JOURNAL DE LA SOCIETE STATISTIQUE DE PARIS

Actes du colloque « Assurance maladie » organisé
le 18 novembre 1994 par I’association des anciens
éleves de I’Institut de Statistique de I’Université
Pierre et Marie Curie - ISUP

Journal de la société statistique de Paris, tome 136, n°2 (1995),
p. 3-107

<http://www.numdam.org/item?id=JSFS_1995 136_2 3 0>

© Société de statistique de Paris, 1995, tous droits réservés.

L’acces aux archives de la revue « Journal de la société statistique de
Paris » (http://publications-sfds.math.cnrs.fr/index.php/J-SFdS) implique
I’accord avec les conditions générales d’utilisation (http://www.numdam.
org/conditions). Toute utilisation commerciale ou impression systéma-
tique est constitutive d’une infraction pénale. Toute copie ou impression
de ce fichier doit contenir la présente mention de copyright.

NuMbDAM

Article numérisé dans le cadre du programme
Numérisation de documents anciens mathématiques
http://www.numdam.org/


http://www.numdam.org/item?id=JSFS_1995__136_2_3_0
http://publications-sfds.math.cnrs.fr/index.php/J-SFdS
http://www.numdam.org/conditions
http://www.numdam.org/conditions
http://www.numdam.org/
http://www.numdam.org/

c,ﬂ—\_j& EEIUDES
%Q;:cynﬁntna@ o
Bngurs s

AVANT-PROPOS

GERARD CROSET

Président du Comité d’organisation du Colloque
Professeur a I’Institut de Statistique de I’ Université Pierre et Marie Curie - ISUP

Lorsque le Bureau de I’ Association des Anciens Eleves de I'ISUP (Institut de Statistique de
I’Université Pierre et Marie Curie) prit la décision, a la fin de 1993, de choisir I’ Assurance
Maladie comme sujet de son prochain collogue, il se doutait bien que la question était d’une
importance majeure 2 bien des égards. Néanmoins, nous ne savions alors pas qu’elle allait
devenir, quelques mois plus tard, d’une aussi brillante actualité. Le fait que la dénomination
d’un ministére comporte, aujourd’hui, les termes mémes que nous avons utilisés pour dénom-
mer ce colloque, nous parait hautement significatif.

Les hasards du calendrier font donc que les actes de ce colloque se trouvent préts au moment
précisément ol ils peuvent étre le plus utiles pour alimenter la réflexion des responsables des
grands services publics, des professionnels de la Santé, des acteurs de la prévoyance sociale
de base et complémentaire, des responsables de I'industrie pharmaceutique et, plus générale-
ment, de tous ceux qui sont concernés par I’ Assurance Maladie, c’est-a-dire tout le monde.

A P’occasion de cet avant-propos, je veux seulement noter, non par ordre d’importance mais

au fur et 2 mesure qu’ils apparaissent, les principaux thémes évoqués :

- le rdle de I’Etat dans la politique de santé publique et dans I’assurance maladie, débat fon-
damental, jamais véritablement tranché, auquel le colloque apporte un éclairage nouveau ;

- le poids présent et futur du secteur de la santé et de I’assurance maladie en matiére d’em-
ploi et aussi d’aménagement du territoire - théme on ne peut plus actuel - ;

- le défi que pose le financement des dépenses de santé, en termes d’équilibre global, de jus-
tice sociale mais aussi au regard de I’objectif de compétitivité externe de la France ;

- les problémes que rencontrent, et craignent de rencontrer, les acteurs de la prévoyance socia-
le complémentaire dans I’application de certaines dispositions obligatoires et dans la col-
lecte des informations qu’ils estiment nécessaires ;

- Poriginalité - qui nous interpelle tous - de la situation francaise dans le domaine des médi-
caments avec, comparativement aux autres pays européens, des prix faibles associés a des
quantités fortes ;

- les mérites et inconvénients respectifs des différentes approches visant a une maitrise des
dépenses de santé - la difficulté, que le colloque a bien fait apparaitre, est celle de définir ce
que ’on entend exactement par maitrise - ;

- la répartition optimale du codt de la santé entre les grands opérateurs publics et notamment
les régimes de base de la Sécurité Sociale mais aussi les acteurs du “complémentaire” et les
patients eux-mémes ;

- les insuffisances dans la connaissance de certains éléments de I’analyse des dépenses mala-
die et des indicateurs de santé, comme dans la prise en compte des efforts de prévention ;

- les interrogations d’ordre éthique, scientifique, social et économique que peuvent formuler
les médecins et autres personnels de santé, a cOté des organismes assurant une couverture
de base ou complémentaire des dépenses maladie.

Ces actes rendent ainsi compte des discussions de fond et des débats contradictoires, suscités
par les exposés d’intervenants qui sont parmi les meilleurs spécialistes de leur domaine res-
pectif. Les lecteurs de ces actes y trouveront donc les références de base et des réflexions qui
anticipent déja I’évolution prévisible jusqu’en I’an 2000.
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LES PERSPECTIVES
DE LA BRANCHE MALADIE
DE LA SECURITE SOCIALE

Jean MARMOT

Secrétaire Général de la Commission des comptes de la Sécurité Sociale

Gérard CROSET

Cette réunion a un caractére amical. C’est 1’Association des Anciens Eleves de
I’IL.S.U.P. (Institut de Statistique de 1’Université Pierre et Marie Curie) qui en a pris

Iinitiative et qui m’a confié la présidence du Comité d’organisation.

Le théme de I’ Assurance Maladie a été retenu en raison de I’importance économique
et sociale de ce secteur mais aussi parce qu’il impliquait deux des grandes filieres de
I’'ISUP, a savoir I’actuariat et la biostatistique.

Dans cet esprit, je précise que le Président de I Association, Dominique SERRURIER,
qui est biostatisticien, présidera la séance de cet aprés-midi. Le caractére amical de
notre réunion ne signifie pas que nous ayons voulu sacrifier au plan de la qualité des

interventions.

C’est pourquoi, pour parler de la branche maladie de la Sécurité Sociale, nous avons
fait appel 2 Jean MARMOT, conseiller maitre a la Cour des Comptes et Secrétaire
Général de la Commission des comptes de la Sécurit€ Sociale, qui a bien voulu
répondre favorablement a notre invitation que lui a adressée Jean-Frangois CHADELAT.
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LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

Jean MARMOT

Je ne suis pas sir d’avoir beaucoup de choses & apprendre sur les perspectives de la
branche maladie 2 une assemblée aussi qualifiée, d’autant que toute la journée va étre
consacrée 2 ce sujet. Aussi, le titre que 1’on a proposé pour mon intervention est-il
peut-&tre un peu ambitieux et, en accord avec mon vieil ami Jean-Frangois
CHADELAT, je vais le réorienter vers une présentation des aspects comptables et de
financement de I’ Assurance Maladie, quitte a ouvrir, en fin de parcours, quelques unes
des perspectives que vous m’avez invité a tracer.

D’autres que moi vous parleront donc, et avec plus de compétence, des facteurs lourds
d’évolution de ce type de dépenses, qu’il s’agisse du vieillissement, de 1’évolution
technologique ou du développement de la médecine de “prédiction”. D’autres évo-
queront les travaux que méne actuellement 1’équipe d’experts qu’animent Raymond
SOUBIE, Jean-Louis PORTOS et Christian PRIEUR.

Mon propos sera, donc, essentiellement tourné vers I’immédiate actualité, vers le pré-
sent et donc, encore une fois, surtout vers les aspects financiers.

Il me semble, tout d’abord, important de savoir de quoi ’on parle et de percer
le brouillard sémantique qui, dans nombre de médias, obscurcit ce type de débat.

Et aux médias, je devrais en vérité ajouter les rapports gouvernementaux. Si vous avez
pris connaissance du rapport que le Gouvernement a soumis au Parlement au début de
cette semaine, vous avez pu voir que 1’on continue a y entretenir une grande confusion
entre plusieurs concepts tout a fait différents :

¢ le concept de dépenses de santé,
* le concept de dépenses de soins,
* et le concept de dépenses d’ Assurance Maladie.

Ce sont trois notions bien distinctes, pour lesquelles la légitimité de 1’intervention de
I’Etat est tout a fait différente aussi.

Je ne m’étendrai que peu sur les dépenses de santé. Vous savez que c’est une notion
molle. Personne ne sait exactement définir ce que I’on appelle santé, qui, de plus en
plus, correspond a la médicalisation du mal-étre social. Vous savez qu’on est donc obli-
gé de se satisfaire d’une définition conventionnelle de cette notion, et que, comme
toute définition conventionnelle, les conventions sont différentes selon les pays ou les
structures. Et vous savez, mieux que moi, que la dépense de santé selon I’OCDE
(Organisation de Coopération et de Développement Economique) n’est pas la méme
chose que la dépense de santé selon les comptes de la santé qu’établissent nos spécia-
listes.

Je me bornerai, pour ma part, 2 souligner ici un seul point : I'Etat n’a, 2 mes yeux,
aucune légitimité pour maitriser les dépenses de santé.

Je pense, d’ailleurs, qu’il meéne, a ce propos, une politique de gribouille, parce que,
comme moi sans doute, vous pouvez voir a la télévision, ou entendre 4 la radio, actuel-
lement, toutes sortes de messages vous invitant & vous doper au “sargenor” ou a
consommer des pastilles x ou y contre la toux, dont les achats viennent alourdir les
dépenses de santé. Comment, ensuite, s’effrayer de constater que les dépenses, que
I’on a encouragées, ont augmenté ?
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Pour moi, seule est non seulement justifiée, mais plus encore indispensable, I’inter-
vention des Pouvoirs publics pour maitriser celles de ces dépenses de santé ou, plus
exactement, celles de ces dépenses de soins, qui sont financées par prélévement col-
lectif obligatoire.

Vous savez que, depuis quelques années, si I’on retient les conventions et la termino-
logie de la comptabilité frangaise des comptes de la santé, on constate que la Sécurité

Sociale finance un petit peu moins des trois quarts de ces dépenses de santé, 74% exac-
tement.

Deuxiéme point : qu’est-ce que la branche maladie de la Sécurité Sociale ?

Pour la plupart de nos compatriotes, la branche maladie de la Sécurité Sociale, c’est la
C.N.AM.T.S. (Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) ; les
comptes de la branche maladie de la Sécurité Sociale, ce sont les comptes de la
C.N.AM.T.S. Vous savez, assurément, qu’il n’en est rien, que, dans les comptes de la
C.N.AM.T.S,, on trouve des affaires qui n’ont rien a voir avec la branche maladie. La
C.N.AM.TS. gere, non seulement le risque maladie et maternité, mais également le
risque accidents du travail qui obéit & une autre logique, de type assuranciel ; et vous
savez que la branche maladie de la C.N.A.M.T.S. représente le principal régime de la
branche maladie de la Sécurité Sociale, mais non la totalité.

La branche maladie de la C.N.A.M.T.S,, c’est & peu pres 81% des dépenses de presta-
tions d’ Assurance Maladie. D’autres régimes doivent étre cités. Des régimes spéciaux
de salariés, qui représentent, au total, un petit peu moins de 9% : Caisse Nationale
Militaire de Sécurité Sociale, régime des salariés agricoles, R.A.T.P. (Régie Autonome
des Transports Parisiens), S.N.C.F. (Société¢ Nationale des Chemins de Fer Francais),
Banque de France, etc. Ces régimes spéciaux de salariés sont trés étroitement articu-
1és avec le régime général de la Sécurité Sociale au plan financier, notamment par le
truchement de compensations bilatérales, qui font qu’en définitive, on n’est pas loin,
dans beaucoup de cas, d’une véritable intégration financiére, et je pense notamment au
régime des mineurs.

A cOté de ces régimes de salariés, régime général ou régimes spéciaux, il y a des
régimes de non salariés : le régime des exploitants agricoles, 6% a peu pres des
dépenses de prestations d’Assurance Maladie, et le régime, dit des “Non-Non” (Non
salariés Non agricoles) un petit peu plus de 4%. Autrement dit, le régime général, c’est
I’essentiel, ce n’est pas la totalité.

Néanmoins, on doit souligner que, méme pour les régimes de non salariés, il y a, par
le truchement des compensations, en ’espece, de la compensation généralisée de la loi
de 1974, des relations financiéres extrémement étroites et portant sur des montants
considérables, de I’ordre de 7 milliards de francs en 1993.

Existe-t-il un compte consolidé de la branche maladie de la Sécurité Sociale
dont nous pourrions faire I’examen, pour essayer d’en tracer les perspectives ?

La réponse est Non !

Vous savez qu’une loi récente, la loi n° 94 637 du 25 juillet 1994, a prévu I'identifi-
cation, I’autonomie comptable et de trésorerie, de la branche maladie du régime géné-
ral, mais elle n’a pas, a ce stade, prévu de consolidation des comptes de la branche
maladie de la Sécurité Sociale, au sens que j’ai défini tout a I’heure.
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Les modalités actuelles d’établissement des comptes, au sens de comptes rétrospec-
tifs, de comptes définitifs, de la branche maladie du régime général, sont, & mes yeux
au moins, critiquables, dans la mesure ol ils reposent, pour le principal, c’est a dire
la gestion du risque, sur le principe de la comptabilisation en fonction de I’encaisse-
ment/décaissement, et non pas sur le principe, traditionnel en comptabilité d’entre-
prise, des droits constatés. Vous noterez, d’ailleurs, que, pour les autres régimes que
j’ai évoqués tout a I’heure, il y a parfois des principes comptables différents ; c’est,
en particulier, le cas pour la mutualité sociale agricole.

Vous savez, également, que Madame Simone VEIL a décidé de mettre de I’ordre en
ce domaine, et prévu qu’au 1« janvier 1996 sera établie, pour I’ensemble des régimes
de Sécurité Sociale et d’abord ceux du régime général, une nouvelle comptabilité fon-
dée sur le principe des droits constatés. On pourra donc, a compter de cette date, c’est
a dire du 1= janvier 1996, espérer avoir des outils de pilotage de la branche maladie
de la Sécurité Sociale, plus précis, plus fiables.

On a parfois tendance a dire : “Certes, il y a 1a des débats techniques intéressants,
mais ils n’ont pas de portée significative”.

C’est a la fois vrai et faux. Il est assurément vrai que 1’établissement d’une compta-
bilité sur des bases techniques plus conformes aux normes comptables traditionnelles
ne va pas bouleverser la perception que 1’on peut avoir des problémes de 1’ Assurance
Maladie. Mais c’est faux, dans la mesure o il serait inexact de penser que I’établis-
sement d’une comptabilité sur des bases saines ne va pas avoir de conséquences.

Je n’en citerai ici que deux :

* a ce jour, on est incapable d’imputer a la branche maladie du régime général, de
fagon précise et indiscutable, par exercice ou globalement, la part qui lui revient des
quelque 90 milliards de créances que le régime général détient sur les employeurs;
c’est tout de méme trés génant ;

* de méme, le mode d’analyse que I’on retient actuellement conduit 4 ne pas porter
intérét aux créances que notre pays détient sur ses partenaires - et je pense, méme
a ses partenaires de la Communauté Européenne - au titre des soins de santé,
créances qui, en solde net, représentaient environ 3,5 milliards de francs
au 31 décembre dernier.

L’établissement de documents comptables plus pertinents, plus fiables, plus
conformes aux normes comptables traditionnelles, est nécessaire avec, sinon une cer-
tification, du moins une intervention plus exigeante de la Cour des Comptes. La loi
du 25 juillet 1994 charge d’ailleurs cette juridiction d’établir, chaque année, un rap-
port sur les comptes définitifs de I’exercice n-2 et, surtout, la charge du contréle des
cotisations versées par I'Etat employeur. La disponibilité de documents comptables
plus pertinents permettra de porter une réflexion plus sereine sur ce sujet.

Je voudrais, de ces débats un peu techniques, ne retenir qu’une idée pour vous, a ce
stade ; c’est que lorsque I’on tire argument, dans une réunion ou dans un document,
d’un taux d’évolution, il est important de savoir a quoi il se rapporte exactement.

Je prends un exemple, puisque j’ai devant moi quelques spécialistes de 1’industrie
pharmaceutique. Lorsque ’on dit que I’accord conclu entre I’Etat et le SNIP
(Syndicat National de I’ Industrie Pharmaceutique), en janvier 1994, conduit  la défi-
nition d’un taux objectif d’évolution des dépenses de médicaments remboursables par
la Sécurité Sociale de 3,2 % pour I’ensemble des risques et 1’ensemble des régimes,
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cela veut dire que, pour la C.N.A.M.T.S., le taux considéré est de 3,9 % et, méme, si
I’on regarde le poste pharmacie, et non pas le poste médicaments, de 4,1 %.

Donc, vous voyez bien qu’il faut savoir, exactement, de quoi I’on parle, et I’on n’est
pas toujours suffisamment attentif a ce sujet.

Je vais, maintenant, faire quelques remarques visant essentiellement
le régime général, qui est tout de méme le plus important, bien entendu,
de la branche maladie de la Sécurité Sociale.

Je crois utile en premier lieu de rappeler sommairement quelques grandes masses de
dépenses, quelques grands problémes que pose cette branche, avant d’évoquer le
financement dont elle bénéficie.

Vous savez, qu’en 1993, la branche maladie-maternité de la C.N.A.M.T.S. représen-
tait un total de dépenses de I’ordre de 507 milliards de francs dont environ 437 mil-
liards de prestations en métropole. Cette derniere masse de prestations était répartie
de la maniére suivante :

213 milliards pour I’hospitalisation,

165 milliards pour les soins ambulatoires,

23 milliards pour les prestations en especes,

* un petit peu moins de 20 milliards pour les dépenses de maternité,

* et un peu plus de 17 milliards pour les prestations d’invalidité-déces.

Les dépenses de gestion administrative de cette branche représentaient a peu pres 29
milliards de francs, si I’on tient compte des charges imputables au contréle médical.
Vous n’ignorez pas que cette branche, qui réunit plus de 100 000 agents, connait
actuellement un certain sureffectif ; toutes les conséquences de I’informatisation de
ses services n’ayant, a I’évidence, pas été tirées.

Si I’on aborde les postes les plus importants, c’est & dire les dépenses de prestations,
et que I’on essaie d’aller un peu plus dans le détail, on constate que 53% de ces
dépenses de prestations sont consacrées a I’hospitalisation. L’hospitalisation, c’est,
essentiellement, I’hospitalisation publique, qui, en 1993, a engendré quelque chose
comme 186 milliards de dépenses, dont un peu moins de 160 milliards de dépenses
pour les hdpitaux placés sous le régime dit “du budget global” ; I’hospitalisation pri-
vée représentant la différence, environ 26 milliards de francs.

Vous le constatez, le probléme central pour cette composante majeure de charge de
I’ Assurance Maladie qu’est 1’hospitalisation, c’est le probleme de I'hospitalisation
publique.

Vous aurez, assurément, au cours de cette journée, tout le loisir de vous étendre sur
cette question. Pour ma part, je me bornerai a vous rappeler que 70% des dépenses de
I’hopital sont des dépenses de personnel. Quelles que soient les modalités de la
restructuration, de la reconcentration, de la rationalisation que ’on envisage, en défi-
nitive, on ne fait d’économies que si I’on allége les charges de personnel. Comme il
est difficilement imaginable de réduire les traitements de fonctionnaires, il faut &tre
concret quand on parle de la maitrise des dépenses d’hospitalisation publique quand
on annonce qu’il faut supprimer des lits, cela signifie que I’on propose de supprimer
les emplois qui sont au pied des lits.

Vous savez que I’hdpital, c’est a peu prés 1 million 100 mille emplois, dont beaucoup
de faible qualification, et qu’il y a une chance non négligeable que les personnes qui
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ne seraient plus employées 2 ’hopital, alors méme que I’on préconise le développe-
ment des emplois de service, se retrouvent directement 2 ’AN.P.E. (Agence
Nationale pour I’Emploi).

Pour 1995, la dérive, pour la composante majeure de ce poste qu’est I’hospitalisation
sous budget global, est de I’ordre de 4% en apparence, de prés de 5,5% en réalité,
puisqu’il faudra bien, d’'une maniere ou d’une autre, payer les charges de retraite de
ce personnel, c’est a dire, financer le déficit de la CNRACL (Caisse Nationale de
Retraites des Agents des Collectivités Locales).

En médecine de ville, deux grandes composantes sont a distinguer :

* les honoraires de 63 milliards, 52 environ pour les médecins, le reste pour les den-
tistes,

* les prescriptions, un peu plus de 87 milliards (je cite toujours des chiffres de 1993),
la grosse masse, un petit peu moins de 55 milliards, pour la pharmacie.

Dans la prévision de 1995, il est convenu que 1’on limitera ce type de charges a un
taux de progression de 3,2% et 2,3% seulement pour les prescriptions. Si vous faites,
comme moi, le rapprochement entre le taux que j’ai cité pour I’évolution des charges
d’hospitalisation publique et le taux que je viens d’évoquer pour les soins ambula-
toires, vous en tirerez, tout de suite, quelques lecons sur la simplicité des négociations
qui viennent de s’engager avec les professions de santé intéressées.

La aussi, il faut &tre clair si I’on veut atteindre ces objectifs. Si 1’on tient compte de
la dérive des prix, un peu inférieure a 2%, de I’évolution de la démographie des dif-
férents corps concernés - en particulier du corps médical - en pratique, on demande
aux professions d’accepter dans la plupart des cas, de signer une diminution en
moyenne de leur niveau de vie. C’est un sujet qui mérite réflexion.

La solution, me direz-vous, c’est la suppression des charges indues. C’est un the¢me
vieux comme la Sécurité Sociale, et vieux, au moins, comme Force Ouvriére, qui peut
démontrer que si I’on supprimait les charges indues, telles que cette organisation les
identifie, le véritable probleme de la Sécurité Sociale serait celui du placement de ses
excédents. Elle a considéré, par exemple, comme une charge indue, les charges de
compensation, comme si, dans I’hypothese ol 1’on intégrerait tous les régimes dans
le régime général, on n’aurait pas le méme type de rééquilibrage a opérer.

Sans aller jusque 13, je reconnais, pour ma part, qu’il y a certains postes pour lesquels,
en effet, on peut s’interroger de ce point de vue. Je pense que dans la clarification des
relations entre I’Etat et le régime général, et entre les autres régimes et le régime géné-
ral - que la loi du 25 juillet 1994 organise et pour laquelle elle a confié des missions
particulieres, tant a la Commission des comptes de la Sécurité Sociale que j’anime,
qu’a la Cour des Comptes a laquelle j’appartiens -, il y a 1a des sujets a discuter.

Jen citerai, par exemple deux : la couverture maladie des adultes handicapés qui
représente a peu pres 21-22 milliards de francs en 1993 et pour laquelle, en effet, on
peut se demander pourquoi c’est le régime général qui la supporte, au moins exclusi-
vement. Il paraitrait légitime de partager cette charge.

On peut également estimer que la formation du personnel médical, qui, a la limite,
profite a tous les assurés, ne devrait pas reposer exclusivement sur le régime général,

ce qui pourrait alléger un peu cette dépense, certes modeste, de I’ordre de 250 mil-
lions de francs.

10



LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

Alors, quelles sont les perspectives d’évolution de ces dépenses ?

Je ne m’étendrai pas, comme je I’ai déja dit, sur les facteurs lourds qui les comman-
dent ; je me bornerai, a ce stade, a appeler votre attention sur la difficulté de prévi-
sion a court/moyen terme de ce type de dépenses. D’abord, les facteurs lourds, certes,
pesent d’une fagon constante, mais ils ne pesent pas tous de la méme maniére.

Je citerai un exemple sur lequel vous aurez sans doute a revenir dans la journée. On
met, souvent, I’accent sur la croissance de la démographie du corps médical. Elle est
incontestable. Mais, néanmoins, depuis maintenant vingt ans, on a durci le numerus
clausus d’entrée dans les études de médecine. Quand on regarde le détail de I’évolu-
tion, on constate, pour rester dans la derniére période, qu’entre 1988 et 1991, le taux
de croissance annuel des effectifs des médecins libéraux est de 2,4%. 11 est tombé a
1,3% entre 1991 et 1992, et 4 0,8% entre 1992 et 1993. Donc ce facteur d’accroisse-
ment des charges est indiscutable, mais il y a un effritement de ses conséquences.

A court terme, vous le savez, la prévision est souvent troublée par des facéties clima-
tiques ou statistiques. Quand on ne sait pas trop comment expliquer une évolution
de I’ Assurance Maladie dans la courte période, on cite, traditionnellement, 1’épidémie

de grippe qui vous permet d’expliquer un écart de 1 a 2 milliards, sans trop de
difficultés.

Ily a assurément de grandes difficultés a analyser trés rapidement ce qui se passe sous
nos yeux, comme le montre I’exemple de 1994. Il n’est pas contestable que, depuis
les dernieres semaines de 1993, et, au moins pendant tout le premier trimestre 1994,
il y a eu une inflexion majeure du comportement des acteurs du systtme de santé
ambulatoire. I y a des évolutions tres nettes du poste honoraires et du poste prescrip-
tions qui conduisent, par exemple, les spécialistes a prévoir qu’en 1994, les hono-
raires du secteur de ville diminueront de 1% et que les prescriptions diminueront d’un
peu moins de 0,6%. C’est donc une inflexion, tout a fait majeure, qui ne peut pas étre
expliquée, uniquement, par I’écho lointain de 1’augmentation du ticket modérateur,
décidée en juillet 1993.

Alors, comment ’expliquer ?

On a mis en avant toute sorte d’arguments, qui vont de considérations générales telles
que I’incidence de la morosité économique sur le budget des ménages, a des facteurs
plus techniques, comme la mise en place d’un ordonnancier bi-zone qui a pesé sur les
soins, disons de seconde priorité, des personnes dgées, comme les fameuses RMO
(références médicales opposables), ou, enfin, comme 1’accord cadre conclu avec
I’industrie pharmaceutique. En réalité, tout ceci a joué un role. Il est cependant bien
difficile de cerner avec précision I’importance de ces différents facteurs et, par
conséquent, il est trés difficile de prévoir avec précision la durée de cette inflexion.

Est-elle conjoncturelle ? Est-elle structurelle ? C’est un débat que les experts ne

savent pas trancher, que le Gouvernement, d’ailleurs, n’a pas pu trancher, de sorte

que, pour la premiére fois, il a, pour la prévision de 1995 de la branche maladie du

régime général, présenté deux scénarios :

* un scénario supposant que I’inflexion du 1 semestre 1994 était de nature structu-
relle et que, par conséquent, elle se prolongerait en 1995 ; c’est bien entendu le scé-
nario qui a été retenu ;
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* et un deuxiéme scénario qui considére que cette inflexion est une parenthése
conjoncturelle et que, pour 1’essentiel, on retrouverait, apres la fin de la présente
année, les tendances de moyen terme qui pouvaient étre discernées les mois
précédents.

Je crois qu’il faut dégager de cette expérience, la nécessité de relativiser les prévisions.
La presse sacralise souvent les informations qui sont données ; les journalistes se
battent pour fournir un scoop 2 la dizaine de millions de francs prés, sans se rendre
compte que les estimations qu’ils rendent publiques reposent sur des hypothéses
pouvant faire osciller le résultat de plusieurs milliards. Pour 1995, entre le scénario lourd
et le scénario léger, que j’évoquais tout a I’heure, il y a entre 4 et 5 milliards de dépenses.

Le probléme que posent ces dépenses de soins ambulatoires, sur lequel vous aurez
I’occasion de revenir cet aprés-midi, c’est évidemment celui de leur maitrise et du
choix entre la maitrise médicalisée et la maitrise comptable ; la différence entre les
deux me semblant &tre, principalement, que la maitrise médicalisée est la version intel-
ligente de la maitrise comptable.

Jappelle votre attention sur le fait qu’il y a, & ce propos, une espéce de convergence
de “I’establishment” de ce pays, qu’il soit de droite ou qu’il soit de gauche : sous la
dominante de la rue de Bercy, les experts sont en régle générale des partisans de la mai-
trise comptable, surtout lorsqu’ils n’ont pas a I’appliquer eux-mémes. Vous avez une
excellente illustration de cette vision de I’avenir de I’ Assurance Maladie, dans le récent
rapport qu’ Alain MINC a remis au Premier Ministre, sur I’avenir de notre société, ou
il préconise, en quelque sorte, de mettre sous enveloppe comptable a peu prés toutes
les dépenses de soins ambulatoires, bien évidemment, sans ignorer que nous sommes
dans un pays, aujourd’hui, ouvert sur le monde. Par conséquent, les gens aisés qui
viendraient buter sur les limites comptables, ainsi mises en place, n’auraient qu’une
dépense supplémentaire a ajouter a leur prévision : celle du billet d’avion pour les
transporter en Amérique, ou du billet de chemin de fer pour les conduire en Allemagne,
en Suisse ou en Grande-Bretagne.

Je suis, pour ma part, convaincu qu’il convient d’aborder ces problémes de maitrise
avec nuance, et que la maitrise médicalisée est la bonne approche de cette affaire. Elle
nécessite du temps, elle suppose une évolution des esprits, et, par conséquent, elle n’est
pas compatible avec un traitement de choc. Elle nécessite une évolution culturelle des
interlocuteurs, évolution que devrait favoriser la continuité que 1’on observe a ce sujet.
Ainsi, par dela les discours et les confrontations idéologiques, les instruments, qui ont
ét¢ mis en place en 1991 et 1993 par le précédent Gouvernement, continuent 2 &tre uti-
lisés. Sur la moyenne période, ils pourraient permettre une évolution dans le bon sens.

Je serai bref, puisque le temps va me manquer, sur les deux derniéres rubriques que je
voulais évoquer : le financement et les conclusions.

Le financement de I’Assurance Maladie

Vous le savez que pour I’heure, le financement de I’ Assurance Maladie est essentielle-
ment assuré par les cotisations, 1’apport des recettes d’origine fiscale étant marginale :
une dizaine de milliards de francs au maximum, essentiellement la taxe sur les assu-
rances automobiles et des contributions occasionnelles sur le tabac et les alcools.

Le vrai probléme, c’est celui des cotisations. Sur les cotisations, je dirai deux mots
seulement.
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Le premier pour vous mettre en garde contre une légende que I’on ressasse inlassable-
ment : les cotisations, est-il de bon ton d’affirmer, sont dégressives et s’opposent a
I’imp6t sur le revenu qui, lui, est progressif. Ceci a été vrai tant que les cotisations
étaient plafonnées. Ce n’est plus le cas. Les cotisations ne sont plus, aujourd’hui, pla-
fonnées, on ne saurait, donc, prétendre qu’elles sont dégressives. On peut méme sug-
gérer, qu’a certains égards, elles deviennent progressives, avec le mécanisme d’exo-
nération qui existe pour certaines catégories d’emplois.

La deuxieéme remarque que je voulais faire, a trait au probléeme des cotisations pesant
sur les retraites et les revenus de remplacement, considérablement allégées par rapport
aux cotisations pesant sur les salariés, alors méme que ce sont, généralement, les retrai-
tés qui suscitent le plus de dépenses d’ Assurance Maladie.

Derniére remarque, que je n’ai pas le temps de développer, c’est que le produit des
cotisations est évidemment sous la dépendance de I’évolution de la masse salariale.
Pour ma part, sans faire preuve d’une grande originalité par rapport a I'immense majo-
rité des spécialistes, je doute qu’il soit envisageable de prévoir une évolution de la
masse salariale dans les dix prochaines années, qui soit, en moyenne annuelle, tres
supérieure a 2 %, au grand maximum 2,5%, en francs constants. Par conséquent, cela
conduira, avec une dérive des prix vraisemblable de 2% 1’an, & une évolution annuel-
le de la recette de I’ordre de 4, au mieux 4,5%, en moyenne. Certes, pendant certaines
phases du cycle, on peut &tre au-dessus, et pendant d’autres au-dessous, mais en
moyenne, on sera a ce niveau la.

Par conséquent, et j’en arrive la au moyen terme, le probleme de I’ Assurance Maladie,
c’est que, en moyenne, au cours des prochaines années, les dépenses augmentent & un
rythme inférieur a celui que je viens d’indiquer.

Comment y parvenir ?

Il faut maintenant esquisser quelques considérations de moyen terme.
Peut-on rétablir ’équilibre a conditions de financement inchangées ?

