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Avant-propos


			L’économie (au même titre que d’autres sciences sociales, comme le droit par exemple) est prégnante dans notre vie quotidienne et s’exprime sous un grand nombre de formes, alimente un grand nombre de problématiques aussi variées que complexes. Parler d’économie simplement constitue dès lors le premier objectif de cet ouvrage : rendre accessibles des questionnements, à la base, forcément complexes, au plus grand nombre, sans pour autant transiger sur la précision et la rigueur des arguments mobilisés.


			Car il est souvent facile, pour des sujets touchant de près ou de loin à notre environnement ou à nos centres d’intérêt personnels, de se faire une idée rapide, intuitive, spontanée, sans forcément s’efforcer de la confronter à la réalité des faits et des observations empiriques. Tel est notre second objectif principal, qui tiendra lieu en quelque sorte de ligne directrice et de fil rouge, tout au long de cet ouvrage. Aller au-delà de ces supposées évidences pour questionner les mécanismes, les variables, les stratégies, les comportements qui sont réellement à l’œuvre.


			Un dernier challenge restait à relever : déterminer les domaines que nous allions investiguer. Nos économies, dans la période actuelle, sont soumises à un grand nombre de défis, de profondes remises en cause, de fragilités, de vulnérabilités qu’elles soient conjoncturelles ou davantage structurelles. L’exhaustivité est inenvisageable, encore plus dans le cadre d’un seul volume de trois ou quatre centaines de pages.


			Nous aurions pu réfléchir sur l’épineux problème du financement de notre système de retraites et, par ricochet, sur l’âge optimal de départ à la retraite (et/ou sur la durée de cotisation souhaitable). Nous aurions pu également questionner les déterminants du chômage excédentaire (par rapport à bon nombre de nos voisins européens) présent en France ; ou encore la pertinence de la politique de quantitative easing (faire fonctionner la planche à billets) menée par la Banque Centrale Européenne depuis des années. Pour l’instant, nous avons préféré faire porter notre choix sur les thématiques suivantes :


			–	Celles relatives au domaine de l’économie de la santé (financement du déficit de la branche maladie de la Sécu, déserts médicaux, qualité du système de soin français comparé à celui de nos voisins européens, dépassements d’honoraires…) ;


			–	Celles liées au phénomène de délocalisations ;


			–	Celle de l’optimisation fiscale opérée par les multinationales au sein de paradis fiscaux (et par voie de conséquence, la question de la compétitivité de la France en tant que terre d’accueil des entreprises créant des richesses) ;


			–	Celles des dangers représentés par un endettement excessif des entreprises ;


			–	Et enfin, celle de l’identité des principaux acteurs qui interviennent dans notre capitalisme contemporain : qui détient le pouvoir dans les entreprises ? Quels types d’acteurs peuvent être légitimement redoutés ?


			Notre analyse nous conduira dès lors à ne pas hésiter, quand ce sera nécessaire, à questionner de façon critique, voire remettre en cause fondamentalement certaines idées reçues profondément ancrées dans l’inconscient collectif. Ainsi nous nous demanderons (entre autres) :


			–	Le déficit de la Sécu ne pourrait-il pas intégralement disparaître, sans aucune conséquence pour les patients soignés, si on le voulait vraiment ?


			–	Manque-t-on vraiment de médecins et d’infirmières en France ?


			–	Les patients sont-ils de moins en moins bien remboursés, et une médecine à deux vitesses s’instaure-t-elle ?


			–	La France souffre-t-elle vraiment d’un mouvement massif de délocalisations ?


			–	Est-il impossible de taxer l’activité des GAFA ?


			–	Les victimes des paradis fiscaux sont-elles vraiment celles qu’on croit ?


			–	Un propriétaire d’une entreprise est-il certain de pouvoir exercer le pouvoir au sein de sa propre entreprise ?


			–	Les fonds souverains sont-ils armés de bonnes intentions quand ils financent nos firmes et rachètent nos ressources et infrastructures ?


			–	Peut-on réellement se passer des investisseurs et actionnaires privés (private equity) pour financer la croissance de nos économies ?


			Au sein de chaque fiche, une argumentation précise et rigoureuse sera déployée, confrontant apports théoriques de la littérature d’une part, et illustrations empiriques récentes d’autre part. Nous tenterons de nous donner des moyens, à défaut d’inventer des réponses pratiques et toutes faites, de nous poser les bonnes questions, et de mieux comprendre, en tenant compte de toute sa complexité, un monde économique en constante évolution.
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Économie de la santé


		




		

			
Fiche 1



			
Le marché de l’assurance maladie et ses imperfections


			I.	Les situations de sélection adverse (ou antisélection)


			II.	Les situations de hasard (ou aléa) moral


			III.	Assurance individuelle ou collective ?


			DÉFINITIONS




			● Sélection Adverse (ou antisélection) : Phénomène par lequel une offre faite sur un marché aboutit à des résultats inverses de ceux souhaités, à cause d’une situation d’asymétrie informationnelle.


			● Aléa (ou Hasard) Moral : Situation dans laquelle un agent, isolé d’un risque, va se comporter différemment que s’il était lui-même totalement exposé à ce même risque.


			● Passager clandestin : Individu qui bénéficie d’un bien ou service sans contribuer à son financement.





			Le risque lié à la maladie n’est pas du tout réparti uniformément dans la population. On observe en effet que les dépenses de santé sont extrêmement concentrées sur un nombre très réduit d’individus : 30 % des Français dépensent moins de 2 % des soins tandis que les 5 % les plus malades engendrent 60 % des remboursements. Ces chiffres soulignent à quel point la demande d’assurance santé (publique ou privée) est justifiée et incontournable. Les dépenses des individus les plus malades seraient en effet impossibles à supporter individuellement si elles n’étaient pas mutualisées. Or, le marché va s’avérer défaillant pour réguler la santé et les soins car un fort opportunisme va se manifester dans les relations entre les assurances et la population (ainsi que d’ailleurs entre malades et médecins).


			
I. Les situations de sélection adverse (ou antisélection)


			Le principal problème réside dans la possibilité de mise en œuvre par certains acteurs de stratégies opportunistes. Ainsi, un individu pourra parfois connaître son état de santé (ou ses vrais risques) et tenter de bénéficier de son avantage informationnel au détriment de son assureur sous informé. Cet opportunisme se déclinera en deux temps : ex ante (sélection adverse) et ex post (aléa moral).


			La notion de sélection adverse retrace des contextes dans lesquels le bénéficiaire de l’asymétrie informationnelle aura tendance à tricher sur la qualité du bien ou service concerné par le marché en question (ici, son état de santé). Les individus ont une meilleure connaissance de leur état de santé que leurs assureurs. Ne pouvant parfaitement estimer le risque, ces derniers auront tendance à augmenter leurs tarifs. Mais alors seuls les individus au risque maladie élevé vont vouloir se prémunir en contractant une assurance. Les individus au risque maladie faible vont préférer ne pas s’assurer (ou s’auto-assurer par de l’épargne individuelle), jugeant que le montant des primes demandées est trop élevé par rapport à leur niveau de risque.


