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ANALYSE DES PROGRAMMES DES PARTIS POLITIQUES

LE SECTEUR DE SANTE : ECLARAGE SUR DES MESURES TECHNIQUES

partis politiques semblent en accord :  on ne change rien,
ou pas grand chose ; les difficultés vécues par le
gouvernement luppé en 1995 expliquent en partie cet

S ur la question de la dépense de santé, les principa  ux

« affichage » quas général de la classe politique.  Au-dela du
consensus et des déclarations de principe (qualité des soins,
grand respect des professonsde santé, meilleure ¢~ oordination

entre ville et hopital, prévention), c'est dans la nuance et par
des mesures techniques que se distinguent les programmes. I
faut néanmoinsy étre attentif, car lorsqu'une mesu  re technique,
comme le paiement a la pathologie, est susceptible de modifier
le mode de fonctionnement d'un secteur représentant présde
5 % du PIB et des emplois frangais — i.e. le secteu  r hospitalier
frangais, un éclairage et une évaluation sont, au m  inimum,
nécessaires.Au total, le secteur de la santé repré  sente présde
10 % du PIB et constitue un des trois postes de dép  enses les
plus importants des ménages.

Dans leur ensemble, les partis cherchent a tout pri  x a s
distinguer de la« maitrise comptable » de ladépen  se maladie (fixer
desobjectifsgobauix et sanctionner lesdépassemen  ts) :peuimporte
le montant dgobal de la dépense et son évolution na  guere jugée
trop rapide, cest la qualit¢ qui semble désormais compter avant
tout. Nous reviendrons sur ce discours « politique » qui cache
néanmoinsdes inquiétudes toujours persstantes sur le bien-fondé
de la dérive de la dépense de santé, mais qui préfe  re lestaire par
peur de l'affrontement. Pour décrire les programmes desgands
partis, on peut considérer quelques mesures phares * et voir s (et
comment) elles sont défendues par ceux-ci  (voir tableau p. 2).

La médecine ambulatoire

Pour la médecine ambulatoire, on assiste a un bel
unanimisme : d'abord une réaffirmation générale de l'organisation
en « réseau » et une volonté de décentraliser lescontrdles.| lya

une certaine cohérence danscesdeux réformespuisy ~ u'on entend
d'abord par « réseau » une meilleure coordination ( répartition
des taches) entre ambulatoire (généralistes et spéc  ialistes) et
hopital. Léchelon de contréle de I'hopital étant d  ésormais la
régon (avec lesARH ,Agencesrégonales d’hospital  isation), il est

Christine RIFFLART et Bruno VENTELOU

logque d'étendre le mouvement de régonalisation a lautre entité
avec laquelle on veut obtenir la coordination :les ARH seraient
transformées en ARS (Agencesrégonalesde santé) e t verraient

étendu au secteur ambulatoire. Il
faudrait alorstrouver lesmoyensd'articuler ce (n ouveau) controle
avec celui déja opéré par les CRAM, en tant qu'orga nisme
déconcentré de la CNAM, lassureur principal et

« conventionneur ».

donc leur pouvoir de controle

Une seconde acceptionde «  réseau » condste auss aréactiver
lidée de référent, avec le médecin de famille (le généraliste) qui
devient une porte dentrée obligatoire  des patients dans le secteur
de santé, ceci afin d'obtenir une certaine rational isation destrajets
des patients dans le secteur 2 et une sorte de  gestionnaire pour le
compte du patient de sadépense de santé. Cetteréf  orme d'ampleur
n'est jamais franchement défendue (les échecsdugo  uvernement

Jippé restent en mémoire), bien que parfoissuggeré e ademi-mot
(PS: « participation du médecin ala politique de  santé publique »,
UDF: « place centrale du généraliste »). Laréform e, déja percue

comme une atteinte alaliberté du patient,acepen  dant uncorollaire,
qui est lui auss susceptible de faire des vagues: la réforme des
modalités de paiement en ambulatoire  (évoquée par le PS MDC et le
RPR %), avec la création d'un forfait. En effet, aparti  r du moment
oulontrandfere lacompétence de  référent au médecin généraliste,