Sans doute, mais difficilement, puisque vous avez noté qu’un peu plus de la moitié des
dépenses de prestations sont consacrées a 1’hospitalisation et ont, par conséquent, une
tendance naturelle a croitre au moins aussi vite, et certainement plus vite, que la masse
salariale, sauf 2 remettre en cause les effectifs hospitaliers. Il faut donc agir sur les
autres postes, en particulier, par exemple, sur celui de I’industrie pharmaceutique.

La question qui se pose alors, c’est le choix du rythme. Veut-on rétablir I'équilibre en
deux ans, en trois ans, en cing ans ? Le traitement n’est pas le méme. L’inflexion impo-
sée aux revenus des professions concernées ou des industries concernées n’est pas
identique, et il convient, assurément, de se doter d’instruments plus ou moins musclés.

En tout état de cause, j’appelle I’attention sur le fait que si I’on décide de rétablir
I’équilibre par la maitrise de la dépense sur la moyenne période, que ce soit en deux
ans, en trois ans, ou en cinq ans, cela veut dire que pendant deux ans, trois ans ou cinq
ans, il restera un besoin de financement résiduel non “soldé” qu’il faudra bien que
quelqu’un prenne en charge. La aussi, c’est une difficulté qu’il faudra gérer. Est-ce
que ce besoin sera financé par I’Etat ? Est-ce qu’il sera financé par I’emprunt ? Est-ce
qu’il sera financé par un prélevement exceptionnel ? Le probléme doit étre résolu.
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Alors, vers ou va t-on ?

Je ne suis, pour ma part, pas trés éloigné quant a 1’objectif final, sinon quant a la chro-
nologie, du rapport qu’avait établi un groupe de travail présidé par Raymond SOUBIE
sur la santé en 2010. Vous connaissez les grandes lignes de ses recommandations. Il y
en a deux, au moins, pour lesquelles je suis tout a fait en accord avec lui.

Je crois comme lui que, tot ou tard, et sans doute plus t6t que tard, émergera dans ce
pays un régime universel d’ Assurance Maladie ; c’est-a-dire que I’on fera, pour la
branche maladie de la Sécurité Sociale, ce que I’on a fait pour la branche famille, il y
a pres de vingt ans. On pourra, sans doute, conserver des structures de gestion spécia-
lisées pour certaines catégories socioprofessionnelles, mais on aura un mode de pres-
tations, des conditions de prestations, identiques et déconnectées de toute obligation
d’activité professionnelle. Je pense que cette réforme se mettra en place assez rapide-
ment.

Un deuxieéme axe de réforme émergera sans doute, également relativement vite, et
parallélement au précédent. A partir du moment ot il n’y a plus de lien fort entre I’ac-
tivité professionnelle et les droits d’ Assurance Maladie, il est logique d’imaginer un
mode de financement qui soit plus représentatif de la solidarité nationale, pesant équi-
tablement sur toutes les formes de revenu de tous les résidents de ce pays ; et donc
quelque chose qui ressemblera, peu ou prou, a I’actuelle CSG (Contribution Sociale
Généralisée), éventuellement élargie dans son assiette.

Alors, a partir de ces deux orientations, qui me semblent des axes solides pour I’ave-
nir, se poseront des questions qui ne seront peut-étre plus a débattre.

Premiére question : que va-t-on prendre en charge ?

Le rapport SOUBIE prévoit, et je pense que c’est une bonne idée, une sorte de panier
de soins qui serait périodiquement redéfini et qui correspondrait a ce que la Nation
assure aux habitants de notre pays. Au-dela de ce panier de soins garantis, il y aurait
naturellement la possibilité, pour les uns et les autres, soit de prise en charge person-
nelle, soit d’une assurance collective, et pourquoi pas d’un régime complémentaire de
la maladie, du type ARRCO (Association des Régimes de Retraites Complémentaires)
ou AGIRC (Association Générale des Institutions de Retraites des Cadres).

Deuxiéme groupe de questions : si I’on a un financement
de type CSG, quelle place accorder dans la gestion du dispositif
aux partenaires sociaux ?

Sujet délicat, d’autant plus délicat qu’il ne peut pas étre traité sans évoquer la place a
réserver aux €élus locaux, surtout si I’on imagine une gestion décentralisée ou décon-
centrée de ce régime universel.

Enfin, je crois que la question se posera - vous aurez largement besoin de toute la jour-
née pour en débattre - du type de relations a instaurer entre les payeurs et les acteurs
du systeme de santé. Pour donner une illustration concréte : quel role faut-il donner
aux partenaires sociaux, actuels gestionnaires des caisses d’ Assurance Maladie, dans
le pilotage du dispositif hospitalier ? L’évolution du dispositif hospitalier est-elle de
la responsabilité de I’Etat, de la responsabilité de 1’élu local, ou de la responsabilité
de la caisse de Sécurité Sociale ou du réseau de caisses de Sécurité Sociale. C’est un
sujet difficile, pour lequel je n’ai pas encore, je dois I’avouer, de religion bien nette.
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Je terminerai sur un constat.

C’est que, sans doute, ces aménagements se produiront-ils d’ici a la fin du siecle, sans
doute permettront-ils d’exploiter les gisements de productivité qui existent, et ils sont
nombreux, dans notre systeéme de santé, pour retarder I’échéance. L’échéance de quoi ?
Celle des problemes philosophiques fondamentaux qui vont, sans doute, se poser des
la fin du siécle, et que, par certains c6tés, le rapport que Jean PICQ a remis, il y a
quelque temps au Premier ministre sur la réforme de 1’Etat, illustre bien. J’en lirai sim-
plement un passage :

“Dans un contexte de limitation des ressources, la politique de santé publique doit étre
définie selon des priorités nettement identifiées et débattues. C’est a I’Etat de condui-
re la collectivité a faire ses choix, qui sont d’abord de nature politique et éthique.
Quelle place donner a la prévention ? Peut-on laisser I’Assurance Maladie prendre en
charge de la méme facon, les soins dispensés a un chauffard pris de boisson et les soins
dispensés a ses victimes ? Doit-on privilégier I’espérance de vie totale ou I’espérance
de vie sans incapacité ? Doit-on dispenser des soins de haute technologie et des
thérapies coiiteuses a des personnes dgées a espérance de vie naturelle trés limitée ?
La réponse a ces questions ne peut venir des seuls médecins”.

Il s’agit 1, en effet, de choix de société fondamentaux.

Gérard CROSET

Je remercie particulierement Monsieur MARMOT de cet exposé rigoureux, compor-
tant une pointe d’humour, qui va sans doute susciter beaucoup de questions. Je pose-
rai la premiére : vous avez évoqué le role de la CSG dans le financement de la branche
maladie, mais c’est le probléme du financement de la Sécurité Sociale dans son
ensemble qui est soulevé. Est-ce que vous pourriez nous dire deux mots du finance-
ment alternatif par la TVA (Taxe a la Valeur Ajoutée) ?

Jean MARMOT

Je ne suis pas un macroéconomiste. Ma réponse sera donc plus a prendre comme celle
d’un citoyen de base que comme celle d’un prétendu expert. Sur le choix entre TVA et
CSG, je ferai simplement deux types de réflexions.

La premiére, c’est que, des travaux de spécialistes plus confirmés que moi, j’ai retenu
que les effets sur I’emploi - puisque ce sont eux finalement qui sont les éléments déci-
sifs du choix entre ces deux modes de financement - ne sont perceptibles, & supposer
qu’ils existent, qu’aprés une période de temps relativement longue. Par conséquent, il
ne me semble pas que, d’un tel choix, puisse résulter 4 bréve échéance une inflexion
significative de la perception que la population, et en particulier la population des sala-
riés, peut avoir de I’état de notre société. Je crois donc qu’il ne faut pas trop
s’illusionner sur I’'impact macroéconomique d’une telle décision et sur ses effets sur la
psychologie de le population.

J ajouterai en second lieu que je suis résolument partisan d’un prélévement de type
CSG, plut6t que d’un prélévement de type TVA, pour une autre motivation qui est qu’il
y a quand méme danger 2 laisser s’alourdir les prélévements obligatoires sans limita-
tion ; et qu’il faut que les citoyens mesurent clairement leur évolution. La grande cri-
tique que I’on peut adresser a la TVA, c’est d’étre indolore, inodore et sans saveur. La
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CSG, on la voit, on la touche, ou plutét, on ne la touche pas ; elle a donc, un aspect
pédagogique. C’est la raison pour laquelle, il me semble que, si un choix est a faire
d’un mode de financement différent de la cotisation, c’est plutdt dans cette direction
qu’il faudrait aller.

Pierre-Alain MESSY (Groupe APICIL ARCIL)

Directeur de la prévoyance d’un groupe de prévoyance, je veux poser une question de
mise en perspective : pensez-vous que les différentes personnes amenées & décider
feraient a I’avenir un lien entre un mode de financement du type CSG et un systeéme
général indépendant de 1’emploi occupé, alors qu’aujourd’hui il y a un lien entre le fait
qu’on soit salarié, qu’on soit Non-Non, qu’on soit agriculteur ou je ne sais quoi ?

Jean MARMOT

Je crois que oui, enfin, 13, c’est un des aspects forts de certaines réactions syndicales.
I1 me semble qu’il y a un lien nécessaire entre une organisation du régime sur une base
socioprofessionnelle et un financement par cotisations. Si I’on change de logique, si
I’on a un systéme universel, totalement indifférent a I’activité professionnelle, on aura
nécessairement une évolution vers un financement élargi.

Ce que I’on voit, pour la branche famille, me parait annonciateur de ce qui se produi-
rait pour la branche maladie. L’évolution de la branche maladie va répéter I’évolution
de la branche famille avec 20 ans de décalage. On va créer un régime universel, puis
on constatera que le mode de financement doit nécessairement étre élargi et I’on se
mettra en route vers un tel élargissement. Je suis persuadé qu’il y a, entre régime uni-
versel et changement du mode de financement, un lien fort.

Pierre PETAUTON - Controleur d’Etat.

Vous avez évoqué une solution qui ne pose pas de problemes aussi philosophiques que
la CSG : tout simplement, I’alignement de la cotisation des retraités sur celle des actifs
(Jean MARMOT : et des chdomeurs). En effet, la difficulté principale pour les cotisa-
tions assises sur les revenus d’activité, c’est qu’en période d’évolution défavorable de
la démographie et de I’emploi, il y a un manque de ressources qui serait complétement
annihilé si on étendait les mémes niveaux de contribution sur les retraités et les cho-
meurs ; les chdmeurs indemnisés, bien entendu.

Jean MARMOT

Oui, je pense de méme. Si on fait un choix entre cotisations et autres systémes de finan-
cement du type CSG, quelles sont les grandes différences dans I’assiette ? Il y en a
plusieurs, mais deux sont essentielles.

Elle visent :

* T’assujettissement des revenus de remplacement, retraites et indemnités de chdmage,
* et I’assujettissement des revenus du capital.

Alors, non sans une certaine logique, il faut le reconnaitre, la CGT et le Parti
Communiste, depuis des années, réclament que les revenus du capital participent a
Ieffort de financement de la Sécurité Sociale, au méme niveau que les revenus du tra-
vail. Ceci peut susciter des problémes divers, notamment & la Bourse. En outre, de
toute maniére, la masse d’argent concernée reste, sinon marginale, du moins peu
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importante. Le probléme massif, en termes de rendement financier, c¢’est, évidemment,
celui que vous avez posé, I’assujettissement des retraités et des chdmeurs.

A ce propos, on peut faire simplement deux observations.

. La premigere, c’est qu’il me semble indispensable qu’un choix soit fait entre deux
manieres de faire participer les retraités - ou accessoirement les chdmeurs - a I’effort
de reconstruction de notre appareil de protection sociale :

* ou, on maitrise la revalorisation de leur pension de retraite, on rabote, lentement mais
régulierement et longuement, leur pouvoir d’achat. Il me semble alors difficile
d’augmenter significativement leur participation au financement de la branche
maladie;

* ou, on leur garantit I’évolution de leur pouvoir d’achat, en termes de pension de
retraite, et, alors, on peut augmenter, progressivement et de facon significative, leur
cotisation maladie jusqu’a la porter a un niveau identique a celui que supportent les
salariés.

Il faut choisir entre ces deux démarches. Je crois, pour ma part, que la deuxiéme
démarche est la plus logique et la plus compréhensible pour la population. C’est,
implicitement, celle que parait avoir retenu la loi portant réforme de I’ Assurance vieilles-
se du 22 juillet 1993, lorsqu’elle a prévu qu’était garanti, aux retraités et aux invalides,
leur pouvoir d’achat. Cette garantie étant donnée, normalement, on devrait augmenter
les cotisations maladie pesant sur eux.

Ce sera la seconde observation. On vient alors buter sur un probléme que 1’on pres-
sentait de longue date, et qu’il ne faut pas se dissimuler, qui est que, chaque année
davantage, mais d’ores et déja de facon évidente, on constate que les retraités, ou les
tres proches futurs retraités, constituent désormais, ou sont sur le point de constituer,
la majorité du corps électoral effectif de ce pays, et qu’il faudra, maintenant, avoir un
sens aigu de I’opportunité pour faire passer une pareille réforme.

Jean-Frangois CHADELAT

Je voudrais rétrécir le débat du financement au probleme spécifique de I’hopital. En
effet, au niveau de I’hopital, un probléme majeur apparait, s’agissant du financement
qui est assuré par I’Etat, ou par les cotisations, mais, en aucun cas, par les collectivi-
tés locales, en particulier par les communes. Or, I’hdpital est le premier employeur
d’une commune. Un maire, qui est, en général, président du conseil d’administration
de I’hdpital, a donc tout intérét a gonfler les effectifs de I'hopital, & y introduire les
technologies les plus poussées, a s’opposer violemment & la fermeture de la maternité
pour ne pas voir son registre d’Etat-Civil dépérir totalement. Des lors, pourquoi une
commune, qui a besoin de 1’hdpital pour toutes les raisons indiquées, se priverait-elle,
au plan politique, de cet outil prodigieux de gestion communale, dans la mesure ot
aucun financement ne provient de la commune ?

Jean MARMOT

Je serai prudent pour dialoguer, en public, avec celui qui fut mon maitre en mati¢re de
problémes financiers de la Sécurité Sociale, lorsque je suis arrivé a la téte de la direc-
tion ministérielle qui en a la charge. Je dirai néanmoins qu’a mes yeux, si le probléme
soulevé est essentiel, je ne suis pas siir qu’il soit, d’abord, de nature financiere. Il est
clair, et j’y ai fait une trop rapide allusion tout & I'heure, que, dans le pilotage de remo-
delage de notre appareil hospitalier, et en particulier de notre appareil hospitalier
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public, il y a, sans doute, une concertation indispensable a effectuer avec tous les par-

tenaires intéressés. Mais, sauf a donner dans la palabre sans résultats, il faut qu’il y ait,

au terme de cette concertation, une prise de décision. Il faut donc qu’il y ait un pilote

dans I’avion. Et, je I’ai rappelé tout a I’heure, il peut y avoir trois pilotes :

* le pilote “Etat”,

* le pilote “partenaire social”, responsable de la caisse de Sécurité Sociale,

¢ ou le pilote “élu local” ; un débat second étant de savoir si I’élu local en question,
c’est le maire, ou le président du conseil régional ou du conseil général.

Je rejoins, sans hésitation, Jean-Francois CHADELAT, pour reconnaitre qu’il n’est pas
sain que celui qui a, sinon toutes les responsabilités du pilote de I’avion, du moins son
uniforme, le président du conseil d’administration de 1’h6pital, c’est-a-dire le maire,
soit dans une situation d’irresponsabilité financiére telle que nous la connaissons
aujourd’hui. S’il venait a étre confirmé dans son réle de véritable pilote du dispositif,
logiquement, il devrait participer au financement des décisions qu’il prend ou qu’il
contribue a faire prendre.

Je ne crois pas, néanmoins, que ce soit, 13, un choix de nature véritablement finan-
ciere. La vraie question, qui est devant nous, est simple : la France a été gérée pen-
dant de longues années d’une maniére trop jacobine. Au début de la décennie 80, on a
pris un virage important. Mais nous sentons, confusément, que 1’on est peut-&tre allé
trop loin dans la voie de la décentralisation. Serait-il pertinent de remettre, aux élus
locaux d’une région donnée, de nouveaux pouvoirs, et d’en faire les patrons du
systeéme de santé, en attendant qu’ils soient les patrons de la recherche, les patrons de
I’université, etc. ? Il y a la un choix politique au sens le plus noble de ce mot.

On peut avoir, en raisonnant 2 long terme, deux visions de notre pays :

* on peut imaginer que nous ne serons plus a terme qu’une espece de zone géogra-
phique d’une Europe devenue fédérale, et qu’il y aura un certain nombre, comme on
dirait en Suisse, de cantons, qui s’appelleront Rhone-Alpes, Ile de France, Bretagne
et autres cantons de langue francgaise, comme on dit qu’il y a une Suisse romande,
par opposition a la Suisse de langue allemande ; dans une telle vision, les élus locaux
peuvent étre extrémement actifs, importants, y compris dans le tissu hospitalier;

* on peut aussi refuser une telle évolution et considérer que la France n’est pas une
simple zone linguistique unifiée par quelques vagues souvenirs, mais une commu-
nauté forte et intégrée.

Par mon 4ge, sans doute, et par le fait que j’ai passé une grande partie de mon enfan-
ce hors de France, j’ai cette deuxiéme vision de la France. Pour moi, la France n’est
pas une zone géographique ; c’est une communauté forte et intégrée, et je ne suis pas
du tout de la premiére école. D’oli mes réserves quant & un accroissement significatif
du rdle des élus locaux dans le pilotage du dispositif hospitalier.
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QUELS ENSEIGNEMENTS
PEUT-ON TIRER
DES SYSTEMES ETRANGERS
D’ASSURANCE MALADIE ?

Christian BECHON - Marianne BERTHOD
Co-auteurs du rapport au Premier ministre
“Dépenses de santé : un regard international”

Gérard CROSET

Christian BECHON et Marianne BERTHOD parleront exclusivement en tant que
co-auteurs du rapport au Premier ministre “Dépenses de santé : un regard internatio-
nal”. Christian BECHON est directeur adjoint du cabinet de ministre de la Fonction
Publique. Marianne BERTHOD est chef de la Mission Recherche et Expérimentation
du ministere des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville et coordinatrice d’un
récent ouvrage sur la Santé en Europe (La Documentation Frangaise).

Christian BECHON

Je ne voudrais pas faire un long exposé comparatif mais, puisque je m’exprime a titre
personnel, j’ai envie d’étre un peu provocateur en répondant 2 la question : “Quels
sont les enseignements que ’on peut tirer des expériences étrangeres ? .

Face 4 une assemblée essentiellement constituée d’assureurs, une premiére réflexion
concerne directement les assureurs.

Il me semble que les expériences étrangéres montrent qu’un systeme est efficace en
maitrise de dépenses de santé des lors qu’il y a une entente des payeurs ou un cartel
des payeurs ; I’exemple américain étant évidemment un contre-exemple.

Ceci m’incite 2 penser que le champ des activités d’assurances privées dans le domai-
ne de la santé (je rappelle que je m’exprime & titre personnel), me parait nécessairement
limité. En effet, d’une part, les entreprises privées peuvent difficilement conclure des
ententes entre elles (c’est sirement trés condamnable), et d’autre part, parce qu’étre
assureur, ¢’est sélectionner les risques et, dans le domaine de la santé, il n’est pas faci-
le de déterminer qui va étre malade dans le futur et quand. Nous sommes tous destinés
a mourir et, généralement, a étre malades avant.

Quand le risque est certain, au moins a long terme, sélectionner n’est pas toujours
simple et les exemples a 1’étranger montrent que les systémes fondés sur les assurances
privées ou majoritairement les assurances privées, ont du mal a vivre et a bien vivre.
Cela n’exclut pas que, dans quelques petits créneaux de marché, on puisse vivre heu-
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reux et gagner de I’argent, mais un systéme général basé sur des assurances maladie
privées me semble un systéme risqué et, en tout cas, un systéme qui ne permet pas une
bonne maitrise des dépenses de santé.

En second lieu, un déterminant de la maitrise des dépenses de santé qui me parait
intéressant, au moins 2 long terme, est la démographie médicale. C’est un détermi-
nant lourd d’une politique de maitrise des dépenses de santé.

Quand nous avons fait le rapport qui a été cité tout a I’heure, sous la direction de
Yannick MOREAU, ce qui m’avait frappé, en Allemagne par exemple, c’est que, pour
des raisons constitutionnelles, il ne pouvait y avoir notre systtme de numerus clausus
dans les études médicales. Le nombre de médecins (qui gagnent trés bien leur vie, sur-
tout les médecins libéraux ) ne pouvait donc pas étre limité. Ce sont les hopitaux alle-
mands qui servent, pardonnez-moi I’expression, de “parkings de médecins” parce
qu’en réalité, s’installer en médecine libérale en Allemagne cofite assez cher (il faut
monter un cabinet, racheter une clientéle ...). Donc, les médecins ont besoin d’écono-
miser beaucoup, pendant longtemps, en exercant a 1’hopital, avant de pouvoir
s’installer.

J étais rentré d’ Allemagne a I’époque en me disant : “1’ Allemagne de demain, c’est la
France d’aujourd’hui, du point de vue de I’économie de la santé”, c’est a dire qu’ils
vont vers une pléthore de médecins libéraux et ils auront les mémes tensions que nous
sur le revenu des médecins. Or je note qu’une grande réforme faite I’année derniére par
une alliance bi-partisane entre le SPD et la CDU en Allemagne a justement mis un ver-
rou a I’installation des médecins en secteur libéral et donc a commencé a traiter le pro-
bleme du sureffectif médical. Il s’agit, certes, d’un biais un peu particulier (le verrou a
I’installation) mais c’est la réponse a long terme a leurs problemes.

En France, nous avons laissé s’installer beaucoup trop de médecins, notamment de
généralistes ; aujourd’hui, le numerus clausus commence a produire ses effets. Mais,
je note que les tensions sur ce numerus sont de plus en plus vives, notamment par le
biais des débats sur la carte universitaire. Je suis inquiet & titre personnel : les élus
locaux adorent créer des universités chez eux - manifestation d’un pouvoir local auquel
Jean-Frangois CHADELAT et Jean MARMOT ont déja fait allusion. Donc, des pres-
sions s’exercent pour que ’aménagement du territoire prévoit des universités méme
dans des villes moyennes et, un jour ou I’autre, I’université sera en partie une univer-
sité de médecine. Nous risquerons alors d’avoir des tensions tout a fait importantes sur
le numerus clausus ; c’est ainsi une piece essentielle de la maitrise & long terme des
dépenses de santé ambulatoires qui sautera.

Aprés ’ambulatoire, passons aux hopitaux.

Je n’ai pas I'impression, a part le systtme anglais (qui a beaucoup de défauts par
ailleurs), qu’on connaisse des systemes un peu libéraux dans lesquels la maitrise de la
dépense hospitaliere soit véritablement efficace. Ce n’est pas vrai en Allemagne, ce
n’est a I’évidence pas vrai aux Etats-Unis, en Hollande, cela n’a pas 1"air complétement
réglé non plus, au Canada et en France. Je crois que Jean MARMOT a tout dit : le trait
majeur d’un hopital est qu’il est d’abord une industrie de main-d’oeuvre. Avant d’avoir
sa fonction technique, il a une fonction trés importante d’employeur : on ne sait pas

bien régler ce conflit, je dirais, entre la fonction d’employeur et la fonction technique
de I’hdpital.
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A cela s’ajoutent des problémes, présents a peu prés dans tous les pays, de cartes hos-
pitaliéres pour des raisons évidentes & comprendre : les mouvements de population et
le développement économique. Vous partez avec une carte hospitaliere mais elle ne
suit pas nécessairement les besoins ; la France en est un bon exemple. Nos problémes
ne sont pas, en fait, les grands hopitaux urbains des zones dynamiques en matiére de
population mais ils sont, a I'inverse, les hopitaux locaux ou les hopitaux régionaux,
dans les zones qui se vident de leur population.

Carte hospitaliere et gestion des effectifs sont donc “les deux mamelles” de la maitri-
se des dépenses hospitalieres, mais la vraie question est : comment arriver & maitriser
ces deux parametres ?

On ne connait pas aujourd’hui de systémes, au moins en Europe, encore une fois, a part
les anglais (mais avec des conséquences trés lourdes par ailleurs), qui ont & peu prés
réussi a maitriser les dépenses hospitalieres. Donc, nous sommes tous devant une vraie
question et je n’ai pas eu le sentiment que, pendant 1’étude effectuée, 1’on ait pu trou-
ver, a I’étranger en tout cas, des modeles qui permettraient aisément d’indiquer com-
ment maitriser la dépense hospitaliére.

Alors j’en viens au dernier point qui est : la pharmacie et les dépenses pharma-
ceutiques. Puisqu’une fois considérées les dépenses de médecine ambulatoire et les
dépenses hospitalieres, la pharmacie s’impose comme le poste de dépenses le plus
important 4 maitriser.

Sur la pharmacie, ce qui est trés amusant, c’est de comparer la France et I’ Allemagne
puisque les situations de départ sont totalement inverses. Nous avons beaucoup de
volumes et des prix bas ; ils ont moins de volumes mais des prix tres élevés. Toutefois,
les méthodes de contrdle ou de maitrise de la dépense sont & peu pres les mémes : en
gros, une enveloppe globale avec les mécanismes correspondants. Peu importe la
tuyauterie, la et les mécaniques, c’est le méme principe pour les deux pays.

Or, longtemps, nos amis allemands n’ont pas cru que la maitrise des dépenses phar-

maceutique était possible chez eux :

» d’abord parce qu’ils avaient une industrie pharmaceutique forte;

* ensuite, en raison méme de la réunification qui a posé le probléme de la différence
de prix du médicament entre I’Est et I’Ouest de maniére tout a fait importante. Il a
fallu plusieurs articles dans le traité d’unification de I’Allemagne pour traiter cette
question ; c’est dire 4 quel point, elle était au cceur de leurs préoccupations.

Néanmoins, la demiére réforme du systéme de santé en Allemagne, la “REFORME
SEEHOFFER” a été trés violente sur la pharmacie ; pour la premiere fois, I'industrie
allemande s’est mise 2 fabriquer des produits génériques. On évalue a 5 milliards de
marks, le chiffre d’affaires perdu par I’industrie pharmaceutique alilemande. Ce sont
des montants qui étaient jusqu’alors inimaginables.

J’en viens rapidement 4 quelques conclusions sur les comparaisons internationales.
Elles ont le mérite de permettre de voir globalement les grandes idées qui marchent et
celles qui ne marchent pas.

Mais ces comparaisons ne disent rien sur les sujets les plus importants qui sont : com-
ment mettre en place ce systéme-la chez nous ? D’aprés ce qu’on a pu observer, il y a
autant de politiques et autant de cas de figures qu’il y a de pays.
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Il n’y a rien de commun entre ce que proposent les partis politiques allemands et les
difficultés que rencontre le Président Bill CLINTON pour faire passer son plan sur
I’ Assurance Maladie. Les situations politiques sont totalement différentes avec la
réforme BLUM ou SEEHOFFER en Allemagne, la réforme DECKER en Hollande. A
chaque fois, les modalités sont strictement contingentes a ’histoire politique et a la
structure du pays.

Il me semble donc que les enseignements que I’on peut tirer des comparaisons inter-
nationales sont des macro-enseignements. Ca ne dit en rien comment faire chez vous
et ¢a ne dit en rien non plus quelle sera I’efficacité du macro-enseignement ; parce que
cette efficacité est trés étroitement liée aux mécanismes que vous allez mettre en
ceuvre.

Marianne BERTHOD

Je vais reprendre ce dernier propos et revenir aussi sur une partie de ce qu’étaient les
conclusions de Jean MARMOT tout & I’heure.

Je retiens de ces propos que la France et I’ensemble des pays de I’Europe de I'Ouest
et d’Amérique du Nord se trouvent dans une période de bouleversement complet de
leurs systemes de santé.

Il ne s’agit plus seulement, me semble-t-il, de mesures d’ajustement mais de profondes
transformations dans la philosophie des systemes. Ces transformations se sont pro-
duites avec des particularités propres aux différents pays mais on y décele également
un certain nombre de constantes, dont je voudrais vous donner un apergu.

Je voudrais reprendre, sur I’ensemble des pays, sans les détailler, ce que je crois étre
les lignes générales d’évolution non pas des quelques années récentes mais des qua-
rante derniéres années. Les systemes de santé ont été créés avec des objectifs particu-
liers correspondant a des contextes tres similaires d’un pays a I’autre. Des évolutions
se sont produites et, aujourd’hui, tous sont dans des situations de décalage par rapport
aux objectifs qui étaient les leurs dans I’Apres-guerre (du moins, pour les pays
d’Europe Occidentale et d’ Amérique du Nord).

Tout d’abord, je me propose de résumer rapidement ces évolutions.

Ces évolutions ne sont pas que d’ordre économique ; sont également concernées, d’une
part, la morbidité (les malades, leurs maladies, leur situation sociale et financiére) et,
d’autre part, I’offre de soins et les techniques de soins. Le DOCUMENT I met en évi-
dence ces évolutions.

En ce qui concerne les malades, leurs revenus et leurs maladies, on voit apparaitre
différentes évolutions.

Les systemes de santé d’Europe Occidentale ont été congus, dans I’ Aprés-guerre, pour
des malades jeunes, actifs, atteints de maladies infectieuses avec des niveaux de vie et
de revenu faibles pour une partie importante de la population ouvriére et paysanne, qui
avait une habitude limitée de fréquenter le médecin et qu’il fallait, j’allais dire, “pous-
ser a aller voir un médecin”.

Nos systémes de protection sociale et de santé ont ainsi été congus de fagon & permettre
a tous I’acces aux soins (levée de I’obstacle financier que pouvait représenter le cofit
du médecin) et a répondre aux difficultés présentées par “des malades jeunes, actifs et

22



LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

DOCUMENT 1

I
Quarante années d’évolution du systéme de santé

Tableau
comparatif

R
Les malades,
leurs revenus

leurs maladies

Offre de soins,
techniques et
pratiques
médicales

I
La santé
et I’économie

ANNEES 1940/1950

Malades jeunes, actifs, atteints
de maladies infectieuses

Niveau de vie et de revenu
faible pour une partie importante
de la population ouvriére et
paysanne

Fréquentation peu habituelle du
médecin pour une grande partie
de la population. Faible “demande
spontanée” et fortes disparités

sociales de consommation médicale

Pénurie de médecins et d’hdpitaux
(découlant des performances
thérapeutiques récentes, de la
guerre...)

Pratiques individuelles.
Séquences de soins ponctuelles,
peu techniques, peu d’examens
complémentaires.

Faible proportion de spécialistes.

La médecine est essentiellement
une pratique de cabinet.

Dans de nombreux pays, une part
importante de la population n’est
pas couverte.

En 1950 les dépenses de santé
sont de I’ordre de 3% du PIB

Croissance moyenne du PIB
rapide (souvent + de 5%/an)

ANNEES 1980/1990

Malades dgés “chroniques”,
nombreux malades
“fonctionnels”

Eventail des revenus resserré.
Niveau moyen de revenu plus
confortable. Frange de forte
pauvreté.

Recours culturellement plus aisé
au corps médical :fréquentation
hors maladie, contraception,
surveillance infantile...

et rapprochement des comporte-
ments de premier recours d’une
catégorie sociale a I’autre.

Excédent de lits hospitaliers et de
praticiens.

Développement d’une médecine
plus spécialisée faisant circuler
le malade d’examens techniques
en spécialistes ...

L’hopital absorbe la plus grosse
partie des dépenses.

Les dépenses sont tres
concentrées sur un faible
nombre de “gros” malades.

Les budgets publics couvrent
les 3/4 des dépenses de soins ou
plus et la quasi totalité de la
population.

En 1990 les dépenses de santé
sont de I'ordre de 7 % du PIB.

Croissance moyenne du PIB
ralentie (moins de 2 %/an dans
plusieurs pays).
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atteints de maladies infectieuses” ; c’est-a-dire, soigner rapidement des séquences
bréves de maladie. La situation moyenne était : “le malade, atteint d’'une maladie
infectieuse, va chez le médecin, regoit sa prescription thérapeutique ; ¢a ne dure pas
longtemps, et, ou bien il est mort, ou bien il est guéri”.