			Ainsi la hausse des primes d’assurance aura un effet d’éviction sur les « bons » patients, et ne demeureront que les sujets à la santé fragile. La sélection des assureurs (prix d’autant plus fort que le risque est fort, pour dissuader les pathologies trop lourdes) aboutira au résultat inverse de celui espéré : les assureurs ne vont assurer que des risques lourds ! Or l’assurance, même privée, repose sur une notion de mutualisation du risque. Si les malades à faible risque refusent de s’assurer, cela fait reposer le poids de gros risques sur un nombre réduit d’individus, ce qui est financièrement intenable.


			Inversement, la conscience de l’existence d’un contexte propice à la sélection adverse peut inciter les assureurs à mener des stratégies d’écrémage des risques. Cela suppose de disposer d’informations sur des caractéristiques observables (âge, sexe), mais aussi moins directement observables (états de santé, antécédents, comportements…). Les problèmes posés par un tel écrémage des risques sont bien connus : des primes d’assurance très élevées sont demandées aux individus déjà malades ou qui risquent de l’être (cf. problèmes pour assurer un prêt immobilier quand on est cardiaque diabétique, HIV+…). Mais surtout le risque principal est celui d’un refus d’assurance en cas de risque jugé trop élevé par l’assureur.


			Rendre l’assurance maladie obligatoire, irrévocable et non négociable de la part des assurés et de la collectivité est la seule solution à ce problème, et c’est donc celle qui a été retenue dans bon nombre des systèmes européens d’assurance maladie. Cela permet donc de lutter contre les problèmes d’opportunisme ex ante. Demeurent cependant ceux liés à l’opportunisme ex post.


			
II. Les situations de hasard (ou aléa) moral


			La notion de hasard moral retrace les contextes dans lesquels il n’est pas possible, une fois que le « contrat » d’achat ou de vente sur un bien ou service donné a été passé, de vérifier la bonne exécution des termes du contrat. Dans notre domaine, cela se traduit par des cas où le malade va demander plus de soins et à un prix plus élevé que ce qui est nécessaire, d’une part parce qu’on ne pourra pas vérifier s’il en a vraiment besoin ou pas, et d’autre part parce qu’il n’en supportera pas directement les conséquences tarifaires.


			Ces situations sont aujourd’hui très fréquentes. Pour le vérifier, il suffit d’observer que quand le taux de remboursement d’un médicament diminue, ses ventes s’effondrent littéralement. Il arrive même qu’un médicament devienne temporairement (et parfois même définitivement) indisponible quand il devient déremboursé, parce que les industries pharmaceutiques, anticipant une baisse sensible de la demande, décident de stopper la production. On comprend mieux dès lors comment les vignettes blanches (65 à 100 %) peuvent représenter 90 % du marché contre seulement 7 % pour les vignettes bleues (35 % de remboursement) et 3 % pour les vignettes jaunes (15 %).


			Le hasard moral peut également prendre d’autres formes, indépendantes de « l’impunité tarifaire » dont bénéficient les patients. Il s’agit alors de cas assimilables à de la fraude. Et la variété des exemples est quasi infinie. Citons notamment :


			–	les 700 aveugles de l’île de Zakynthos ont subitement retrouvé la vue en 2012, suite à la mise en place de contrôle de la distribution des indemnités distribuées parfois à des chauffeurs de taxi et des chasseurs !


			–	un infirmier français en 2018 a osé facturer 1,3 M€ d’honoraires à la Sécu ! Globalement, les soins infirmiers libéraux, qui se prêtent facilement à des surfacturations parfois difficiles à identifier, sont à l’origine de 30 % des fraudes pour les soins en ambulatoire. Ainsi un autre infirmier des Bouches du Rhône a justifié ses facturations de patients absents ou refusant de l’accueillir par la nécessaire rémunération du temps qu’il passait à les contacter ;


			–	ces cas de hasard moral ne sont pas propres à l’assurance maladie et s’expriment également pour l’assurance vieillesse. Ainsi, en 2019 une vaste fraude a été révélée concernant 872 centenaires vivant en Algérie et dont la famille avait « oublié » de déclarer le décès pour continuer à percevoir les retraites.


			Face à cet opportunisme des assurés, l’assureur peut être tenté de récupérer un supplément de prime qui va, in fine, conduire les assurés à ne plus souhaiter s’assurer ou à surconsommer encore plus. Dès lors, comment limiter l’aléa moral ? Par la persistance d’un reste à charge pour l’assuré : franchises médicales, tickets modérateurs (cf. Fiche 17).


			Sélection adverse et hasard moral entre assureur et malade perturbent donc le fonctionnement « normal » du système d’assurance. En outre, nous ne sommes pas ici, avec la santé, dans des conditions normales d’assurabilité. Le risque peut être révolu (sida) et il n’est pas indépendant du comportement de l’assuré (fumeur, grossesse). Des « passagers clandestins », que la collectivité devra soigner, ne s’assurent pas. Les plus pauvres ne peuvent s’assurer. Pour toutes ces raisons, on limite les effets pervers par l’obligation d’assurance. Mais vaut-il mieux contracter une assurance individuelle ou collective ?


			
III. Assurance individuelle ou collective ?


			Quand on contracte une police d’assurance commerciale, la prime est calculée en fonction du risque individuel du sinistre (ex : assurance d’un prêt immobilier contre le risque maladie-décès). C’est tout à fait normal dans un contexte de marché. Si ce n’était pas le cas, ceux à qui on demande de payer plus que nécessaire refuseraient à juste titre d’adhérer. Le coût moyen des adhérents augmenterait, des personnes supplémentaires devraient renoncer à s’assurer, et ainsi de suite jusqu’à l’effondrement du système.


			Le fait de recourir à un contrat collectif est censé faire baisser le coût pour chacun, puisque le risque est davantage mutualisé sur un plus grand nombre d’individus que s’il était estimé sur une probabilité individuelle de morbidité. Dans une telle perspective, le gouvernement Valls, soucieux de limiter les dépenses de santé des ménages (tout en luttant contre le risque de sélection adverse) a introduit une réforme majeure : l’Accord National Interprofessionnel (ANI). Ce dernier oblige, à partir du 1er janvier 2016, toutes les entreprises d’au moins un salarié à souscrire à une assurance santé collective pour tous leurs salariés.


