend 321 sénateurs élus pour neuf ans au suffrage universel
indirect par un college €lectoral composé d’élus dans chaque département. 11
est renouvelé d’un tiers tous les trois ans. Son mode de scrutin, la durée du
mandat des sénateurs et leur irrévocabilité ont pour conséquence une grande
stabilité politique de cette assemblée.

Héritiere d’une longue tradition centralisatrice, I’administration territoriale
a connu des évolutions importantes au cours des vingt dernieres années. Elle
comprend trois niveaux d’administration, la commune, le département et la
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4 Observatoire européen des systemes et des politiques de santé

région, qui sont a la fois des circonscriptions administratives de 1'Etat et des
collectivités territoriales décentralisées ayant a leur téte des assemblées élues,
disposant de compétences propres et d’une certaine autonomie par rapport au
pouvoir central.

Les 36 679 communes? sont la structure de base de 1’organisation
administrative francgaise. Elles sont dirigées par un conseil municipal élu pour
6 ans au suffrage universel direct. Le maire est a la fois le chef de I’exécutif
élu dans sa commune et le représentant de 1’Etat sur le territoire communal.
Les compétences des communes concernent des actions de proximité, qui ont
été élargies dans le domaine économique et social.

Les 100 départements, dont 96 en métropole et 4 outre-mer (Martinique,
Guadeloupe, Réunion et Guyane) sont des collectivités territoriales dont
I’assemblée élue (le conseil général) dispose de compétences dans les domaines
de I’action sanitaire et sociale, de I’équipement et des dépenses relatives aux
établissements du premier cycle de I’enseignement secondaire (colleges). Le
préfet est le représentant de 1’ autorité de I’Etat dans le département.

Les 100 départements se regroupent en 26 régions, dont 22 en métropole
et 4 outre-mer qui coincident avec les 4 départements d’outre-mer (DOM).
Créée en 1955 pour servir de cadre a I’aménagement du territoire, la région
est devenue collectivité territoriale en 1982, avec une assemblée élue (le
conseil régional). Ses compétences propres concernent principalement la
planification, I’aménagement du territoire, le développement économique, la
formation professionnelle ainsi que les établissements du deuxieme cycle de
I’enseignement secondaire (lycées).

Economie

Le produit intérieur brut s’est élevé, en 2000, 29 215 milliards de francs (1 405
millards d’Euros), soit une progression de 4,0% en valeur et de 3,1% en volume
par rapport a 1999. Ces chiffres situent la France 1égerement au-dessous de la
moyenne de I’Union Européenne pour le montant du PIB par habitant.

Le déficit public s’est €levé a 1,3% du PIB en 2000, contre 1,6% 1’année
précédente.

En 2000, 1a population active comptait 26 millions de personnes — soit 45%
de la population totale. Les femmes, dont le nombre sur le marché de I’emploi
a fortement augmenté au cours des dernieres décennies, représentaient 47%

2 Ce terme s’applique a toutes les municipalités, quelle que soit leur population (80% d’entre elles ont moins
de 1000 habitants), c¢’est pourquoi le nombre de communes est trés élevé par rapport a beaucoup d’autres
pays européens.
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Profil sur les systémes de santé en transition 5

de la main d’ceuvre du pays. Le taux de chdmage, en recul depuis 1998, était
de 8,9% en juillet 2001.

Au cours des 20 dernieres années, la nature de ’activité s’est modifiée
au détriment de 1’agriculture (qui ne représente plus aujourd’hui que 4%
des emplois), de I’industrie et du batiment (26% des emplois contre 38% au
début des années 70), au profit du secteur tertiaire qui emploie 16 millions de
personnes, soit 69% des emplois.

Etat de santé

La durée de vie augmente régulierement, un peu plus vite pour les hommes
(3 mois par an depuis 1995) que pour les femmes (2 mois par an). L’ écart entre
les deux reste élevé mais tend a se réduire (82,7 ans pour les femmes et 75,2
ans pour les hommes en 2000).