1. Lesmesureschoisies sont représentativesde I'e  ssentiel desprogrammes.

Les auteurs ont utilisé les programmes des partis p olitiques tels que
février. Cinqg partis ont &
ogramme au secteur de
conduire a nédliger des
media. Une maniere plus
que les autres partis
ense de santé, ce qui
'évolution des dépenses

disponibles sur leur site web au milieu du mois de
cette date consacré au moins une section de leur pr
santé. Ce procédé de sélection — arbitraire — peut
prises de position, plus récentes, ou sur d'autres
positive de présenter les choses consiste a relever
n'ont pas jugé utile de prendre postion sur la dép
dailleurs peut se Iégtimer s 'on considere que
maladie n'a pas & dépendre du contrdle politique.

2.Pour éviter les consultations multiples et inutiles
actes inutiles, induits et pratiqués par un secteur

3. DL envisage, de son cbté, un passage progressif a
la pathologie, plutdt qu'a l'acte (ce qui est cohér  ent avec l'idée de référent).
Voir encadré p. 4.

de gpécialistes ; éviter les
privé maximisateur de rente.
la rémunération a
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LES GRANDES POSITIONS DES PARTIS POLITIQUES SUR LA REFORME DU SECTEUR SANTE

Secteurs concernés Assurance Maladie : Prévention et R&D
Modes de financement et organisation
Partis Ambulatoire H ospitalier Médicaments
Parti « réseau » et forfait ; — Génériques, Fongibilité des enveloppes Position sur les
Socialiste régionalisation Plus rigoureux dans antirétroviraux
du contréle les critéres d'évaluation
Mouvement « réseau » et forfait ; Oui Génériques Fongibilité des enveloppes ; —
Des régionalisation pour le paiement Plus d’autonomie des CRAM
Citoyens du controle a la pathologie
Rassemblement «réseau » ; Oui Génériques, Fongibilité des enveloppes —
Pour la régionalisation pour le paiement « Cohérence
République du contréle a la pathologie temporelle »
U nion pour la «réseau » ; Oui Génériques Fongibilité des enveloppes Enveloppe dédiée
D émocratie régionalisation pour le paiement a la prévention
Francaise du contréle a la pathologie
Démaocratie « réseau » ; Oui Génériques Fongibilité des enveloppes ; —
Libérale régionalisation pour le paiement Eclatement du syst. national par
du contréle a la pathologie concurrence des caisses régionales
Part du secteur 2,5% 4,1 % 1,8 %
dans le PIB

Source : Auteurs.

il devient nécessaire de le rémunérer,et doncd’ad  opter un schéma
de paiement autre que Fhistorique paiement a l'acte ; puisqu’il n'y

a plus un acte isolé (une consultation), mais une ¢ ontinuité de
prestations de service, des formules « d’abonnement »
simposeraient aterme. Lesexemplesétrangers(All  emagne, Suéde,
Suisse, Etats-Unis) montrent que I'abonnement peut fonctionner
et étre socialement utile. Elles sont cependant tré s impopulaires
chez les professons de santé, inquiets d’une relat ion, a priori
inexistante, entre « capitation » (abonnement dupa tient chez un
médecin) et médecine salariée britannique.

L'hopital

A I'hdpital, il est auss question de modification de schéma de
paiement : cette fois, le mouvement va dans l'autre Sens, puisgu'on
passerait de la stuation actuelle du « budget gob  al » (voir annexe)
aune rémunération se rapprochant dupaiement ala  cte :le paiement