			Est-ce une avancée ? Même si les employeurs sont censés financer la moitié de la cotisation, on peut en fait très sérieusement en douter, et cela pour plusieurs raisons :


			–	tout d’abord parce qu’au sein des entreprises visées par l’ANI, 95 % des employés disposaient déjà d’une complémentaire santé ;


			–	par ailleurs, les cotisations payées par les employeurs sont considérées comme des avantages en nature, et sont fiscalisées depuis le 1er janvier 2013, ce qui a augmenté entre 90 et 150 € les impôts des salariés concernés ;


			–	les contrats collectifs auxquels les entreprises ont eu recours sont des contrats responsables dont le reste à charge (RAC) s’est récemment fortement envolé (cf. Fiche 17) ;


			–	enfin, face à ce nouveau coût obligatoire, les entreprises se sont quasi systématiquement rabattues sur un contrat de base qui n’offrait que les garanties minimales prévues par la loi. Or souvent le salarié possédait initialement une meilleure couverture individuelle.


			Certes rien ne l’empêche, en plus du socle de base payé à moitié par l’entreprise, de prendre à titre personnel une surcomplémentaire pour améliorer son niveau de couverture. Malheureusement, bon nombre de complémentaires ont décidé de casser les prix sur ces contrats de base (pour se faire concurrence et récupérer une part importante de ce marché naissant). Mais elles ont compensé en augmentant sensiblement les tarifs des autres contrats. Au final il ressort que, dans 60 % des cas, les salariés auraient eu intérêt à refuser le contrat collectif proposé par leur employeur car ils auraient payé plus cher pour avoir la même couverture ou alors se résoudre à être moins bien couverts (voire se soigner moins). Les 50 % financés par le patron sur le contrat de base sont donc le plus souvent un leurre. Il était possible de refuser l’assurance santé collective quand on était déjà dans l’entreprise au moment où le contrat a été signé. Mais c’est en revanche impossible si on est embauché après.


			Le Gouvernement Philippe s’était donné pour objectif d’essayer de remédier à ces effets pervers des produits d’assurance santé. L’idée est de rendre l’assurance maladie plus lisible en instaurant trois contrats types de complémentaires santé pour favoriser enfin la concurrence et permettre des comparaisons tarifaires aujourd’hui impossibles. Concrètement, les différents acteurs (mutuelles, assureurs, organismes de prévoyance) seraient obligés de proposer en plus de leurs offres existantes trois contrats (un moyen, un renforcé, et un qui couvre tout). Mais tout ceci demeure pour l’instant au stade de projet.


			Bien évidemment les mutuelles redoutent cette future obligation et, comme par hasard, prétendent être capables de rendre leurs contrats plus lisibles. Si cette mesure était appliquée, on s’exposerait à une riposte des mutuelles qui vraisemblablement augmenteraient leurs tarifs, même si le Président Macron a prévu (en théorie) de l’interdire. On peut aussi redouter une baisse des garanties et donc une hausse du RAC sur les contrats couvrant moins bien les assurés. Ce risque, s’il est probable, serait très supportable dans la mesure où la France a le plus faible RAC au Monde !


			POUR EN SAVOIR PLUS


			🡆 G. Akerlof, « The market for lemons: quality uncertainty and the market mechanism », Quarterly Journal of Economics, 1970, vol. 84-3, pp. 488-500.


			🡆 M.V. Pauly, « The economics of moral hazard: comment », American Economic Review, 1968, vol 58, pp. 531-537.


			POUR S’ENTRAÎNER


			Questions


			1.	Pourquoi la hausse des prix ne permet pas de réguler efficacement le marché de l’assurance santé et de résoudre les situations de sélection adverse ?


			2.	Pourquoi la hausse des prix n’est-elle pas non plus efficace contre l’aléa moral ?


			CORRIGÉ


			1.	Parce que cela ferait fuir les « bons risques », ceux qui consomment peu, et ne dissuaderait pas du tout ceux qui savent par avance qu’ils auront de grosses dépenses à financer.


			2.	Parce que les assurés qui consomment plus que ce dont ils ont médicalement besoin vont accroître leur opportunisme pour « rentabiliser » cette hausse tarifaire.


		




		

			
Fiche 2



			
Structure de la dépense de santé et de son financement


			I.	Les principaux agrégats


			II.	Variations et structure de la CSBM


			III.	Quels financements des dépenses de santé en France ?


			DÉFINITIONS




			● Médecine et/ou soins de ville : Par opposition à la médecine hospitalière, les soins de ville (même si on se situe en profonde campagne) caractérisent ceux qui sont prodigués par les médecins, dentistes, infirmiers, kinés… mais en dehors du cadre hospitalier.


			● Reste à charge : Part du financement des soins qui n’est prise en charge ni par l’Assurance Maladie (Sécu) ni par d’éventuelles complémentaires santé (mutuelles), et qui demeure donc, in fine, à la charge des patients.





			
I. Les principaux agrégats


			A.	La Consommation de Soins et Biens Médicaux (CSBM)


			Elle inclut les éléments suivants : soins hospitaliers, soins ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux, laboratoires, cures…), transports sanitaires, et biens médicaux (médicaments, optique, prothèses, petits matériels). Elle s’élève à 208 Md€ en 2019. Cela représente 3 102 € par an et par habitant ou encore 8,6 % du PIB. Depuis 2000, le rythme de croissance en valeur de la CSBM a connu un ralentissement sensible. Il était de 6 % en 2002, 4 % en 2007, 2,1 % en 2016, 1,7 % en 2017, 1,5 % en 2018. Mais il est reparti à la hausse en 2019 (+2,1 %). Le regain de croissance des soins hospitaliers est la principale raison de ce changement de tendance.


			B.	La Dépense Courante de Santé (DCS)


			Elle inclut en plus les indemnités journalières, les soins de longue durée, la prévention, la formation, la recherche, et la gestion de l’assurance maladie. Elle s’élève à 275,9 Md€ en 2018 soit 11,7 % du PIB (les années précédentes nous avions atteint plus de 12 % du PIB). Cela équivaut à 4 117 € par habitant.


			C.	La Dépense Courante de Santé au sens International (DCSi)


			Elle représente 11,3 % du PIB en 2018 dernière année disponible en comparaison internationale, contre 9,9 % pour les 28 pays de l’UE et 6,8 % pour les pays d’Europe Orientale membres de l’UE. Cela met la France en 4e position au sein de l’OCDE, loin derrière les USA (17,8 %), mais très proche de la Suisse, de l’Allemagne du Japon, et de la Suède.


			
II. Variations et structure de la CSBM


			A.	Quels sont les facteurs responsables de la hausse de la CSBM ?


			Intéressons-nous plus particulièrement à l’agrégat le plus couramment utilisé dans les analyses sectorielles en matière de santé : la CSBM. Sa croissance (+2,1 % en 2019) témoigne d’un rebond après plusieurs années de modération. Pour autant, ce rythme de croissance est assez proche de celui observé au cours des dix dernières années. La hausse de la CSBM en 2019 provient uniquement de la croissance des volumes. En effet, l’impact de la variation des prix est inexistant, la hausse des prix des soins hospitaliers étant compensée par la baisse de ceux relatifs aux médicaments.