Le bilan de I’état de santé des Francais apparait contrasté. D un c6té, au
regard des indicateurs synthétiques que sont I’espérance de vie et I’espérance
de vie sans incapacité, la santé de la population est bonne : comparé au reste
du monde, les femmes vivent plus longtemps, les personnes agées restent en
meilleure santé, la France occupe un rang privilégié en ce qui concerne les
maladies cardio-vasculaires, ou nettement meilleur (mortalité par alcoolisme
et par cirrhose, cancer du col de I'utérus). D’un autre c6té, le bilan révele des
fragilités, notamment en ce qui concerne la mortalité masculine prématurée,
due au tabagisme et aux accidents. Par ailleurs, les inégalités sociales et
géographiques restent fortes (cf. Fig. 2.).

Tous les indicateurs généraux de mortalité mettent en évidence une
surmortalité dans les régions nord de la France, de la Bretagne a 1’ Alsace,
et sur un axe vertical allant de la Champagne-Ardennes a 1’ Auvergne. Alors
que dans ces dernieres régions la surmortalité se répartit sur I’ensemble des
causes de déces, en Bretagne et en Normandie, la consommation d’alcool se
distingue parmi les facteurs responsables de la surmortalité. Dans les régions
industrielles de I’ Est, la surmortalité est aussi partiellement liée a I’alcoolisme et
au tabagisme. Enfin, I’ancien bassin minier du Nord-Pas-de-Calais se caractérise
par des indicateurs de santé nettement plus mauvais qu’ailleurs.

Toutefois, si I’influence de certains facteurs de risque comme les
consommations d’alcool et de tabac ou les mauvaises habitudes alimentaires
apparaissent comme des déterminants importants de 1’état de santé, il est
important de garder a I’esprit que ceux-ci ne sont pas le fruit du hasard et sont
concentrés dans les zones traditionnellement populaires, qui ont aussi été les plus
durement touchées par la récession économique, le chomage et la précarité.
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Fig. 2. Espérance de vie selon les régions de France métropolitaine, en 1996

H = Hommes
F = Femmes

France:H =74,2 F = 82,0

Sources : INSEE 2001, IRDES/DREES 2001.

1. Alsace 12. Limousin

2. Aquitaine 13. Lorraine

3. Auvergne 14. Midi-Pyrénées

4. Bourgogne 15. Nord-Pas-de-Calais
5. Bretagne 16. Normandie (Basse)
6. Centre 17. Normandie (Haute)
7. Champagne-Ardennes 18. Pays de la Loire

8. Corse 19. Picardie

9. Franche-Comté 20. Poitou-Charentes
10. lle-de-France 21. Provence-Alpes-Cote d'Azur
11. Languedoc-Roussillon 22. Rhone-Alpes
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Tableau 2. Mortalité par cause de décés en 1998
Taux pour
Noégt;;esde % déces 100 600
habitants
Ensemble des décés 534 003 100,0 914
Maladies de I'appareil circulatoire 166299 31,1 285
Tumeurs 147681 27,7 253
Causes extérieures, empoisonnement 44108 8,3 76
Maladies de I'appareil respiratoire 43314 8,1 74
Etats morbides mal définis 33776 6,3 58
Maladies de I'appareil digestif 26194 4,9 45
Maladies endocriniennes 16070 3,0 28
Maladies du systeme nerveux 15531 2,9 27
Troubles mentaux 14568 2,7 25
Maladies infectieuses et parasitaires 7988 1,5 14
Maladies des organes génito-urinaires 7361 1,4 13
Maladies du sang et organes hématopoiétiques 2981 0,6 5
Maladies du systeme ostéo-articulaire 2856 0,5 5
Maladies de la peau 2481 0,5 4
Anomalies congénitales 1458 0,3 2
Affections périnatales 1262 0,2 2

Source: Données de 'INSERM et de 'INSEE, disponibles dans IRDES/DREES, 2001.

Les principales causes de déces sont les maladies cardiovasculaires (31,1%
des déces), les cancers (27,7%), les accidents (8,3%) et les maladies de I’ appareil
respiratoire (8,1%).

Les origines du systéme

Des sociétés de secours mutuelles a la création de la sécurité sociale et a la
couverture maladie universelle

C’est en 1945, au sortir de la deuxieme guerre mondiale, qu’a été institué le
systeme de sécurité sociale francais actuel dont fait partie 1’ Assurance maladie
obligatoire.