dit « ala pathologie ». Le principe du financement par pathologe  est
le suivant :en France le progamme PMS — progamm  esmédicalisés
des sysemes d'information — met en place une nomen  clature en
« groupes homogenes de malades » ;onregoupe les  malades par
gandstypes de maladie, définis par une proximité de pathologe et
de traitement ; grace acela, ondispose dune mesu  re de lactivité de
Ihopital. Létablissement aura traité tant de mala  des relevant du
goupe « Infarctusdu myocarde » (GHM :121-122),t  ant de malades
atteint de « £nilité » (GHM : R54), etc. A partir  de cet outil de
mesure de lactivité sandardiste desétablissement shospitaliers lidée
eg alorsde financer I'hdpital sur labase dunomb  re de pathologes
effectivement traitées; 'hdpital recevra un prix donné pour chagque
individu traité dans un groupe thérapeutique homoge ne ; et ce quel
que soit I'hopital, public ou privé  *, ou sa stuation géographique.
Exemple :x euros pour le tratement de « l'nfarctusdu myocarde »,
yeurospour une « $n ilité »... Lessommesx et y sont calculéesen
fonction du colt de traitement de la maladie. Le pa  iement a la
pathologe permet donc d'aligner  in fine les colts de traitement de
chague pathologe sur les services les moins digoen dieux ; il crée
une « concurrence fictive » entre les hopitaux (qui sont tenus
d'adopter un prix unifié) et indille, S 'on veut , de lefiicacité marchande
dans I'hopital public.

Ce sytéme et rarement défendu comme modalité « pu  re » de
financement des hopitaux. Des  surcolits doivent étre acceptés, par
exemple lorsgu'un hopital exerce, en plus, unefonc  tionde recherche
(dansles grandes zones urbaines), une misson din ~ corporation des
nouvellestechnologes ou une fonction d'aménageme nt duterritoire
(dansleszonesrurales).Toute lasubtiité dusys  téme repose justement
aur les proportions respectives de la somme fixe al louée al'hopital
pour sesfonctions« horsjeu concurrentiel », et d e lasomme variable
fonction de l'activité (la proportion dans laquelle hopital et traité
comme une entreprise privée concurrentielle). Lesp  artispolitiques,
néanmoins, ne précisent pas dans quelle proportion le paiement a
la pathologe doit sindaller ; certains partis se mblent croire que le
systéme pourrait étre appliqué trés largement (DL, RPR). lls ne
précisent pas dans quelle mesure, et comment, 'hép  ital déclaré
déficitaire dans ce jeu de paiement sera sanctionné (fermeture 9.
Enfin, lesajusements nécessaires(réduction d'eff ectifs, intendfication
dutravail) sont diplomatiquement passgssoussien ce. Lacompresson

des gagpillages est vue comme un « tour de mage », Opéré par la
smple mutation des schémas de paiement. LOFCE,da  nsune étude
parue en 2000, a calculé qu'un gain deficience d  environ 10 %
(évaluation baste sur un rapport de laCNAM) s sol  dait par une

5. Enfin, la quegtion de la « qualité »,
lature orignelle,
sinterroger sur ce
smple mécanique
en congdération
nde lapersonne ?
le du réel,

perte d'environ 80 000 emplois
qui passe d'abord et surtout par celle de lanomenc
rese entiére ; il serait avant tout nécessaire de
ques réellement le « produit hospitalier » : une
thérapeutique ?Untraitement de maladie avec prise
du confort du malade ?Un syséme de resocidisatio
La nomendature, comme toute modélisation rationnel
introduit des risques réductionnistes (voir schéma)

4.Ce systéme est déja appliqué pour le secteur privé hospitalier.

5. G. Dupont, E. Heyer, Timbeau X. et B. Ventelou, « Limpact
macroéconomique des réformes du secteur de santé fr
IOFCE, n° 76, JAnvier 2001. Ici on suppose que les somme

angais », Rewue de
séconomisées sur les
gaspillages ne sont pas réinvesties dans le secteur de santé. L'hopital est un
employeur a 30 % de travail médical qualifié (médec ins, infirmiers) et a 70 % de
auxiliaire, etc.) : c'est

terait I'ajustement.

« travail non médical » (administration, personnel
essentiellement sur le second type d’emploi que por