			La principale origine de cette croissance des volumes est identique à celle observée durant la période 2010-16, à savoir la croissance des frais hospitaliers. C’était la moindre hausse de ces derniers qui avaient permis une meilleure maîtrise de la CSBM de 2016 à 2018, c’est leur regain qui est à l’origine de la plus forte hausse de 2019. Ainsi en 2019 les soins hospitaliers redeviennent les premiers contributeurs à la CSBM, devant les soins ambulatoires, et ils augmentent davantage qu’elle (2,4 % contre 2,1 %).


			Si les dépenses ambulatoires (de ville), quoique redevenues secondes contributrices à la CSBM, continuent de croître de façon assez dynamique, ce n’est pas à cause des médicaments (–0,2 % en 2019). En effet, depuis 2015 la consommation de médicaments tend à diminuer du fait d’une baisse des prix des spécialités remboursées (à l’exception de 2014 et du Sovaldi, cf. Fiche 14) et de la hausse du nombre de molécules génériquées. Ce n’est pas non plus à cause des dépenses de transports ni de cures, chacun d’entre eux mettant enfin un terme à sa croissance effrénée en 2019. En revanche, les dépenses d’auxiliaires médicaux (+4 %) et d’autres soins médicaux (+4,2 %) continuent de s’envoler de façon incontrôlée. La hausse du nombre de personnes âgées en perte d’autonomie et les programmes de retour à domicile accéléré après hospitalisation expliquent sans doute une partie de cet accroissement.


			B.	De quoi la CSBM est-elle principalement composée ?


			Quelle est la structure de la CSBM par postes de dépenses ? La part de l’hôpital est relativement stable, même si on remonte jusqu’à 70 ans en arrière : environ 46,7 % en 2019 (soit un peu moins de la moitié). Viennent ensuite les soins de ville (27,1 %) et les médicaments (15,7 %) dont on est enfin parvenu à réduire le poids dans la CSBM. La somme de ces deux dépenses ambulatoires (42,8 %) s’avère globalement du même ordre de grandeur que les dépenses hospitalières. Le reste se décompose en autres bien médicaux (8,1 %) qui, contrairement aux médicaments, montent en puissance, et les transports (2,4 %).


			
III. Quels financements des dépenses de santé en France ?


			L’évolution de la structure du financement de la CSBM est assez instructive car on observe entre 1980 et 1990 une baisse de la part financée par la mutualisation publique (Sécu), étrangement durant une période où le gouvernement était majoritairement de gauche. Puis cette part du public est ensuite repartie à la hausse. En 2019 les ordres de grandeur étaient les suivants : 79,7 % financés par le public (Assurance Maladie, État, ex-CMU), 13,4 % par les complémentaires santé et 6,9 % de reste à charge (RAC) pour les ménages. On observe ainsi la part croissante du financement public (contrairement à certains clichés) et une relative stabilité, sur la décennie en cours, de la part financée par les complémentaires santé (contrairement aussi à ce que ces dernières disent).


			La part du financement public augmente marginalement mais régulièrement, en conséquence de nombreuses actions politiques fortes au cours de la décennie 2010 : mise en place de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP, cf. Fiche 9), remboursement massif et onéreux du Sovaldi en 2014 (cf. Fiche 14), forfait médecin traitant et majoration personnes âgées (FMT & MPA) la même année, hausse de la rémunération des médecins en 2018, remboursement des substituts nicotiniques en 2019.


			Remarquons également, là aussi contrairement à une croyance populaire très profondément ancrée, la baisse régulière du RAC au cours des 12 dernières années (il se montait à 9,4 % en 2008). On assiste bien à un phénomène de vases communicants ; face à la stabilité de la part prise en charge par les assurances, c’est bien la puissance publique qui récupère à sa charge ce que les ménages paient en moins. Les ménages actuels se plaignent mais n’oublions pas que le RAC de 2019 dans le financement de la CSBM est sans commune mesure avec celui des années 50 et 60 où il avoisinait les 30 %, ni avec celui des années 70 où on était plus proche de 20 %. Enfin, au niveau international, l’assuré social français aurait vraiment tort de se plaindre de payer trop, puisque la France est le pays au monde où le RAC est le plus bas !


			Toutefois cette structure type n’est bien sûr qu’une moyenne, et le taux de financement socialisé est très différencié suivant le type de soins. Ainsi en 2019 les soins hospitaliers sont marqués par un financement qui est presque intégralement socialisé (92,8 %) d’où les problèmes engendrés par un recours inapproprié des classes sociales les plus modestes à l’hôpital pour cette raison. Le taux de socialisation est en revanche nettement plus faible aussi bien pour la médecine ambulatoire (68,2 %) que pour les médicaments (75,8 %) et surtout que les autres biens médicaux, essentiellement de l’optique (45,7 %).


			Insistons une nouvelle fois sur le caractère relativement modique du reste à charge, et qui plus est en baisse. Il représente en 2019 seulement 2 % pour les soins hospitaliers, 10,3 % pour la médecine ambulatoire réputée si chère, élitiste et discriminatoire, 11,8 % pour les médicaments dont on dénonce sans cesse les déremboursements (contre 17 % en 2009 !), et 21 % pour l’optique. Le reste à charge a été estimé pour 2019 à un montant moyen de 213 € par an et par personne, soit 17,75 € par mois. Nombreuses sont les dépenses de la vie courante (téléphonie, internet…) supérieures à ce montant, qui ne posent strictement aucun problème à celui qui les paie. Il est donc très étrange que, pour ce qu’il a de plus précieux, la santé, le citoyen français rechigne à consacrer 17,75 € par mois…


			Augmenter le RAC est le seul moyen efficace pour endiguer les phénomènes de hasard moral (cf. Fiches 1 et 17). En effet, il est prouvé que, en présence de hasard moral, plus le RAC est important, plus la consommation devient « raisonnable ». Mais un tel raisonnement repose cependant sur un pré supposé fondamental : celui qui consiste à attribuer l’entière responsabilité de la dérive des dépenses de santé aux patients. N’a-t-on pas trop sous-estimé le fait que la santé des ménages engendrait par la même occasion des revenus pour les professionnels de santé ? Étant donné l’asymétrie d’information génératrice de pouvoir au bénéfice de ces derniers, peut-on vraiment croire que les offreurs qu’ils sont ne vont exercer aucune influence sur le niveau de la demande (cf. Fiche 3) ?


			POUR EN SAVOIR PLUS


			🡆 Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques, « Les dépenses de santé en 2019, résultats des comptes de la santé », édition 2020, 120 pages.


			POUR S’ENTRAÎNER


			Questions


			1.	À cause de quelles décisions, prises au cours des dernières décennies, les Français doivent-ils supporter, sur leur budget personnel, un poids croissant pour financer leurs dépenses de santé ?