Le dix-neuvieme siecle avait été marqué par 1’essor du mouvement
mutualiste, qui reste aujourd’hui une force importante de la vie politique
francaise. Les sociétés de secours mutuelles étaient au nombre de 13 000 en 1900
et comptaient 2,5 millions de membres. Elles ont continué a se développer dans
les premieres décennies du vingtieme siecle : en 1940, la mutualité revendiquait
pres de 10 millions d’adhérents.
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Entre-temps avait été votée la loi sur les assurances sociales (1930), qui
marque 1’émergence de la protection sociale. Elle instaurait un régime de
protection obligatoire pour les salariés de 1’industrie et du commerce dont
les salaires étaient inférieurs a un certain plafond. Ce régime concernait cinq
domaines : maladie, maternité, invalidité, vieillesse et déces. A la veille de la
seconde guerre mondiale, deux-tiers des Francais bénéficiaient d’une couverture
sociale en cas de maladie, le choix de I’organisme d’affiliation restant libre.

La Sécurité sociale est née officiellement avec 1I’ordonnance du 4 octobre
1945. La priorité étant donnée en ces années d’apres-guerre a la reconstruction,
I’organisation de la sécurité sociale a d’abord concerné les ouvriers et leurs
familles. Le principe de la généralisation a I’ensemble de la population a été
posé des 1945, mais n’a été mis en pratique que par étapes successives. En
effet, I’ Assurance maladie obligatoire a été étendue aux exploitants agricoles
en 1961 et aux travailleurs indépendants non agricoles en 1966.

L’instauration du régime universel, voté en 1974, comprenait la création
d’un systeme d’assurance personnelle pour les personnes n’entrant dans aucune
des catégories de population déja couvertes. Pour obtenir cette assurance, elles
devaient acquitter une cotisation, ou, si leurs ressources étaient insuffisantes,
demander son financement par les collectivités locales départementales.” En
pratique, 1’acces a I’ Assurance maladie demeurait cependant problématique
pour certaines populations.

Outre la généralisation de la couverture, I’ambition des fondateurs de
la Sécurité sociale en 1945, largement inspirés par le rapport Beveridge
au Royaume-Uni, était de créer un régime unique, garantissant des droits
uniformes pour tous. Cet objectif n’a pu étre atteint du fait de 1’opposition de
certaines catégories socioprofessionnelles, déja protégées par des systémes
plus favorables, et qui ont obtenu de garder leurs régimes spécifiques, existant
encore aujourd’hui (fonctionnaires, marins, mineurs, employés des chemins
de fer, Banque de France, etc.).

Néanmoins, trois grands régimes dominent : 95% de la population est
couverte par le Régime général de Sécurité sociale, dont bénéficient les
salariés du commerce et de I’industrie, le régime des agriculteurs et le régime
des travailleurs indépendants non agricoles (cf. la partie L’organisation et le
pilotage).

Ainsi, I’ Assurance maladie a été€ d’emblée plus uniforme et plus concentrée
en France que dans le systeme allemand par exemple.

# Selon un dispositif (I’aide médicale départementale) hérité des principes d’assistance aux indigents qui
prévalaient avant la mise en place de I’assurance obligatoire.
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Une autre différence est que les caisses d’ Assurance maladie francaises
n’ont jamais vraiment eu les responsabilités de gestion de leurs homologues
allemandes. Tres vite, la responsabilité de I’équilibre financier de 1’ Assurance
maladie et le contréle des leviers d’action essentiels (niveau des prélévements
obligatoires, prix des biens et services...) ont relevé du gouvernement.

Le dispositif de protection contre le risque maladie a été, dans les années
1980, confronté a la montée du chdmage, car le fondement professionnel de
I’affiliation conduisait a priver les chdmeurs du droit a I’ Assurance maladie.
Restait le filet de sécurité de 1’aide médicale, mais ses conditions d’octroi et sa
générosité dépendaient des moyens et des choix politiques des départements.

Des lois successives ont alors assoupli les conditions d’acces a 1’assurance
obligatoire ou obligé les conseils généraux a financer les cotisations d’assurance
personnelle pour certaines catégories de la population (les bénéficiaires du
revenu minimum d’insertion depuis 1992).

Une réforme tres importante est intervenue récemment avec la loi créant la
couverture maladie universelle (CMU), votée en juin 1999 et entrée en vigueur
le 1°" janvier 2000.