Aujourd’hui, la situation est, de tous les points de vue, tout & fait opposée. La plupart
de nos malades sont des malades agés, atteints de maladies chroniques, et de nombreux
malades sont ce que les médecins appellent des malades™fonctionnels” : on ne sait pas
tres bien quelle est I’origine de leurs difficultés et ils consultent de fagon récurrente. Le
médecin a la possibilité de les faire revenir, de prescrire des examens complémentaires,
de les adresser & un spécialiste... et ceci est 1ié a I'évolution des techniques médicales.

L’offre de soins et les techniques médicales ont également connu des évolutions qua-
litatives et quantitatives importantes.

Nous étions en pénurie, nous sommes en excédent. Nous avions une médecine exercée
par bréves séquences. La médecine d’aujourd’hui fait circuler le malade d’examens
techniques en spécialistes, de spécialistes en épisodes d’hospitalisation. Bien entendu,
les techniques médicales et le coiit unitaire de chacune des interventions n’ont rien de
comparable avec la simple consultation du médecin dans son cabinet, qui constituait la
pratique de base de la période ol ont été créés nos systémes de santé.

La situation actuelle combine plusieurs traits spécifiques : les malades sont chroniques
ou fonctionnels (le traitement comporte des retours et des circuits), les médecins sont
en excédent (ils sont donc en concurrence entre eux, ce qui n’était pas le cas dans la
période de I’ Apres-guerre), et une multitude de techniques médicales peuvent s’en-
chainer les unes avec les autres pour le traitement d’un malade. Cette combinaison
d’évolutions entraine des risques de dérapage. Ces dérapages sont d’autant moins sup-
portables que nos systémes de santé ont ét€ congus dans une période ou les problemes
financiers ne se posaient pas comme aujourd’hui.

On peut opposer aussi, en termes économiques, la situation de I’ Apres-guerre et celle
d’aujourd’hui (toujours sur le DOCUMENT 1).

Dans les années 1940/1950, pour la plupart des pays, une bonne partie de la popula-
tion n’était pas couverte ; les dépenses de santé représentaient une faible part du
Produit Intérieur Brut - PIB (environ 3% du PIB sur I’ensemble de 1’Europe
Occidentale) et la croissance de ce PIB était rapide (souvent plus de 5% par an dans la
période des “30 glorieuses”).

Aujourd’hui, les budgets publics représentent les trois quarts des dépenses de soins ou
plus ; la quasi totalité de la population est couverte et la question de I’universalité de
la couverture se pose inévitablement ; les dépenses de santé sont de I’ordre de 7% du
PIB. Les dépenses de santé sont devenues une variable de gestion conjoncturelle et
structurelle de I’économie. Or, la croissance du PIB est ralentie et il faut s’accoutumer
a gérer des systemes de santé dans des économies & croissance lente.

Les dérapages que nous évoquions précédement ne sont plus supportés dans de telles
économies. Le DocUMENT 2 illustre les effets de la réaction des responsables.

Le tableau présenté a été établi pour ’ensemble de 1’Europe Occidentale, c’est-a-dire
les 17 pays qui formeront demain, espérons-le I’Union Européenne. Ces pays ont adop-
té un certain nombre de mesures de nature restrictive et ils n’ont pas si mal réussi.
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DOCUMENT 2

DEPENSES DE SANTE/DIT ET EVOLUTION DE 1960 A 1991

(MOYENNE DES 17 PAYS)
Rapport dépenses de santé/DIT en pourcentage
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1991
3,7 4,2 54 6,5 6.8 72 7,6
Accroissement du rapport précédent en pourcentage
1960 1965 1970 1975 1980 1985
a a a a a a

1965 1970 1975 1980 1985 1991
+05 +0,9 +14 +0,3 +04 +0,4

Le ratio présenté rapporte les dépenses totales de santé (il ne s’agit pas seulement des
dépenses de protection sociale concernant la santé mais de I’ensemble des dépenses de
consommation médicale) a la Dépense Intérieure Totale - DIT. C’est le ratio qu’utilise
aujourd’hui I'Organisation de Coopération et de Développement Economique -
OCDE, qui préfere désormais rapporter les dépenses de santé a la dépense intérieure
plut6t qu’au PIB ; il est en effet plus logique de rapporter des dépenses de consom-
mation 2 un agrégat de dépenses plutdt qu’a une production.

Le premier cadre indique le niveau de ce ratio tous les 5 ans depuis 1960 et jusqu’a

1991 (la derniére tranche est de 6 ans). Le 2¢ cadre précise la variation entre la date

n-5 et la date n. L’ensemble des 17 pays figure en moyenne arithmétique, avec 1’ob-

jectif d’appréhender un mouvement global plutot que de mesurer avec exactitude des

évolutions pondérées du poids des différentes économies nationales. Ceci montre que :

e dans la période qui va jusqu’en 1975, les différents pays d’Europe ont consacré une
part croissante de leur dépense intérieure & la santé;

* 3 partir de 1975 en moyenne, on a une trés nette rupture des évolutions ; la crois-
sance de la part des dépenses de santé dans les dépenses intérieures totales des dif-
férents pays a été réduite de fagon considérable, ce qui veut dire, non pas que la
consommation de soins a été réduite, mais qu’elle a progressé a un rythme que tous
les pays ont cherché & maitriser.

Maintenant il nous reste, et c’est la deuxiéme partie de mon exposé, 2 voir comment
les pays ont fait et quel jugement on peut porter sur les différentes méthodes
qu’ils ont utilisées.
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Je distinguerai rapidement deux périodes : une premiére période pendant laquelle
les pays ont fait “feu de tout bois”, dans les différents pays d’Europe (je mettrais
volontiers le Canada dans I’Europe ; pratiquement, on peut lui appliquer les mémes
considérations).

En premier lieu, ils ont réalisé ce que j’appelle les interventions financiéres, présen-
tées dans le DOCUMENT 3, qui résume les jugements qu’on peut porter sur I’'usage de
chacun de ces types d’interventions et leur résultats :

Limiter les budgets ? Oui, cela a été efficace dans les pays qui sont organisés de
facon a disposer de la maitrise de cette variable. Au Royaume-Uni, on a en effet
assez bien réussi a maitriser les dépenses mais cela a provoqué un certain nombre de
perturbations a I’intérieur des systemes : la demande continue de croitre ... (les files
d’attentes anglaises sont célebres, ajoute Christian BECHON).

Les prix, pour des raisons qui tiennent a la nature méme des dépenses de santé, ne
constituent pas une variable de gestion possible en mati¢re ni d’honoraires, ni méme,
comme I’a évoqué Christian BECHON, a propos des médicaments.

La troisieme variable financieére qu’on a utilisée abondamment en France, c’est la
participation financiére de ’usager. On I’a utilisée parce qu’elle produit des effets
immédiats : augmenter de 2% le ticket modérateur, ¢a fait toujours 2% de moins a
payer pour I’ Assurance Maladie. De plus, on a compté sur elle pour maitriser la
consommation, en appliquant un raisonnement économique général, sur 1’équilibre
prix/volume, a des biens et services qui ne s’échangent pas sur un véritable marché
et dans des conditions contraires & I’idée de “couverture de la population”.

DOCUMENT 3

LES INTERVENTIONS FINANCIERES

o Limiter les budgets ?
© efficace mais perturbateur

o« Lesprix?
© peu efficace & moyen terme.

o Une participation financiere de ’'usager ?
© peu efficace et inéquitable.

Donc : des instruments médiocres & moyen ou long terme.
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L’ensemble des pays occidentaux ont eu aussi des tentations en ce sens, tout 2 fait

lisibles si on prend le DOCUMENT 4 qui montre 1’évolution du remboursement des
soins médicaux ambulatoires.

DOCUMENT 4

TAUX DE REMBOURSEMENT MOYEN
DES SOINS MEDICAUX AMBULATOIRES

PAR LA PROTECTION MALADIE
SOURCE : OCDE

PAYS 1960 1975 1991
ALLEMAGNE 93,0 93,0 90,0
AUTRICHE 80,0 80,0 80,0
BELGIQUE 85,5 80,0 78,0
DANEMARK nd 66,0 76,0
ESPAGNE nd nd nd
FINLANDE 49,7 93,4 91,0
FRANCE 60,0 67,6 59,5
GRECE 85,0 85,0 85,0
IRLANDE 100,0 100,0 100,0
ITALIE 71,0 70,0 73,0
LUXEMBOURG 80,0 88,0 88,0
NORVEGE nd nd nd
PAYS-BAS 53,0 58,5 61,0
PORTUGAL nd 100,0 100,0
ROYAUME-UNI 88,0 91,0 88,0
SUEDE 47,0 78,0 92,0
SUISSE nd nd 79,0

Sur I’ensemble des 17 pays d’Europe Occidentale, on constate une évolution contras-
tée du taux de remboursement moyen des soins médicaux ambulatoires par un systé-
me de protection maladie (j’ai indiqué “protection maladie™ car, dans certains cas, il
s’agit de la gratuité des soins, dans d’autres cas, de remboursement). Pendant une pre-
miére période, entre 1960 et 1975 ou méme un peu au-dela, on a baissé la protection
maladie donc augmenté le ticket modérateur puis, dans un deuxiéme temps, les choses
se sont stabilisées. Soit pour des raisons d’efficacité, soit pour des raisons d’équité, les
pays ont résisté en effet trés vite a la “tentation” de maitriser les dépenses en augmen-
tant la participation financiére de 'usager. On peut donc dire que les “instruments
financiers” se sont révélés des instruments globalement médiocres & moyen ou a long
terme.
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Deuxie¢me catégorie d’instruments : I’action sur ’offre de soins est présentée dans le
DOCUMENT 5.

L’action sur les professionnels a été évoquée par Christian BECHON. Or, on peut
porter sur les questions concernant la démographie médicale, un jugement exactement
inverse de celui qu’on vient d’énoncer pour les instruments financiers : réduire le

nombre de professionnels n’est efficace qu’a long terme. Ceci est maintenant établi
avec certitude.

DOCUMENT 5

L’ACTION SUR L’OFFRE DE SOINS

0- Les professionnels :
* leur nombre "™ efficace a long terme

¢ le contrdle de leur activité :

w pour étre efficace, suppose une

négociation sur des données de santé.

O - Les établissements ; les équipements :
¢ leur volume "™ nécessaire, difficile,

efficace. Attention ! peut étre inéquitable...

« le contrdle de leur activité :

m pour étre efficace, suppose une

négociation sur des données de santé.
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Mais, aujourd’hui, s’agissant des professionnels, la discussion intéressante, au centre
des débats, porte sur le “contr6le” de leur activité, pas seulement sur leur nombre. Les
premiers instruments que 1’on a utilisés, a la fin des années 1970, en France et ailleurs,
du type “profils médicaux”, se sont révélés a peu prés totalement inefficaces. Pour é&tre
efficace, le contr6le de I’activité suppose une négociation sur des données de santé. Les
professionnels y sont extrémement sensibles ; ils s’interrogent sur I’opportunité de réa-
liser une gestion “comptable” (et purement comptable) des dépenses de santé.
Actuellement, on met au point une nouvelle génération d’instruments de contrdle et
d’analyse des évolutions des prescriptions, pour laquelle les statisticiens, en particulier,
seront extrémement sollicités. Il reste en effet un probléme technique trés lourd a
résoudre pour disposer d’instruments performants.

Pour les établissements et les équipements, on peut avancer des conclusions voisines.

La restriction du volume des lits hospitaliers ou, globalement, de 1’équipement hospi-
talier est certainement efficace, mais combien difficile, pour des raisons d’emploi et de
politique locale notamment. J’ai aussi indiqué sur le DOCUMENT 5 “attention, peut &tre
inéquitable”. Cette réduction peut I’&tre sur le plan territorial. Mais je pense ausi tout
particulierement aux personnes dgées et handicapées, a toutes les personnes qui rele-
vent du “champ médico-social”. Dans I’ensemble des pays occidentaux, ces derniéres
années, la tentation a été trés forte d’orienter ces personnes hors du champ du “médi-
cal” vers ce que les hopitaux et les médecins appellent “le social” (expression qui a
mes yeux est insuffisante pour rendre compte des services nécessaires). Clairement, la
conséquence est de conduire les personnes concernées : soit a régler elles-mémes leurs
dépenses de prise en charge, qui peuvent étre trés élevées, soit a se tourner vers des
systemes d’assistance. Donc attention, I’action sur I’offre “peut étre inéquitable”.

Reste le contrdle de Iactivité des établissements et services de santé. C’est également
la voie de I’avenir sur laquelle se sont engagés tous les pays européens. Mais le contrd-
le de I’activité dans le domaine hospitalier, comme dans le domaine de la médecine de
ville, nécessite, pour étre efficace, une trés nette amélioration de 1’ensemble des ins-
truments d’analyse de I’activité.

Des réformes d’ensemble beaucoup plus ambitieuses ont été entreprises dans dif-
férents pays. C’est probablement la marque d’une prise de conscience progressive du
dialogue qui s’est instauré au fil du temps entre la réalité d’aujourd’hui, retracée dans
la colonne de droite du DOCUMENT 1, et la structure de systémes de santé congus hier
(colonne de gauche du méme document).

Je ne vous les détaillerai pas. Leurs grandes lignes sont présentées, de maniére résu-
mée, dans le DOCUMENT 6, ol j’ai tenté également de m’interroger sur la convergence
de réformes. Je divergerai un peu de la conclusion de Christian BECHON, car je
constate, qu’avec des modalités extrémement différentes d’un pays a I’autre, un certain
nombre d’évolutions communes peuvent étre décelées :

* Premiérement, on abandonne progressivement les systémes, dans lesquels on ne
peut faire le constat de ce qui a été dépensé qu’a posteriori. Au contraire, dans tous
les domaines (qu’il s’agisse de la médecine ambulatoire ou de 1’hdpital, d’un pays
ou d’un autre), on se dirige vers un systéme de décision a priori sur I’évolution,
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DOCUMENT 6

LES REFORMES

Convergence ? non, mais : une adaptation de chaque systeme de santé
au contexte commun des années 1980-90 ; des orientations vers :

© un plafonnement global a priori des dépenses.

® un fort engagement public (vers la sortie des partenaires
sociaux ? ).

® de nouveaux problemes d’équité (les trés pauvres, les trés vieux,
les trés malades ... ).

® des procédures incitatives pour un bon usage des soins par les pro-
fessionnels “sous surveillance” des usagers.

® une nouvelle forme de négociation, professionnels / Pouvoirs
publics sur des objectifs de santé.

soit de dépenses spécifiques (par exemple le budget global hospitalier ou la masse
globale des honoraires), soit de la totalité¢ des dépenses (on retrouve la logique bud-
gétaire, efficace en aménageant son application).

* Deuxiéme conclusion : on constate un trés fort engagement public qui se
marque de plusieurs facons. Il faut souligner d’abord la forte implication des chefs
de gouvernement de la plupart des pays qui se sont engagés dans des réformes. Alors
que, jusqu’a présent, la gestion des systtmes de santé était, dans la hiérarchie de
prestige implicite des secteurs de I’activité politique, plutdt un secteur de second
rang, Madame Margaret THATCHER (alors Premier Ministre britannique), le
Premier Ministre canadien, le Chancelier allemand se sont personnellement impli-
qués dans la réforme des systtmes de santé de leur pays. Ensuite, par rapport a la
dépense globale de soins, la dépense publique n’a pas globalement diminué dans
I’ensemble des pays. Si la place des financements privés est significative, elle
demeure marginale (il faut porter un regard critique sur le discours contraire,
notamment de certains assureurs). Enfin, si I’on compare I’ autorité respective qu’ont

30



LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

exercée sur le systtme de soins, les Pouvoirs publics et les partenaires sociaux (théo-
riquement responsables de la gestion de I’ Assurance Maladie dans plusieurs pays), on
peut se demander si ces derniers ne s’engagent pas vers une sortie discrete.

* Troisieme élément : de nouveaux problémes d’équité. Je les ai commentés rapi-
dement a propos des personnes agées. Je crois que c’est vrai aussi, et Jean MARMOT
I’a rappelé tout a I’heure, pour non seulement les trés vieux, mais aussi les trés pauvres
qui ont des difficultés d’acces aux systemes de soins et pour les tres malades pour les-
quels le probléme est moins un probléme d’acces aux systémes de soins que d’acces
aux soins eux-mémes.

* Quatriéme évolution : on observe la mise en place de procédures incitatives, pour
un bon usage des soins par des professionnels sous la surveillance des usagers. Cette
formule résume rapidement les évolutions déja mentionnées a propos de la sur-
veillance de I’activité des médecins et autres prestataires de soins de ville et des
hopitaux. Les systémes d’analyse et de gestion dans ces secteurs se sont considéra-
blement améliorés les derniers temps et débouchent sur des procédures incitant les

producteurs de soins & mieux réguler, en particulier leur activité et leurs prescrip-
tions.

¢ Cinquiéme et dernier point : on va vers de nouvelles formes de négociation des
professionnels avec les Pouvoirs publics, non plus seulement sur des objectifs tari-
faires ou financiers mais, a la fois, sur ces objectifs et sur des objectifs de santé. Cette
évolution implique qu’on se donne les moyens de porter un jugement, notamment en
termes d’efficacité, sur les différentes modalités d’amélioration de I’état de santé de
la population. La combinaison de la maitrise des dépenses de santé et d’une vision
de santé publique a clairement des implications, sur les instruments d’information
et d’analyse des dépenses de santé qui doivent se développer dans les années a
venir. Les analystes et les statisticiens, que vous étes, devraient y porter la plus gran-
de attention.

Gérard CROSET

Je remercie Christian BECHON et Marianne BERTHOD de la prouesse d’avoir réus-
si & faire tenir leurs deux exposés dans le temps imparti avec seulement une petite
divergence sur les convergences des évolutions.

Je voulais poser la question suivante : en matiére de dépenses de santé, peut-on aussi
envisager les aspects concurrentiels internationnaux, s’agissant, notamment, des
consommations médicales transfrontalieres, révélatrices, particulierement en Europe,
des capacités de soins des différents pays et de leur spécialisation ?

Christian BECHON

Je vais répondre puisque lorsque j’étais I’adjoint de Jean MARMOT, on avait essayé

de le faire 2 la Commission des comptes, avec nos faibles moyens, suivant peut-&tre en

cela I’exemple antérieur de Jean-Frangois CHADELAT ; on observe ainsi :

¢ du cdté de la demande de soins, les flux européens de prestations santé sont, en pre-
mier lieu, liés aux migrations touristiques, et, en second lieu, on trouve tout de suite
le probléme des italiens qui viennent se faire soigner en France, notamment dans les
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centres anticancéreux (allez voir a Villejuif, vous serez convaincus). Au-dela, on a
bien quelques anglais qui fuient les files d’attente et des migrations liées & 1’avorte-
ment mais, pour I’instant, cela ne me semble pas étre un des paramétres importants
de la maitrise des dépenses de santé;

* du coté de I’offre de soins, je prendrai un exemple : ce qu’on appelle “I'Europe
blanche”, c’est 4 dire la liberté d’installation des professions médicales.
Juridiquement, elle est assez achevée en Europe. Or, on n’a pas observé des dépla-
cements massifs, ni d’infirmieres, ni de médecins, au travers des frontiéres ; les pays
a forte démographie médicale n’ont pas déversé leurs “excédents de médecins”, vers
les pays a faible démographie ou vers les pays ol les revenus médicaux étaient
confortables.

I'y a, en effet, des barrieres linguistiques et sociologiques car le rapport a la médeci-
ne est d’abord un rapport sociologique. Je prendrai un exemple : entre I’ Allemagne et
la France, le “colloque singulier” entre le médecin et le malade est sans commune
mesure. En France, il est d’un quart d’heure ; en Allemagne, une fois que vous avez
fait tout le parcours technique dans le cabinet du médecin, vous le voyez trois minutes.
La médecine ambulatoire allemande est une médecine technique, et telle n’est pas la
conception francaise. Je ne sais pas expliquer, autrement que par des raisons sociolo-
giques, un tel écart mais, peut-&tre, nos amis chercheurs ont-ils d’autres idées...

Marianne BERTHOD

Un chiffre illustre assez bien ce que vient de dire Christian BECHON : sur un peu plus
de 2.000.000 de médecins existant dans I’ensemble des pays de la Communauté
Européenne, les migrations représentent au total 3.000 médecins. Et pourtant, la levée
des barriéres a la circulation des professionnels médicaux est réalisée depuis 1975
pour ce qui est des médecins, et, pour les professions paramédicales, grosso-modo
depuis 1978. Avec le recul, on peut donc affirmer qu’il n’y a pas grand chose 2 espé-
rer de plus que cela.

Christian BECHON

Je voulais élargir un tout petit peu la question parce qu’en fait, la vraie compétition en
Europe n’est pas sur les dépenses ni sur les prestations de soins, elle est sur le finan-
cement. L3, se trouve la vraie compétition européenne, d’une part, entre des pays qui
dérivent dans leurs dépenses de santé et donc dans leurs cotisations et donc dans leurs
prélevements, et, d’autre part, des pays qui ne dérivent pas. Vous voyez tout de suite
les conséquences sur les colits du travail.

Je conclus, méme si ¢a n’est pas tout a fait le sujet, en disant : attention 2 la monnaie
unique. La monnaie unique suppose quand méme une certaine convergence des modes
de financement ou du moins du rythme d’évolution des prélévements sociaux parce
que, sinon, on a, & long terme, des tensions sur les cofits du travail et donc sur la loca-
lisation des industries, etc. problémes qui ne sont pas simples. Méme si nous ne
sommes pas encore a I’heure de la monnaie unique, c’est presque demain, a I’aune des
échelles de temps que 1’on considére.

La vraie compétition ne me semble donc pas étre sur les aspects caricaturaux : le can-
cer en Italie, I’hospitalisation bénigne en Angleterre ou les files d’attente sont insup-
portables, la vraie compétition européenne est sur le financement et le coit du travail.
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Pierre-Alain MESSY (Groupe APICIL-ARCIL)

Chaque fois qu’on évoque les professions de santé, on ne se pose jamais la question :
quelle est la demande du public ? Sur ces 40 ans : premi¢rement, le public, en France,
s’est apergu que la médecine n’était pas une science exacte ; deuxicmement, un nou-
veau type de demande apparait (je ne veux pas étre guéri, je veux retrouver mes fonc-
tions d’avant, et, surtout, je veux un résultat). Parallelement, on peut constater, avec
quelques indicateurs de santé, que la santé s’est améliorée durant le dernier demi-
siecle.

“Marianne BERTHOD

Sur votre derniére remarque, je suis absolument d’accord avec vous. Personne ne pour-
ra contester que les indicateurs de santé se sont améliorés dans les derniéres années. Le
seul probleme est de savoir quel rapport existe entre 1’évolution de ces indicateurs de
santé et I’évolution des soins. Cette relation n’est pas du tout évidente. Il y a beaucoup
d’autres choses qui se sont améliorées durant la méme période, en particulier le niveau
de vie des populations, le niveau culturel, le niveau d’hygiéne, une certaine prévention
du c6té des comportements a risque, etc. Le systtme médical a une certaine responsa-
bilité dans cette amélioration des indicateurs de santé mais je crois qu’on aurait tort de
lui attribuer plus qu’une responsabilité partielle.

Christian BECHON

11y a un trés bon exemple a 1’appui de cette thése, qui est la Russie actuelle. En Russie,
aujourd’hui, les indicateurs de santé se dégradent, la mortalité monte. Donc le progres
de 1a santé n’est pas général et, il n’est pas partout pareil ; il dépend de la conjonctu-
re générale, de 1’acces a des produits alimentaires sains (et pas de la vodka frelatée
notamment qui est une des causes importantes de mortalité en Russie). Vous pouvez
ainsi avoir, pour des raisons totalement exogénes au systéme de soins, des évolutions
trés significatives du point de vue des indicateurs de santé.

Marianne BERTHOD

Pierre-Alain MESSY a également évoqué la demande des malades. Je crois qu’il est
tout 2 fait pertinent de souligner son évolution. J’ai essayé d’en rendre compte dans un
des premiers transparents mais trop rapidement. Mais la question est : compte tenu de
ce que sont les contraintes, les bénéfices a en espérer en termes de santé, faut-il ou non
répondre, et comment, & cette demande de soins ? La question ainsi posée conduit a un
débat moral et économique.

Je ne vois pas au nom de quoi on pourrait interdire & quelqu’un d’avoir acces a tel ou
tel type de soins. Le probléme, c’est le financement. Est-ce que la collectivité va finan-
cer la demande de quelqu’un ? C’est 12 le probléme. Pour le traiter, on est un peu obli-
gé de mélanger tout. C’est précisément la tentative qu’ont essayée de faire la plupart
des pays européens. Dans un premier temps, entre 1970 et le milieu des années 1980,
ils ont dit : bon, on va augmenter les tickets modérateurs, et puis, aprés tout, “s’ils en
veulent, qu’ils paient”. Comme disait, je crois, Philippe SEGUIN : “je ne vais pas les
empécher de manger des médicaments, s’ils préferent ca plutot que du beefsteak”.
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Le seul probléme est que ce raisonnement, qu’on peut tenir dans d’autres domaines, ne

peut pas étre tenu dans le domaine de la santé :

 premiérement, la santé c’est la vie ; les gens ne se comportent pas de la méme fagon
vis-3-vis de ce bien et vis-a-vis des autres. C’est trop fondamental pour hésiter
devant une dépense supplémentaire;

* deuxiémement, entre le prescripteur de la dépense (le médecin) et le demandeur
d’origine qui est le malade, I’information est asymétrique;

* troisitmement, dans le monde d’aujourd’hui, le probléme n’est plus d’encourager ou
d’empécher les gens d’accéder a une premiére marche dans le systtme de santé mais
le probléme est de contrdler la circulation des malades dans ce syst¢me. On ne peut
pas arriver a réguler cette circulation en disant que le malade payera jusqu’a un cer-
tain niveau ; le malade serait la victime dans cette affaire et personne n’en serait le
bénéficiaire.

Docteur Laurent MEEUS

Simplement deux remarques au sujet de la notion de santé :

* la premiere, c’est que les améliorations de I’hygiéne publique sont intervenues de
fagon considérable mais les progres de la médecine sont également intervenus sans
&tre un facteur d’économie ; en effet, on guérit des gens qui vont faire une autre
maladie, la feront plus vieux, plus tard, et qui cofiteront de toute fagon tres cher.

¢ deuxi®éme remarque, vous avez parlé d’une intervention et d’une concertation avec
les Pouvoirs publlcs bien siir, il la faudra ; toutefois, que penser du tabagisme, qui
cause au moins 80 000 cancers par an tandis que I’Etat non seulement ne favorise
pas la prévention individuelle mais tire partie financierement de cette consomma-
tion; alors, les négociations, je crois qu’il faudra beaucoup de temps pour qu’elles
soient efficaces.

Marianne BERTHOD

Je ne peux que m’associer 2 la premiére remarque du Docteur MEEUS qui me parait
tout 2 fait pertinente. Pour la seconde, il a posé un point d’interrogation et je poserai le
mien & c6té du sien. Je ne sais pas ce qu’il faut penser de cet Etat mais pas forcément
des choses tres sympathiques.

Mais les évolutions européennes peuvent peut-étre rassurer le Docteur MEEUS : la
hausse du prix du tabac, en France, n’est pas préte de s’arréter pour rattraper les poli-
tiques des autres pays et les perspectives d’une telle évolution sont plutdt positives du
point de vue des ressources de I’Etat. J’espére que cela dissuadera les gens de fumer
par éviction économique.
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TABLE RONDE

QUEL ROLE POUR L’ASSURANCE
MALADIE COMPLEMENTAIRE ?

Animateur :
Pierre MASCOMERE

Directeur Général de TGF Consultants
Intervenants :
Jean CELLIER

Directeur de la prévoyance - Groupe Malakoff

Alexis LEHMANN

Président Directeur Général - La Strasbourgeoise

Jean PREVET
Directeur Général Adjoint FNMF

Gérard CROSET

Yintroduirai seulement Pierre MASCOMERE qui animera la table ronde : Pierre
MASCOMERE est un collégue puisque nous enseignons ’un et 1’autre 4 I'ISUP ;
¢’est un concurrent puisque nous sommes 1’un et I’autre dans des cabinets d’actuaires
conseil et c’est aussi un ami de longue date.

Pierre MASCOMERE

Je vais présenter les trois intervenants : Jean CELLIER est le Directeur de la pré-
voyance du groupe Malakoff, le directeur des différents organismes de prévoyance du
groupe Malakoff ; Jean PREVET est Directeur Général adjoint de la FNMF et aussi le
Directeur de Mutex ; Alexis LEHMANN est le Président Directeur Général de la
Strasbourgeoise, société d’assurance spécialisée dans le risque maladie, qui fait partie
du Groupe Azur.

L’assurance maladie complémentaire est un sujet beaucoup plus restreint, bien évi-
demment, que I’ AssuranceMaladie dans son ensemble. C’est cependant un domaine
important.

Cest un domaine important ne serait-ce que par les chiffres d’affaires des différents
organismes qui interviennent dans ce domaine ; ’ensemble des cotisations récoltées
par les différents types d’organismes se monte a plus de 70 milliards de francs. Sur ces
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70 milliards, largement plus de la moitié reléve du secteur de la mutualité. Dans le sec-
teur des institutions de prévoyance, I’assurance maladie complémentaire représente
plus de 40% des cotisations et des prestations et donc une activité non négligeable.

C’est important aussi parce 80% de la population est ainsi couverte, tant les travailleurs
non salariés que les travailleurs salariés mais de diverses manieres. Il existe en effet
des formules d’assurance dite “complémentaire maladie”, obligatoires pour tout ou
partie des catégories de salariés d’une entreprise par exemple. Il existe également des
formules collectives facultatives, c’est-a-dire que les individus peuvent, s’ils le dési-
rent, entrer dans le groupe, et bénéficier d’une couverture “complémentaire maladie”.
Et puis, il existe des formules individuelles ol I’individu souscrit un contrat individuel
auprés d’un organisme. Entre ces deux dernieres formules d’ailleurs, collective-facul-
tative et individuelle, il y a toutes les nuances possibles.

C’est aussi un secteur qui a la particularité de couvrir des entreprises, mais aussi des
professions, peu  titre obligatoire sauf une profession de non-salariés. Les organismes
peuvent étre professionnels, ils peuvent étre régionaux, ils peuvent étre de quartier sim-
plement.

I1 s’agit : des mutuelles, des sociétés d’assurance mutuelles et des sociétés anonymes
d’assurance, enfin, des institutions de prévoyance. En effet, depuis la loi Evin du 31
décembre 1989, les entreprises elles-mémes n’ont plus le droit de mettre en place, ni
de conserver des couvertures maladie “auto-assurées”.

C’est en outre un secteur qui croit trés vite manifestement ; pour le seul domaine des
assurances collectives des sociétés d’assurance, le chiffre d’affaires (cotisations) a crii
au rythme de 20% au début des années 1990.

A quoi est donc due cette augmentation du chiffre d’affaires ? Elle est due a I’aug-
mentation des coiits de la maladie, que les cotisations suivent ou essaient de suivre ; a
I’augmentation du champ des personnes couvertes, vraisemblablement ; trés certaine-
ment aussi 4 une augmentation des garanties, qui coiitent plus cher car elles vont plus
loin dans les remboursements. Le phénomeéne d’extension des garanties pose d’ailleurs
quelques probleémes, car elle induit une augmentation de I’ensemble des cotisations de
ce secteur, les trois facteurs cités n’étant pas du tout indépendants les uns des autres.

C’est aussi, manifestement, un secteur qui fait face a quelques difficultés : des pro-
blemes d’équilibre, si on en juge par les comptes de certains organismes, en raison de
la course entre les cofits supportés et les cotisations demandées ; également, des diffi-
cultés quelquefois liées a un manque de suivi et a des imprudences.

C’est d’ailleurs un secteur d’une nature différente de I’autre secteur de la prévoyance
collective : le déces, I’incapacité-invalidité et aussi bien sr, les garanties d’allocations
de retraite ou d’allocations ou de capitaux de fin de carriere. Pour tous ces risques, si
les techniciens font bien leur travail, et que les parametres restent a peu prés constants,
les cotisations ont tendance a rester stables. Ce n’est pas le cas de 1’assurance complé-
mentaire maladie ou, les dépenses augmentant, il faut bien que les cotisations suivent
a un moment ou a un autre. Or, le simple fait de modifier les cotisations d’une cou-
verture “complémentaire maladie” fait bouger aussi les cotisations ou les bases de la
couverture déces-invalidité. Tout allait bien quand les salaires et le plafond de la
Sécurité Sociale augmentaient aussi vite que les dépenses maladie ; c’est trés différent
aujourd’hui.
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C’est aussi un secteur évolutif pour des raisons réglementaires ou législatives, par

exemple avec la progressive et difficile application de la loi Evin du 31 décembre
1989.