			2.	Combien dépense en moyenne un français par an pour sa santé ?


			CORRIGÉ


			1.	Ce n’est pas du tout le cas ! Même s’il est courant d’évoquer de multiples déremboursements de médicaments, la cherté des spécialistes avec leurs dépassements d’honoraires, la couverture très partielle et lacunaire proposée par les contrats des mutuelles, dans les faits, le reste à charge des Français n’a jamais été aussi bas qu’en 2019. Et c’est en France que le RAC est le plus faible au Monde.


			2.	Cela dépend de la nature des dépenses qu’on inclut : 3 102 € par an si on se limite aux principaux soins dont bénéficient les patients (hôpital, médecine de ville, médicaments, biens médicaux, transports… soit la CSBM) ; 4 117 € si on inclut l’ensemble des dépenses quelle que soit leur logique (DCS).


		




		

			
Fiche 3



			
Le phénomène de la demande induite par l’offre


			I.	Pressions lobbyistes et aggravation de l’induction de la demande


			II.	Quatre exemples tristement célèbres d’induction de la demande par l’offre


			DÉFINITION




			● Demande induite par l’offre : Selon Rice (1983), « la demande induite correspond à la mesure dans laquelle un médecin peut recommander et imposer une prestation de service médicale différente de celle que le patient choisirait s’il détenait la même information que lui ».





			Aujourd’hui, il a été prouvé (car avoué) qu’une partie importante de la demande de soins est sans rapport avec l’intérêt et les besoins des malades, car elle a été induite par l’offre. Les médecins chercheraient en effet à atteindre leur objectif de revenu et/ou d’activité (hypothèse d’un revenu cible) en stimulant la demande grâce à la délégation de décision que leur confèrent les malades. Sur le plan strictement théorique, l’induction de la demande par l’offre contrevient à l’esprit même de l’économie de marché où offre et demande sont censées être strictement indépendantes et se confronter en vue de déterminer un prix d’équilibre. Sur un plan plus empirique, quelles sont les conséquences d’une telle induction ?


			
I. Pressions lobbyistes et aggravation de l’induction de la demande


			Cette induction serait paradoxalement aggravée par une concurrence accrue entre médecins. Pour ne pas perdre leurs patients (et par voie de conséquence leur revenu cible) les médecins sont amenés à augmenter leurs volumes et/ou faire des prescriptions de complaisance. L’assurance maladie française estime que les variables classiques (revenu, âge, morbidité) justifient à peine 20 % de la croissance des honoraires médicaux, le reste pouvant être imputé à la croissance du nombre de médecins !


			Si les médecins reconnaissent eux-mêmes (échantillon mixte ville hôpital de 800 médecins) que 30 % de leurs actes sont superflus, ils se justifient partiellement, arguant du fait qu’ils céderaient à des pressions de leurs patients, soit pour les contenter, soit pour éviter de futures poursuites judiciaires en cas de problème médical imprévu. Selon eux, ce serait la demande qui induirait l’offre, et pas l’inverse.


			En matière de médicaments, il ne fait également aucun mystère que la demande est bien induite par l’offre, via l’intermédiaire des visiteurs médicaux payés par les laboratoires pour inciter les médecins à prescrire leurs produits, au moyen de cadeaux très incitatifs si besoin est. La multiplication par 10 en 4 ans des mentions NS « non substituables » pour freiner le développement des génériques a clairement été provoquée par des pressions subies par les médecins de la part des groupes pharmaceutiques.


			En complément de ce résultat, une étude édifiante a montré que les médecins qui n’avaient reçu aucun cadeau entre 2013 et 2016 se caractérisaient par un coût de leurs prescriptions significativement inférieur à celui de leurs collègues (notamment parce qu’ils prescrivaient plus de génériques et moins d’anxiolytiques). Certes on pourrait objecter qu’on ne peut pas vraiment prouver un lien de causalité dans la mesure où l’industrie pharmaceutique va cibler dès le début les gros prescripteurs reconnus, moins « farouches » et plus à même de céder face aux influences exercées. Pour autant, l’effort de séduction est massif. L’industrie pharmaceutique dépense 23 % de son CA en publicité. Pour l’OMS en tout cas, organisation qui fait forcément autorité en la matière, la conclusion ne fait aucun doute. Le lobby pharmaceutique « peut conduire à choisir un traitement qui n’est pas optimal, parfois au détriment de la santé du patient ».


			Les conséquences, au niveau français, ne laissent, elles non plus, pas la moindre place au doute. Les indicateurs d’une surconsommation patente et irrationnelle de médicaments en France sont légion :


			–	si l’on se réfère au nombre d’unités standard par habitant, la France occupe la peu enviable première place (en UE). Que nous apporte cette surconsommation en termes de santé ? Strictement rien ! Rappelons en effet que notre espérance de vie (EV) à la naissance en 2019 est de 82,8 ans. Nous consommons 80 % de plus (tous médicaments confondus) que les Italiens, qui ont une EV légèrement supérieure à la nôtre (83,4 ans) !


			–	nous consommons trois fois plus d’antibiotiques que les Allemands et deux fois plus d’anticholestérol que les Anglais (81 ans d’EV dans les deux cas) ;


			–	97 % des consultations chez un médecin se finissent par une ordonnance, contre 40 % aux Pays-Bas (81,9 ans d’EV) ;


			–	par ailleurs chaque ordonnance comporte en moyenne 4 médicaments alors qu’il est prouvé que les risques d’interactions médicamenteuses deviennent importants à partir de 3. Est-ce dans l’intérêt des professionnels de santé, ou bien des malades ?


			Face aux difficultés budgétaires énormes éprouvées par les états occidentaux actuellement, il est surprenant qu’on continue à fermer les yeux sur cette surconsommation qui n’a strictement aucun effet sur l’amélioration du niveau de santé de la population (quand elle ne lui est pas néfaste).


			
II. Quatre exemples tristement célèbres d’induction de la demande par l’offre


			A.	Les mensonges relatifs au Plavix de Sanofi


			Sanofi a reçu une amende de plus de 40 M€ pour avoir dénigré les génériques sur le Plavix, son anticoagulant vedette (4e médicament le plus vendu au Monde). Sanofi a colporté, via ses visiteurs médicaux, des propos mensongers, en prétendant que seul son auto générique du Clopidogrel était sans danger pour la santé. Certains visiteurs ont parlé auprès des pharmaciens de la substituabilité sur le Plavix comme d’un « comportement assassin » ! Et cela a marché. Le Clopidogrel est la molécule avec le plus de NS et l’auto générique de Sanofi a récupéré 35 % de parts de marché, soit 4 fois plus que sa position moyenne sur le marché des génériques.