Cette loi instaure une généralisation effective de la couverture maladie. Elle
ouvre un droit a une affiliation a I’ Assurance maladie obligatoire sous la seule
condition de résidence réguliere en France ; les personnes disposant d’un revenu
inférieur a un seuil fixé bénéficient gratuitement de 1’affiliation (actuellement
1,6% de la population). L’ancien mécanisme de 1’assurance personnelle, dont
les cotisations pouvaient étre financées par les conseils généraux (suivant des
échelles de revenus variant d’un départment a I’autre), est donc supprimé au
profit d’un droit systématique et d’'une extension de la logique d’assurance
sociale plut6t que d’assistance.

Cette réforme contribue a déplacer 1’équilibre du systeéme d’Assurance
maladie d’un systeme professionnel vers un systeme universel. Cette évolution
£ 9

avait déja été engagée avec la réforme de 1996, dite ““ réforme Juppé ” du nom du
premier ministre de I’époque, qui a introduit deux modifications profondes :

¢ dans le mode de financement de 1’ Assurance maladie, en substituant a une
partie des cotisations sociales assises sur les salaires une contribution sur
I’ensemble des revenus, ayant plutdt les caractéristiques d’un impot,

» dans les institutions chargées de gérer le systéme, le Parlement ayant,
depuis 1997, un r6le a jouer dans la définition des objectifs sanitaires et
financiers.

On constate ainsi trois évolutions cohérentes pour 1’ Assurance maladie :
I’universalité de la couverture maladie fondée sur le critere de résidence,
la substitution de I’impo6t aux cotisations salariales dans le financement et
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I’intervention du Parlement au niveau des orientations et de la fixation d’objectifs
de dépenses.

La loi sur la CMU comporte un deuxiéme volet qui constitue également
une évolution majeure dans le systeme de protection sociale frangais : outre
I’affiliation a un régime obligatoire, les personnes possédant des revenus
inférieurs a un seuil fixé ont droit a une couverture complémentaire (cf. la partie
Sources complémentaries de financement).

La gestion de la sécurité sociale et le partage des compétences entre les
caisses et I’Etat

Le Régime général de la Sécurité sociale créé en 1945 se référait a 'idée de
démocratie sociale : il était constitué d’un réseau de caisses ayant a leur téte
des conseils d’administration élus, dans lesquels siégeaient des représentants
des salariés (majoritaires) et des employeurs.

Une premiere réforme importante de I’organisation de la sécurité sociale
eut lieu en 1967 :

e d’une part, elle opéra une séparation entre quatre branches : Assurance
maladie, assurance vieillesse, prestations familiales, accidents du travail et
maladies professionnelles,

» d’autre part, les membres des conseils d’administration ne seraient plus élus
mais nommés par les organisations syndicales, en respectant la parité entre
employeurs et salariés, ce qui conférait un pouvoir accru aux employeurs.

En 1982, la gauche arrivée au pouvoir manifesta la volonté de restaurer les
principes de 1945 : prépondérance des salariés dans les conseils d’administration
et restauration du principe électoral. Dans la pratique, des élections eurent lieu
une fois, en 1983.

La réforme Juppé de 1996 a restauré les changements de 1967 : désignation
des administrateurs et parité dans les conseils entre employeurs et salariés.

Ces réformes successives renvoient a un débat, tres important dans le
systeme francais, sur la légitimité des partenaires sociaux a gérer les fonds de
I’ Assurance maladie, et sur leur réle dans le systeme de santé, notamment par
rapport a I’Etat.

La répartition des compétences entre 1’Etat et 1’ Assurance maladie a en
effet toujours été problématique. La bonne entente reposait sur un partage par
secteur : 2 I’Etat la politique de I’hospitalisation publique et du médicament,
aux caisses d’ Assurance maladie la régulation de la médecine libérale (incluant
les cliniques privées a but lucratif) sur la base d’accords négociés. Quant
aux décisions relatives au financement des caisses (modalités et montant des
contributions sociales), elles relevaient clairement de I’Etat.
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Cet équilibre a progressivement basculé au profit d’une intervention étatique
croissante, notamment depuis que les questions d’équilibre des comptes
publics et donc de maitrise des dépenses sont a I’ordre du jour (cf. la partie
L’organisation et le pilotage).