C’est un secteur évolutif également parce que les pratiques administratives sont en
mutation : les organismes administratifs de Sécurité Sociale pratiquent & une échelle de
plus en plus large maintenant les remboursements complets ou les pré-rembourse-
ments, entrainant des changements sensibles non seulement dans la pratique des orga-
nismes complémentaires mais aussi dans les garanties qu’ils proposent.

Et puis, c’est un domaine en perpétuelle évolution, parce qu’il est complémentaire a
la Sécurité Sociale. Il suffit d’une loi, d’un arrété, d’un décret, d’'une modification d’un
taux de remboursement, d’'une suppression de remboursement de certains médica-
ments et, aussitdt, tous les parametres sur lesquels les organismes complémentaires tra-
vaillaient, sont modifiés entrainant des conséquences pour les adhérents, les souscrip-
teurs et ceux qui assurent le risque.

Apres avoir campé le décor de I’assurance maladie complémentaire, je propose aux
différents intervenants de travailler sur les questions suivantes en style lapidaire :

* complémentaire maladie et augmentation des dépenses ;

* complémentaire maladie et maitrise des cofits ;

* perspectives des assurances complémentaires et contexte administratif ;

* problemes de I’assurance complémentaire maladie, elle-méme.

Je me tourne d’abord vers Alexis LEHMANN en lui posant la question : la complé-
mentaire maladie est-elle un facteur d’augmentation des dépenses de santé ?

Alexis LEHMANN

La santé est le premier secteur économique au monde et le premier secteur écono-
mique de tous les pays développés. L’enjeu est la compétitivité entre ces pays. Je rap-
pelle que la France est déja le premier pays en matieére de prélévements obligatoires.
Avec le déficit, I’Etat frangais gére 50% de la richesse produite chaque année.

Mon deuxi¢me point est la notion méme de santé. Quand, entrant pour la premiere
fois dans le monde économique, plus précisément a BSN, il y a 25 ans, je faisais des
enquétes marketing, je demandais aux francais : quelle est la chose la plus importante
pour vous ? Ils répondaient : la santé, la mienne et celle des personnes que j’aime.
Nous refaisons, périodiquement, maintenant en assurance, ce genre d’enquétes et la
réponse est exactement la méme. Mais Marianne BERTHOD a bien souligné que le
concept santé d’il y 25 ans est complétement changé aujourd’hui dans la demande
comme dans I’offre, dans la mentalité ainsi évidemment que dans les coits.

Alors, quel est le role des assureurs dans I’évolution des coiits de santé et dans
I’évolution de I’économie médicale globale ? D’abord un petit rappel. L’ Assurance
Maladie, comme son nom I’indique, est une assurance. C’est une assurance qui n’a pas
besoin de grands calculs actuariels puisqu’elle est gérée, comme I’a dit Jean MARMOT,
en essayant de compenser 1’argent sorti par I’argent rentré, tout simplement par le fait
de prélévements obligatoires. Mais cela pose des probléemes aujourd’hui.
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Pour qu’on puisse entrer dans le vif du sujet, je vais commenter un tableau provenant
des comptes nationaux de la santé mais non reproduit présentement.

En 13 ans, la consommation médicale en France a été multipliée par plus de 3 ; on est
passé de 192 milliards & 632 milliards de francs. Combien de plans de réduction, de
modération, de régulation, y-a-t-il eu dans le méme temps et quelle sera I’efficacité du
prochain ?

Deuxieme point : le désengagement et je réponds ici a la question de Pierre
MASCOMERE, I’augmentation du ticket modérateur de ]a Sécurité Sociale n’a
influencé en rien la dérive de la consommation générale.

Troisiéme point : si vous prenez les mutuelles - et Jean PREVET est mieux 2 méme
pour en témoigner - ce sont des personnes animées d’une éthique trés forte, avec une
volonté d’éduquer leurs mutualistes pour ne pas donner justement dans des exagéra-
tions de consommation ; toute leur structure de garantie et leur structure tarifaire ont
été établies dans ce sens. Les mutuelles, qui couvrent quelque 25 millions de francais,
n’ont pas pu, malgré leur éthique et leur conviction morale, freiner énormément la
dépense globale puisque vous voyez que leur part est passée de 5 % a 6 % donc, en
quelque sorte, terme iconoclaste, le marché leur a échappé ! D’ailleurs, je sais qu’a
I’heure actuelle, elles font tout ce qu’elles peuvent pour essayer de rembourser aussi
les dépassements.

Avec les assureurs - ces opérateurs d’ou le mal devait venir - voudraient quand méme
rappeler que le Japon, I’Allemagne et les Etats-Unis utilisent punssamment les assu-
reurs, sinon totalement, pour intervenir dans le domaine de I’économie médicale et de
I"assurance santé en particulier. Nous-mémes, nous nous sommes lancés dans le pays
du tout Etat absolu, ¢’est-a-dire en Angleterre et la Strasbourgeoise est en train de
réussir, dans le “private medical health care”.

71 milliards de francs remboursés par les mutuelles et les assureurs ont-ils joué un role
majeur ? La réponse ne peut étre donnée globalement. C’est vrai que I’influence d’une
incitation a2 des consommations de confort peut vraisemblablement influencer la
dépense. On sait aussi que les personnes les plus riches et les plus éduquées sont les
plus assurées, mais ce n’est pas absolu.

Le paradoxe le plus important dans la mentalité francaise et dans les besoins marketing
qui en découlent, est ce qui se passe aujourd’hui dans cette salle. Quand des Frangais se
mettent ensemble pour parler de 1’évolution de la santé et de I’économie médicale, ils
ont tout plein de trés bonnes idées pour limiter séverement ces dépenses. Et quand, indi-
viduellement, ils sont touchés, ils font ce qu’ils peuvent pour arriver au meilleur type de
soins, le plus rapidement possible et en faisant le plus attention possible a étre sir
d’avoir le meilleur spécialiste, le meilleur médicament de confort...

Alors que fait I’assurance privée complémentaire ?

C’est une assurance libre, ce n’est plus un prélevement obligatoire. Enfin - mais
Jean PREVET aura peut-&tre une autre conception - nous, nous disons qu’en fait les
frangais ne sont remboursés par les systtmes de base ou pris en charge par I’Etat et les
collectivités locales qu’a 75% globalement de leur dépense santé - point également
évoqué par Jean MARMOT et Marianne BERTHOD. Compte tenu de cette plage de
non-remboursement, la technique de I’assurance complémentaire permet aux francais
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de mutualiser une partie du cofit de santé qui reste a leur charge. Néanmoins, aujour-
d’hui, le ticket modérateur d’ordre public est certainement inutile puisque nous avons

déja une centaine de milliards de francs qui ne sont, en fin de compte, pas remboursés
aux francais.

Ainsi, du fait de la protection différenciée qu’offre I’assurance complémentaire, au tra-
vers de sa technique de mutualisation et de sélection, on peut éventuellement parler de
la santé a une, deux ou trois vitesses, mais si on veut enclencher seulement la marche
arriére, c’est sans conteste la qualité des soins qui sera touchée.

Jean PREVET

Je n’ai pas I’intention de m’inscrire a priori en faux par rapport a ce que vient de dire
Alexis LEHMANN . Je pense que nous sommes ici entre acteurs intervenant dans la
réparation des conséquences financieres de la maladie. Je comprends donc tres bien
que des sociétés d’assurance interviennent sur ce “marché”. Le fait que la Mutualité y
soit présente, peut-étre avant les autres, ne lui donne pas le droit d’exclusivité pour
autant.

Je voudrais, en revanche, compléter un peu ce qui a été dit puisque le sujet est de voir
pourquoi la complémentaire maladie pourrait entrainer une augmentation des dépenses
médicales. Est-ce que c’est véritablement le fait de solvabiliser, en quelque sorte, la
demande qui entraine cette augmentation, ou bien, est-ce qu’il n’y a pas des causes un
peu extérieures ? Pour ma part, j’en retiens quand méme trois.

La premigre est un probléme d’évolution constatée, qui est que la complémentaire
santé, de plus en plus, passe par D’entreprise, c’est a dire par la négociation des
régimes de protection sociale. Par conséquent, elle a tendance, ¢’est du moins mon avis,
a atteindre les niveaux les plus élevés, ce qui me parait d’ailleurs tout a fait logique. Les
salariés d’une entreprise, surtout lorsque I’entreprise accepte de participer au finance-
ment de la protection sociale, ont tendance a rechercher les meilleurs niveaux de pro-
tection. S’agissant de la Mutualité, la complémentaire maladie représente pour 74% des
contrats en entreprise et I’individuel est loin derriére, si je puis dire.

Deuxiéme cause aussi d’augmentation, c’est un certain nombre de comportements.

Jen citerai deux pour I’exemple, mais il y en a sans doute d’autres :

* le premier est ce que les médecins appellent eux-mémes le nomadisme médical ; a
I’occasion d’une méme affection, on constate parfois la multiplication des visites :
un malade bien soigné par son médecin mais mal informé sur sa maladie, éprouve le
besoin d’en consulter un autre ;

* deuxiéme exemple, toujours au niveau des comportements, c’est le souhait tout a fait
légitime des assurés sociaux de bénéficier de tous les progres de la médecine; actuel-
lement, ils sont, sur ce point, largement informés, par les médias, par des publica-
tions et aussi naturellement par leur médecin ; ceci crée effectivement le besoin et
par conséquent la consommation.

Troisi®éme cause d’augmentation : les pratiques.

Les pratiques qui ne sont pas toujours d’ailleurs les meilleures. Je prendrai 1a aussi un
exemple. Il est certain que les secteurs de la consommation de soins fonctionnent
comme des vases communiquants. Quand on supprime quelque chose a un endroit, on
le retrouve ailleurs : lorsqu’on a réduit les examens radiologiques, les examens biolo-
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giques en milieu hospitalier, on les a trés vite retrouvés, je dirais avec I’assentiment et
la complicité de tout le monde, dans le secteur libéral ambulatoire.

Jean CELLIER

Pour compléter ce qui vient d’€tre dit sur la question de savoir si la complémentaire
entraine I'augmentation des dépenses médicales, je propose une analyse a double
entrée, en regardant, d’une part, les deux acteurs que sont le consommateur qui s’est
assuré d’une complémentaire et I’ordonnateur de soins qui se soucie de la solvabilité
de son patient, et d’autre part, deuxieme critére d’entrée, la consommation en volume
et en codt, c’est a dire en nombre d’actes et en cofit unitaire.

11 faudrait alors analyser (on ne va pas le faire ici, ce serait trop long) type d’actes par
type d’actes.

I1 est évident que méme avec une trés bonne complémentaire, je ne crois pas qu’il y ait
beaucoup d’individus qui ont envie d’aller ouvrir leur bouche chez leur dentiste tous
les jours ; ce n’est pas un plaisir. A contrario, c’est peut-&tre un plaisir si j’ai une bonne
complémentaire, au moment ol je me regarde dans la glace et que je n’ai pas le moral,
d’aller changer ma paire de lunettes. Il y a donc des comportements qui vont étre dif-
férents, d’une part, selon I’assuré, et d’autre part, selon le prestataire des soins.

Il est évident aussi que dans un secteur strictement limité, tel que le secteur 1, la seule
fagon d’augmenter la consommation, c’est d’augmenter le nombre d’actes. Par contre,
dans des domaines ol les prix sont libéralisés, les protheéses dentaires par exemple, on
sait tres bien ce qu’il en est ; le “tact et la mesure” demanderaient une longue disser-
tation !... Tous les assureurs complémentaires, quelle que soit leur catégorie, I’ont
observé sur ce poste. Ceci s’explique : nous disposons d’un systeme de remboursement
de soins dentaires, surprenant. Il devrait normalement privilégier la prévention, ¢’est-
a-dire les soins. Or, allez chez votre dentiste, s’il doit effectuer des soins, il y consa-
crera du temps pour une rémunération plus que modeste. Les actes “soins dentaires”
correspondent a des tarifs bloqués depuis plusieurs années et la nomenclature n’a pas
suivi. Les chirurgiens dentistes sont donc obligés de trouver une compensation avec les
tarifs libres des protheses.

J aurais donc tendance a dire que, dans certains domaines, les assurances maladie com-
plémentaires sont sans doute des incitations a la dépense. Maintenant, il faudrait
répondre a la question : les personnes désignées par Jean PREVET qui ont souscrit une
complémentaire et vont consulter régulierement, sont-elles finalement moins cod-
teuses en hospitalisation que celles qui, du fait de I’absence de complémentaire, utili-
sent moins régulierement la médecine de ville ? 11 y aurait la une réflexion a dévelop-
per, mais je n’ai pas de réponse la-dessus aujourd’hui.

Alexis LEHMANN

Jean CELLIER a tout a fait raison ; c’est un classique entre nous, ce probléme des
dépenses dentaires ol indiscutablement le niveau de garantie joue sur le niveau des
prestations. Toutefois, je voudrais signaler aussi qu’en Allemagne, si vous n’allez pas
deux fois par an chez le dentiste faire tamponner votre carte de Sécurité Sociale, vous
n’étes pas remboursé en cas de prothése ou d’intervention grave ; petit détail qui va
tout a fait dans le sens de ce que vient d’étre dit.
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D’ailleurs, si le style de consommation médicale a changé, c’est que, depuis 1950,
nous vivons 15 ans de plus et que nous essayons de vivre dans de meilleures condi-
tions. Ce n’est faisable qu’en étant passé d’une mentalité de curatif a une mentalité de
préventif ; je peux parler du dentaire mais je peux aussi parler du frottis vaginal, du
dépistage pour le cancer du sein, etc. Donc, il est clair que nous sommes passés & une
mentalité de prévention et que nous avons eu parfaitement raison de le faire.

Je vous donne maintenant le détail de nos remboursements. Par exemple, pour la
Strasbourgeoise et le Groupe Azur, cela représente des remboursements globaux de
I’ordre de 650 millions de francs dont la répartition est la suivante (il faut quand méme
vous dire que nous assurons une partie des assurés au premier franc puisque nous inter-
venons au niveau des frontaliers suisses) : le premier poste est la pharmacie ; le deuxié-
me, les frais hospitaliers ; le troisi¢me, les honoraires médicaux. Autant nos interven-
tions générales en complémentaire suivent une distribution normale, autant les inter-
ventions en plénier sont plut6t du type loi de Poisson, c’est-a-dire qu’il y a 4-5% qui
peuvent vous cofiter 70-80% de I’intervention globale (c’est le méme probleme pour
la garantie de base de la Sécurité Sociale). Si nous revenons sur la prise en charge des
frais dentaires en complémentaire : en ticket modérateur, pour 100 francs de rembour-
sement, les frais de soins représentent 70 et les protheses 30 ; mais en dépassement (et
c’est 1a qu’on a la dérive), les prothéses représentent 75%.

Encore une incidente, sociale si je puis dire, Marianne BERTHOD 1’a évoquée :
aujourd’hui M. Edouard BALLADUR, demain monsieur X, hier ... : tout le monde
incite les Francais a la consommation. Il faut consommer : acheter 3 micro-ondes...
payer pour tout et n’importe quoi. Toutefois, malheur a vous si vous avez envie d’avoir
un beau sourire, malheur a vous, si vous avez envie d’ajouter quelques années a votre
vie, parce que, 13, vous touchez a un systéme ol la consommation devient interdite. Je
me demande si “on ne marche pas un peu sur la téte quelque part”.

Pierre MASCOMERE

Sur ce sujet, un article est paru dans “Economie et Statistiques” en 1993 : “Dépenses
Médicales et Couverture Sociale” de Laurent CAUSSAT et Michel GLAUDE.
L article est trés intéressant et traite ces questions quelquefois avec humour, se deman-
dant par exemple si, parce que les gens devenaient mutualistes, ils allaient dépenser
plus ; selon certains modeles, cela apparait effectivement. Pourtant, ce sont aussi les
mémes mutualistes couverts qui dépensent le plus de pharmacie non prescrite ; donc,
ils ont une tendance a la prévention plus forte que les autres. C’est trés intéressant
parce qu’a coté de chaque affirmation, on peut trouver une affirmation un peu diffé-
rente. Je conclurai simplement, un peu comme cet article, qu’un bon état sanitaire de
la population, méme s’il est acquis au prix d’une croissance des dépenses (due peut-
étre a la couverture complémentaire maladie), procure de toute maniére un certain
nombre de bénéfices a un pays.

Je passe a la deuxieéme question :

Les organismes ‘“‘complémentaire maladie” peuvent-ils et veulent-ils avoir un
role, et dans quel domaine, en faveur d’une certaine maitrise des coiits?

Jean PREVET

Je parlerai bien sir, vous vous en doutez, en représentant de la Mutualité, mais je pense
qu’un certain nombre d’idées avancées peuvent étre partagées autour de cette table.

41



LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

En réponse 2 la question posée, je m’interroge d’abord pour savoir s’il faut absolument
réduire la consommation médicale ? Apres tout, une forte consommation médicale ne
serait pas une catastrophe si cette consommation correspondait a un trés bon niveau de
soins. Il ne faut quand méme pas, sous prétexte d’économies, considérer que la santé
devient une dépense somptuaire. Donc, il est, je crois, plus sage de rechercher a dépen-
ser mieux que de recourir 2 n’importe quel moyen pour dépenser moins.

La seconde question est de savoir si le consommateur recourt et a accés aux soins en
fonction de ses moyens ou si on ne doit pas lui permettre d’avoir acceés aux soins en
fonction de ses besoins ? Tout ceci milite par conséquent, du moins aux yeux de la
Mutualité, pour un réexamen du systéme de santé dans ce sens. Je ne m’appesantirai
pas sur la position politique qu’a notre mouvement : la Mutualité Francaise suggere
effectivement des voies d’amélioration par une meilleure maitrise des choses au tra-
vers d’un certain nombre de dispositions structurelles du type conseil supérieur de la
santé, un observatoire, un parlement social qui permettrait 4 I’ensemble des acteurs de
la santé de délibérer, de se concerter, de définir les objectifs, d’en assurer le suivi. Il
n’en demeure pas moins qu’a cdté de ces prises de position que je qualifierai de poli-
tiques, il y a peut-étre des voies a explorer, et que nous avons déja évoquées.

J’en retiens six pour ma part.

La premiére c’est, d’abord et avant tout d’améliorer ’information du malade, I’in-
formation sur les tarifs (probleme des dépassements), information sur sa santé elle-
méme. Pour éviter le nomadisme, il appartient vraisemblablement aux acteurs de la
complémentaire santé de jouer un role dans ce domaine. Apres tout, c’est nous qu’on
vient voir pour jouer ce role de réparateur des conséquences financieres de la maladie
; pourquoi ne serions-nous pas dans ce domaine aussi des conseillers ? Je lie d’ailleurs
a I’information, la prévention, déja citée, et je rejoins tout a fait ce qui a été dit sur ce
theme. Les actions de prévention doivent étre choisies et elles doivent étre, ensuite,
évaluées ; les professionnels de santé peuvent aussi, dans ce domaine, &tre des acteurs
significatifs ; je pense notamment aux pharmaciens.

La deuxiéme voie consiste 2 améliorer la coordination par la mise en place de soins
hiérarchisés. C’est sans doute de nature a faire frémir les professionnels de santé mais
il nous semble nécessaire aujourd’hui de bien resituer les rdles du généraliste et du spé-
cialiste. Le généraliste doit étre effectivement le médecin de proximité, celui qui assu-
re les soins de premier recours, les urgences de ville, qui suit les pathologies chro-
niques et qui conseille, qui oriente son malade pour qu’il consulte un spécialiste. Le
spécialiste doit rester dans son domaine de compétence et peut-étre faudrait-il redéfi-
nir vraiment son role car combien de spécialistes ne font jamais qu’exercer 14 ot ils
sont, les fonctions de généraliste et de médecin de ville. Ceci ne remet pas en cause ni
la liberté de choix du malade, ni le droit de prescription du médecin.

Troisieéme piste visant le domaine hospitalier : une meilleure répartition des pla-
teaux techniques hospitaliers. Combien de maires veulent avoir le meilleur équipe-
ment pour I’hdpital du canton, ou de la ville, etc. ; ce n’est pas forcément la bonne
méthode. Des plateaux techniques qui ne sont utilisés que par intermittence, parce qu’il
n’y a pas, peut-étre, une clientele suffisante en fonction de la haute technologie dont
on s’est doté, cofitent cher et représentent a la limite des risques sur le plan médical
méme en raison de leur sous-utilisation. Peut-étre, faudrait-il organiser précisément le
secteur hospitalier de la santé avec des hopitaux locaux ou hdpitaux de proximité et un
deuxieme niveau de spécialisation de ces hdpitaux qui se situerait au niveau du dépar-
tement, voire de la région.
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Quatrieme piste : peser sur les tarifs. C’est 4 quoi la Mutualité s’emploie au travers
de ses oeuvres sociales ; en effet, la création de centres médicaux de santé, de centres
d’optique, de cabinets dentaires, de cliniques, de pharmacies, etc. permet parfois de
moraliser et d’atténuer les situations de monopole du privé qui peuvent entrainer des
colits supérieurs parfois au raisonnable.

Cinquiéme point, concernant le domaine du médicament : recourir, vous connaissez
déja notre leitmotiv, & des génériques. Ce n’est pas la recette miracle, ce n’est pas la
solution a tout. Il n’en demeure pas moins que le recours aux génériques peut contri-
buer a diminuer les dépenses : les simulations effectuées conduisent a considérer que
le recours aux génériques réduirait les dépenses de pharmacie d’environ un milliard de
francs. Seulement, ceci implique aussi une révision du réle du pharmacien, de ses
modalités de rémunération et de son droit surtout de remplacer le médicament prescrit
par un générique.

Je terminerai enfin, et ce sera mon point six, par une question : peut-on aller au-dela ?
Les régimes complémentaires peuvent-ils aller jusqu’au controle de la réalité des actes
et des cotations ? Ceci est, en principe, du ressort des caisses. Je me suis réjoui, comme
d’autres, d’entendre un directeur de caisse faire récemment état des résultats qu’il
obtenait dans ce domaine. S’il était pleinement dans sa compétence et dans son role,
le regret qu’on peut exprimer est précisément que ce type d’attitude n’est pas aussi
fréquent qu’espéré, a entendre la fagon dont il le présentait.

Jean CELLIER

Je voudrais enchainer sur le dernier point évoqué par Jean PREVET. Pour moi, la com-
plémentaire, si elle doit avoir un rdle dans la maitrise des coits, ne pourrait favoriser
qu’une maitrise comptable et certainement pas une maitrise médicalisée. La raison en
est que la complémentaire n’est que la complémentaire. Nous travaillons, pour la plu-
part de nos risques, sur des informations fournies par les régimes de base ; nous ne
connaissons pas les événements qui sont & I’origine des soins pratiqués, nous ne
connaissons pas la nature des médicaments remboursés. Demain, cela pourrait étre
encore plus complexe si nous nous orientons vers des remboursements par pathologie ;
le secret médical aidant, je ne sais pas trop de quelles informations les organismes
complémentaires disposeront.

Donc, dans le systeme actuel, au niveau de la maitrise des cofits, les assureurs
complémentaires, pour la plupart des cas, ne pourraient que favoriser une maitrise
comptable. Je suis tout 2 fait d’accord avec ce qu’a dit Jean MARMOT, a savoir que
la maitrise ne peut venir que d’une maitrise médicalisée, et la-dessus, je ne pense pas
que nous puissions &tre des acteurs pertinents. Par contre, je voudrais essayer de vous
donner deux exemples concernant les prothéses dentaires, dont vous savez trés bien
que c’est un poste important pour les assureurs complémentaires, comme Alexis LEH-
MANN T’a dit.

Dans une vie antérieure, en complémentaire individuelle, nous avions essayé, avec
le concours d’un syndicat de dentistes, de batir un produit qui devait &tre un produit
novateur. Il a d’ailleurs, dans les années 1985 et 1986, fait I’honneur de certains articles
dans les journaux, car il y avait réellement innovation. Nous avions eu I'idée suivante :
demandons 2 I’assuré de faire établir par son dentiste un diagnostic de I’état de sa
bouche, diagnostic qui déterminera ce qu’il faut faire pour “remettre cette bouche en
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état”. Pour réaliser ces travaux de remise en état, nous proposions un prét car I’assu-
rance n’a pas pour objet de payer les sinistres déja survenus. Ce prét était effectué a
des conditions de taux trés préférentielles. Ensuite, nous proposions une garantie a
100% quelle que soit 1a dépense, a condition que 1’assuré subisse, au moins une fois
par an, une visite de contr6le chez son dentiste. Nous avons vendu 18 contrats ! ... Cette
idée de faire de la maitrise de cofits par la prévention était une idée forte mais le résul-
tat n’a pas été a la hauteur ; sans doute le systéme était-il trop complexe. Ceci n’est

qu’un exemple, mais c’est par les exemples que 1’on peut essayer de comprendre les
phénomenes.

Parlons du collectif maintenant. Trés souvent, les grandes entreprises remarquent que
nous prélevons des cotisations simplement pour les restituer sous forme de prestations
a leurs salariés, mais que, lorsque les cotisations sont insuffisantes, nous réclamons des
augmentations de taux. Les entreprises nous interpellent alors ; est-ce bien cela I’as-
surance ? Pourtant, que pouvons-nous faire pour éviter les augmentations réguliéres de
cotisations ? Il y aurait une réponse, que j’ai souvent proposée aux entreprises : met-
tons en place un programme d’information et de prévention qui permettrait a terme de
diminuer les dépenses. Toutefois, un tel programme serait coditeux ; si, nous, assureurs,
serions préts a le financer, vous, entreprises, accepteriez-vous, lorsque les dépenses
diminueraient 2 maintenir le contrat (résiliable annuellement), 2 un niveau de cotisa-
tion nous permettant d’amortir alors notre investissement ? Hélas, les entreprises peu-
vent, rarement, s’engager sur un terme aussi long.

Alors, comment financer, en individuelle comme en collective, cette prévention ? Faut-
il la faire payer comme un service ? C’est 1a une question, qui, & mon avis, se posera
demain.

Alexis LEHMANN

Pour maitriser la dépense, je suis en principe d’accord avec ce qu’a dit Jean PREVET.
Je vous donne un exemple. En Angleterre, pour une appendicite, le généraliste, le seul
que vous puissiez consulter, vous dit : “il faut vous faire opérer”. Vous téléphonez 2
votre compagnie d’assurance : “il faut que je me fasse opérer de I’appendicite”. Elle
dit : “oil habitez-vous” ? ... “J’habite Levallois.” ... “Bon allez dans cet hopital, vous
y serez opéré et cela vous cofitera tant de Livres Sterling” ! Mettre en place, en France,
une certaine maitrise, consisterait a faire éclater deux fondamentaux que je n’ai moi-
méme pas envie de faire éclater. Le premier, c’est le médical ; nous ne savons pas,
Jean CELLIER I’a dit, ce qu’ont nos assurés ; ils envoient des feuilles de soins sans
qu’on sache la raison pour laquelle ils ont été hospitalisés. La deuxiéme, c’est la liber-
t€ du choix. Donc, une vraie maitrise médicalisée en France, c’est possible, mais je
crois que mes petits-enfants auront des cheveux blancs avant qu’on y arrive.

Pierre MASCOMERE

Merci. Vous vous retrouvez au moins sur un probléme d’information des organismes
complémentaires. Cela étant, la mise en place de réseaux de type américain n’a pas
donné, au moins dans certains domaines, les résultats escomptés puisque je les vois
abandonnés, les uns apres les autres, par les grandes entreprises, mais il y a peut-étre
d’autres raisons.
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Troisiéme aspect : les perspectives des systémes complémentaires. Dans la mesure
ol les régimes de base évoluent, quelles sont les conséquences pour les régimes
complémentaires, leurs pratiques administratives mais aussi les garanties offertes ?

Jean CELLIER

Un certain nombre d’assureurs présents ne me contrediront pas lorsque je dirai que la
maladie est, a été, et sera encore pendant longtemps un produit d’appel. Mais qu’est-
ce qu’un produit d’appel ?

Un produit d’appel, on peut le caractériser par trois criteres :

* ce peut &tre le prix : on a vu les effets des pratiques de “dumping” ; heureusement,
le marché semble se calmer sur ce point;

* ce peut €tre au niveau des garanties : on a vu, certes, quelques garanties “exotiques”,
mais je suis plus circonspect parce que je ne sais pas quel est le frangais non spécia-
liste de I’ Assurance Maladie qui pourrait me dire quelle est, pour un remboursement
de consultation, la meilleure garantie entre 200% du remboursement Sécurité
Sociale, 600% du ticket modérateur, 150% du tarif de convention... ;

* ce peut €tre enfin le service qui accompagne le produit : en effet, si, pour nous, tech-
niciens, la complémentaire maladie est une assurance basée sur des régles techniques
et statistiques, pour I’assuré, la complémentaire est avant tout un service.

Mais quel est ce service qu’il attend ? Deux mots : rapidité et simplicité :

* rapidité : c’est a dire recevoir le remboursement des prestations le plus rapidement
possible (voire avant méme le débours par les mécanismes de tiers payant);

* simplicité : alléger au maximum les formalités administratives nécessaires a 1’ob-
tention du remboursement.

Par ailleurs, je I’ai dit tout a I’heure et je le redis : nous sommes en complément der-
riére les organismes de base. Quel est le gestionnaire d’assurance maladie qui n’a pas
été inquiet quand il a découvert les nouveaux décomptes de la Sécurité Sociale de la
région parisienne écrits si petit que les rendements des agents de liquidation ont bais-
sé du jour au lendemain du fait de la difficulté de lecture. Quel est le gestionnaire qui
n’est pas préoccupé lorsque 1’on annonce une gréve a la Sécurité Sociale ? Quel est le
gestionnaire qui n’est pas inquiet lorsque la la Sécurité Sociale, pour des régles de
saine gestion, a décidé de regrouper ses décomptes et de ne les envoyer qu’une fois par
mois ?

L’évolution actuelle au niveau des régimes de base, le processus EDI (échange de don-
nées informatiques via Noémie 1, 2 et 3) , les futures cartes CESAM-VITAL, la sai-
sie a la source chez les professionnels de santé, vont totalement changer nos métiers.
Nous allons nous transformer en super-spécialistes de gestion de réseaux et d’infor-
mations, demain avec les caisses primaires, aprés demain avec les professionnels de
santé (a condition encore que nous obtenions la possibilité d’étre en relation directe
avec les professionnels de santé).

Comment réaliser un métier, si nous ne disposons pas de I'information ? Notre souci
prioritaire est de protéger notre droit a disposer de toute I’information nécessaire a
notre métier d’assureur.
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Alexis LEHMANN

Oui, I’assurance est une industrie qui ne connait pas le principe des rendements crois-
sants : ce n’est pas comme dans toute production ol I’'unité marginale a une valeur
nulle. A hauteur d’un certain seuil, dans une population donnée, I’unité marginale peut
cofiter trés cher a ’assureur, il n’y a donc rien & trouver ni dans le gigantisme des socié-
tés, ni dans la taille des contrats, pour étre compétitif.

Donc la compétitivité peut effectivement venir (et c’est vrai pour la Sécurité¢ Sociale
aussi) de la réduction des coiits de gestion. La Sécurité Sociale utilise encore aujour-
d’hui 9 000 000 de feuilles de soins par an, 4 000 000 d’ordonnances, etc. Toute cette
paperasserie énorme et gigantesque fait aussi vivre La Poste et les Télécommunications,
et demain les fera peut étre mourir, encore qu’ils puissent se rattraper sur les cofits de
transmission électronique. Il est vrai , en effet, qu’une utilisation plus aisée des données
électroniques, améliorera évidemment notre productivité. Toutefois, on peut se poser une
question : appliquée en économie fermée, une telle solution obligera a payer par ailleurs
les chdmeurs ainsi remis sur le marché de I’emploi.

Jean PREVET

Je rejoins tout a fait les analyses que présentait Jean CELLIER tout a I’heure, et je le
rejoins aussi sur ce qu’il disait a I'instant concernant le besoin d’informations que
nous avons pour exercer correctement notre métier. Il est certain que nous devons
entrer dans les dispositifs mis en place et essayer de recueillir toutes les informations
qui nous permettront de mieux faire notre métier, de mieux jouer notre role de conseil
et, par conséquent, de mieux intervenir dans le domaine de la maitrise de santé.