			B.	Les collusions coupables concernant le traitement de la DMLA


			Roche et Novartis sont aujourd’hui fréquemment attaqués en justice par différents pays en raison de leur stratégie perverse relative à leurs médicaments respectifs, le Lucentis (Novartis) et l’Avastin (Roche). Tous deux soignent contre la Dégénérescence Maculaire Liée à l’Age (DMLA), mais les effets de l’Avastin sur cette maladie ont été découverts par pur hasard car il s’agit à la base d’un anticancéreux. Or, d’une part Novartis détient 29 % de Roche. Et d’autre part les deux médicaments incriminés ont tous deux été développés par la même filiale de Roche (Genentech). Roche a alors conservé l’Avastin pour lui et a concédé la distribution du Lucentis en Europe à Novartis. Roche perçoit des royalties sur le Lucentis et n’a donc aucun intérêt à promouvoir son Avastin pour soigner la DMLA. En effet, en octobre 2015 en France (les prix varient suivant les pays) le Lucentis coûtait 900 € (1 161 € à l’origine) contre 30 € pour l’Avastin soit 60 fois moins !


			Les médecins français, après avoir découvert l’intérêt sanitaire et financier de l’Avastin, se sont mis à le prescrire, assez massivement puisque ce substitut a occupé jusqu’à 20 % du marché. Évidemment, cela a conduit les industriels à riposter. Ne doutant de rien, Roche a même été en 2015 jusqu’à attaquer l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament devant le Conseil d’État. Mais le 9 septembre 2020, ce sont bien Roche Genentech et Novartis qui ont écopé d’une amende de la part de l’Autorité de la Concurrence d’un montant de 444 M€, dont 385 M€ pour Novartis.


			C.	Le scandale du prix des lunettes en France


			Le niveau de dépenses d’optique en France est très anormalement supérieur à ce qu’il est dans les pays voisins : 88 € par an et par habitant contre 54 en Allemagne, 36 en Italie et 30 en Espagne (soit 66 % de moins). Pourquoi ? Contrairement à ce qu’on croit, le Reste à Charge (RAC) en optique des ménages est en forte décroissance. En effet, l’existence d’une « fraude » à l’assurance pousse les opticiens à calquer leur facture sur le montant maximum remboursé par les mutuelles (pratique dénoncée par Optical Center), afin de minimiser le RAC de leurs clients tout en maximisant leur chiffre d’affaires (CA). Certes, via les contrats responsables, l’ex-ministre de la santé Marisol Touraine a fixé en 2015 un plafond de remboursement de 320 € pour des lunettes à verres simples, 450 € pour des verres progressifs et 150 € pour des montures. Mais cet accord entérine surtout la victoire du lobby des opticiens face à Mme Touraine. Elle qui voulait, dans l’esprit, faire baisser le prix des lunettes, a pourtant fixé des plafonds nettement supérieurs aux dépenses des ménages dans ce domaine, créant ainsi une incitation évidente à l’exercice du hasard moral.


			Par ailleurs, de façon consternante, Mme Touraine a imposé pour le panier de soins ANI (cf. Fiche 1) un prix plancher de 100 € pour les lunettes, bien plus onéreux que l’offre de Générale d’Optique à 29,99 € pour une monture avec verres simples. La seule avancée qu’on peut noter est qu’on ne rembourse désormais plus qu’une nouvelle paire tous les deux ans (au lieu de tous les ans), mais cela demeure encore généreux. Les lunettes ne sont pas un bien de consommation. Si la vue ne change pas, pourquoi la collectivité financerait-elle une telle dépense ?


			Les mutuelles sont d’ailleurs furibondes de rembourser les coûts fixes d’ouverture des magasins et non pas vraiment les lunettes en elles-mêmes. Car la seule façon pour les opticiens d’augmenter leur CA fut pendant des années d’ouvrir de nouveaux magasins, étant donné que leur CA par point de vente était en chute régulière (–50 % en 10 ans). Ainsi, le nombre de magasins a fortement progressé, à tel point qu’on a aujourd’hui autant de magasins d’optique en France qu’aux USA ! Tandis que les marges sont énormes avec des montures et verres venant à très bas coûts de l’étranger, les dépenses d’optique n’ont pour but que de créer du CA pour les opticiens et non pas de la santé pour les patients déficients visuels.


			Néanmoins, les mesures de 2015 ont quand même fini par porter leurs fruits puisque fin 2017, pour la première fois depuis 11 ans, on a noté une baisse du nombre de magasins d’optique. Un autre espoir réside dans le projet de RAC zéro promis par Mr. Macron, et entré en vigueur le 1er janvier 2020 pour les lunettes. Ce projet incarne a priori un vrai progrès puisqu’on estime que 10 % des Français renoncent à acheter des lunettes de vue faute de moyens. Il concerne un remboursement intégral pour une offre à 105 € dont 30 de montures parmi une proposition de 17 modèles (les autres étant bien sûr accessibles avec un RAC). Cette réforme du « 100 % santé », accueillie très favorablement par les assurés sociaux, pose problème évidemment pour les opticiens qui redoutent une baisse de leur CA (NB : mais c’est précisément le but).


			D.	La surconsommation mortifère des opiacés


			Une vaste entente entre laboratoires et distributeurs, injectant plusieurs M$ en cadeaux de tous genres (voyages, diners, biens précieux) pour orienter les prescriptions des médecins, a récemment été dénoncée et a fait l’objet d’actions en justice. C’est aux USA que les ravages sont les plus importants. On estime le coût annuel lié à cette surconsommation d’opiacés (codéine, morphine, tramadol, oxycodone) à 78,5 Md$. Et ces coûts n’ont rien à voir avec les produits en eux-mêmes, qui sont justement moins chers que la plupart des autres antidouleurs. Il s’agit de coûts liés aux procès, à des pertes d’activité, à des décès (400 000 américains décédés d’overdose en 20 ans, dont Prince, première cause de mortalité évitable avant 50 ans), etc. Témoin à peine croyable de ces dérives : on a relevé des ventes de 5,7 millions de comprimés en six ans dans un petit village de Virginie occidentale de 400 habitants (Kermit) !


			La France n’est pas épargnée par cette consommation déraisonnable d’opiacés. Les prescriptions y ont augmenté de 150 % entre 2006 et 2017, et « étrangement » les hospitalisations liées à la consommation de ces molécules ont augmenté dans les mêmes proportions.


			POUR EN SAVOIR PLUS


			🡆 T. Rice, « The impact of changing medicare reimbursement rates on physician induced demand », Medical Care, vol 21-8, 1983, pp. 803-815.


			POUR S’ENTRAÎNER


			Question


			Pourquoi était-il si inconcevable, avant la survenue d’un déficit gigantesque dû au Covid-19 pour l’année 2020, de ne pas parvenir en France à équilibrer le budget de l’Assurance Maladie et de la Sécu au cours des 25 dernières années ?


			CORRIGÉ


			Parce que, au cours des deux décennies précédentes, la pire année observée fut l’année, portant les stigmates de la Crise des Subprimes : 11,6 Md€ pour l’Assurance Maladie et 23,9 Md€ pour la Sécu dans son ensemble. Or, les professionnels de santé ont confessé environ 30 % de dépenses de santé sans aucune utilité médicale pour leurs patients. Il eût dès lors suffi de lutter contre le phénomène d’induction de la demande par l’offre pour opérer à peu près 65 Md€ d’économies, si on se base sur une CSBM d’environ 200 Md€. On aurait pu donc conserver exactement la même qualité de soins pour les patients tout en ayant une Sécu en excédent (comme en Allemagne).