Des les années 80, les conflits engendrés et les contradictions inhérentes
a cette organisation complexe ont gagné en acuité. Des expériences ont été
mises en place au début des années 90 avec, dans certains secteurs, des accords
tripartites associant I’Etat, les caisses nationales d’Assurance maladie et les
professions de santé.

La réforme Juppé de 1996 a réorganisé de maniere plus radicale les
institutions et les pouvoirs. Pour beaucoup, elle a été percue comme une
étatisation du systeme de santé, et il est vrai que plusieurs mesures significatives
accroissent explicitement le role de I’ Etat : renforcement du role du Parlement,
création des agences régionales de 1’hospitalisation. Elle a également instauré
une « convention d’objectifs et de gestion » entre le gouvernement et la Caisse
nationale d’ Assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) qui devait
précisément clarifier les réles de chacun.

Un rééquilibrage des pouvoirs a été de nouveau tenté lors du vote de la loi
de financement de la sécurité sociale pour I’année 2000 laquelle prévoyait que
I’ensemble du secteur hospitalier releverait désormais de I’Etat (y compris les
accords avec les cliniques antérieurement du ressort de I’ Assurance maladie)
; en contrepartie, le gouvernement confiait a la CNAMTS le soin d’assurer la
régulation des honoraires de tous les praticiens libéraux et de négocier avec
eux des objectifs de dépenses. Cette réforme n’a été réellement appliquée que
pour I’année 2000.

Malgré ces tentatives de clarification, les responsabilités restent tres
imbriquées et les relations entre les pouvoirs publics et 1’ Assurance maladie
ont connu ces dernieres années des phases de conflit aigués, la tendance a
I’étatisation étant régulicrement dénoncée par la seconde.

Depuis la fin de ’année 2001, ou les employeurs ont décidé de ne plus
siéger dans les conseils d’administration des caisses d’ Assurance maladie, la
situation est trés tendue. La question des institutions — qui doit gérer I’ Assurance
maladie ? — est donc plus que jamais au coeur du débat.

Le corps médical face a I’évolution du systéme de santé

La nécessité d’une négociation des tarifs pratiqués par les médecins apparut
des I'instauration de la sécurité sociale en 1945. Tres hostiles a ce principe, les
syndicats de médecins refuseérent massivement tout projet d’accord, initialement
prévu au niveau départemental qu’ils considéraient comme une attaque contre
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I’un des principes fondamentaux de I’exercice libéral de la médecine, celui de
I’accord direct avec le patient sur les tarifs pratiqués. Ainsi, dans beaucoup de
départements, les praticiens ont continué pendant longtemps a appliquer leurs
propres tarifs, tandis que les caisses remboursaient les soins sur la base de tarifs
dits ““ d’autorité , tres inférieurs aux tarifs pratiqués.

Ce conflit est le premier d’une longue série de conflits qui a détérioré les
relations entre les syndicats médicaux, I’assurance-maladie et le gouvernement
pendant les 50 dernieres années. A la différence de I’ Allemagne ol les médecins
ont accepté de co-piloter le régime avec les caisses d’assurance-maladie, la
majorité des syndicats médicaux frangais ont maintenu leur différend sinon leur
opposition aux gérants du régime d’assurance-maladie. Toutefois, ceci a créé des
divisions internes au sein de la profession médicale entrainant des désaccords
successifs au niveau de leurs syndicats et aboutissant a la fragmentation de la
représentation médicale.

En 1960, le gouvernement mit fin a ce premier conflit en plafonnant les
tarifs et en encadrant les conditions de leur dépassement. De plus, si la liberté
de conclure des accords collectifs au niveau départemental subsistait, ceux-ci
devraient désormais respecter une convention type définie nationalement et
surtout, la possibilité était ouverte aux médecins d’adhérer individuellement a
la convention nationale, ce qui réduisait fortement le pouvoir de blocage des
syndicats.

En 1971, le conventionnement des médecins devint national. En échange
de ce conventionnement, s’appliquant de plein droit a tous les médecins sauf
refus explicite, la Confédération des syndicats médicaux frangais obtint des
avantages sociaux’ et fiscaux pour les médecins et la réaffirmation dans la
convention des principes de 1’exercice libéral de la médecine : libre choix
du médecin, liberté de prescription, secret professionnel, paiement direct des
honoraires par le patient.