Je le rejoins tout & fait également sur les réticences qu’il a et que nous avons en ce
moment sur les dispositifs que la C.N.A.M.T.S. en particulier souhaite mettre en place,
car si nous souhaitons avoir I’information, nous demandons aussi, au niveau de la ges-
tion, a garder notre autonomie et notre indépendance de gestionnaire.

Ceci étant dit, je regrette néanmoins le constat que faisait Jean CELLIER, méme s’il
I’a nuancé : c’est que souvent la complémentaire maladie est un produit d’appel pour
développer I’activité d’assurance. Il ne faudrait pas que ce ne soit que cela car, a par-
tir de ce moment, on ferait fi des efforts qui restent a2 accomplir au niveau des acteurs
pour essayer d’apporter un meilleur service et de meilleures prestations.

Pierre MASCOMERE

Un mot enfin sur les aspects techniques : je crois que la technique de 1’assurance
complémentaire maladie n’est pas encore trés au point, qu’elle évolue, mais que lui
manquent certaines capacités. Par exemple, quand parait une loi ou une réglementa-
tion, je ne vois pas les organismes en tirer assez vite les conséquences au point de vue
technique, ce qui pourtant s’impose.

Alexis LEHMANN

Pour freiner durablement les dépenses de santé, il faut freiner durablement la croissance
économique et I’élévation du niveau de vie. C’est tres, ¢’est peut Etre trop simple : 1 point
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de gain en Produit Intérieur Brut - PIB, donne plus qu’un point en coiits de santé.
Le probleme consiste donc, méme si cela semble difficile a résoudre pour Marianne
BERTHOD, a savoir jusqu’a quel niveau, ces dépenses doivent-elles &tre socialisées,
et, jusqu’a quel niveau, doivent-elles étre individualisées.

Ma conclusion sera la suivante : pour une couverture de base, cela releve de la solida-
rité ; une couverture maximale releve de 1’individualité.

Jean CELLIER

Sur les aspects techniques, vous avez parlé de lois qui changent. Je parlerai bien siir de
la loi Evin, et de I’obligation notamment de maintenir une garantie pour les retrai-
tés (c’est une tres bonne chose), avec une limitation du taux des cotisations a 150% du
tarif global. Le mot “global”, utilisé dans ce texte, a permis beaucoup d’approxima-
tions, etc.

11 faudrait en tirer les conséquences techniques. Nous savons tres bien que ce que le
salarié aujourd’hui attend, c’est que le jour ol il partira a la retraite, il puisse garder la
méme garantie que quand il était actif, et qu’il ne paye pas plus de 150% du tarif les
actifs (tarif tenant compte, bien entendu, de la part de I’employeur). Techniquement et
administrativement, ceci est complexe a réaliser.

En premier lieu, techniquement, parce que, 150% du demier tarif, cela n’est pas suf-
fisant pour créer la propre mutualisation des personnes dgées. Donc, il faut une mutua-
lisation avec des actifs ; il faut créer des provisions pour risques croissants, pour com-
pléter les cotisations des retraités. Quel est I’assureur aujourd’hui qui, dans un contrat
groupe, est 2 méme de le faire accepter par les entreprises ?

Deuxi¢mement : administrativement, les régimes propres des entreprises évoluent.
Une entreprise avait un régime, elle le renégocie. Est-ce que les retraités doivent béné-
ficier de cette évolution ? Va-t-il falloir, et on parlait de frais de gestion, gérer des géné-
rations de types de régimes ? Que se passera t-il quand, demain, on va passer d’un
remboursement & I’acte 4 un remboursement par pathologie ? Comment sera interpré-
té le régime du retraité d’une entreprise qui disparaitrait et pour laquelle il n’y a plus
d’actifs ?

Cette loi pose donc de nombreuses questions qui font, et je comprends I’ impatience de
Pierre MASCOMERE, que nous n’y répondons pas autant que les assurés le souhaite-
raient.

Jean PREVET

Je ne ferai que confirmer ce qui vient d’étre dit, car je souhaitais aussi intervenir sur
cette fameuse loi Evin. Parce que nous adhérions tout a fait & ’esprit qui a présidé a
sa mise au point, ¢’est-a-dire la protection du consommateur, nous avons essayé d’étre
de bons éleves, si je puis dire, de la loi Evin ; mais, I’usage que certains en faisaient
avait 4 I’évidence un certain nombre d’effets pervers et on a pu effectivement s’inter-
roger sur le bien-fondé de notre attitude.

C’est vrai que, ayant créé des structures d’accueil uniquement pour les gens qui
étaient exclus par licenciement ou par départ a la retraite d’une entreprise, les méca-

47



LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

nismes du marché ont du méme coup alourdi les charges des contrats en question. Et
ceci s’est traduit par des contraintes pour 1’assureur, qui I’ont conduit, en fin de comp-
te, a ne pas respecter la loi Evin. Cest-a-dire a ne pas rester dans le cadre qui avait été
fixé.

C’est effectivement ce que je qualifie d’effet pervers d’une loi, si tout le monde n’en
respecte pas I’esprit. Pour nous, la prise en compte dans le contrat de base des gens qui
doivent quitter un jour I’entreprise, est nettement plus saine que de créer un systtme
d’accueil quand ils sont sortis. La solidarité jouera mieux a ce niveau-la, qu’apres.

Daniel TILLIET (Barruel Conseil)

Il est courant de dire que le régime complémentaire est facteur d’augmentation des
cofits de santé. Ne pensez-vous pas que le fait pour certains organismes de recourir de
fagon quasi-systématique au tiers-payant, soit un facteur important de dérive des cofits
qui déresponsabilise I’assuré ou le participant au coiit des soins de santé ?

Jean PREVET

Je m’attendais 2 cette question, puisque 1’étude, dont parlait Pierre MASCOMERE tout
a I’heure, fondait effectivement, une partie des dérives sur le tiers-payant. Il faut
d’ailleurs se souvenir que les ordonnances de 1967 sur le tiers-payant et le ticket modé-
rateur obligatoire, avaient pour objet de mieux maitriser les dépenses. Et si, effective-
ment, I’étude évoquée montre que les mutualistes bénéficiant du tiers-payant ont une
consommation plus forte, ses conclusions ne se sont pas forcément vérifiées par
d’autres études ; je pense notamment a celles de I'Inspection Générale des Affaires
Sociales - IGAS. Car si, en médecine de ville, on constate qu’effectivement la consom-
mation d’un mutualiste est plus forte que la moyenne, en revanche, en hospitalisation,
c’est I'inverse. Or, pratiquement, sur les 11 200 F de consommation annuelle d’un
citoyen, il y en a plus de 50% qui concerne I’hospitalisation.

Ceci étant, je dirai aussi que les mutualistes, par leur organisation, sont ceux qui, a la
fois, décident des cotisations et les payent. Aussi je pense qu’a travers les assemblées
générales, les instances de décision pésent, en toute réflexion, I’engagement qu’elles
prennent lorsqu’elles votent des cotisations ou lorsqu’elles donnent des conseils a leurs
membres, pour freiner un recours exagéré aux soins.

Max PAYET (CIPC)

Une distinction s’impose & propos des remboursements des frais de santé. Relévent de
la redistribution, les frais médicaux ambulatoires, fortement influencés par les facteurs
culturels. Il y a I’autre famille de remboursements, I’hospitalisation, beaucoup plus du
domaine aléatoire. Par conséquent, le financement d’une couverture maladie, c’est de
la redistribution lorsqu’on parle de frais médicaux, et c’est de I’assurance lorsqu’on
parle d’hospitalisation. Pour les domaines de 1’optique et du dentaire, c’est un mixte
entre la redistribution et I’assurance.
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Alexis LEHMANN

Je crois qu’il y a, avant tout, & développer un énorme travail de pédagogie et d’infor-
mation. Vous avez vu dans les chiffres présentés, les francais ont sorti chaque année
de leur poche de 30 milliards & quelque 100 milliards de francs. Premier constat : on a
un argent pas possible, d’ailleurs vous le constatez dans le niveau de 1’épargne actuel-
le qui est énorme. Deuxiéme constat : le frangais ne comprend rien a I’assurance santé,

et personne n’est capable de situer le prix d’une hospitalisation pour une appendicite
ou n’importe quelle autre opération.

Le capital santé est une notion qui n’est pas traitée explicitement en France, parce
qu’on nous a fait croire, de tout temps, qu’on avait le meilleur systéme ferroviaire, le
meilleur systéme d’éducation, on avait les meilleurs syst¢mes du monde en tout. Alors
le probleme est de faire passer dans la téte des gens que le capital santé est un capital
qui est de nature a étre observé, et qui mérite une certaine dépense. Je rejoins simple-
ment ce que j’ai dit jusqu’a présent, je crois qu’on ne peut pas socialiser la totalité de
cette dépense, et il faut donc une prise de conscience individuelle du besoins de pré-
server son capital santé. Or, il est prévu que 20% des dépenses de ménages de I’an
2000 concerneront les frais de soin. Je ne sais pas a quel niveau il faudra monter pour
que les ménages commencent a comprendre ce que cela veut dire.

Christain PARTRAT (ISFA)

J aurais aimé avoir I’avis des orateurs sur les syst¢mes de responsabilisation des assu-
rés. Je veux dire par exemple des systémes de bonus, et, en poussant a ’extréme, des
systemes de bonus-malus.

Alexis LEHMANN

Mon corps n’est pas une bagnole, je prends cet adage a la Mutualité, et tout est 1a. Tous
les essais que j’ai examinés soit en Hollande, soit aux Etats-Unis, soit ailleurs, de
bonus en assurance santé, ¢a ne peut pas coller parce que nous sommes touchés, mais
ce ne sont jamais les mémes qui sont touchés; et je ne pense pas qu’on puisse construi-
re un systeéme économétrique la-dessus.

Jean PREVET

Je n’aurai pas une position différente de celle de Alexis LEHMANN, méme si je crois
devoir dissocier, en 1’occurrence, la Fédération Nationale de la Mutualité Francaise et
la Fédération des Mutuelles de France qui était seule a I’origine de la campagne dont
il est fait état. Mais nous avons apprécié en son temps cette initiative, en raison de son
ton et du message ; s’il y en a un qui a eu un impact, c’est bien celui-1a, méme un peu
trop au gré de leurs auteurs. Ceci étant, je ne pense pas que ce soit avec un systéme de
bonus-malus qu’on résoudra le probléme ; mais plus par une information, par une res-
ponsabilisation qui passe effectivement par du conseil, et qui touche le malade lui-
méme.
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Jean CELLIER

Je ne serai pas d’un avis trés différent, Sans doute, pour la partie de la complémentai-
re qui se rapproche plus de la “consommation” stricte, je parlais tout a I’heure des
lunettes, on peut envisager des systeémes de franchises sur le nombre de montures ou
sur le cofit de celles-ci, par exemple, mais cela reste toutefois tres limité.

Par contre, il sera intéressant de suivre avec curiosité les tentatives de certains interve-

nants de mixer systeémes d’épargne et garanties complémentaires santé. Il y a peut-étre
12 une piste.

Pierre MASCOMERE

Merci aux trois intervenants pour avoir suivi le plan des exposés que je leur ai propo-
sé et pour avoir répondu avec beaucoup de franchise et de pertinence aux questions.
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LE PRIX DU MEDICAMENT
AUJOURD’HUI ET DEMAIN

Claude LE PEN

Professeur a I’Université Paris Dauphine

11 a été dit ce matin que le médicament représentait un élément important des dépenses
de santé, mais c’est précisément un paradoxe : il représente en effet un élément plus
important symboliquement que quantitativement ; le probléme du médicament, c’est
qu’il est un bien marchand, un bien privé, dans un systéme qui n’est pas habitué i la
logique marchande. Se cristallisent autour de lui, un certain nombre de préoccupations
:il y a peu de mesures de politique de santé qui n’aient porté sur le médicament, alors
méme qu’il ne représente qu’environ 13% des dépenses de 1’assurance maladie.

Dans ce contexte, le prix du médicament est un sujet passionnant parce qu’il est au

coeur de logiques conflictuelles fortes :

* une logique industrielle d’abord, le prix du médicament, c’est un élément de la ren-
tabilité de I’industrie pharmaceutique et de I’existence méme de I’industrie pharma-
ceutique frangaise ;

* d’une logique de protection sociale également qui, & I’inverse, devrait ou serait plu-
tot favorable a I’exercice d’une pression a la baisse du prix du médicament pour
modérer la croissance des dépenses de santé.

Donc, on se retrouve au cceur d’enjeux importants, Par ailleurs, il est frappant de
constater que chaque pays a adopté des systémes différents de prix des médicaments
Il n’y a donc pas de vérité absolue mais peut étre des solutions meilleures que cer-
taines. I est nécessaire d’analyser et d’évaluer les unes et les autres.

Le sujet sera abordé en faisant le point de I’état des prix en France, puis en montrant
les inconvénients et les avantages des différentes formules de tarification du médica-
ment utilisées ici et en Europe.

Le point de départ est un constat exceptionnel en matiére de biens de consommation :
une extréme diversité des prix a la consommation, donc des prix publics, taxes com-
prises. Le bocuMENT 1 met en évidence, pour tous les médicaments, des différences
de 1 & 2, voire un peu plus entre les pays a bas prix comme la France, le Portugal,
I'Italie, I’Espagne, les pays d’Europe du Nord, Danemark, Hollande, Allemagne.

Ceci est exprimé au niveau des indices (DOCUMENT 2) et au niveau de prix de pro-
duits individuels (DocuMENT 3). Par exemple, 1’ Augmentin, antibiotique “vedette” du
marché a I’heure actuelle, vaut en France 5,93 écus, alors qu’en Allemagne, il est
beaucoup plus cher. Pour I’ensemble des produits, la France se trouve, 3 fois sur 10,
le pays ol le prix est le moins élevé. La différence est variable selon les produits, mais
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DOCUMENT 1

LES PRIX DU MEDICAMENT EN EUROPE

BEUC |[Test AC.| Diener | Diener | Farmin| IWI | Diener |Median
dustria PPP
BELGIUM 85 92 68 101 103 92 99 91
DENMARK 141 127 129 143 135
FRANCE 68 70 72 64 64 59 61 64
GERMANY 146 149 127 111 146 139 96 130
GREECE 71 55 74 86 45 128 72
ITALY 78 72 80 96 99 88 99 88
IRELAND 128 132 130 134 131
LUXEMBURG 95 98 95 98 97
NETHERLANDS 131 165 133 134 175 160 136 136
PORTUGAL 61 64 68 58 59 102 61
SPAIN 69 58 73 84 68 60 98 68
UK 110 120 117 125 123 109 136 120
EEC 100 100 100 100 100 100 100 100
DOCUMENT 2
e ]
LA SPIRALE DES PRIX
GERMANY
uk_ 150 IRELAND
100
LUXEMBURG DENMARK
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DOCUMENT 3

EXEMPLES DE PRIX EN EUROPE

NET GER. UK FRA ITA A MAX-
Min
Augmentin susp. 100 mg | 12,84 | 18,14 5,53 593 | 11,38 228%
Tagamet 400 mg 100 mg 1,26 1,55 0,61 0,81 0,57 174%
Adalat 20 mg retard 0,64 0,32 0,33 0,32 0,24 169%
Voltaren 100 mg retard 0,96 0,60 0,76 0,51 0,37 163%
Zantac 150 mg 1,37 1,75 0,84 0,80 1,00 120%
Capoten 50 mg 1,36 0,98 0,62 0,68 0,66 119%
Prozac 20 mg 2,37 2,30 1,17 1,14 1,20 109%
Losec 20 mg 4,11 3,32 2,20 2,70 2,16 90%
Renitec 20 mg 1,32 1,21 0,79 1,01 1,27 66%
Proscar 5 mg 2,01 - 1,51 2,00 1,68 33%
Most expensive 7/10 2/9
Less expensive 3/10 3/10 4/10

elle peut atteindre 200% entre le prix le plus cher et le prix le moins cher. C’est une
situation exceptionnelle : pour les prix de biens industriels, on trouverait des diffé-
rences entre marchés, mais pas de cette amplitude.

Alors bien siir, quelle en est la cause ?

La premiére cause est I’existence de différents régimes de prix du médicament entre
des pays ot les prix sont trés régulés et des pays ol les prix sont un peu plus libres (voir
DOCUMENT 4). On a du mal 2 trouver deux pays qui aient exactement le méme régime
de prix des médicaments sur tous les segments, méme des pays aussi voisins que la
France, la Grande Bretagne, I’ Allemagne, la Belgique, I’Italie, etc.

En France, nous avons ainsi un systéme ol les prix sont régulés par le gouvernement ;
chaque médicament qui est mis sur le marché fait I’objet d’un arrété en déterminant le
prix. Par contre, a I’hdpital, les prix sont libres : il n’y a pas de normes, et les labora-
toires négocient hdpital par hopital le prix des produits ; un méme produit peut avoir
des prix différents selon les hopitaux. Enfin, les produits “OTC”, ¢’est a dire les pro-
duits non remboursés, sont en prix libres - loi assez générale en Europe.

L’ Allemagne est traditionnellement un pays de prix libres, ce qui explique en grande
partie I'écart avec la France. Depuis 1989, I’ Allemagne est entrée dans un systeme dit
de “dissociation” ol les prix cependant restent libres, mais le remboursement se fait
sur une base forfaitaire. On reviendra ultérieurement sur ce mécanisme.
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DOCUMENT 4

LES DIFFERENTS SYSTEMES DE REGULATION

Ambulatory Hospital oTC
France Government regulated retail | Free factory prices. Different | Free prices
prices retail prices
Germany Free prices + reference Free prices. Uniforme retail | Free prices

reimbursement prices for some | prices
competitive therapeutic classes

UK Profit regulation (PPRS) Profit regulation Free prices
(PPRS)

Italy Government regulated retail | Free prices. Information of | Free prices
pricesq ministry in case of price raiseq

Netherlands | Free prices + reference Free prices. Uniform retail Free prices
reimbursement prices prices

Spain Government regulated retail | Regulated prices Free prices
prices

La Grande Bretagne a un systéme qui n’est pas vraiment de régulation des prix ; c’est
un systtme de régulation des profits. On fixe des normes de profits et les entreprises
sont libres de leur prix dés lors qu’elles restent en deca de ce profit jugé équitable. Cela
s’impose 2 tout le marché pharmaceutique, ambulatoire ou hospitalier. On y reviendra
aussi.

L’Italie a un systéme qui est assez proche de celui de la France. Des mesures séveres
ont été prises I’année derniére, touchant davantage les remboursements que les prix.

La Hollande ressemble un petit peu au cas de I’ Allemagne, avec des prix libres et un
systéme de prix de référence. Toutefois, les prix de référence ne sont pas calculés tout
a fait de la méme maniére et le systéme ne s’applique pas tout & fait aux mémes classes.

L’Espagne a aussi des prix régulés a la frangaise dans le secteur ambulatoire, mais éga-
lement a I’hopital.

Une trés grande diversité donc, dans une Europe pourtant communautaire et qui doit
en principe harmoniser les conditions de concurrence. On en est loin : les entreprises
se trouvent chaque fois dans des situations différentes ; les autorités de Bruxelles sus-
pectent évidemment ces systémes de régulation de favoriser les entreprises nationales,
et ce soupgon n’est peut-&tre pas complétement sans fondement.

Si les systémes sont extrémement différents, et donc expliquent dans une large mesure
les différences de prix, ce n’est certainement pas la seule explication. Il faut dire aussi
que les marchés ne sont pas identiques et c’est assez troublant : on ne consomme pas
les mémes médicaments en France, en Espagne, en Italie, et en Allemagne.
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On a établi a cet effet (DOCUMENT 5), une distinction entre les groupes thérapeutiques :
les produits de grande innovation, les antibiotiques puissants et nouveaux, les produits
innovants du domaine cardio-vasculaire (CV), les médicaments appelés “hopital-
dépendants”, dépendant trés fort des prescriptions hospitalieres, les produits de médi-
cation familiale, les traitements des pathologies aigues courantes, les médicaments des
pathologies vasculaires et ceux des troubles du comportement (tranquillisants et anti-
dépresseurs).

DOCUMENT 5

LES STRUCTURES DE MARCHE EN EUROPE

Allemagne | Italie Pays-bas | Royaume-- | France
Uni

GHP innovants 30,4% 40,6% 31,7% 36,1% | 30,5%
01. Grande innovation 6,6% 7,9% 14,3% 11,6% 7,3%
02. Puissance ATB 2,3% 5,9% 2,3% 3,7% 6,8%
03. CV Innovation 12,5% 11,6% 9,9% 11,8% 9.4%
04. Hopital dépendant 9,0% 15,3% 5.2% 9,1% 7,0%

GPH traditionnels 69,6% 59,4% 68,4% 63,9% |69,5%
05. Médication familiale 10,0% 13,9% 9,8% 8,6% 14,8%
06. Aigu courant 11,8% 13,4% 15,8% 31,0% 13,4%
07. Pathologiques chroniques | 27,0% 16,9% 28,3% 5,6% 16,6%
08. Coeur 12,9% 6,7% 10,0% 14,2% 7,7%
09. Vasculaire 4,3% 7,6% 0,8% 1,2% 12,2%
10. Trouble du comportement | 3,4% 1,0% 3,7% 3,3% 4,8%

Si on regarde les structures de marché, il apparait que I’Italie, une terre d’antipsychia-
trie, consomme beaucoup moins d’antidépresseurs et de tranquillisants que la France.
La France s’occupe beaucoup de ses veines, alors que 1’ Allemagne s’occupe plutdt de
ses arteres. L’ Italie et la France tuent beaucoup les microbes parce que I’antibiothéra-
pie est particulierement développée, plus qu’en Angleterre. Est-ce que les germes
microbiens frangais seraient plus agressifs, plus nombreux ? Sont plut6t a I’origine de
ces divergences des structures de marché, les différences de comportement, de forma-
tion des médecins, de théorie médicale.

Tout n’est donc pas géré par les Etats et les gouvernements ; il y a des structures de
marchés différents qui expliquent, dans une certaine mesure, les différences de com-
portement des entreprises, les différences de stratégies d’entreprises et éventuellement
de stratégies de prix.

Alors, pour revenir aux systémes de prix, comment se passe la fixation des prix dans
un systéme comme le systéme francais, ou1 le prix est régulé ?
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Un médicament qui arrive en France et qui est un médicament éthique, c’est-a-dire qui
veut &tre remboursé, -un médicament de prescription-, rentre dans un long processus,
une longue course d’obstacles, a travers une série d’institutions représentées sur le

DOCUMENT 6.

DOCUMENT 6

LE SYSTEME FRANCAIS :
LES DIFFERENTES INSTITUTIONS

LABORATOIRE

COMMISSION
D’AMM.

RAPPORT

EXPERTS —
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TRANSPARENCE
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ADMINISTRATION —
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Ce processus comporte trois grandes étapes :

* la premiere étape est I'étape de la Commission d’Autorisation de Mise sur le
Marché, le médicament est enregistré; a ce stade, les critéres sont la qualité du pro-
duit et son rapport bénéfice/risque; on va vérifier essentiellement la sécurité du pro-
duit, son efficacité thérapeutique, la qualité de la fabrication de la matiére premicre;

. apres cette premiere étape, dans la plupart des pays le produit est mis sur le marché
soit a prix libres (c’était le cas en Allemagne c’est le cas encore aux Etats-Unis,

c’était le cas en Hollande), soit & prix réglementés (c’est le cas en Italie et en
Espagne); en France, on a intercalé une étape supplémentaire d’expertise par une
commission, dite “Commission de Transparence”, chargée de prononcer un juge-
ment sur ce qu’on appelle I’ASMR, I’ Amélioration de Service Médical Rendu, c’est-
a-dire la maniére dont le produit se distingue, d’un point de vue de santé publique,
des médicaments existants; un médicament peut avoir des avantages : il soigne
mieux, il a moins d’effets secondaires, il est plus facile a prendre, il améliore la quan-
tité de vie, I’espérance de vie, il améliore plus souvent la qualité de vie, etc.; éven-
tuellement, il n’améliore rien du tout. En fonction de ces critéres ; la Commission
de Transparence donne un avis pour le remboursement par la Sécurité Sociale;

* on entre alors dans une troisiéme étape purement administrative, avec le Comité
Economique; le Comité Economique a depuis un an une existence officielle ; ¢’était
alors un groupe un peu occulte constitué¢ au sein de 1’administration et placé sous
la présidence du Directeur de la Pharmacie et du Médicament (le DPHM), qui
réunissait la DGCCREF, la Direction de la Sécurité Sociale, la Direction du médica-
ment, la Direction Générale de I’Industrie ; ce groupe a disparu parce que la DPHM
qui I’animait a elle-méme disparu et a ét€ remplacée par une agence autonome; a été
créé un Comité Economique, présidé par Jean Marmot, le Secrétaire Général de la
Commission des comptes de la Sécurité Sociale, qui est précédemment intervenu; ce
Comité Economique a conservé i peu prés la méme composition, il regoit le dossier
de la Commission de la Transparence, et décide du prix; son institutionnalisation lui
a conféré une certaine autonomie et indépendance, une autorité qui lui faisait défaut
auparavant.

La régle de décision n’a pas toujours été trés claire et elle ne I’est peut-€tre pas enco-
re complétement. En gros, un produit va avoir un prix d’autant plus élevé que son
apport par comparaison aux autres médicaments est grand. C’est un syst®me assez
simple au fond résumé sur le DOCUMENT 7 : s’il y a une ASMR, alors le prix sera égal
au prix de la référence plus une prime fonction de I’ASMR auquel s’ajoute le facteur
“x”, sur lequel on reviendra. S’il n’y a pas d’amélioration, le produit regoit le prix de
la référence moins “e” %, taux de dépréciation pour défaut d’innovation. Il y a des
exemples trés connus de grands médicaments qui arrivent six mois apres le précédent
et sont 5%, voire 10% moins chers.

Ce systéme a été trés critiqué a cause de ce facteur “x” ; il y a toujours, il n’y a plus,
ou il y a encore - on ne sait pas trop parce que le processus n’est pas trés transparent -
un plus accordé A certains laboratoires ayant des arguments  faire valoir : nationali-
té, importance, exportations, investissements importants dans des régions de sous-
emploi, etc.  Au crédit du Comité Economique du Médicament présidé par Jean
MARMOT, on peut inscrire d’ores et déja I’atténuation de ce facteur “x” qui était dis-
criminatoire et qui tenait a des effets de négociation.
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DOCUMENT 7

LE SYSTEME FRANCALIS :
LA FIXATION DU PRIX DU MEDICAMENT

Commission de
la Transparence

NON ASMR OuUl

\/

[ P=(1-e).PERF ] [P:PERF+f(ASMR)+x]

Les inconvénients, repris sur le DOCUMENT 8, ont été déja évoqués :

¢ donc ce manque de transparence;

* point important, un systeme de fixation des prix en France ne concernant que les pro-
duits nouveaux ; leurs prix une fois fixés, on les oublie, ils deviennent des prix fos-
siles, c’est a dire des prix qui représentent les réalités économiques du temps ot les
produits étaient introduits; des clauses d’indexation des prix étaient prévues mais
elles n’ont pratiquement jamais été mises en vigueur;

* autre gros reproche a ce systéme, c’est de ne pas étre régulateur; en effet, on régit les
prix, mais la dépense pharmaceutique dépend aussi des quantités; or, en France, le
marché pharmaceutique, ainsi caractérisé par des prix trés bas, est également carac-
térisé par des quantités trés fortes; la stratégie des laboratoires a été de compenser la
faiblesse des prix par la force des volumes; les laboratoires ont eu, disent-ils & leur
corps défendant et comme stratégie défensive, tendance a contrecarrer la politique
de prix bas par des efforts promotionnels pour développer les quantités vendues.
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DOCUMENT 8

LE SYSTEME FRANCALIS :
LES INCONVENIENTS

* Manque de transparence :
Importance du facteur ‘“x” dans la fixation des prix.

* Ne concerne que les produits nouveaux :
pas de procédure de réévaluation des produits anciens.

* Prix des comparateurs parfois
sans signification ( prix fossiles ) .

* Ce n’est pas un systeme régulateur :
possibilité d’une compensation par les volumes.

e Rapports ambigus de 1’économique et du médical :
ASMR = Prix ou Prix anticipés = ASMR ?

La dimension économique est-elle séparable de I’ASMR ?
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On se retrouve devant ce paradoxe qu’en Europe si les prix des médicaments difféerent
beaucoup, la dépense par habitant est beaucoup plus égalitaire (DOCUMENT 9) ; c’est
I’application de la formule PxQ. Finalement, la dépense francaise, avec nos prix deux
fois plus faibles, est plutdt supérieure a celle de I’ Allemagne. Autrement dit, ce syste-
me qui visait 2 empécher I'inflation des prix n’a pas empéché I’inflation des dépenses
pharmaceutiques : il a géné les laboratoires, sans permettre des gains substantiels au
plan de la protection sociale.

DOCUMENT 9

LES PRIX DIFF ERENT PLUS
QUE LA DEPENSE PAR HABITANT
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Un dernier élément tient & des effets pervers dans une Europe qui tend a s’internatio-
naliser. Le médicament, comme tous les autres biens, participe au marché unique. Dés
lors qu’un produit est enregistré dans un pays, il n’y a pas de limite  la libre circula-
tion des médicaments. Cela a entrainé une série d’exportations paralléles. Par
exemple, aux Pays Bas, pays a prix forts, entre 20% et 25% du marché est approvi-
sionné a partir d’exportations paralleles de la France : des grossistes répartiteurs ache-
tent a des laboratoires frangais, éventuellement réétiquettent les produits, et les reven-
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dent a des détaillants hollandais bocuMENT 10. Le probleme étant que la rente est cap-
tée par la distribution au lieu de 1’étre par la fabrication ; le sur-profit va directement 2
la chaine de distribution et échappe aux producteurs ayant mis au point et développé
les produits. Ce mécanisme d’alimentation parallele, qui était inexistant, se développe
beaucoup, notamment dans le sens France-Allemagne, France-Pays Bas, France-
Danemark, ou Espagne-Danemark, etc. Il peut étre contré, notamment, par des noms

différents ; le Zantac, qui s’appelle Azantac en France, s’appelle Zantic aux Pays-Bas,
etc.

DOCUMENT 10

LES EXPORTATIONS PARALLELES

FRANCE - PAYS-BAS
Market Imports from %
France
Zantac 13,135 3,039 23,1%
Renitec 5,831 471 8,2%
Adalat 3,488 271 7,9%
Prozac 2,180 434 19,9%

Bref, le systtme de bas prix, perturbateur au plan économique, n’est trés rentable ni
pour les entreprises, ni pour la Sécurité Sociale parce qu’il n’a pas régulé les dépenses.
Finalement, c’est un jeu a2 somme négative ; tout le monde y a un peu perdu et per-
sonne n’y a vraiment gagné. Donc la question qui se pose, c’est son maintien et I’évo-
lution du systéme vers un autre type de mécanisme de gestion des prix du médi-
cament.

En 1991, la mode anglaise a saisi le monde pharmaceutique frangais, a Iinitiative du

ministre de 1’époque. La vérité se trouvait Outre-Manche avec le PPRS, c’est  dire le

Pharmaceutical Prices Regulation Scheme (DOCUMENT 11), systéme qui existe depuis

la fin de la guerre au Royaume-Uni. C’est un systtme de régulation des entreprises,

et non pas de régulation des produits. Il couvre tous les médicaments prescrits sur
ordonnance et est fondé par un accord sur les régles suivantes :

* tous les ans, les firmes importantes (70 a 80 firmes) donnent au ministére, les
comptes de 1’exercice passé et ceux de I’exercice futur ; les prix sont jugés accep-
tables si le profit se situe dans une zone jugée raisonnable; cette zone est extréme-
ment confortable : 17% - 19 % du capital investi; c’est une régulation par les résul-
tats, non par les moyens;

« pour laisser quand méme un peu d’oxygene, il y a une “zone grise”, c’est-a-dire que
si le taux de profit est 2 moins de 50% au dessus du taux objectif, on discute, on

61



LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

négocie, on s’explique ; pourquoi a-t-on fait plus de profit que la normale; est-ce da
au lancement d’un produit nouveau; est-ce dii 2 une innovation thérapeutique majeu-
re; est-ce dii a des qualités de “good citizenship”, des quantités d’exportations, etc. ;
dans ces cas, le profit supplémentaire est laissé a I’entreprise;

* dans le cas inverse, si la firme n’arrive pas a se justiﬁer, il y a deux solutions : soit
la firme baisse ses prix, soit elle ristourne a I’Etat les recettes excédentaires. Les
entreprises anglaises, d’abord, sont rarement dans ce cas (toutes les grandes entre-
prises de nationalité britannique ont la zone grise); ensuite, elles préferent ristour-
ner puisque les prix domestiques servent souvent de référence pour les prix a I’ex-
portation;

* ’accord anglais comporte également une limitation des coiits de promotion et de
publicité.