Médicaments, prévention, recherche

Pour ce qui concerne les« médicaments », lesprog  ammesdes
partisostillent entre lasévérité paternaliste et lindulgence coupable
envers un scteur important de lindugtrie national e. Le PS serait
plutdt « pere sévere » avec une menace de dérembour  sement des
médicamentssanseffetsthérapeutiques Lespartis  de droite indstent
aur la« cohérence temporelle » de lapolitique de  remboursement,
ces-a-dire que les décisons de remboursement ne varient pas de
maniere discrétionnaire d'une année sur lautre. En genéra, on
cherche a préserver une industrie hexagonale, dont on sait bien
gue lesincitationsalarecherche (brevets) et mém e lasurvie (face a
la concurrence internationale) dépendent des « pseu  do-marchés
publics » créés par le sysgéme de santé socialisé. Il est cependant
tout a fait possble que lintervention a mener it plus utile, en
amont, sur lesprescripteurs, avec par exemple lid ~ ée de généraliste
référent , plutdt que sur lindudrie pharmaceutique elle-mé me, en
aval de la prescription. Tout dépend de ce que 'on veut controler :
ladépense « prescrite » étant remboursée, ce ont  lesfonds publics
qui sont en jeu (par lafeuille dassurance maladie ) ;lesautresdépenses
(confort, esthétique, ...) relevent dulibre choix et du porte-monnaie
des ménages ; faut-il alorsintervenir ?

Peu de choses sont dites sur la politique industrie lle du
médicament. Seul le PS aborde la problématique des  brevets,
qui entravent, compte tenu des accords passés sous I'égide

de 'OMC, la vente des médicaments anti-rétroviraux
(traitement du SIDA) pour les pays du Sud.

Assurance maladie, financement et organisation

Examinons, non plus le « secteur de santé » vu comm e
producteur de servicesde santé, mais« l'assurance santé » comme
indtitution de socialisation du risque. llyaeuc  esving dernieres

années, de maniere rampante, une « privatisation »  de l'assurance
santé, avec desrisques d'inégalité (le degé de pr  ise en charge par
la Sécurité sociale du total des dépenses de santé ed pase de

79,4 %en 1980 a 72,5 % en 1999). Trois attitudes s ont possbles.
— La premiere pourrait consster arevenir aune vi  son plus
« beveridgenne » : la santé est un bien public;s  a gestion et son
financement reléve de I'Etat ou de la protection so  ciale ; les
subgtitutions vers le secteur mutudliste et les ass urances santé
privées (liées a la hausse du ticket modérateur et au

déremboursement de certaines dépenses-médicaments) ont une
trahison de l'esprit initial. Aucun parti ne veut réactiver cette
vison ; l'argumentaire pragmatique de la « presso nfiscale » semble

interdire toute réévaluation alahausse de fassur ~ ance santé publique

dans 'économie ; la posshilité de dérive liée au  ne myopie des
patients ou des professonnels est auss un argumen t.

— La seconde consiste a maintenir le systeme actuel 1un
assureur « public » unique (paritaire en principe %), laCNAM,
avec destaux de remboursement de l'ordre de 70 %,  complété
par un systeme mutualiste et privé.

— La« troiséme voie » consiste a prolonger le mou
a décentraliser plus encore I'assurance maladie, et
systéeme a la concurrence de caisses décentralisées,
selon le systéme allemand (DL).

vement,
aouvrir le
gérées

Pour tous les partis, le Parlement reste chargé de fixer les
gandesorientationsde la politique de santé publi  que, et de garantir
le maintien de I'équité dansl'accésaux soins. |l continue également
de voter le budget géré par aCNAM :resourceset  dépenses( via
ONDAM, O bjectif national des dépenses d'assurance maladie).
N éanmoins, face aux rigquesde dérapage, le princip e de la« maitrise
comptable » desdépenseses abandonné auprofitd”  une « maitrise
meédicaliste » (UDF, RPR, PS MDC), dont les modalit  és seraient
définies dans un accord cadre national, conclu entr e [Eat, les
caiseset lesprofessonnelsde lasanté (RPR). S dépassement des
objectifsily a, la sanction serait individualiste et non pluscollective.

Dansleur ensemble, les partisne remettent pasen  cause le
schéma de financement du systeme général de Sécurit € sociale,
c'est-a-dire la centralisation par la CNAM des coti  sations
sociales payées par les employeurs et les salariés.  Tout au plus
cherchent-ils a le smplifier : le MDC et le PSpro  posent de

remplacer les cotisations patronales par une taxe s ur la valeur

ajoutée de lentreprise afin d'abaisser les colts pesant sur | a

main-d’ceuvre ; le RPR propose une redéfinition du p
desrdles entre les régmes obligatoire et compléme
premier devant rembourser tousles soinsde laméme
pour tous, et le second offrant des couvertures plu
et individualisées ; pour promouvoir ce systeme, de
fiscales ou bien des aides progressves,genre APL,

artage
ntaire (le
maniere
sdiversifiées
sdéductions
sont proposées

6. Dans les faits, les syndicats patronaux ne particip ent plus a la

gestion de l'assurance maladie.

ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE

REGIONAL

Ars
en Projet

ARH

CRAM-CPAM

NATIONAL

——

Le Parlement définit la loi de finances
de la Sécurité sociale, 'ONDAM et les grandes
orientations de la politique de la santé

CNAM

70 % des remboursements

Médecine

(partenaires sociaux)

AN

Cotisations sociales
obligatoires (CSG)

Cotisations sociales

de ville Régmes complémentaires

facultatives
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le DL réfute la
nt rester sous

afin de réduire l'effet de seuil lié ala CMU). Seu
mainmise de I'Etat sur les cotisations, qui « doive
la responsabilité des cotisants afin que ceux-ci pu issent choisir
au mieux leur caisse de remboursement » ;onsorie  nterait aing
sur un modele a lallemande avec une mise en concurrence des
caissesrégonaleset une réelle décentralisationd  u financement.

Les propostions sont plus innovantes des lors que l'on s
rapproche duterrainTouslespartissouhaitentac ~ croitre lalégtimité
des caisses régionales (CRAM), en améliorant le mod e de
représentation aux conseils d'adminisration et en favorisant des
électionslibresou, en plusdeséluslocaux et des partenairessociauix,
ségeraent des professonnels de la santé et desr  eprésentants
d'usagers; les ingances régonales seraient donc « COgerées » par
ensemble desintervenantsdu secteur.Lerdledes  caissesrégonales
difiere malgré tout selon les partisde droite etd e gauche. Pour les
partis de gauche, cette démocratisation-régonalisa  tion des caisses
vise davantage a sassurer du principe d'égdlité de l'accés aux soins.
A droite (UD Fet RPR), elle e lapour donner une  bonne évaluation
desbesoins et pour lesfaire remonter au niveauna  tional. Enfin, les
partis voudraient  regrouper les budgets alloués a 'hopital et la
médecine de ville :cest la« fongbilité desenve  loppes », qui condtitue
le pendant logique de la« mise enréseau » desdif ~ férentessructures
de soins au niveau de I'hdpital et de la médecine d e Vville, et
notamment d'une meilleure coopération entre les éta  blissements
privés et publics (MD C).LesAgencesrégonalesde  la santé (ARS),
étroitement assodéesaux CRAM et bastesaurlemod  €le desAgences
régonalesd’hospitalisation (ARH), joueraientler  6le d'exécutiflocal
et Sassureraient du bon respect de la notion de « maltrise
médicaliste » desdépenses.

La fin des rationnements quantitatifs ?

matiere de
par un congtat
ur lanécessité de

Les mesures proposées par les partis politiques en
santé sont ambigués. Hles semblent étre inspirées
alarmigte sur la dérive de la dépense de santé et s
contrOler sa progesson. Maiselleshéstent aaff ~ ronter les patients
et lesprofessonnelsde santé, qui ont loggquemen  t lesdeux « parties
prenantes » de cette dynamigue haussére. Lacroiss  ance desdépenses
de santé eg effectivement plusrapide que celledu  PIB(légerement :
3% contre 2,5 aur les cing dernieresannées) : aterme, ce décalage
des rythmes de progresson pose un probléme d'équil ibre a
l'assurance maladie. Il faut cependant faire trois ~ remarques.

— Le décalage reste pour linstant faible (maisle  vieillissement
de la population risque de laccroitre ) et, lorsque la France
retrouve destaux de croissance de l'ordre de 3%e  nvolume, les
rentréesde cotisations suffisent a financer lespr ogressons( Rewe

de TOFCE, n° 76, 2000). Une solution serait auss daugment  er les
taux de cotisation pour répondre a ce besoin supplé mentaire de
soins (aucun parti N'adhére a cette idée, qui augne  nterait les
« charges sociales »).