Des conventions nationales furent ensuite signées en 1976, 1980, 1985,
1990, 1993 et 1997-1998. Le souci croissant de mieux maitriser les dépenses
de santé est a I’origine de ces conventions qui, outre la fixation des tarifs des
actes médicaux, ont mis en place des dispositifs successifs visant a contrdler
les coflts supportés par I’ Assurance maladie :

e le suivi individuel de I’activité des praticiens (1971) ;

* [linstauration d’un deuxieéme secteur conventionnel, dans lequel les praticiens
sont autorisés a dépasser les tarifs négociés, ces dépassements n’étant
alors pas remboursés par 1’ Assurance maladie (1980) ; en contrepartie les
praticiens du « secteur 2 » perdent des avantages fiscaux et sociaux ;

# Par exemple, les cotisations d’Assurance maladie des médecins sont en grande partie acquittées par les
caisses du Régime général.
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* I’encadrement de la liberté de prescription par la définition de “références
médicales opposables” que les médecins sont tenus de respecter dans le cadre
des consultations de ville, sous peine de sanctions. Ce dispositif créé par la
convention de 1993 a été partiellement annulé en 1999 par les tribunaux.

Laréforme de 1996 a introduit deux changements majeurs dans les relations
entre médecins et Assurance maladie :

D’abord, la loi prévoit d’encadrer ’activité des médecins (honoraires et
prescriptions) par un objectif prévisionnel de dépenses, défini annuellement, le
non-respect de cet objectif de dépenses pouvant donner lieu a des reversements
d’honoraires par les médecins. Cette “ maitrise comptable ”, comme 1’a depuis
qualifiée le plus important syndicat médical, la CSMF, a fait I’objet d’un
rejet total de la part de cette organisation qui développe depuis une stratégie
d’opposition et n’a signé aucune convention entre 1996 et 2002.

Ensuite, elle divise la profession médicale en permettant la signature de
conventions séparées avec les généralistes d’une part, et les spécialistes d’autre
part. Les caisses ont ainsi signé en 1997 une convention avec MG-France,
syndicat de généralistes politiquement plus marqué a gauche que les autres
formations syndicales, et promoteur d’une revalorisation spécifique du statut
du médecin généraliste vis-a-vis du spécialiste. La convention des spécialistes
a été signée par un seul syndicat représentant une fraction minoritaire du corps
médical.

Il faut noter que la plupart des conventions signées entre les syndicats
et les caisses d’Assurance maladie ont été attaquées en justice, et nombre
d’entre elles ont vu certaines de leurs dispositions annulées. Les conventions
de 1997 n’ont pas échappé a cette regle, et si en remplacement, une nouvelle
convention avec les généralistes a été signée en 1998, aucun accord n’a été
trouvé avec les spécialistes auxquels s’applique depuis un dispositif minimal
défini unilatéralement par le gouvernement.

Jusqu’au printemps 2002, les relations entre le corps médical, le gouvernement
et les caisses d’assurance maladie n’avaient cessé de se détériorer. L’arrivée
d’un nouveau gouvernement a, semble-t-il, favorisé une reprise du dialogue.

50 ans d’évolution hospitaliere

Une loi de 1941, appliquée a partir de 1945, marque une étape importante
dans I’évolution de 1’hopital en France. Jusqu’alors, I’hdpital public était un
établissement autonome rattaché a une collectivité territoriale, communale le
plus souvent, ou départementale ; ¢’était le lieu de soins des indigents. Depuis,
I’hopital s’est ouvert a toutes les catégories de malades et les liens entre 1’hopital
et la collectivité locale se sont distendus.
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Si le rattachement a la commune a été maintenu, le maire demeurant
président du conseil d’administration, des pouvoirs nouveaux furent confiés
au ministre chargé de la santé : approbation d’un plan général d’organisation
hospitaliere préfigurant la planification actuelle, fixation des rémunérations
d’une partie importante des salariés hospitaliers, désormais dotés d’un statut
unique, intervention dans la nomination des directeurs d’hdpitaux a qui furent
attribuées certaines des responsabilités du conseil d’administration.

Ces compétences ministérielles trés importantes marquerent le début d’une
évolution de plus en plus centralisatrice de la politique hospitaliere, qui a tendu
a faire échapper 1’hdpital public au pouvoir communal exclusif et a restreindre
fortement son autonomie. La loi modifia méme les procédures de recrutement du
corps médical hospitalier, auparavant coopté localement, et désormais nommé
par le préfet apreés concours régional.