		




		

			
Fiche 4



			
France : un système bismarckien teinté d’influences beveridgiennes


			I.	Les deux idéaux types européens


			II.	Vers un accès plus universel à la santé : l’impact controversé de la CMU


			DÉFINITION




			● Complémentaire Santé Solidaire (CSS) : Nouvelle dénomination de l’ancienne complémentaire santé liée à la Couverture Maladie Universelle (CMUC) et de l’ex Aide à la Complémentaire Santé (ACS), au sein d’un mécanisme unifié. La CSS procure à ses bénéficiaires (ménages aux ressources modestes) la gratuité des dépenses de santé non remboursées par la Sécu, dans la limite des tarifs de cette dernière.





			
I. Les deux idéaux types européens


			Les systèmes universels ou beveridgiens tirent leur nom de Lord Beveridge, père fondateur du système britannique en 1942. Nombreux sont les pays européens qui se rangent dans cette catégorie : Royaume Uni, Europe du Nord, (Islande, Suède, Norvège, Finlande, Danemark), Europe du Sud (Portugal, Espagne, Italie, Grèce), ainsi qu’un seul Pays d’Europe Centrale et Orientale (PECO) isolé, la Lettonie. Le Canada, l’Australie et la Nouvelle Zélande s’en inspirent. L’archétype des modèles beveridgiens est bien sûr le NHS (National Health Service) anglais, créé en 1947. Le financement public (via impôts et non pas cotisations) est prédominant et peut aller jusqu’à financer la quasi-totalité du système. On a affaire à un guichet fermé, et un financement a priori. Un rationnement en découle, plus ou moins rigoureux, et les dépenses sont bien contrôlées. Un système de soins privés permet par ailleurs de répondre à la demande qui n’est pas satisfaite par le public. Il ne s’agira donc pas ici d’assurances au premier € mais d’assurances duplicatives. Elles offrent donc les mêmes garanties que le système public mais avec en plus un accès plus rapide aux prestations qui permet d’éviter les files d’attente, qui sont le principal inconvénient de ces systèmes.


			Les systèmes professionnels ou bismarckiens rassemblent quant à eux essentiellement des pays d’Europe continentale : France, Allemagne, Autriche, Belgique, Luxembourg. Le Japon s’inspire de cette même logique et les PECO ont tendance à l’imiter. Le modèle type est donc le cas allemand, issu de la réforme impulsée par Bismarck (chancelier prussien à l’origine de l’unité allemande) en 1883. L’un des traits caractéristiques du modèle bismarckien est la cogestion du système entre partenaires sociaux (employés, employeurs), cette dernière, loin d’être fortuite, ayant vu le jour pour éteindre la lutte des classes et la montée, à l’époque, du socialisme. Notons deux exceptions européennes : la Suisse et les Pays-Bas s’apparentent à un modèle à l’américaine, d’assurance privée, et ne correspondent à aucun des deux idéaux types que nous venons d’introduire.


			Dans le système bismarckien, le droit à la santé constitue un attribut du travailleur et de ses ayants droit, car les soins sont financés par des cotisations sociales prélevées sur les salaires versés par les entreprises. En outre, le principe bismarckien repose sur la souscription d’une assurance, non pas duplicative comme en système beveridgien, mais


			–	supplémentaire pour couvrir les soins non remboursés par le système public, et ce au premier € : hôtellerie hospitalière, soins non urgents, prestations de confort ;


			–	complémentaire pour compléter le régime principal de la Sécu en payant une fraction autorisée des dépenses.


			En France l’assurance santé est principalement complémentaire, avec quelques prestations (qui se développent) qui ont le statut de supplémentaire.


			Par nature, ces systèmes professionnels génèrent des exclus, chômeurs et inactifs, qui doivent être couverts par une solidarité nationale organisée dans un esprit universel. Nous fantasmons souvent l’idéal égalitaire de la Sécu à la française, or, par essence, notre modèle ne l’est pas ! Le régime bismarckien se caractérise au contraire par des inégalités, conséquences logiques des racines corporatistes de ce modèle à l’origine. L’avantage des systèmes professionnels est d’offrir une grande liberté de choix et une bonne qualité de soins, mais il en découle malheureusement une aptitude plus faible (c’est un euphémisme) à contrôler les dépenses. On fonctionne dès lors à guichet ouvert, et le financement se fait a posteriori. La demande prime, et l’ajustement budgétaire ne s’opère qu’après. Ces systèmes, indépendamment de ce manque de rigueur, souffrent de déséquilibres financiers structurels, car le nombre de cotisants n’évolue pas au même rythme que celui des bénéficiaires.


			Même si la France, historiquement, appartient au clan bismarckien, les réformes successives de son système de santé l’orientent en fait vers une position intermédiaire.


			
II. Vers un accès plus universel à la santé : l’impact controversé de la CMU


			L’influence beveridgienne qui hybride le système français est essentiellement de nature financière, avec la fiscalisation croissante de son financement. L’apparition de la Couverture Maladie Universelle (CMU) le 1er janvier 2000 s’inscrit bien dans une logique universelle, où il n’est point besoin de travailler pour avoir accès au système de soins. La CMU (devenue entre-temps PUMA : Protection Universelle Maladie) permet à tous de bénéficier de la couverture maladie de base et propose également aux personnes les plus démunies (au 1er avril 2020 revenu mensuel inférieur à 753 € pour une personne seule, 1 129 € pour un couple) de bénéficier gratuitement d’une couverture complémentaire, la CMUC. Le seuil est dégressif en fonction du nombre de personnes dans le foyer et il est plus laxiste pour les DOM (838 € par mois). Il existe 5,6 millions de bénéficiaires de la CMUC, dont 14 % résident dans les DOM, où un tiers de la population en bénéficie (cet élément ayant clairement pesé dans l’adoption du référendum pour l’intégration de Mayotte en tant que 101e département français).


			Pour ceux qui dépassent les seuils de la CMUC, il existait l’ACS, l’Aide à la Complémentaire Santé : une sorte de subvention affectée au paiement d’une assurance santé. Là aussi, des seuils existent : 1 007 € par mois en 2019. Néanmoins, à partir du 1er novembre 2019, la décision a été prise de fusionner ACS et CMUC (en gardant les seuils respectifs) au sein d’un dispositif unique : la CSS Complémentaire Santé Solidaire. Ainsi, la CMUC devient une CSS gratuite et l’ACS une CSS contributive, le montant à payer dépendant de l’âge du bénéficiaire : 8 € par mois pour les moins de 30 ans, 14 € par mois jusqu’à 49 ans, et ainsi de suite jusqu’à 30 € par mois (soit un maximum de 1 € par jour) pour les plus de 70 ans. On compte actuellement 6,9 millions de bénéficiaires de la CSS.