DOCUMENT 11

LE P.PR.S.:
PHARMACEUTICAL PRICES
REGULATION SCHEME

© - Le PPRS (accord renouvelable entre le Health Department et
1’ ABPI) prévu pour 6 ans.

® - L’accord couvre toutes les compagnies fournissant au NHS des
produits prescrits sur ordonnance.

® - Une fois par an, les firmes fournissent au Department des
documents comptables relatifs a I’exercice passé et a I’exercice
en cours.

@ - Les prix sont acceptables si le taux de profit de la firme sur le
capital investi est “raisonnable”

“considération will always be given to the contribution of the
company to the economy as a whole”.

© - Une “zone grise” (grey area) : entre le taux cible et un taux de
50% supérieur (au plus) pour certaines compagnies <<good

citizenship>>.
® - Si dépassement des objectifs de rentabilité, baisse des prix dans

I’exercice en cours ou reversement direct a 1I’Etat de la part des
profits jugée excessive.

@ - Les coiits de promotion et de publicité sont limités...
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C’est un accord qui fonctionne bien, qui marche depuis la fin de 1a Guerre. Il a ét€ affi-
né au fil des années et renouvelé 4 plusieurs reprises, la derni¢re fois, il y a deux ans ;
et un nouvel accord est en préparation. Il est cependant tout sauf transparent. Il a cer-
tainement contribué a doter la Grande Bretagne d’une industrie pharmaceutique forte,
architecturée autour de 4 & 5 grands groupes multinationaux trés fortement innova-
teurs, une structure de I’industrie que 1’on n’a pas en France. Les industriels britan-
niques reconnaissent volontiers que le partenariat qu’ils ont su nouer avec les Pouvoirs
publics est une force de leur industrie dans le monde.

Alors en France, en 1991, on a regardé cette situation avec envie et on a tenté de I’imi-
ter. Seulement, on ne le peut pas, parce qu’on n’a ni une industrie, ni une administra-
tion capables de mettre en ceuvre cette régulation financiére. Les quelques personnes
qui régulent I'industrie britannique sont des financiers, et non des pharmaciens, des

DOCUMENT 12

12—

LA LOGIQUE DE L’ENVELOPPE GLOBALE
(le projet de loi de 1991)

Produits innovants

Labo 1

Labo 2 -

Produits non innovants

Labo m ‘ Lo
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médecins ou des administratifs. La seule maniére qu’on ait trouvée en France pour
transposer le systéme, c’est de réguler non les profits, mais les ventes par une enve-
loppe globale.

Ce systeme a été inventé par le gouvernement de 1I’époque avec deux types d’enve-
loppes (DOCUMENT 12) - il y avait des enveloppes pour les produits innovants (chaque
produit innovant avait sa propre enveloppe) et une enveloppe pour tous les autres pro-
duits non innovants (enveloppe d’un gris un peu plus clair sur le document). Puis, dans
cette enveloppe, il y avait une enveloppe pour chaque laboratoire (si I’enveloppe était
dépassée, alors chaque laboratoire devait reverser au prorata de son propre dépasse-
ment pour respecter I’enveloppe). De plus, pour chaque produit innovant, s’il y avait
dépassement, alors le laboratoire qui avait le produit innovant devait le rembourser. Ce
systéme, a I’époque bien sir, avait fait bondir I’industrie ; c’était d’'une complexité,
d’une technicité extrémes, on ne savait pas trop comment on allait développer les enve-
loppes ; on ne savait pas trop, par exemple, quel était le statut des ristournes. Est-ce
que les ristournes étaient des impdts, et donc déductibles, ou bien des amendes, et donc
non déductibles, ...

Le projet de loi tendant 2 instituer ce systéme a été adopté en application de Iarticle
49-3 a I’ Assemblée Nationale ; il a été voté au Sénat avec des amendements apres
lequels il ne restait plus grand chose du systtme “voté en premiére lecture” a
I’ Assemblée. Puis le projet est arrivé devant la Commission Mixte Paritaire, ol un
texte a été mis au point sur la base des recommandations du Sénat. Enfin, je crois, pour
la premiere et seule fois pendant la Cinquieéme République, un texte gouvernemental
adopté par la Commission Mixte Paritaire, au terme de la navette, a été retiré par le
gouvernement ; c’était a la veille de No&l 1991. Donc, on s’est retrouvé avec notre
vieux systéme, notre vieille ASMR, etc. Les industriels qui, d’une part, s’étaient bat-
tus contre le systtme, mais avaient réussi a I’amender, étaient a la fois soulagés et
dégus, et un peu démoralisés ; tout le monde se trouvait un peu pris a revers.

Etant revenu de Grande Bretagne, on a pris la route de I’ Allemagne. En Allemagne,
on trouve I’'idée d’un tarif de responsabilité (pocUMENT 13). Ce tarif est fixé par
médicament et I’assurance maladie en prend en charge 65%. Les laboratoires peuvent
fixer le prix comme ils le veulent. Donc, on concilie maitrise des dépenses de
I’ Assurance Maladie et liberté des prix pour les laboratoires. Le perdant est le consom-
mateur et/ou sa protection complémentaire qui sera vraisemblablement amenée a com-
bler la différence, soit qu’elle le fasse intégralement, comme le font certaines
mutuelles, soit qu’elles prennent elles-mémes en charge une fraction du coiit et
qu’elles laissent un petit ticket modérateur d’ordre public a la charge du patient.

Si on prend un produit célebre, la Nifedipine (DOCUMENT 14), ¢’est-a-dire un anti-cal-
cique pour I’hypertension artérielle, il y a des différences énormes de prix entre le pro-
duit original du laboratoire allemand qui I’a produit, 73 DM environ pour la boite de
100 comprimés de 10 mg, jusqu’a 33 DM environ pour le générique le moins cher.
Alors, I’idée consiste 2 rembourser le prix du générique ; le reste sera a la charge du
patient. Le systéme a été mis en place en 1989 pour les deux tiers du marché.
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DOCUMENT 13

MECANISME D’UN TARIF DE RESPONSABILITE

Patient / Assurance
complémentaire (7)

Patient/assurance
complémentaire

Assurance-Maladie

Prix de marché > T .R. Prix de marché <= T.R.

DOCUMENT 14

DIFFERENCES DE PRIX DU NIFEDIPINE
SUR LE MARCHE ALLEMAND EN FEVRIER 1989
(10 mg, 100 comprimés)

72,90 pM Original manutacturer
85,24 DM
65,24 DM
65,14 DM Importers
84,89 DM f (parallel and
54.70 DM re-imports)
54,70 DM
39,90 DM \
39,80 DM
39,80 DM
39,80 DM
39,60 DM
39,60 DM $
-39,50 DM
28,50 DM Generic suppliers
37,00 DM
38,95 DM
36,39 DM
34,80 DM i
34,20 DM !
34,10 DM
33,25 DM
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Pour les statisticiens, je précise que les Allemands avaient été loin : ils avaient fait des
régressions multiples (DOCUMENT 15). Comme on devait fixer le prix du médicament
pour des conditionnements et des dosages différents, on a estimé, a partir des prix
actuels, les coefficients des régressions log-linéaires (0,548 et 0,783 indiqués en légen-
de). Le gouvernement fixe “x”, le laboratoire met “a”, c’est-a-dire la taille du paquet
et “b” le dosage ; d’ou I’on déduit le prix de marché (en France, on n’a jamais été
jusque 13).

DOCUMENT 15

DETERMINATION DU PRIX
DE L’OXAZEPAM EN ALLEMANGE

Reference price for combination of

a mg (strength)
and b tablets (packstze)

P=X* a0,548 * b0,783

X is the reference price to be fixed
by the statutory health care funds

+ Price (in DM)

,5’°‘2°25'°35‘°45”
Strength. (in mg)

66



LES PERSPECTIVES DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

11 faut retenir que le systéme a conduit les prix a s’aligner, c’est-a-dire qu’aucun indus-
triel n’a pu maintenir les prix. Voici par exemple (DOCUMENT 16), deux stratégies pour
deux produits, Voltarene et Novodigal. Le producteur du Voltarene a décidé de main-
tenir son prix. En quelques mois, de juillet 1989 & mars 1990, le Voltaréne était sorti
du marché : ventes nulles. Aucun écart de prix n’est tolérable. Le marché est impi-
toyable.

Cela dit, les résultats globaux ont été tres décevants pour des raisons multiples et
variées. En Allemagne, une fraction du marché est restée a prix libres, et il y a eu trans-
fert des prescriptions régulées sur des prescriptions restées a prix libres. Par ailleurs, il
y a eu des “effets prix” classiques : comme le médicament était moins cher, les gens
en ont consommé davantage. Finalement, I’influence sur la dépense de médicaments a
été faible ou nulle.

DOCUMENT 16

LES EFFETS DE LA POLITIQUE DE PRIX
DES INDUSTRIELS ALLEMANDS

38 - T
o Algnamant aur la prix do rélérence o

30 +
- 70

25 4
- 60

20 +

&
{x) phymey pamw op 1y

Part de marché Yolarine (X)
H
t

F %0
10 4
——o— Voltaréne - 20
8+ | —=— Novodigal 0
o t + + ¢ + t -0
Mar.88 Jul.88 Sep.88  Déc.d¢  Mar® Jui.se 8op.89  Déc89  Mar®0
Prix original Prix de référence Différence
Voltaréne 49,59 DM 19,60 DM + 56%
Novodigal 16,55 DM 12,15 DM +27%
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Quelle est la solution ? La solution, il y en a une quand méme, c’est de laisser tomber
le controéle des prix et de passer au contrdle des prescriptions. Comme le contrdle
des prix, quelle que soit la solution, n’est pas I’instrument principal d’une maitrise du
médicament, il apparait qu’il faut au minimum le rendre plus intelligent, et le complé-
ter par une politique de maitrise de la prescription.

C’est ce qui a été fait dans au moins trois pays (DOCUMENT 17) :

* en Allemagne, avec une maitrise budgétaire des prescriptions qui a été dramatique,
avec une chute de 20 a 30 % du marché I’année derniére (1993), et qui a réellement
mis I’industrie en difficulté ;

¢ au Royaume-Uni, avec un systeme tres libéral oli I’on met en concurrence les labo-
ratoires en donnant aux médecins des budgets ; ce sont les médecins qui achétent les
médicaments, certains médicaments, pour les patients ;

e puis en France, troisitme modalité, modalité plus médicalisée, a savoir les
“Références Médicales Opposables” - RMO.

DOCUMENT 17

DU CONTROLE DES PRIX
AU CONTROLE DES PRESCRIPTIONS ?

¢ Un contdle budgétaire : la réforme SEEHOFFER
en Allemagne.

e Un contrdle concurrentiel : les Gps Fundholders
au Royaume-Uni.

* Un contrdle médicalisé : les Références Médicales Opposables
en France.
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Ces Références Médicales Opposables constituent I’innovation frangaise de ces vingt
derniéres années en matiere de régulation de la santé. Elle consiste, pour un certain
nombre d’actes et de prescriptions, a donner des guides de prescription, c’est-a-dire a
donner des instructions assez précises au prescripteur. Par exemple (DOCUMENT 18), 1a
référence 31 dit : il n’y a pas lieu de prescrire plusieurs médicaments ayant les mémes
propriétés ; “C’est une question de bon sens” commente le Panorama. Si vous, pres-
cripteur, ne respectez pas la “loi” conventionnelle, vous supporterez des pénalités. La
pénalité est calculée grice a trois coefficients : la gravité médicale, I’impact budgétai-
re et la fréquence des “infractions”. Résultat de ce systeéme : avant méme son entrée en
vigueur, la prescription avait beaucoup baissé.

DOCUMENT 18

REFERENCES MEDICALES OPPOSABLES
LE GUIDE PRATIQUE D’UTILISATION

VIL Prise en charge des hypercholestérolémies (HC) chez I'adulte

Médicaments hypolipidémiants :

Intltule, ) 31. Il n’y a pas lieu d’associer plusieurs molécules ayant
de la référence les mémes propriétés

Commentaire
“ Panorama Question de bon sens.

Indice de gravité ou d’inutilité médicale : 1
Incidence financiére : 1,25
Ce que cela vous cofiterait :

1) Anomalies relevées en deux mois : 8 a 16
5000x1x125x05=3125F

2) Anomalies relevées en deux mois : 17 a 24
5000x1x125x1=6250F

3) Anomalies relevées en deux mois : plus de 24
5000x1x1,25x1,5=9375F

SOURCE : PANORAMA DU MEDECIN 15

De ce fait, le marché pharmaceutique traverse une période difficile de son histoire.
Pour la premiére fois, il ne croit pas a deux chiffres, il croit a un seul chiffre, et pour
certains laboratoires, habitués depuis des années & des croissances confortables, la
situation est assez dramatique. Tout le pari - le défi du moment sur lequel il n’y a pas
encore vraiment des données - est que le Comité Economique du Médicament prési-
dé par Jean MARMOT va jouer un rdle régulateur, c’est-a-dire compenser la chute des
volumes par des prix plus importants. Si c’est le cas, on sera, en conclusion, passé du
modele frangais 2 bas prix et forts volumes, 2 un modgle plus conforme au modele
européen avec des prix plus élevés et des volumes plus faibles.
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Jean-Frangois CHADELAT

“On a souvent réfléchi sur ce probleme de déremboursement des médicaments, c’est a
dire passer & zéro. Le déremboursement présente pour un laboratoire 1’avantage
d’avoir une liberté de prix, mais il présente un inconvénient colossal, celui de ne plus
&étre considéré comme un médicament. Alors la question que je voudrais vous poser,
c’est de savoir si on peut concevoir un systéme oll, bien qu’il n’y ait pas de prise en
charge par la Sécurité Sociale avec des vignettes bleues, on ait des médicaments donc
4 0% qui restent des médicaments aux yeux du prescripteur et aux yeux du malade ?”.

Claude LE PEN

D’abord un petit point : on a déremboursé deux grandes classes de médicaments en
France : les vitamines (sauf les B12), lors du plan Seguin, et puis, en 1991, les antias-
théniques. Quand on a fait ce déremboursement (les antiasthéniques par exemple) ¢a
été tres simple : la courbe des quantités, du jour ou cela a été déremboursé, les quanti-
tés ont plongé ; la courbe des prix, du jour oil cela a été déremboursé, les prix ont aug-
menté. Bien sir, le phénoméne est cumulatif parce qu’avec le déremboursement un
mouvement s’engage : plus les prix augmentent et plus les quantités baissent ; on
retrouve un équilibre des ventes, mais & un niveau 30 & 35% du niveau primitif.

La question que pose Jean-Francois CHADELAT est essentielle pour la raison suivan-
te. Je ne vois aucun ministre de la Santé aller dire aux Frangais : “voila, il y a un médi-
cament, qui est parfaitement efficace, qui sert beaucoup, et on ne vous le rembourse
plus parce qu’on n’a plus d’argent pour vous le payer”. Donc le ministre, méme si ce
n’est pas la réalité, va dire : “Il y a un médicament, je ne vous le rembourse pas, mais
ce n’est pas grave car il est complétement inefficace”.

La politique la plus courageuse, mais on ne I’a jamais menée en France jusqu’a pré-
sent, consisterait a créer un secteur positif de médication familiale non remboursée.
Dire qu’il y a des produits utiles, aux performances pas nécessairement époustou-
flantes mais qui peuvent améliorer un peu les choses. Ces produits-13, on les laisserait
a la charge du malade. En fait, ce ne serait pas simplement un dispositif technique,
mais un changement de philosophie; il y aurait un secteur de soins efficaces mais non
remboursés. Ceci pose la question de ce qu’on appelle le “périméetre du remboursable”.
Ou s’arréte donc le remboursable ? Quelles sont les missions de la protection sociale ?
Quelles sont les missions de I’ Assurance Maladie ? Est-ce que soin remboursé doit
s’identifier & soin efficace, ou est-ce qu’on peut laisser une partie de la santé a la char-
ge du patient ? On n’a pas bien résolu ce probleme jusqu’a présent.

Jean-Pierre CASSAN (Laboratoires ASTRA FRANCE)

Vous avez dit, Professeur LE PEN, que la France était le plus grand consommateur par
habitant, mais est-ce que vous comparez des classes qui sont tout a fait comparables ?
Que mettez-vous dans de mémes classes thérapeutiques ou ne prenez-vous pas des
classes en France qui ne sont pas les mémes chez les Anglais ? Je prends le paracéta-
mol ou d’autres types de produits, certes trés utiles, mais qui ne sont peut-étre pas rem-
boursés par d’autres systémes que le frangais.
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Claude LE PEN

Oui, vous avez tout a fait raison, les comparaisons de consommations pharmaceutiques
sont difficiles parce que les “paquets” consommés sont différents. Quand on dit que les
Frangais consomment beaucoup de médicaments, il y a deux choses : ils consomment
des médicaments qu’on ne consomme pas en Angleterre par exemple ; ils consomment
également sur certaines classes plus de médicaments que les autres, et inversement,
moins sur certaines autres classes que d’autres. Il y a un bilan global, toutes choses
confondues, qui est au détriment de la France. Certes, si on prend, par exemple, les
toniques cardiaques et les digitaliques, on en consomme beaucoup plus en Allemagne
qu’en France. Mais on consomme en France plus de tranquillisants. Ca reste vrai
méme si la consommation stagne ou régresse.

Franck DURAND (CECAR)

Vous avez clairement montré qu’en France, la valeur globale, prix multiplié par quan-
tité, était supérieure a ce que 1’on pouvait constater dans d’autres pays. En se plagant
au niveau de I’individu, cela souléve deux questions : d’une part, est-ce que c’est utile?
et d’autre part, est-ce que ce n’est pas dangereux 7.

Claude LE PEN

On ne meurt pas plus en France qu’ailleurs ; le danger est donc limité :

* premierement on ne consomme pas tous les produits achetés : les armoires a phar-
macie sont remplies en France;

¢ deuxieémement, comme on le disait il y a un instant, beaucoup de consommations, de
surconsommations, touchent des produits qui ne sont pas trés nocifs;

* troisiémement, je ne crois pas qu’il y ait une élasticité significative volume/prix du
médicament en France, la consommation est peu sensible au prix parce que le médi-
cament est remboursé. Ce n’est pas du tout le cas dans un pays comme les Etats-Unis
ol, au contraire, il y a une élasticité volume/prix normale puisque les gens s’assu-
rent eux-mémes et que leur consommation médicale peut avoir éventuellement une
influence sur leur prime.

Je crois effectivement que les médecins francais prescrivent beaucoup, mais les
malades frangais en sont aussi un peu responsables. Si les malades frangais considé-
raient qu’un bon médecin pouvait ne pas prescrire, ou peu prescrire, cela serait mieux.
On ne serait pas dans ’attente de cette ordonnance avec ses trois ou quatre lignes,
comme une espéce de rite initiatique de prise en charge ; on considérerait le service
médical indépendamment de cette prescription notamment de médicaments. Pour
beaucoup de Frangais, si on ne leur donne pas un médicament, ils ne sont pas vraiment
malades et le médecin n’est pas vraiment bon. N’importe quel généraliste le dit : si je
ne prescris pas, ¢a ne sert a rien puisque mon collégue va prescrire. Donc je crois qu’il
y a un effort collectif a faire, un effort collectif des prescripteurs. Les RMO peuvent
jouer ce role et inciter & un effort collectif d’éducation des patients. Les médecins peu-
vent et doivent aussi contribuer a cette éducation et, certainement, y-a-t-il une péda-
gogie du médicament a développer.

Dominique SERRURIER

Merci, Professeur LE PEN, pour cet exposé passionné et passionnant.

71






TABLE RONDE
LES DEPENSES DE SANTE EN L’AN 2000

Animateur :
Jean-Francois CHADELAT

Directeur du Fonds de Solidarité Vieillesse

Intervenants :

Alain FERRAGU
Chef du département statistiques de la C.N.A.M.T.S.
(Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés)

Jean-Philippe GAUDEMET

Commissaire Général Adjoint au Plan

Simone SANDIER
} Chercheur au CREDES
(Centre de Recherche, d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé)

Dominique SERRURIER

Nous entamons la derniére partie de la journée avec une table ronde sur les dépenses
de santé en I’an 2000, animée par un expert en la mati¢re, Jean-Frangois CHADELAT,
qui a eu I’occasion de traiter de I’ Assurance Maladie depuis vingt-cing ans, dans dif-
férentes fonctions dans le secteur public et en entreprise. Il introduira lui-méme les
intervenants 2 cette table ronde qu’il a organisée.

Jean-Frangois CHADELAT

Ce n’est pas une mince gageure que de parler des dépenses de santé en I’an 2000. Les
intervenants vont tenter de relever ce défi.

Simone SANDIER est chercheur au C.R.E.D.E.S. (Centre de Recherche, d’Etude et de
Documentation en Economie de la Santé), et elle est certainement I’'une des meilleures
spécialistes en économie de la santé. Elle est I’auteur de nombreux travaux en la matié-
re. Elle est tout particuliérement qualifiée pour analyser le passé, et partant de cette
analyse, pour essayer de prévoir I’avenir.
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Alain FERRAGU, qui est le chef du département statistique de la Caisse Nationale
d’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, indiquera que 1’on dispose d’éléments
pour prévoir I’avenir. La CN.A.M.T.S. est en effet une mine d’informations statis-
tiques et de renseignements qui s’améliore d’année en année. Ces informations consti-
tuent d’ores et déja un outil indispensable pour tous ceux qui s’intéressent a I’écono-
mie de la santé et a son évolution.

Les dépenses de santé ont certes une finalité en matiére de santé, mais elles sont sou-
mises a un certain nombre de contraintes économiques. Jean-Philippe GAUDEMET, qui
est Commissaire général adjoint au Plan, va montrer que I’économie et le social ne sont
pas incompatibles et que, bien au contraire, ils arrivent a se compléter.

Simone SANDIER

Je me réfere tout d’abord a ce que Jean MARMOT vous disait ce matin : attention, il
ne faut pas confondre les dépenses de santé et les dépenses d’Assurance Maladie.
Méme quand on parle de dépenses de santé, il faut savoir : si on parle de la dépense
nationale courante de santé, qui englobe, non seulement la valorisation de la consom-
mation médicale, mais les dépenses de recherche, d’enseignement et une partie des
dépenses de gestion ; ou si ’on restreint son champ d’étude & la consommation médi-
cale totale qui est une valorisation de la consommation médicale.

En 1994, on nous demande de prévoir les dépenses de santé en I’an 2000 ; c’est dans
suffisamment longtemps pour que les aléas conjoncturels s’annihilent les uns les
autres. Donc on regarde, 1, ol on en est, 2, on s’interroge sur les facteurs qui font bou-
ger les dépenses de santé et puis, 3, on se lance. On lance un chiffre ou des chiffres,
parce qu’il y a des incertitudes. Quand on est confronté aux résultats de la projection,
on a plus de chances de tomber dans un intervalle ; plus il est grand et plus on a de
chance de tomber a I’intérieur.

Ainsi, je vais commencer par quelques mots sur les dépenses de santé en 1993, der-
niere année disponible. Au total, la dépense nationale courante de santé représentait
une masse importante de 725 milliards de francs, un peu plus de 10% du Produit
Intérieur Brut. Quant a la consommation médicale par personne, elle représente, en
moyenne annuelle, 11.235 francs.

Pour faire des prévisions, il faut bien comprendre qu’il y a des forces contraires der-
riere ces dépenses de santé, qui, pour un certain nombre de gens, sont des recettes.
Ceux qui dépensent vont essayer de dépenser moins, ceux qui regoivent vont faire tout
leur possible pour que leurs recettes ne diminuent pas trop. A un moment donné, les
dépenses de santé représentent donc un équilibre économique entre, d’une part, les fac-
teurs de I’offre, et d’autre part, les payeurs et les consommateurs du systéme de soins.

Le DOCUMENT 1-A montre la répartition des dépenses de santé selon leur nature, en fait,
selon le bénéficiaire de la dépense correspondante.

Les hopitaux percoivent a peu prés la moitié€ des dépenses de santé. La dépense hospi-
taliere, Jean MARMOT I’a dit ce matin, c’est 70% de frais de personnel ; prévoir les
dépenses hospitalieres, c’est prévoir les revenus et I'emploi dans les hopitaux. L’ autre
moitié des dépenses correspond a des prestations de soins ambulatoires ; c’est la colon-
ne du milieu, dont les médecins représentent la base. Dans la troisiéme colonne, la
pharmacie représente la grande majorité des biens médicaux et le reste correspond a
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des prothéses auditives ou autres. Premi¢re remarque : les médecins qui, par leurs déci-
sions, entrainent une trés forte part des dépenses de santé, percoivent une part relati-
vement modeste des dépenses, de 1’ordre de 14%, mais ce sont des revenus pour eux.

Le DOCUMENT 1-B présente les dépenses de santé selon les payeurs.

La part de la Sécurité Sociale est prépondérante, Jean MARMOT I’a dit aussi ce matin :
74%. Mais la protection sociale en France laisse encore une grande part des dépenses
a la charge de ceux qui consomment des soins : 18,6%, mais y compris I’assurance pri-
vée (Compagnies d’assurance et Institutions de prévoyance). Enfin, la protection com-
plémentaire des mutuelles représente 6%. Par conséquent, une réduction, méme faible,
de la part du financement par I’ Assurance Maladie peut se traduire par une trés forte
augmentation de la part financée par ailleurs.

DOCUMENT 1aetb

DEPENSES DE SANTE

Document 1a : par nature (en milliers de francs pour une personne)

Hopitaux 5244

| I 2z BN 0 .

Document 1b : par payeur (en pourcentage)

Administrations
Mutuelles 0,90 %
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Le DocUMENT 2 présente nos vues sur les facteurs d’évolution des dépenses de santé.

Au niveau de la demande, premier groupe de facteurs, la morbidité arrive en téte. Le
probleme est de mesurer cette morbidité. Certes, il y a une bonne corrélation entre la
morbidité des personnes et leur 4ge (ou une exponentielle de leur ge), un facteur donc
trés important des dépenses de santé - tellement important, que la dépense des per-
sonnes agées est globalement trois fois plus forte que la dépense des autres personnes.
Tout le monde dit ainsi que les dépenses de santé vont augmenter parce que la popu-
lation vieillit, mais, en fait, ’accroissement qu’entraine le vieillissement de la popula-
tion est mineur par rapport a I’évolution des dépenses de santé.

DOCUMENT 2

FACTEURS D’EVOLUTION DES DEPENSES DE SANTE

LA DEMANDE |
MORBIDITE
FACTEURS SOCIOCULTURELS
FACTEURS ECONOMIQUES
COUVERTURE SOCIALE

L’OFFRE DE SOINS
PERSONNELS
EQUIPEMENTS
TECHNIQUES

CONTEXTE ECONOMIQUE
PRIX

D’autres facteurs sont socioculturels et économiques. Les personnes les plus éduquées
consomment plus de soins, en particulier plus de soins ambulatoires. La couverture
sociale est un facteur également compte tenu de la forte part des dépenses de santé
prises en charge. Il y a aussi des facteurs économiques au plan individuel, dans la
mesure ou il reste un fort ticket modérateur a la charge des personnes, mais, par
ailleurs, des facteurs économiques globaux font que, dans une période ol I’économie
est florissante, on consomme plus de tout, y compris des soins médicaux, et quand cela
va mal, on restreint sur tout et progressivement jusqu’a restreindre sur les soins médicaux.

Au niveau de I’offre de soins, deuxieme groupe de facteurs, la part des personnels est
importante. Mais, avec une densité médicale stable, il y a un facteur un peu rassurant
pour I’évolution des dépenses de santé. La progression des effectifs médicaux, surtout
des spécialistes, ne sera plus un facteur majeur de I’augmentation des dépenses.

Troisieme groupe de facteurs, réduit 2 un seul, les prix. Il est évident que 1’augmenta-
tion des prix dans le domaine de la santé conduit a une augmentation mécanique des
dépenses. Dans ce domaine, 1I’éducation s’est faite auprés des décideurs, qui savent
beaucoup mieux manier les outils & leur disposition pour maitriser les prix.
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Ces dépenses de santé, comment ont-elles augmenté dans les années passées ? Il y
a plusieurs représentation possibles, d’abord celle présentée dans le DOCUMENT 3-A.

L’évolution des dépenses de santé en millions de francs courants est présentée sur une
échelle arithmétique. On a une impression extraordinaire d’accélération. En bas les
batons représentent la part de la dépense nationale courante de santé dans le Produit
Intérieur Brut - PIB qui a augmenté pratiquement tous les ans depuis 1970. Elle est
passée d’un peu plus de 6% en 1970 a 10,2% en 1993, donc évolution plus modérée
quand on la rapporte au Produit Intérieur Brut.

Avec une autre représentation de la dépense nationale courante de santé, toujours en
francs courants, mais sur une échelle logarithmique (DOCUMENT 3-B), apparait alors un
ralentissement de la progression des dépenses de santé. Jean MARMOT I’a d’ailleurs
dit ce matin, le rythme de croissance est devenu moins fort que les années précédentes.

DOCUMENT 3a et b

DEPENSE NATIONALE COURANTE DE SANTE
1970-1993

Document 3a : Echelle arithmétique
Part dans le PIB Montant en francs courants

I R I T
A R A Y

1970 1993

Part dans le PIB . ) | | qutant ‘en ’francs courants
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Pour préciser ces points, le DOCUMENT 4-4 montre 1’évolution des différents facteurs
qui contribuent a ’augmentation des dépenses de santé.

Les dépenses de santé augmentent parce que I’on est dans un contexte économique
général, ol tous les frais sont assez liés a I’indice des prix de fagon mécanique. Quand
I’indice des prix augmente moins vite, les dépenses de santé augmentent moins ; c’est
le cas actuellement. Mais il faut considérer aussi la consommation médicale en
“Volume”, qui mélange a la fois quantité et qualité. Dans le document 4a, apparait un
ralentissement dans 1’évolution du volume des soins médicaux, aprés un pic dans les
années 1960-1970. Comme I’indice des prix relatifs, qui prend en compte les prix de
la pharmacie, de I’hospitalisation, des services médicaux, ... évolue lui méme moins
vite que I’Indice Général des Prix - IGP, les dépenses de santé en termes réels, c’est a
dire déflatées de I’indice général des prix, connaissent depuis assez longtemps un
ralentissement de leur augmentation.

Sur le DOCUMENT 4-B, qui remonte, lui aussi, jusqu’a 1950, est représenté 1’accroisse-
ment non plus de la dépense de santé en francs courants, mais de la dépense de santé
déflatée de I'indice général des prix.

Apparaissent sur ce graphique, d’une part, le ralentissement déja évoqué et, d’autre
part, des a-coups avec des montées et des descentes autour de cette tendance générale,
montées et descentes qui sont dues a différents facteurs qui peuvent étre des facteurs
épidémiques. Ce sont, une année, une pointe des dépenses de santé et un creux, I’an-
née suivante, car, d’une part, les plus malades ont disparu et, d’autre part, il y a un effet
de compensation du numérateur (un numérateur élevé d’une année devient le dénomi-
nateur I’année suivante : de ce fait, le taux de croissance suivant est faible, voire néga-
tif). Parlant de I’effet des différents plans de maitrise des dépenses de santé qu’ont pris
nos ministres successifs, il est de bon ton de dire qu’il y a un effet instantané du plan
et une remontée ensuite. Ce n’est pas toujours vrai. Il y a bien un effet instantané du
plan avec une baisse, mais le mouvement de décélération peut se confirmer ; I’effet
n’est alors pas nul.

La courbe en trait plein du document 4-b est la moyenne mobile des taux d’accrois-
sement sur trois ans. Depuis un certain nombre d’années, le taux d’évolution des
dépenses de santé, déflaté de I'indice général des prix, oscille entre 3 et 5%.