La réforme hospitaliere de 1958 élargit les pouvoirs du ministre chargé
de la santé au contrdle des programmes d’investissements hospitaliers et a
la nomination des directeurs d’hdpitaux a qui furent attribuées certaines des
responsabilités du conseil d’administration, lesquels devenaient des agents
d’exécution du pouvoir central, méme s’ils restaient dépendants du conseil
d’administration. La réforme comprenait en outre :

* la création des centres hospitaliers universitaires, par conventions entre
les hopitaux régionaux et les facultés de médecine, pour associer plus
étroitement les hopitaux a I’enseignement des sciences médicales,

e D’instauration du travail a plein temps pour les médecins y exercant,
généralisée a ’ensemble des hdpitaux publics pour quelques catégories
de spécialistes. La réforme a ainsi intégré les médecins a I’organisation
hospitaliere en excluant toute activité externe, ce qui a représenté une réelle
mutation pour ces institutions. Pour inciter les médecins a ne plus exercer
en ville, la possibilité de réaliser des consultations privées a I’intérieur de
I’hopital a été aménagée pour certaines catégories d’entre eux. Ce « secteur
privé a I’hopital » est régulierement source de débats.

La réforme de 1958 placa également I’équipement du secteur hospitalier
privé sous tutelle étatique.

La planification hospitaliere est devenue plus contraignante des 1970 : les
hdpitaux publics ou privés ne peuvent augmenter leurs lits ou équipements
sans autorisation préalable. Jusqu’en 2003, cette autorisation était soumise
au respect d’une « carte sanitaire », qui définissait des taux d’équipement par
zone géographique ». Aujourd’hui, le gouvernement s’attache a simplifier
la planification hospitaliere et a délégué I’essentiel de la planification des
ressources hospitalieres au niveau régional. Pour autant, cela ne signifie pas
que les contraintes soient allégées.
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Histoire des politiques de régulation

Les concepteurs de la sécurité sociale espéraient que 1’acces aux soins garanti
par I’Assurance maladie permettrait de maintenir la population en bonne
santé, réduisant de méme coup les besoins de soins. Il en a été tout autrement,
I’augmentation de I’ offre et de la demande conduisant a une croissance régulicre
des dépenses. Avec I’apparition des difficultés économiques, les politiques
opérerent, dans les années 1970, un changement de cap afin de faire face aux
contraintes budgétaires.

Depuis 25 ans, les plans de rigueur se sont succédés pour tenter d’équilibrer
les comptes de 1’ Assurance maladie. Face a I’augmentation des dépenses de
santé liée a des facteurs structurels (progres technologique et vieillissement de
la population), dans un systéme caractérisé par une médecine payée a l’acte, un
remboursement différé des soins et la liberté absolue dans le choix des praticiens,
il n’est pas aisé de mener a bien une politique de maitrise des cofts. Plusieurs
instruments ont été mis en place pour freiner la demande et limiter I’ offre.

L’action sur la demande avait été prévue des le début de I’ Assurance maladie,
la responsabilisation du consommateur s’exercant par le biais d’une participation
aux dépenses, sous forme du « ticket modérateur », ainsi baptisé en raison de
sa vertu supposée a modérer la demande. D’un plan de rigueur a 1’autre, cette
part laissée a la charge des patients a augmenté régulierement : augmentations
successives du ticket modérateur, instauration d’un forfait journalier a I’hopital,
autorisations de dépassement d’honoraires et de prescriptions pour les praticiens
du secteur 2 et dans certains domaines (protheses dentaires, appareillages...).
La part des dépenses totales prises en charge par I’ Assurance maladie a ainsi
progressivement diminué a partir du milieu des années 1980 jusqu’au milieu
de la décennie suivante. Elle est stable depuis.

En dehors du risque d’inégalité devant I’acces aux soins lié a la participation
financiere des assurés, 1’effet modérateur escompté est remis en cause par
I’extension formidable de la couverture complémentaire, dont bénéficie
aujourd’hui 86% de la population, sans compter les personnes couvertes par
la CMU. A deux reprises, en 1967 et 1979, les organismes de financement
complémentaires ont tenté et di renoncer, aprés avoir rencontré une forte
résistance, a limiter la couverture des dépenses en portant a 5% la part laissée
a la charge des malades.