— Lesmesuresde « rationnement » envisageesjusqu’  iciface a
cette dérive n'ont porté leur fruit que dansle sec  teur hospitalier,le
secteur ambulatoire restant largement incontrolable .y a, de fait,

7.+ 2 points de PIB (entre 3 et 1,5 selon les scénari  0s) pour la dépense

de santé d'ici 2050, chiffre estimé par E.Algava e t M. Plane, « Vieillissement

et protection sociale », Rewe de 'OFCE, n° 79, octobre 2001.

une inégglité de traitement entre cesdeux soussec ~ teurs(au cours
destrois dernieresannées: hausse annuelle en volume de 1,5 %
pour I'hopital, contre plusde 3 % pour lessoinsa  mbulatoires, et
6 %pour lesmédicaments!), qui sexplique par la  facilité de controle

du premier sous-secteur, public essentiellement. Or on peut s
demander s une telle option (par défaut) estréell  ement soutenable
aur le long terme. Une fois encore, avec le PMS, ¢ ’'est l'option

« réforme sur 'hopital » qui sembre étre choise.

— Certaines réformes du secteur ambulatoire, telles  que la
réactivation du référent , proposéesa demi-mot, vont dansle bon
sens, maisles conséquencesentermesde réorganisa  tion du sous-

secteur et, surtout, de  schémas de paiement sont, soit nédligées,

soit passtes sous slence. Qui aura le courage de s 'opposer au
lobbying politico-médical d'une corporation qui se sait « experte »
en son domaine, capable de mobiliser les foules, et donc, pense

se situer au-dessus des décisons gouvernementales ?

De fait, la « dérive » de la dépense de santé peut  apparditre
relativement bien-fondée : vison renouvelée de ce guest le ¢ orps
et sa participation au bien-étre individuel ; vieill  lissement et durée
de vie ; meilleur comportement préventif. Le « plan fficateur
bienveillant » voudrait cependant en avoir la certi tude ; et
discriminer,au sein de faugmentation générale,le  sélémentségitimes
... et les gagpillages de ressources. Pour cela, il faut quiil se dote
d'un systéme microéconomique mieux contrdlé (une as  surance
maladie plus efficace dans sa fonction d'acheteur d e soing) ; cest
géce a ces réformes dructurelles — techniqgues — g Uil peut
envisager, ensuite, de laisser évoluer un secteur, dont la déformation
ala hausse sera alors, effectivement, un choix de 0Ciété.

Ce serait donc lafin de la « logque comptable ».  Leshopitaux
seraient davantage concernés que les libéraux, qui y ont de

toute fagon largement échappé grace ala multiplica  tion des actes
(TONDAM n'est jamaisrespecté),et qui  a priori ne devraient guere
étre plus affectés par cette nouvelle « maitrise mé  dicaliste » =
Lesmodesde paiements
Le secteur ambulatoire
Paiement Paiement Capitation Salariat
a lacte a la pathologie
1 1 L 1 A
1 1 T T ”
Lhopital
Paiement Paiement Budget global
a lacte a la pathologie

I I S
1 1 1 -

D’unbout al'autre de lafleche (versladroite),  « l'achat de soins »
concerne un segment d'activités médicales de plus e npluslarge. La
somme déboursée est mieux controlée, maisla qualit € censée étre
plus fable. A contrario , en améliorant la prédson du contrat pass
(déplacement vers la gauche du mode de paiement), 0 n espere
améliorer lesincitations a l'effort et alaqualit € (chague « acte » et
rémunéré). Par exemple, la méthode du « budget gob  a », qui
congste a rémunérer 'hdpital par une enveloppe fe  rmée pour le
total de son année dactivité, serait abandonné au profit d'une
rémunération baste plus strictement sur les patholo gdes traitées.
Cedi suppose, alhdpital comme en ambulatoire, de disposer d'une
nomenclature d'activité parfaite (voir, pour une di scussion de cette
question, BVentelou, 2002, « LesGroupesHomogene  sde Malades :
Classfication de l'activité hospitaliere, construi tssociaux et efficacité
économique — O U mettre lesbornes ?»,  miméo OFCE).
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