Alors, comment faire des prévisions ? Identifier les facteurs : 1’age, pas d’influence ;
la technologie, je ne sais pas mesurer ; les effectifs des médecins maintenant se stabi-
lisent. Une méthode qui n’est pas plus déraisonnable qu’une autre - mais on vérifiera
en I’an 2000 - consiste a prolonger les tendances. En effet, on peut penser que les
efforts des responsables pour maitriser les dépenses continueront comme les années
précédentes. C’est ainsi qu’on a réalisé les prévisions de ce que pourront devenir les
dépenses de santé en poids dans I’économie en I’an 2000.

Démentant certaines opinions, ces prévisions n’ont rien d’effarant. Il est certain que les
dépenses de santé vont occuper une place plus grande dans I’économie. Si vous vou-
lez bien admettre que le Produit Intérieur Brut est une agrégation de plusieurs activi-
tés, il faut que certaines activités croissent plus vite que d’autres. La santé est parmi les
dépenses qui augmentent, peut &tre moins vite que les dépenses d’assurance, mais plus
vite que des dépenses d’alimentation, voire d’habillement. Dans le Produit Intérieur
Brut, la part de 1a dépense nationale courante de santé devrait osciller entre 10 et 12%
(DOCUMENT 5-A).
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DOCUMENT 4aetb

LES DEPENSES DE SANTE
1950-1993

Document 4a : Evolution en volume et prix

T.AAM. (%) 1950-1960 | 1960-1970 | 1970-1980 | 1980-1990 | 1990-1993
Volume 5.7 8.8 7.3 5,1 4,1
Prix relatif 2,2 0,1 -0,9 -0,9 -0,5
Valeur relative 8,0 9,6 6.4 4,2 3,6
Index. Gén. prix 5,6 4,1 9,6 6,2 2,6
Dépenses F courants 14,1 14,1 16,6 10,6 6,3

Document 4b : Evolution déflatée de I’'L.G.P.
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DOCUMENT 5a et b

DEPENSE DE SANTE EN L’AN 2000

Document 5a : Part (%) dans le PIB selon plusieurs hypothéses

T.AAM. (%) +3,5% +4,0% +4,5% +5,0%
PIB Soins et biens médicaux

+2,5% 8,9 9.4 9,8 10,3
+3% 8,5 89 9.4 9.8
+3,5% 8,1 85 8,9 9.4
PIB Dépense nationale courante de santé
+2,5% 10,2 10,8 11,3 11,8
+3% 9,8 10,2 10,7 11,3
+3,5% 9,3 9,8 10,2 10,7

Document 5b : Evolution de la part dans le PIB
pour ’hypothese centrale
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Ces taux sont-ils acceptables ? De fait, ils sont acceptés aUJourd hui dans une écono-
mie beaucoup plus riche que la nétre, celle des Etats-Unis, ot les dépenses de santé

représentent 14% du PIB, pourtant sans protection sociale pour une partie de la popu-
lation.

Le dernier graphe, document 5-b présente la projection de la part des dépenses de santé
dans le PIB dans une hypothese basse et dans une hypothése haute ; nos prévisions, en
I’an 2000, n’ apparaissent pas aberrantes et cette évolution ne peut pas étre infirmée par
des arguments solides, selon ce que I’on sait de I’évolution passée.

Jean-Frangois CHADELAT

Merci, Madame pour ces perspectives apaisantes. Si vous avez réussi a présenter
tous ces chiffres, c’est certainement en partie grace aux données que récolte Alain
FERRAGU, et a la masse d’informations qu’il traite. Alors, Alain FERRAGU :
comment la statistique de base est-elle produite, comment 1’information élémentaire
est-elle saisie pour permettre ensuite aux prévisionnistes de faire leur travail ?

Alain FERRAGU

Je souhaite intervenir en appui de I’exposé de Simone SANDIER, a partir de I’idée
que nous nous retrouvons aujourd’hui ici, pour une bonne part , entre techniciens de la
statistique et du traitement de 1’information, mais sans que tous, parmi nous, soyons
parfaitement au clair sur les particularités et les difficultés rencontrées en matiére de
données permettant 1’observation et la mesure de la dépense de santé. Aussi :

* dans un premier temps, je situerai succinctement les grandes sources d’information
de cadrage disponibles en France pour 1’observation et la mesure de la dépense de
santé;

* dans un second temps, je m’étendrai davantage sur les données qui peuvent étre
tirées de Dactivité des régimes obligatoires Assurance Maladie, en attirant votre
attention sur la richesse des informations évoquées par Jean-Frangois CHADELAT,
mais aussi sur leurs limites, sans omettre les voies d’amélioration d’ici I’an 2000;

* dans un troisiéme temps, je traiterai plus particulierement des données du Régime
Général de I’ Assurance Maladie et des perspectives d’évolution des dépenses, en
essayant de suggérer I’ampleur des mouvements, visiblement d’ordre comporte-
mental, qui peuvent étre constatés sur la période trés récente; sera également évoqué
le lien que peuvent présenter ces mouvements avec les politiques de maitrise des
cofits, ce qui conduira 2 explorer plusieurs champs de réflexion possibles en matie-
re de perspectives d’évolution a court et moyen terme des dépenses de santé.

Tout d’abord, les sources de cadrage. “L’enquéte décennale sur la santé et les soins
médicaux” constitue la piéce maitresse du dispositif actuel. La derniere opération en
date est constituée par I’enquéte 1991-1992, organisée dans le cadre d’une collabora-
tion entre I’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), le
CREDES, le SESI (Service de la Statistique, des Etudes et des Syst¢mes d’Information
du Ministere des Affaires Sociales, de 1a Santé et de la Ville) , la CNAMTS et la MIRE
(Mission Recherche et Expérimentation du Ministére des Affaires Sociales, de la Santé
et de la Ville). Cette opération a concerné 21 500 individus, interrogés en quatre vagues
successives, sur la période allant d’avril 1991 a la rentrée 1992. La méthode d’enqué-
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te combine la technique de I'interview (cinq visites d’enquéteur par ménage) et celle

du carnet de comptes, associé a un questionnaire de ramassage. Les données

recueillies, tout a fait fondamentales, concernent notamment :

 d’une part, un relevé treés détaillé des soins médicaux délivrés aux individus de
chaque ménage interrogé, sur une période de trois mois;

« d’autre part, des données sur I’état de santé des mémes individus, en combinant I’in-
dication de la morbidité prévalante au premier jour de I’enquéte avec le suivi des
motifs de chaque consommation de soins, sous le contr6le d’une équipe spécialisée
de médecins.

Il faudrait donc commenter trés longuement cette opération, qui comporte quelques °

insuffisances ; en effet :

* le plan de sondage utilisé exclut les ménages collectifs et donc les personnes dgées
en institution ;

¢ I’opération ne couvre pas de maniére optimale certaines populations (les personnes
qui vivent seules et hospitalisées au moment de I’enquéte, par exemple, ou des popu-
lations marginales) ;

* et, en dernier lieu, la mesure des consommations individuelles de soins est unique-
ment opérée, pour la partie carnet de comptes, sur une période de trois mois. Le pas-
sage & une estimation de la consommation annuelle peut seulement étre opéré de
maniére statistique.

L’enquéte décennale ne constitue pas la piece unique du dispositif d’enquéte en matie-
re de données statistiques sur la santé. Le CREDES réalise aussi, en complément de
I’enquéte décennale, une enquéte nationale sur les hospitalisés et intervient également
pour réaliser d’autres enquétes complémentaires (enquéte sur les personnes agées en
institutions 1987-1988 ; enquéte annuelle sur la Santé et la Protection Sociale, qui sera
de nouveau évoquée infra), ainsi que diverses enquétes ou approches concernant I’ana-
lyse de I’offre de soins. Si I’on ajoute les enquétes effectuées par le SESI, tout parti-
culierement dans le domaine de la morbidité hospitaliere, de la dépense hospitaliére et
de I’hopital, le dispositif de connaissance en mati¢re de mesure de la dépense de santé
parait déja tout a fait impressionnant.

Ce dispositif aboutit & cette étape importante que constitue, chaque année, 1’élabora-
tion des Comptes Nationaux de la Santé, dont les résultats vous ont été présentés par
Simone SANDIER, et dont la confection est réalisée par le SESI. 11 faut toutefois, en
raison de I’annualité de ce travail, utiliser d’autres données, celles-1a méme qui sont
utilisées dans le cadre des travaux annuels de la Commission des comptes de la
Sécurité Sociale.

Ces données, désignées sous les dénominations un peu vieillies de “statistiques cou-
rantes” ou de “statistiques de gestion administrative”, comportent, en bonne place, les
données en provenance des organismes de Sécurité Sociale, données commentées
maintenant.

L origine de ces données est constituée, en majeure partie, par les indications portées
sur la feuille de maladie et les documents qui I’accompagnent. Les formalités de pré-
sentation des demandes de remboursement de soins sont complétées par les données
détenues dans les divers fichiers permanents. Il s’y ajoute, bien sir, des modalités par-
ticulieres d’acquisition de données portées sur les factures hospitalieres, ainsi que
d’autres sous-ensembles de données.
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Mais, d’'une maniére générale, avec I’exception notable de I’hdpital public, les données

recueillies caractérisent aussi bien :

* la nature de I’acte ou de la prestation donnant lieu & la dépense de remboursement
du régime ;

* I’identité et les caractéristiques du bénéficiaire des soins ;

* I'identité et les caractéristiques du professionnel de santé associé a 1’exécution de
I’acte ou 2 la prescription de I’acte ou du produit ;

* le lieu d’exécution et, dans le cas de soins délivrés dans un établissement privé, les
références et caractéristiques de cet établissement, avec la distinction des différentes
disciplines médico-tarifaires concernées par le séjour.

Il y a aussi des indications de valeur, enfin, associées a la délivrance de I’acte ou de la
prestation et qui concernent :

¢ le prix payé¢ ;

e le tarif de responsabilité et donc le montant du dépassement éventuel ;

* le taux de remboursement pratiqué et le montant du remboursement.

Cette méme information de base va donc permettre de caractériser et de suivre ce qui

constituera, selon le point de vue adopté :

* une consommation de soins et, le cas échéant, une dépense effective ou au moins un
débours, ou une avance de fonds, de la part du consommateur de soins ;

* une dépense pour le régime d’ Assurance Maladie ;

* une recette pour le professionnel de santé ou pour I’établissement de soins concerné.

Ces informations vont étre utilisées, en premier lieu, dans une optique de “gestion
administrative”, c’est a dire essentiellement, tout d’abord, pour la liquidation de la
dépense de prestation aprés que des vérifications et des contrdles nécessaires aient été
effectués, mais aussi pour des opérations de vérification, de contrdle a posteriori et
également de comptabilisation. Ainsi, dans le cas particulier du Syst¢me National
Inter-Régimes des Professionnels de Santé, les fonctions premiéres consistent a trans-
mettre & I’administration fiscale, les relevés individuels d’honoraires concernant
chaque professionnel et a élaborer périodiquement des relevés individuels d’activité,
de prescriptions et de clienteles qui permettent d’assurer le suivi de chaque médecin.

Naturellement, le méme outil fournira aussi des informations statistiques de premier

plan, pour :

* suivre la démographie des différentes familles de professionnels en activité dans le
secteur libéral (en fournissant une approche complémentaire utile par rapport a
d’autres sources ) ;

 mesurer ’activité individuelle et collective de ces professionnels ;

* reconstituer la masse des honoraires pergus et les prescriptions effectuées, soit, plus
généralement, la reconstitution des recettes correspondantes.

Une approche paralléle par bénéficiaire des soins est également possible. Pour réaliser
ce genre d’études, le Régime Général a constitué I’Echantillon Permanent d’ Assurés
Sociaux, qui regroupe des informations sur 40 000 bénéficiaires, permettant de recons-
tituer la distribution des dépenses individuelles de remboursement et notamment d’ap-
procher les questions posées par leur trés forte concentration.

Reste enfin le dernier aspect développé maintenant : le suivi des dépenses engagées par
les régimes pour assurer la couverture des soins prodigués a leur population protégée.
Dans cette logique, la variable fondamentale privilégiée n’est pas la dépense de soins,
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mais la dépense de remboursement, ce qui ameéne a formuler quelques remarques de
méthode sur la nature exacte et les contraintes d’utilisation des données en provenan-
ce des régimes d’ Assurance Maladie.

Tout d’abord, les données véhiculées par les systtmes de liquidation des régimes

d’ Assurance Maladie présentent des lacunes importantes :

* la premiere concerne la faible caractérisation de la nature des actes et prestations
ayant donné lieu a remboursement ; notamment, les actes professionnels sont carac-
térisés seulement par la mention de leur lettre-clef dans la Nomenclature Générale
des Actes Professionnels et par I’indication du coefficient qui leur est associé; les
nomenclatures statistiques utilisées définissent donc des postes de dépenses par réfé-
rence, uniquement, a la distribution de ces lettres-clefs et ne permettent aucunement
de caractériser la réalité de la distribution des soins; pour le cas de la pharmacie et
des médicaments, la seule ventilation présentée est fonction du taux de rembourse-
ment pratiqué;

* s’agissant ensuite de I’individualisation des dépenses et donc du raccordement des
données aux caractéristiques du bénéficiaire de la dépense de soins, la situation n’est
guere plus satisfaisante; il est certes possible d’envisager une ventilation détaillée
des dépenses selon les caractéristiques d’age et de sexe, mais on ne peut se raccro-
cher ni a la notion de ménage/famille, ni & la catégorie socioprofessionnelle de I’in-
dividu ou de la personne de référence du ménage;

* les insuffisances enfin du dispositif d’information des régimes pour le cas particulier
des établissements hospitaliers en budget global, bien que ce dispositif existe et per-
mette de travailler tout de méme utilement.

Cependant, des moyens sont engagés pour pallier ces insuffisances :

* sur le point de ’absence de médicalisation des données, un premier moyen consiste
a procéder a des Recherches d’Informations Médicalisées (RIM); le Service Médical
du Régime Général de I’ Assurance Maladie s’est engagé depuis plusieurs années
déja dans cette voie, consistant a partir des données de liquidation pour procéder
ensuite, par échantillonnage, a la collecte de données spécifiques; ces RIM sont
désormais nombreuses et les résultats obtenus sont réguliérement publiés;

e par ailleurs, les données manquantes peuvent étre recueillies, notamment lors-
qu’elles concernent les bénéficiaires de soins, directement auprés des ménages d’as-
surés; cette approche, qui comporte des aspects de déontologie des enquétes, est
actuellement suivie pour le Régime Général grice a la collaboration établie avec le
CREDES pour la réalisation de I'Enquéte Santé et Protection Sociale déja mention-
née;

* bien évidemment, les perspectives de la mise en oeuvre du codage des actes et des
prestations et, a terme, de celui de pathologies associées a ces actes et prestations,
conduiront & envisager pour I’avenir d’autres possibilités de traitement; la mise en
ceuvre progressive du codage, pour le domaine de la biologie, puis pour celui du
médicament, permettra d’obtenir, dans les prochaines années, de nouvelles données
statistiques et de pallier la présente lourdeur des recherches d’informations entre-
prises en I’absence d’un tel codage.

Un demier point est tout a fait essentiel, s’agissant des limites attachées a I’ utilisation
des données de I’ Assurance Maladie. En effet, |’ utilisation premiére de ces données est
de permettre la réalisation et, ensuite, de suivre I’évolution des dépenses des régimes,
au fur et 2 mesure de la liquidation des montants de dépenses correspondantes. Les
données enregistrées ne se réferent donc pas, en premier lieu, a la date de délivrance
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DOCUMENT 6

REPARTITION DES REMBOURSEMENTS DE
CONSULTATIONS DU MOIS DE JUILLET 1992, 1993, 1994
PAR MOIS D’ORIGINE
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de soins mais a la date de liquidation de la dépense de remboursement. Ainsi, 1’ap-

proche de la dépense de santé est opérée a I’aide de données doublement tronquées :

¢ d’une part, il s’agit de données concernant des dépenses de remboursement et ces
derniéres ne représentent pas la totalité¢ des dépenses de soins; naturellement, grace
a I’intégration de données sur le prix effectif payé , sur le montant des dépassements,
la dépense réelle peut &tre reconstituée par 1’approche du Systéme National Inter-
Régimes, ou par le recours a des données désagrégées; mais elle ne I’est pas du tout
actuellement dans le cadre du suivi des flux de données agrégées courantes, qui sont
donc des données tronquées;

¢ d’autre part, ces données sont également tronquées en raison du décalage qui inter-
vient entre la date de I’événement que constitue la délivrance des soins et la date de
son remboursement a travers la date de liquidation de la dépense correspondante.

Pour avancer en ce domaine, le Régime Général a entrepris, depuis une date récente,
une désagrégation des données permettant de ventiler les dénombrements et montants
de dépenses selon la date effective des soins. Grace a I’inclusion de la date des soins
dans la chaine de traitement des données conjoncturelles de 1’ Assurance Maladie, il est
désormais possible de tenir compte de ce facteur.

En conséquence, le DOCUMENT 6 présente, pour un mois donné, le mois de juillet, et
pour les années 1992, 1993, 1994, la répartition dans le temps du montant final des
dépenses de remboursement du mois en question. Pour les consultations, il y a un trés
fort déport, puisque plus de la moitié des informations affectées au mois en termes de
remboursement concernent, en réalité, des mois antérieurs. Sur ce méme document le
déport apparait plus important encore, pour les actes des auxiliaires médicaux.
Compte-tenu de ce phénomene, vous mesurez donc les limites a placer dans I’inter-
prétation, notamment conjoncturelle, des données.

Le GRAPHIQUE 7-A représente 1’évolution des honoraires médicaux, au mois le mois,
sur la période ao(it 1990-aoiit 1994. Il nous faut préciser le mode de présentation de ces
données : les données mensuelles présentées sont des données en valeur d’indice, qui,
dans ce cas particulier, sont restituées en millions de francs. Les données ont été obte-
nues, a partir des valeurs brutes mensuelles, au moyen des opérations suivantes :

e tout d’abord une correction “maison”, la correction “des jours ouvrés”; en effet, les
données enregistrées sont des données de remboursement, qui sont affectées par
’activité des organismes; il faut donc les corriger en tenant compte du nombre de
jours ouvrés dans la semaine;

en second lieu, une correction classique de saisonnalité;

en dernier lieu, un lissage, représenté ici en trait plein; le lissage permet d’atténuer
les variations mensuelles, qui, sans cela, seraient encore tout a fait importantes, de
maniére a obtenir des “données présentables”, sachant que le lissage introduit un
visible effet retard.

Quel est I’effet des innovations introduites depuis le 1¢ janvier 1992 ?

11 est désormais possible de travailler en double commande sur la date de rembourse-
ment et sur la date des soins et, ainsi, de procéder a des calculs impossibles auparavant.
S’agissant de I’évolution des honoraires médicaux, je m’intéresse bien siir a la date du
1= aofit 1993, avec I’intervention des mesures de déremboursement liées au plan gou-
vernemental comportant une importante hausse du ticket modérateur. Or, grice aux
données maintenant disponibles, une série corrigée des effets de ces mesures de dérem-
boursement a pu étre présentée (voir GRAPHIQUE 7-B)
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11 est également devenu possible d’annuler I’incidence des différentes revalorisations
intervenues dans le passé (DOCUMENT 7-C).

I est enfin possible d’associer les deux corrections de maniére a cerner, plus précisé-
ment, I’évolution réelle (DOCUMENT 7-D).

Les courbes présentées apportent donc une approche nouvelle de I’évolution en volu-
me, mais aussi une aide a I'interprétation conjoncturelle. En effet, que dire, a ce der-
nier égard, en guise de bref commentaire ?

A partir d’aolit 1993, une diminution des dépenses apparait sur la série corrigée. Or, il
ne s’agit pas de I’effet direct des mesures de déremboursement ; il s’agit plutot d’un
effet d’accompagnement, indirect, de ces mesures. Ensuite, une trés faible évolution en
valeur non lissée et enfin un redémarrage. Ce redémarrage a pour origine, en
novembre-décembre 1993, avec un effet de retard sur les graphiques, une forte épidé-
mie de grippe relancant la consommation médicale.

1994 marque une nouvelle rupture, qui ne peut d’aucune maniere étre raccordée aux
mesures gouvernementales d’aofit 1993. En effet, ce graphique montre trés nettement
(de maniere un peu “décalée” pour les valeurs d’indice lissées) qu’il y a, a partir de
mars et jusqu’au mois d’aofit 1994, une évolution trés marquée a la baisse, un véritable

“décrochement”.

Que conclure dans I'esprit de notre table ronde ? Que des effets des modifications de
comportement apparaissent trés visiblement sur la période récente, en relation trés pro-
bable avec les politiques et les actions de maitrise engagées au cours de cette période.
Naturellement, tout notre probléme est de savoir maintenant, si cette inflexion va étre
durable ou, au contraire, si nous allons assister a3 une reprise de 1’évolution des
dépenses, dont je ne vais pas dire qu’elle va contenter Simone SANDIER.

Jean-Frangois CHADELAT

Par la clarté de son exposé, Alain FERRAGU a montré, sur le plan statistique, tout le
travail accompli, également le travail qui reste & accomplir et, aussi, la difficulté de
I’analyse conjoncturelle de I’évolution des dépenses d’ Assurance Maladie.

Jean-Philippe GAUDEMET va maintenant présenter les interactions entre 1'écono-
mique et le social. Peut étre, parviendra-t-il 4 concilier ces deux points de vue que
beaucoup placent en antagonisme, pas toujours de fagon justifiée.

Jean-Philippe GAUDEMET

Merci. Je vais effectivement vous parler des enjeux de la maftrise ou d’une meilleure
régulation des dépenses de santé. La question, qui se pose, est la suivante : quelle est
la 1égitimité d’une éventuelle maitrise de dépenses de santé ? Pourquoi la puissance
publique aurait-elle une légitimité quelconque pour limiter la hausse des dépenses de
santé ? D’autant plus que ’adage dit “ la santé n’a pas de prix” : si la santé n’a pas de
prix, il faut se mettre en état de payer a n’importe quel prix les dépenses de santé.

Pourquoi la puissance publique s’occupe-t-elle de santé ?

r<d]

C’est un sujet bien connu, souvent débattu. Le produit, le bien “santé”, a un certain
nombre de caractéristiques qui font que 1'équilibre du marché ne peut satisfaire un
résultat optimal. Pour quelles raisons ? D’abord parce que la santé est, d’une certaine
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facon, un bien collectif et que, si c’est un bien collectif, la puissance publique doit s’en
occuper. Bien collectif, car il y a des maladies transmissibles ; parce qu’il y a une soli-
darité universellement reconnue vis-a-vis des personnes soumises au danger de mala-
dies, et donc vis-a-vis de leur santé ; parce qu’aussi, dans le domaine de la santé, il y
a asymétrie d’information entre le malade et le producteur de soins, la demande de
santé étant, en fait, une demande globale et indirecte, intermédiée par le professionnel
de la santé. Ces caractéristiques, sans intervention publique, pourraient conduire 4 un
équilibre de marché qui ne serait pas optimal.

Enfin, la dépense de santé est couverte par 1’assurance. Au sein du marché de I’assu-
rance (vous étes ici des spécialistes de ce marché le plus souvent), le marché de
I’ Assurance Maladie est un marché imparfait, du fait d’asymétries d’information entre
le producteur d’assurance et le malade ou le producteur de soins ; dans ces conditions,
pour obtenir un équilibre optimal, il est nécessaire que la puissance publique inter-
vienne. Elle intervient, la plupart du temps, en réglementant le marché de I’assurance,
mais le plus souvent, et c’est le cas en France, en prenant directement & sa charge 1’as-
surance publique en matiere de santé.

Des lors, il existe deux ensembles de raisons pour que la puissance publique s’occupe

de santé :

» d’abord des raisons de nature régalienne; ce sont des raisons de santé publique;

* ensuite, puisqu’il y a financement public, il convient de s’assurer de la bonne utili-
sation des fonds publics; les professionnels de la santé étant des décideurs de
dépenses publiques, il y a une légitimité a ce que I’Etat, qui a vocation a assurer la
meilleure utilisation des fonds publics, veille a ce que cette dépense publique soit
engagée dans les meilleures conditions.

La puissance publique, de fait, se substitue ainsi au marché. Or, si elle se substitue au

marché, il faut sans doute qu’elle intervienne des deux c6tés du marché :

* pour assurer une accessibilité suffisante aux soins, faire en sorte que 1’équilibre de
marché ne se fasse pas a un niveau insuffisant de satisfaction des besoins de santé ;
et c’est clairement le role premier de I’ Assurance Maladie;

* mais, aussi, de 'autre coté, le financement public se substituant au financement
privé, il est nécessaire qu’une régulation publique se substitue a la régulation spon-
tanée assurée par le marché lorsque le marché est libre de jouer.

C’est donc des deux cotés, que la puissance publique intervient en matiére de santé.

S’agissant des enjeux en matiere de maitrise des dépenses de santé et d’ Assurance
Maladie, j’aborderai successivement, par ordre croissant d’importance, je le précise :
les enjeux financiers, les enjeux économiques, les enjeux sociaux, puis enfin les enjeux
en matiere de santé, car, 2 mon sens, c’est d’abord pour des raisons de santé publique
qu’il est nécessaire de réguler et de rationaliser notre syst¢me de santé.

Tout d’abord, les enjeux financiers. Ils sont, sans doute, assez bien connus.
L’Assurance Maladie, de fait, n’a jamais été spontanément équilibrée. Elle n’a
d’ailleurs aucune raison de I'€tre a priori, puisque les décisions sont décentralisées, que
le professionnel de santé est tout a fait libre, et c’est tout a fait naturel et souhaitable,
de soigner les malades et de décider a cette fin de I’engagement des fonds publics, par
le biais de I’ Assurance Maladie.

A priori, le systtme d’Assurance Maladie n’a donc pas de raisons d’étre équilibré.
C’est ce qu’en France, on appelle le systéme “a guichets ouverts”, qui permet la satis-
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faction automatique de la demande des soins de santé générée par le malade, mais
aussi, le plus souvent, par le professionnel de santé lui-méme.

La contrainte budgétaire ne parait pas non plus s’exercer dans ce domaine ; contraire-
ment & la plupart des autres dépenses publiques, il n’y a pas de contraintes budgétaires
qui s’exercent dans le domaine de I’ Assurance Maladie. Les dépenses sont donc prises
en charges totalement, indépendamment des ressources disponibles. Ce qui fait, effec-
tivement, qu’a priori, il n’y a aucune raison que le syst¢éme s’équilibre d’un point de
vue financier. De fait, ce systtéme n’a jamais été équilibré.

En effet, si 1’on observe, depuis 1970 par exemple, I’évolution des dépenses
d’Assurance Maladie et I’évolution des recettes potentielles d’Assurance Maladie,
c’est a dire, en fait, I’évolution de leur assiette, la masse salariale, on constate un écart
de croissance d’environ trois points, mais les évolutions, loin s’en faut, n’ont pas été
constantes. En particulier, 2 la fin des années 80, la masse salariale a crii de maniére
relativement soutenue ; mais cette croissance n’a pu, & aucun moment, atteindre celle
des dépenses de santé et, sur le dernier quinquennat des années 1980, I"écart de crois-
sance est encore de prés d’un point. A contrario, depuis que la France est entrée en
récession, la masse salariale a fortement ralenti, creusant, & nouveau, un écart trés
important avec I’évolution des dépenses de santé. Sur 1990-1995, compte tenu des
prévisions de la Commission des comptes de la Sécurité Sociale, I’écart est de deux
points et demi. Cet effet de ciseaux, entre les évolutions respectives des dépenses et
des recettes potentielles de 1’ Assurance Maladie, est un phénoméne assez structurel,
méme si, bien sir, en bas de cycle, la contrainte est encore plus forte qu’en haut de
cycle.

Si la masse salariale a connu des périodes de forte croissance et des périodes de crois-
sance ralentie, si notamment elle a crii plus vite que le PIB dans le courant des années
70 puis moins vite dans le courant des années 80, la part de la masse salariale dans le
PIB est aujourd’hui a peu prés ce qu’elle était au début des années 70. Ceci signifie que
la comparaison effective de I’évolution des dépenses avec la masse salariale, assiette
effective des cotisations sociales, ne serait pas modifiée si elle était menée avec le PIB
(elle serait conjoncturellement modifiée, mais sur une longue période, elle serait
inchangée).

Ceci se traduit par la phrase qui a été souvent reprise dans la presse ces derniers temps :
“en termes financiers, il n’y a pas d’assiette miracle ; il n’y a pas d’assiette qui aurait
spontanément permis 1’équilibre financier de I’ Assurance Maladie™. Que s’est-il donc
passé ? Pour lutter contre ce déséquilibre - déséquilibre potentiel bien sir -, on a, tout
au long de ces vingt-cing dernieres années, eu recours a des mesures de rééquilibrage.
Ces mesures se sont appuyées sur des baisses de remboursement, d’une part (notam-
ment dans le courant des années 1980 oll le taux de prise en charge publique de la
dépense de santé a plutdt baissé), et, surtout, des hausses de cotisations, d’autre part.
C’est donc a posteriori, en fait, que la situation a été rééquilibrée.

Aujourd’hui, la situation n’est pas bonne. Vous savez que les compteurs ont été remis
3 zéro 4 la fin de I’année 1993 par le fait que 1’Etat a pris & sa charge cent dix milliards
de francs de dettes de 1’ensemble de la Sécurité Sociale. Sur ces cent dix milliards,
vingt-cing peuvent étre attribués a I’ Assurance Maladie. Et depuis lors, le déséquilibre
est & nouveau d’une trentaine de milliards. S’il montre quelques velléités de tres 1ége-
rement fluctuer, il est quand méme remarquablement stable, si I’on en croit les comptes
de 1a Commission des comptes de la Sécurité Sociale.
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Pourquoi, d’un point de vue financier, doit-on chercher a maitriser les dépenses de
I’ Assurance Maladie ? C’est que la situation de déficit est intenable. Je ferai référence
a deux aspects :

» d’une part, I’effet boule de neige de la dette publique fait que la charge d’intéréts
mange de plus en plus la marge disponible pour des dépenses, que je qualifierais
volontiers de plus utiles ;

* cette situation nécessite une maitrise, une réduction du déficit public ; d’autre part,
I’engagement de la France vers la monnaie unique suppose une certaine modération
dans I’évolution de I’endettement public (car un faible endettement public est un
gage de crédibilité monétaire).

D’un point de vue économique, maintenant, je voudrais aborder deux sujets : le pre-
mier est la contrainte des prélévements obligatoires ; le deuxieme est celui du risque
d’une mauvaise allocation des ressources.

La contrainte des préleévements obligatoires, j’y passe assez rapidement. Tout d’abord
pour dire qu’entre cotisation sociale salariale et cotisation sociale employeur, la diffé-
rence est essentiellement juridique, et elle est importante ; mais, d’un point de vue éco-
nomique, vous savez qu’il n’y a pas beaucoup, sur longue période, de différences,
méme s’il y a bien quelques effets conjoncturels. En effet, le salaire net finit toujours
par absorber I’augmentation des cotisations sociales. Ceci veut dire qu’a posteriori, les
coiits du travail sont susceptibles de s’égaliser entre les différents pays du monde. En
effet la concurrence sur les marchés égalise les prix des produits. Or, si les prix des pro-
duits s’égalisent, alors les cofits du travail s’égalisent lorsque les techniques de pro-
duction sont relativement semblables.

La question est plutdt de savoir “a quel prix”, les cofits du travail s’égalisent ? Les
coiits du travail sont susceptibles de s’égaliser spontanément si, effectivement, les sala-
riés acceptent que leur salaire net baisse lorsque les cotisations sociales s’élévent. Cela
peut se faire moins bien, s’il y a certaines résistances. Alors, il se produit une certaine
augmentation du chdmage et c’est au prix de I’augmentation du chdmage que les
salaires nets peuvent retrouver la situation de leur équilibre. Ce risque de non-accepta-
tion des cotisations sociales serait d’autant plus élevé que I’effort de solidarité, auquel
contribuent les cotisations sociales, pourrait étre mal pergu (c’est une hypothese) ; que
des défauts d’efficience du systéme de santé pourraient apparaitre ; que la progression
des salaires nets serait faible ; qu’enfin les taux de remboursement obtenus en contre-
partie seraient eux-mémes affaiblis. Autrement dit, si les salariés acquiérent I’impres-
sion qu’ils n’en ont plus pour leur argent, le risque économique serait aggravé.