Le débat s’est déplacé depuis quelques années sur le terrain de I’orientation
de la demande et I’organisation de filieres de soins limitant le libre choix. La
convention actuelle avec les généralistes propose ainsi une option d’abonnement
chez un médecin référent, qui serait un passage obligé pour le patient.
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Les politiques relatives a I’ offre de soins ont porté a la fois sur les volumes
des facteurs de production, les pratiques professionnelles et les rémunérations
des biens et services. Elles se sont diversifiées au cours des trente dernieres
années.

Le contrdle des capacités d’offre a fait partie des premiers instruments mis
en place a partir de 1970. Limiter I’ offre est en effet apparu tres vite comme un
levier essentiel, en s’appuyant sur I’ hypotheése qu’en matiere de soins médicaux,
celle-ci est en mesure d’influencer la demande, face a des usagers moins
informés des traitements et n’ayant pas a supporter le cofit réel des soins.

Ce controle a pris essentiellement deux formes : la carte sanitaire, qui,
jusqu’en 2003, fixait des « indices de besoin » pour les installations de lits
hospitaliers et de certains équipements, et le numerus clausus, qui régule I’acces
aux études des différentes professions de santé.

Entre 1975 et 1998, I’application de la carte sanitaire a conduit a une
diminution de 25% du nombre de lits de court sé¢jour. Néanmoins, du strict point
de vue de la maitrise des dépenses, le critere du lit est apparu vite inadapté, car
ne rendant compte que d’une fonction d’hébergement, et non de la dynamique
du progres technique se traduisant par une plus grande densité de personnel et
d’équipements par lit.

Le numerus clausus, instauré des 1971 pour les études médicales, a produit
ses premiers effets sur le nombre de diplomés a la fin de la décennie. Depuis,
la progression des effectifs de médecins a ralenti. Néanmoins, le nombre de
médecins a presque triplé entre 1975 et 2000, pour atteindre une densité de 3,3
médecins pour 1000 habitants.

En 1988, la crainte d’une offre pléthorique de médecins a conduit a mettre
en place un mécanisme incitatif a la cessation d’activité (MICA), qui a été
renforcé en 1997. Ce mécanisme garantit un revenu de remplacement aux
médecins libéraux agés de 57 a 64 ans prenant une retraite anticipée. Il a été
généreux entre 1996 et 1998 et a attiré alors beaucoup de médecins. Il est moins
attractif depuis.

Aujourd’hui I’effectif de médecins se stabilise et il va décroitre a partir de
2010.

Fondée au départ sur un encadrement surtout quantitatif, la planification
hospitaliere a évolué depuis une dizaine d’années, avec la mise en place de
schémas régionaux d’organisation sanitaire, plus qualitatifs.

Des actions sont également menées depuis les années 70 pour influencer le
comportement des producteurs de soins. Dés la convention de 1971, I’analyse
individuelle de I’activité des médecins libéraux, grace a des profils statistiques,
a été prévue. Cet instrument assez fruste était plus congu pour repérer des
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comportements individuels extrémes que pour agir sur I’évolution d’ensemble
des comportements. Plus récemment, le développement de I’évaluation médicale
a permis de privilégier une approche plus qualitative avec 1’élaboration de
référentiels de pratique. Avec un recul de quelques années, on a pu constater que
certains ont eu une influence significative et durable sur les comportements de
prescription, sans toutefois avoir un impact macro-écononomique sensible.

Le contrdle des prix, par le biais des négociations tarifaires avec les
professionnels de santé et par la fixation administrative des prix des médicaments
remboursables, a été largement utilisé. De fait, par comparaison internationale,
la rémunération des médecins et les prix des médicaments ont longtemps été
relativement bas. De 1978 a 2000, I’indice général des prix a ét€ multiplié par
2,8, le prix des soins ambulatoires par 2,1, celui des médicaments par 1,5. 1l
n’est pas impossible que le niveau élevé du volume des consommations qu’on
préte a la France, notamment pour le médicament, soit lié au niveau relativement
faible des prix.

Comme solution possible au dilemme prix/volume, des enveloppes
limitatives de dépenses ont été mises en place.

Ainsi, la tarification journaliere des hopitaux pub