Du point de vue de Iallocation des ressources, le systeme d’ Assurance Maladie pro-
duit une allocation privilégiée des ressources de 1’économie en faveur d’un secteur, le
secteur de la santé. Cette allocation est rendue obligatoire par les prélevements et ne
résulte pas d’une décision explicite, ni de santé publique, ni d’arbitrage décentralisé
des agents privés. Ceci peut conduire effectivement 2 un systtme automatiquement
dérivant. En termes de bien-étre individuel et collectif, vous savez que, si I’allocation
est distordue, la situation est détériorée parce que I’arbitrage de I’ensemble de la socié-
té ne correspond pas aux souhaits de 1’ensemble des individus.

En termes de croissance, un arbitrage se réalise en faveur des dépenses de consomma-
tion. Je sais qu’il peut y avoir un vaste débat sur le fait de savoir si les dépenses de
santé sont des dépenses de consommation ou des dépenses d’investissement. En tout
état de cause, ces prélévements s’effectuent au détriment d’autres types de consom-
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mation courante, et peuvent également peser sur I’investissement, sur I’épargne et, in
fine, sur la croissance.

En termes de compétitivité, il est souvent argué que les dépenses de santé ont un fort
contenu en emploi et un faible contenu en commerce extérieur. C’est tout 2 fait exact.
Mais il ne faut pas oublier que tout prélévement en faveur des dépenses de santé s’ef-
fectue au détriment d’autres secteurs de 1’économie qui pourraient aussi créer des
emplois, créer des investissements, favoriser la croissance.

Enjeux sociaux. Il est évident, a présent, que le développement des dépenses de santé
préleve des ressources publiques et risque, par conséquent, d’évincer d’autres satisfac-
tions de demandes sociales. C’était clairement vrai avant la loi de séparation des
caisses, puisque les fonds de la Caisse Nationale d’ Allocations Familiales ont été uti-
lisés pour maintenir et assurer I’équilibre de trésorerie du systtme d’Assurance
Maladie. Mais c’est également vrai pour la dépendance, demande sociale relativement
forte aujourd’hui, de plus en plus forte, qui, pour I'instant, n’a pas trouvé de satisfac-
tion pour une seule et simple raison, celle de la difficulté a arbitrer entre les allocations
des ressources publiques.

Une éviction d’autres dépenses de I’Etat est aussi possible, car la maitrise des préleve-
ments obligatoires est rendue nécessaire par le besoin de maintenir notre compétitivi-
té vis-a-vis des autres pays. Cette compétitivité exerce indirectement une pression sur
I’ensemble du systtme public. Le besoin de limiter les prélévements obligatoires
conduit alors a arbitrer entre certaines dépenses ; c’est donc une menace pour d’autres
dépenses publiques, par exemple en faveur de I’emploi.

J’ai dit tout a ’heure que le développement non maitrisé de la protection sociale est
susceptible de peser sur le coiit du travail ; il peut provoquer du ch6mage. 11 est alors
nécessaire de dégager des dépenses publiques capables de réinsérer des chOmeurs,
Mais cette réinsertion passe aussi par des exonérations de cotisations sociales. On voit
bien la que risque de se développer un syst¢me aux effets pervers. En effet, la dérive
des dépenses, qui rend I’équilibre plus difficile, entre ainsi en contradiction avec la
volonté d’une baisse du coiit du travail, notamment pour les bas salaires.

Jen viens maintenant aux enjeux en matiére de santé.

On a cité précédemment des facteurs inéluctables d’augmentation des dépenses de
santé. D’abord, le fait méme d’assurer permet une augmentation des dépenses, c’est
d’ailleurs la raison méme de I’existence de I’ Assurance Maladie ; mais le taux de par-
ticipation publique au financement des dépenses de santé est aujourd’hui & peu pres
stabilisé. Il a cr(i puis décru au cours des années 80, mais il reste aux alentours de 75%.
Ce n’est donc pas 1a un facteur déterminant de la progression continue de la dépense.

L effet du vieillissement de la population a, quant a lui, été chiffré. On obtient, pour
les années de forte accélération du vieillissement de la population, I’explication d’un
demi-point de croissance, c’est trés faible.

L effet revenu a aussi été cité ; si on fait une comparaison rapide, on constate que les
pays riches ont un fort volume de dépenses de santé par rapport au PIB. I ne faut pas
cependant nécessairement en déduire que la demande de soins a, en fonction du reve-
nu, une élasticité supérieure a I’unité. En effet, les travaux les plus récents montrent au
contraire que 1’élasticité pourrait bien étre inférieure a un. Au total, la part des
dépenses de santé s accroit avec le niveau du PIB, parce qu’il y a surtout de forts effets
d’offre qui se conjuguent aux effets d’une demande préalablement solvabilisée.
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D’un point de vue économique, tout irait bien, si les salariés, ou si ceux qui paient les
prélévements obligatoires d’ Assurance Maladie, avaient I’impression d’en avoir pour
leur argent. Or, en matiére de niveau de santé, les comparaisons internationales sont
trés difficiles. Il n’existe pas d’indicateurs adaptés permettant d’évaluer notre systeme
de soins. Nous disposons, certes, d’indicateurs comme 1’espérance de vie - pour les
femmes, nous sommes le deuxieme meilleur du monde, mais, pour les hommes, le sep-
tieme, alors que nous avons le deuxiéme ou troisie¢me chiffre de dépenses de santé par
rapport au PIB -. Mais ces indicateurs trop globaux n’ont pas forcément grand chose a
voir avec des dépenses de soins proprement dites. Ce sont des indicateurs qui tradui-
sent divers facteurs de la vie courante : des effets de revenu, de la mortalité sur les
routes, de divers modes de vie, au total d’un certain nombre d’éléments qui n’ont fina-
lement pas grand chose a voir avec les dépenses de santé elles-mémes.

Quand on observe les dépenses de santé dans différents pays comparables, on s’aper-
coit finalement qu’il n’y a guere de corrélation entre les indicateurs de santé, tels qu’on
les connait, et le niveau de la dépense de santé. Par contre, on est & peu pres certain
qu’il y a une corrélation trés forte entre ces indicateurs de santé et la couverture
d’ Assurance Maladie. Un pays qui couvre mal est un pays dont les indicateurs de santé
ne sont pas bons. Mais il n’y a pas de corrélation trés nette entre le niveau des dépenses
de santé et le niveau de santé.

Quel jugement pouvons-nous donc porter sur notre systeme de santé, sur les ineffi-
ciences actuelles ?

Du point de vue de I’égalité de I’acces aux soins, il est tout a fait clair qu’il persiste de
fortes inégalités, des inégalités régionales, des inégalités entre sexes, des inégalités
entre catégories sociales ; c’est un facteur d’insatisfaction a I’égard du systeme.

En outre, souvent la sécurité méme du systeme est de plus en plus souvent mise en
doute. En fait, I’absence d’indicateurs d’efficacité est criante. Il y a méme des risques
que I’exces de dépenses de santé n’aggrave la santé elle-méme. Car il est reconnu que
les dépenses de soins intensifs sont dangereuses.

En conclusion, il me semble nécessaire de conjuguer maitrise médicalisée et maitrise
économique. En effet, la maitrise économique des dépenses s’impose. Elle s’est
notamment traduite par I’instauration du budget global. Or, le budget global a réussi,
au moins pendant un temps, a assurer une certaine modération des dépenses de santé
dans les hopitaux ; mais il a aussi créé des situations de rente et créé des risques de
rationnement ou d’explosion dans d’autres secteurs nécessitant un développement, en
fossilisant les répartitions initiales en faveur de certains secteurs. Ceci montre le risque
associé a une contrainte qui est aveugle lorsqu’elle n’est pas complétée par un effort
d’information sur les pratiques médicales, d’évaluation de ces pratiques, de formation
permanente des médecins, enfin, de définition d’une vraie politique de santé.

La question posée n’est pas tant d’améliorer 1'objectif financier ; il s’agit surtout
d’améliorer le fonctionnement du systeme de santé. Ceci nécessite une rationalisation
du systeme, qui conduira elle-méme & la maftrise ou a la régulation des dépenses. Au
total, une meilleure régulation de notre systéme de santé est aujourd’hui nécessai-
re. Elle est certainement possible aussi. En tout état de cause, elle est souhaitable, d’un
point de vue économique, je I’ai dit, mais, surtout, elle est souhaitable du point de vue
de la santé.
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Jean-Francois CHADELAT
Nous pouvons tous remercier Jean-Philippe GAUDEMET de son exposé.

Me tournant vers les trois intervenants, je voudrais faire la remarque suivante : on est
a la conjonction d’un ensemble de phénomenes qui sont a la fois des phénomenes de
long terme, que Simone SANDIER a tr&s bien décrits, et des phénomenes conjonctu-
rels, qu’Alain FERRAGU a évoqués ; I’ensemble de ces phénomenes aménent a s’in-
terroger sur I’évolution des dépenses de santé pour savoir si le ralentissement que 1’on
observe en ce moment, que 1’on prévoit sur le long terme, va étre compatible avec les
contraintes que Jean-Philippe GAUDEMET vient de citer.

La premiére question que 1’on peut se poser, est la suivante : un prélévement est effec-
tué sur la richesse nationale dans le cadre des dépenses de santé, il est redistribué et a
une efficacité ; mais quelle est donc la part du prélévement qui doit étre obligatoire et
celle qui doit étre laissée au libre choix des individus ?

Je ferai une deuxiéme remarque : la croissance des dépenses de santé dans la plupart
des pays de I’OCDE a réduit son élasticité par rapport a la croissance du PIB au niveau
de 1 ou 1,2 mais la France est restée largement au-dessus. Ceci conduit & ma deuxi¢-
me question : cette élasticité diminue mais jusqu’ol doit-elle diminuer ?

Troisiéme question, si I’on doit en venir a une élasticité égale a un (c’est-a-dire, une
stabilisation des dépenses de santé par rapport au produit national), existe-t-il vérita-
blement une légitimité a vouloir contingenter 1’évolution des dépenses de santé ?

1l y aura une réponse globale pour ces questions et celles de la salle.

Philippe DESFOSSES Direction du Trésor du ministere de I'Economie

Je ne sais pas s’il faut maitriser la dépense de santé, mais je pense qu’il faut maitriser
la dépense publique de santé pour des raisons déja évoquées et aussi du fait de nos
engagements internationaux.

Un autre aspect a été évoqué : la compétitivité. L’avantage comparatif de la France, ce
n’est pas du tout sur les bas salaires ou les basses qualifications qu’il pourra se faire
valoir ; ¢’est plutdt sur les emplois qualifiés a haute valeur ajoutée. A chaque fois que
I’on s’oriente, pour des raisons qui sont assez compréhensibles, vers un allégement de
cotisations sur les emplois les moins qualifiés, il va falloir le financer quelque part ; la
plupart du temps, ce sera sur les emplois les plus qualifiés. Ce n’est pas ainsi qu’on
arrivera 2 étre plus compétitif ; ce sont les cofits 2 imputer qui doivent &tre maitrisés.

Une réaction aussi : une dépense de santé supplémentaire peut conduire & une dégra-
dation du niveau de santé général, lorsqu’on a un budget pas indéfiniment extensible.
Un exemple : le mille-uni¢me scanner installé en région parisienne le sera aux dépens
du réaménagement d’un carrefour qui, par ailleurs, produit trois tétraplégiques et deux
handicapés tous les deux ans. I1 y a donc un effet d’éviction et on peut méme dire que
tout franc investi au-dela d’un certain niveau, au lieu d’augmenter le niveau global de
santé du pays, finit par le diminuer.

Simone SANDIER

Peut-étre un mot sur le probléme de la concurrence internationale et donc de la com-
pétitivité. Quand on dit &tre en mauvaise position en finangant les soins médicaux,
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c’est en se comparant a la Corée ou aux pays en voie de développement. Tous les pays
économiquement avancés se plaignent de ne pas &tre compétitifs par rapport aux pays
moins développés. Il faut relativiser le probleme.

En ce qui concerne la philosophie derriere la maitrise des dépenses, je crois qu’on ne
peut étre que tous d’accord sur le fait qu’il faudrait supprimer les dépenses qui ne ser-
vent a rien. Or, il y a gros a faire pour savoir quelles sont ces dépenses. Quant au paral-
lele entre les dépenses d’ Assurance Maladie et les dépenses de santé en général, j’ai
quelques réserves parce qu’on ne peut pas laisser une partie de la population étre un
peu comprimée dans ses dépenses de santé parce qu’elles ne sont pas couvertes et dire
aux autres qu’ils ont la liberté de se soigner comme ils veulent. On reviendrait en arrie-
re sur les objectifs de la protection sociale et on rejoindrait un pays comme les Etats-
Unis. I faut qu’on réfléchisse bien avant de diminuer la protection sociale.

Jean-Philippe GAUDEMET

A long terme, personne n’a et ne peut prétendre avoir la réponse a la question du bon
niveau de dépenses de santé par rapport au PIB. En effet, si nous avons un bon syste-
me d’information sur les dépenses d’Assurance Maladie, nous manquons, a la fois,
d’informations sur la santé des Frangais et d’évaluations des pratiques médicales. Nous
ne pourrons répondre a cette question que lorsque nous saurons ce que nous soignons
et & quoi sert ce que nous dépensons. Le bon niveau de la dépense de santé, cela peut
étre la poursuite de la tendance, cela peut €tre autre chose, nous n’en savons rien.
Rationalisons d’abord et nous verrons apres.

Rationaliser ne veut pas dire rationner, pas nécessairement en tout cas. A court terme,
il semble assez clair qu’il y a de la marge dans le syst¢me de santé ; un certain nombre
de rapports soulignent les inefficiences du systéme. Nous avons donc des gains pos-
sibles en efficience ; ceci veut dire que, pendant un temps, il sera possible de se satis-
faire d’une évolution relativement lente de la dépense de santé . C’est I’hypothese,
comme vous le savez, du rapport gouvernemental sur la Sécurité Sociale, qui a été
déposé au Parlement.

Mais, si nous savons qu’il y a de la marge, nous ne disposons pas de mécanismes régu-
lateurs capables, aujourd’hui, d’assurer correctement la maitrise de la dépense. Le bud-
get global permet d’accéder a une certaine maitrise, mais nous savons qu’il est sus-
ceptible d’exploser. Mal informé, il ne fonctionne pas de maniére satisfaisante ; en
effet, nous n’avons pas d’informations suffisantes sur 1’activité dans les hopitaux.

S’agissant de 1a compétitivité, je suis d’accord avec Simone SANDIER ; la France est
aujourd’hui un pays compétitif. La question est de savoir a quel prix, c’est-a-dire avec
quel niveau de chdmage cette compétitivité satisfaisante est obtenue ; car c’est en ces
termes que se pose la question lorsque le coiit du travail a tendance a trop s’élever par
rapport a nos partenaires. Or il y aurait une contradiction & vouloir baisser le cofit du
travail non-qualifié et ne pas chercher 4 maitriser la dépense. ; ce serait une politique
schizophrene. Il est clairement nécessaire, d’abord, de maitriser, rationaliser la dépen-
se, et c’est, aprés, que se pose la question de savoir si le cofit du travail non-qualifié
est ou non trop élevé.

Un arbitrage doit, bien sir, étre effectué entre dépenses publiques. Les dépenses de
soins participent a la santé des Frangais mais il y en a beaucoup d’autres : un feu rouge
améliore aussi I’espérance de vie.
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Enfin, faut-il maitriser les dépenses de santé ou les dépenses d’ Assurance Maladie ?
Ma réponse sera trés claire. La santé est un bien public. Il y a nombre de raisons que
j’ai essayé d’évoquer pour qu’il soit pris en charge par une Assurance Maladie avec
une forte participation publique, quoique pas nécessairement totale. Dans la notion de
bien public, il y a celle d’accessibilité égale des Francais aux meilleurs soins possibles
et c’est bien, par conséquent, I’ensemble des dépenses de santé qu’il convient de ratio-
naliser plutot que de maitriser les seules dépenses d’ Assurance Maladie.

Jean-Frangcois CHADELAT

Je crois qu’on peut remercier tous les participants de cette table ronde pour avoir
essayé de clarifier, autant que faire se peut, un domaine particulierement complexe et,
pour avoir parfaitement posé la problématique de I’évolution des dépenses de santé et
pour avoir tracé, avec prudence mais détermination, les perspectives en 1’an 2000.
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CONCLUSION

., COMMENT CONCILIER
MEDECINE ET ASSURANCE ?

Docteur Laurent MEEUS
Président de la Commission Médicale de la FFSA

Dominique SERRURIER

Tout au long de cette journée, nous avons parlé d’économie et d’assurance dans le
domaine de la santé. Le Docteur Laurent MEEUS, cancérologue, qui a une expérien-
ce a la fois de praticien et de médecin conseil d’assurance, nous a paru particulierement
qualifié pour en dégager la synthése en répondant a la question : “Comment concilier
médecine et assurance” ?

Dr Laurent MEEUS

Je vais commencer par éviter de répondre 2 la question en abandonnant 1’an 2000 pour
revenir en 1945. 1945, c’est la création de la Sécurité Sociale. C’est également la fin
de la Seconde Guerre mondiale avec Hiroshima. Nous sommes entrés dans une ere
nouvelle : &re atomique, &re scientifique, ére de I’informatique. Durant cette période,
la médecine aussi a fait un bond considérable.

Une autre date, certainement passée inapergue, est le 15 octobre 1945 : ouverture de la
faculté de médecine. J’ai alors porté ma premiere blouse blanche. Je suis né a la méde-
cine en méme temps que la Sécurité Sociale. J’aurais donc mauvaise grice a vous dire
que je ne la connais pas et que je ne I’estime pas. A la méme époque, j’avais un vieux
médecin de famille qui était trés troublé par une véritable révolution : la codification
des actes médicaux et le paiement 2 I’acte. Jusque 13, le médecin de famille, qui était
le médecin tout court, envoyait une note d’honoraires deux a trois fois par an, mais il
n’y avait pas de paiement 2 I’acte et, cinquante ans plus tard, c’est probablement a cela
que se rattache le plus le corps médical frangais. Des médecins, nés dans leur profes-
sion avec la Sécurité Sociale, ont donc complétement évolué par rapport aux généra-
tions précédentes.
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Aujourd’hui, vous me demandez comment concilier médecine et assurance. Il n’y a
aucun probléme. Je suis assuré social depuis que je suis externe en 1949. Donc I’évo-
lution de I’ Assurance Maladie, les médecins et leur famille en bénéficient comme les
autres. Ils en bénéficient également dans la pratique médicale. Il est évident que nous
ne pourrions pas - je pense 2 une spécialité comme la mienne, la cancérologie - faire
bénéficier nos patients des techniques de pointe sans une couverture sociale. Au centre
ol j’avais un service jusqu’au début 1994, le prix comptabilisé de journée était de
6 000 francs. Vous voyez la charge pour un non-assuré social. Donc, aucune incom-
patibilité entre médecine et assurance.

Mais je pense que la n’est pas la question ; la question est : comment concilier I’exer-
cice de la médecine et la maitrise des cofits ? Alors 13, j’étais moins a I’aise en venant
ici ; je ne le suis pas plus au terme de ce colloque, parce que je ne vois pas de répon-
se en 1994. En I’an 2000, je ne sais pas. Manifestement, j’ai entendu beaucoup d’hé-
sitations et beaucoup de contradictions dans les propositions et méme dans les constats,
puisque les moyens de mesure sont critiqués.

Quelle peut donc étre I’attitude du médecin ?

L attitude du médecin, je le sais, c’est d’aller vers les réformes en trafnant des pieds.
Peut-étre, il n’est pas le seul !

Pourquoi fait-il cela ?
Je crois qu’il a actuellement trois préoccupations.

La premiére est une préoccupation matérielle. Le corps médical supporte une diminu-
tion de son niveau de vie. Jean MARMOT I’a dit en commencant. Le médecin en est
conscient et il a peur que ¢a s’aggrave.

Une préoccupation morale aussi, parce que le médecin se demande si sa profession est
encore libérale, s’il va pouvoir continuer a soigner ses malades comme il a appris et
comme il espére pouvoir continuer 2 le faire.

J’ajouterai une préoccupation scientifique. Ainsi, dans ma spécialité, j’ai recu beau-
coup de patients d’Italie du Sud. Je ne voudrais pas, a I’inverse, que, dans trente ans,
nous n’ayons pas eu I’évolution et les moyens nécessaires pour que la médecine fran-
caise reste au meilleur niveau.

Pourquoi ces préoccupations ? Parce qu’on nous dit : vous avez choisi une profession
libérale. C’est vrai. Quels que soient les systémes de soins et quel que soit le systeme
de rémunération des médecins, le médecin reste libéral, c’est a dire indépendant des
autres médecins (il n’y a pas subordination) et indépendant de ses employeurs, la
Sécurité Sociale étant notre plus grand employeur commun. Une indépendance que
personne ne conteste et qu’on retrouve dans tous les pays occidentaux. La ou elle
n’existe pas, je ne suis pas sir que ce soit parfait.

Alors, c’est une profession libérale. Mais j’ai appris que dans 1’économie francaise, les
gens étaient libéraux pour les profits et dirigistes pour les pertes. Le médecin a I'im-
pression qu’il est dirigé pour ses profits, mais parfaitement “libéral” pour ses pertes, au
moins pour ses charges. L’assurance invalidité et incapacité temporaire : le médecin
n’a aucune garantie en ce domaine essentiel. La retraite des médecins, n’en parlons
pas : aujourd’hui, 2 condition d’avoir charge de famille, c’est 12 000 francs par mois.
Donc le médecin supporte la charge de sa protection & long terme, de la protection de
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sa famille, alors que ses gains sont contrdlés. Voici une premigre raison, je ne dirai pas
de méfiance mais d’hésitation.

Je vais quitter le domaine du privé pour passer a I’hdpital.

C’est un domaine qui représente 74% des dépenses de santé. L hopital, c’est 70% de
charges salariales et m&me plus, je le sais, dans un centre de spécialité. Or, les centres
anticancéreux sont des “établissements privés a but non lucratif avec convention de
service public” ; c’est a dire qu’ils sont encadrés par le code de la santé et au “budget
global”. Au budget global, le taux directeur a oscillé entre 2%, 2,5%, 3%, jamais au-
dela. Chaque année, I’enveloppe précédente est augmentée de ce pourcentage. Mais, il
existe une convention collective des personnels des centres anticancéreux depuis 1945,
remise en vigueur en 1955 ; elle prévoit une augmentation de 4% par an. Par consé-
quent, on nous dit : “vous étes trop nombreux”. Notre trésorier a fait le calcul : vous
réduisez le personnel ; dans dix-huit ans, il n’y en aura plus. Vous arrivez 4 une méde-
cine sans médecin ; la médecine sans malade cofiterait encore moins cher !

Voila certains problemes auxquels fait face le médecin.

Je cite un texte écrit par un professeur, d’ailleurs averti des problémes de gestion, qui
a dit : “moi, j’ai fait de la médecine pour soigner des malades, je ne I’ai pas fait pour
faire de I’économie”. A-t-il raison ? Bien str que non ; aujourd’hui, il n’a pas raison.
Mais ot nous a-t-on appris I’économie de la santé ? Sur le tas, bien sir ! Il y a sept ou
huit ans, une filiere a la faculté de médecine s’appelait “santé publique” ; elle a été sup-
primée. 1l y a pourtant un besoin. Aujourd’hui, oii, en-dehors de colloques, I’économie
de la santé est-elle enseignée ?

Un autre aspect : la formation continue du médecin. Dans notre domaine, cinq ans
c’est long. Tout ce qui a été appris, au bout de cing ans, est perdu, ne signifie plus rien.
Le médecin a un devoir de formation continue, rappelé régulierement par 1’Ordre des
médecins. Mais la formation continue a un cofit, en temps et en finances.

On dit que le médecin coiite cher, mais ce n’est pas vrai. Pour la premiére fois, dans
un colloque sur la maitrise des coiits de santé, j’ai entendu dire que ce n’était pas le
médecin qui coiitait le plus cher, que les dépenses d’honoraires médicaux ne crois-
saient pas le plus vite. Alors, mes confréres seraient-ils devenus réellement gestion-
naires ? Ce n’est pas impossible. Nous avons tous des budgets familiaux. On ne peut
pas dépenser plus que ce qu’on gagne, du moins sur une certaine période. Méme au
niveau de la Nation, il ne faut pas aller au-dela d’une certaine dépense ; les médecins
en sont maintenant conscients.

Une réduction du nombre de médecins a été souhaitée et elle I’est encore par un cer-
tain nombre de médecins. C’est peut-étre d’abord pour des objectifs de concurrence.
Cette réduction est-elle souhaitable 2 long terme ? La conférence des doyens, en ce qui
concerne certaines spécialités, est réticente. Nous avons en effet un gros probleme, et
ce probléme va s’accentuer pour les spécialités difficiles et pénibles. La réanimation
est une discipline qui colite du temps, des nuits, de la sueur et qui, manifestement, est
moins recherchée. Nous avons un autre gros probléme dans les hopitaux, celui du
recrutement de jeunes, peu payés. Des “jeunes”, a bac ph.ls six, sept ou huit, sont des
personnels temporaires dans les hdpitaux, qu’ils soient internes ou faisant fonction
d’interne, et ils ont des rémunérations devant lesquelles vous rougiriez. La stupéfac-
tion a été grande quand des chefs de cliniques se sont mis en greve parce que ces
“jeunes”, entre trente et trente-cing ans, avaient les salaires qu’ils ont. Réduire encore
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le cofit des médecins ? Nous prenons des médecins étrangers. Les prendre & bas prix
dans les hopitaux, d’accord, c’est ce qui fait marcher les hopitaux. Mais ces personnes
vont demander leur naturalisation car elles veulent rester chez nous et c’est compré-
hensible.

Il faut certainement réduire aussi les anomalies de la carte hospitali¢re. Mais qui va
supprimer la moitié€ des lits ?

Dans mon service, les cinq derniéres années, les autorités de tutelle ont fait supprimer
la moitié de nos lits en médecine. Pourquoi ? Parce qu’on fait beaucoup plus de méde-
cine ambulatoire. Mais les quarante-cinq lits que j’ai gardés ont un roulement plus
rapide avec des malades plus graves. Mon personnel était surmené et nous avions un
manque chronique de personnel infirmier. Or, I’expérience m’a montré que quand il y
avait surmenage, il y avait arrét de travail, et qu’un arrét de travail en entrainait deux
autres, en raison de la surcharge du personnel restant.

Donc : bien choisir quels lits supprimer. Les aspects politiques sont ici fondamentaux.
Dans I’hdpital voisin de mon centre, le maire, ancien ministre, est président du conseil
d’administration ; je n’ai jamais vu un lit supprimé. C’est la méme chose dans les com-
munes voisines. Ceci fait partie du reste des propositions du Centre National des
Professions de Santé. Nous rejoignons en cela le représentant de la Mutualité.

Plus généralement, faire des réductions : s@irement ; avoir des références obligatoires
et opposables : oui. N’imaginez pas que chez les médecins, il y ait un consensus sur ce
point. Il y a au moins quatre syndicats, sans parler des syndicats spécialisés. Certains
ont signé la convention, la majorité du reste, d’autres 1’ont fait avec réticence ou ne
I’ont pas fait. Toutefois, je pense que les contrbles des prestations, les médecins s’y
feront, ils s’y sont déja faits. En milieu hospitalier, c’est une obligation. Nous avons
périodiquement des contrdles d’adaptation de la durée d’hospitalisation et de la justi-
fication des hospitalisations. En ce qui concerne les traitements lourds, pour des radio-
thérapies lourdes par exemple, il faut demander un accord préalable. Je pense qu’il fau-
dra aller plus loin et que les médecins en bénéficieront.

On a parlé des conférences de consensus pour établir des références. Certains méde-
cins y sont hostiles en disant “voila, qu’on va me dire ce qu’il faut faire”. Pourquoi
pas ? Ce qu’on va dire, c’est ce qu’il faut faire de mieux. Cela fait partie de la forma-
tion continue. Est-ce a dire que ce sera définitif, sGirement pas. Dans un domaine que
je connais bien, qui est la chimiothérapie adjuvante des cancers du sein, il y a des
conférences de consensus ; nous savons ce qu’il faut faire, dans quelles conditions, et
a quel age. Mais j’espere bien que dans dix ans, et méme avant, tout ¢a sera balayé
parce que nous aurons enfin un traitement beaucoup plus efficace. Nous essayons
d’avoir des consensus sur des traitements dont nous ne sommes pas sfrs, ou plutot dont
nous savons qu’ils sont imparfaits.

Alors on va arriver au contrdle d’activité. Cela veut dire faire des choix. Qu’est-ce que
nous avons appris, nous, en médecine : “tous pour un, un pour tous”. Jusqu’a un 4ge
avancé, réserviste dans le service de santé de I’armée, on nous apprenait “un pour tous
mais jamais tous pour un”. En médecine de guerre, c’est en effet I’efficacité maximum
et le tri de ceux qui ne sont plus récupérables. Or, vous avez dit, avec raison, un scan-
ner de plus, c’est peut-&tre un feu rouge en moins. Méme en médecine, je me suis sou-
vent dit, telle chimiothérapie que je prescris, en sachant que sa probabilité d’efficacité
est a peine de 20%, est-ce une greffe de moelle chez un jeune leucémique que je sup-
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prime ? La greffe de moelle, on la faisait dans mon service ; donc le choix, je I’ai fait.
Tout le monde, tous les médecins vont &tre mis devant de tels choix.

Qui va ainsi faire les choix ?

Nous, médecins, sommes un peu poussés par la clientéle : “Docteur pourquoi ne me
faites-vous pas faire un scanner ? - C’est inutile. - Ah, bien oui, mais... - Et bien si,
c’est comme ¢a ! Donc les références sont trés importantes. Je vais prendre un
exemple, celui des échographies au cours de la grossesse. Pour une grossesse norma-
le, trois échographies suffisent (le plan CLINTON, qui, d’apres les américains, aurait
conduit a utiliser 100% du PIB en quinze ans, prévoyait trois échographies par gros-
sesse normale) ; faites-en plus, si vous voulez, mais vous payez. C’est évident qu’il
faut faire des choix rationnels. Ces choix sont le fait du médecin, sont le fait des
Pouvoirs publics mais sont aussi le fait de la population.

T’en arrive & cette conclusion : est-ce qu’il faut le régime universel que propose la
Mutualité avec une charte de la protection sociale, un conseil supérieur de la santé
indépendant, un régime maladie unique pour tous et un parlement social ? Peut étre.
Faut-il passer par le généraliste pour aller au spécialiste ? Peut étre. Les médecins n'y
sont pas favorables, le public sirement pas. Et puis il y aurait le budget global ; je le
connais 2 ’hdpital : ce que mon service obtient, c’est mon voisin qui ne I’a pas. Le
budget global en médecine libérale, ce serait pareil : ce que le spécialiste aurait, le
généraliste ne 1’aurait pas.

J’espere que les médecins (et de toutes les catégories) répondront présents a I’avenir
pour participer au débat ainsi posé. Et que 1’on évite d’essayer de toujours reporter la
faute sur le voisin. Aujourd’hui j’étais ravi de voir que le médecin n’était pas dans le
collimateur, mais, demain, il y sera peut-étre du nouveau. Demain, c’est I’an 2000,
nous serons a peu prés comme maintenant, avec des gens qui vont chercher. S’ils sont
de bonne foi, ils s’entendront.

Je voudrais terminer en citant deux textes.

Un texte du Professeur MILLIEZ : “Je suis devenu médecin par amour des autres, mais
qu’a fait de cet amour la médecine de mon temps, trop remplie de I’esprit scientifique.
Par notre certitude excessive en la science médicale, nous avons oublié d’enseigner la
compassion 2 1’égard de ceux qui souffrent”. Je dirai @ mon tour : est-ce qu’un souci
d’économie ne va pas nous donner une médecine plus rationnelle, mais dans laquelle
le coté compassion risque d’étre gommé !

Quel futur donc, en 1’an 2000 et au-dela ? On demandait 2 mon maitre, Jean BERNARD,
s’il était optimiste sur I’avenir de I’humanité. Cet éminent humaniste a eu cette réponse
remarquable : “Je suis résolument optimiste, nous aurons 20 000 ans difficiles, mais,
vous verrez, on s’en sortira”.

Dominique SERRURIER

Merci, Docteur MEEUS, pour cette conclusion pleine d’humour.
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