			À quoi la CMUC a-t-elle servi ? Elle a permis de faire passer de 84 % à 95 % la part des Français disposant d’une complémentaire santé (5 % n’en ont donc toujours pas). Le niveau de garantie comprend la prise en charge intégrale du ticket modérateur et du forfait hospitalier, l’absence de franchises (cf. Fiche 17), ainsi que, dans certaines limites, de dépassements d’honoraires (dentaire, optique, audioprothèse…). Comme les prix s’imposent aux professionnels qui soignent les bénéficiaires de la CMUC, en moyenne 25 % des médecins (jusqu’à 41 % des spécialistes) refusent de les soigner, arguant officiellement du fameux problème des « lapins CMU » : des patients qui annulent leur rendez-vous sans prévenir (puisqu’ils ne paient rien) et leur font perdre des « clients » potentiels.


			Quelle fut l’utilité de la CMUC ? Avant sa mise en place, le taux de recours aux soins de ses actuels bénéficiaires était de 76 %. Il est passé à 88 % (contre 90 % pour la moyenne de la population !). L’impact a surtout été important pour les médicaments et le recours aux spécialistes. Mais n’oublions pas que la plupart des bénéficiaires de l’actuelle CSS disposaient auparavant de l’aide médicale gratuite. Ils n’étaient donc pas sans rien, d’autant plus que 76 % se soignaient. On leur a donc fait cadeau d’une mutuelle gratuite, alors que les salariés pauvres n’ont droit à aucune mutuelle (et souvent s’en passent). Certes 92 % des Français sont désormais couverts par une complémentaire santé. Mais c’est profondément injuste pour les 8 % restants qui sont moins pauvres, mais visiblement « pas assez ». En quoi leur santé est-elle moins importante que celle de quelqu’un qui est au RSA ?


			Au lieu de multiplier les dispositifs et les seuils, pourquoi ne pas opter carrément pour un système beveridgien ? La volonté farouche de Mme Touraine, entre 2012 et 2017, d’instaurer coûte que coûte le tiers payant généralisé s’inscrit en partie, en théorie, dans cette logique. Mais dans les faits, son utilité est extrêmement discutable (cf. Fiche 5).


			POUR EN SAVOIR PLUS


			🡆 I. Hirtzlin, économie de la santé, Archétype 82, 4e édition, septembre 2009.


			🡆 B. Palier, La réforme des systèmes de santé, collection Que Sais-Je, n° 3710, 5e édition, 2010.


			POUR S’ENTRAÎNER


			Questions


			1.	Pourquoi la Sécurité Sociale française n’est-elle pas égalitaire, alors que son équivalent britannique, au sein d’un pays beaucoup plus libéral, et donc (supposé) plus injuste, l’est beaucoup plus ?


			2.	Pourquoi est-il parfois préférable, dans un pays au système de santé beveridgien, de prendre une assurance supplémentaire, alors précisément que la solidarité nationale prend déjà la quasi-totalité des dépenses de santé en charge ?


			CORRIGÉ


			1.	Parce que les Britanniques bénéficient d’un système financé par impôt, donc par la solidarité nationale, qui prend en charge la quasi-totalité des dépenses pour tout le monde. Tandis que la Sécu à la française repose sur un système où la couverture sociale est financée par le travail, et les cotisations qui sont prélevées sur sa rémunération. Dès lors, à l’origine, pas de travail impliquait l’absence de couverture sociale, et cette dernière différait (et diffère toujours) en qualité en fonction du secteur d’activité dans lequel on était employé.


			2.	Parce que les systèmes beveridgiens privilégient une certaine rigueur en fixant a priori le montant de leurs dépenses de santé (« guichet fermé »). Mais cela implique alors forcément de supporter d’importantes files d’attente pour accéder aux soins, si la demande exprimée est supérieure aux soins qu’on est capable de financer pour l’année en cours. La détention d’une assurance supplémentaire ne sert à rien en termes de remboursement, mais elle donnera accès à des établissements où on pourra bénéficier des soins souhaités sans attendre autant.


		




		

			
Fiche 5



			
Le caractère inutile et dogmatique de la généralisation du tiers payant


			I.	Tiers payant généralisé : le remède contre le renoncement aux soins ?


			II.	Comment juger de la qualité d’un système de soins ?


			DÉFINITION




			● Tiers Payant : Système qui dispense le bénéficiaire de l’Assurance Maladie de faire l’avance des frais médicaux. Il s’applique notamment aux bénéficiaires de la Complémentaire Santé Solidaire (CSS) ainsi qu’aux personnes souffrant d’Affections de Longue Durée (ALD).





			Durant son passage au Ministère de la Santé (2007-12), Marisol Touraine n’a cessé de marteler qu’une santé vraiment universelle passait forcément par la généralisation du tiers payant à tous. L’idée était la suivante : trop de personnes renonceraient aux soins pour raisons financières. Mais l’argumentaire de l’ex-Ministre relevait en fait davantage du mensonge fragrant, à des fins strictement politiques, que d’un réel désir égalitaire. Il peut en effet être réfuté de façon objective, et donc indépendamment du tollé qu’il a soulevé chez les médecins à cause de l’alourdissement anticipé de leurs tâches administratives (et du risque de hasard moral décuplé).


			
I. Tiers payant généralisé : le remède contre le renoncement aux soins ?


			On peut aisément prouver l’inefficacité du tiers payant généralisé afin de prodiguer à tous une santé meilleure, indépendamment des contraintes financières. En effet, en supposant que ce soit le manque d’argent qui entraîne le renoncement aux soins, instaurer le tiers payant ne changerait strictement rien. Les soins ne seraient pas remboursés plus fortement, mais « plus vite » dans la mesure où on ne ferait même pas l’avance des sommes. Or le délai moyen de remboursement n’est pourtant que de 4 jours. « Gagner » 4 jours de trésorerie personnelle ne changera rien au reste à charge (RAC, cf. Fiche 2). Il est vrai que les personnes les plus indigentes ont parfois du mal à avancer les 25 € d’une consultation pendant 4 jours. Mais ces personnes-là disposent déjà du tiers payant via la CSS (cf. Fiche 4) !


			Rappelons également que, tout du moins en France, le renoncement aux soins n’est que très marginalement la conséquence d’une logique financière. Son niveau total se situe à la moyenne des pays de l’UE15, et inférieur à celui de l’UE28 (environ 4 %). Et dans environ trois quarts des cas, ce sont « d’autres » raisons qui sont à son origine (attentisme, défiance vis-à-vis du corps médical). Rien de plus logique pour un pays bismarckien comme la France, qui est donc beaucoup moins soumis que les pays beveridgiens au problème des délais d’attente (source majeure de renoncement pour le RU, les PECO et la Suède), et qui, en outre, possède le RAC le plus bas du Monde. La comparaison avec la Grèce (10 % de renoncement aux soins pour raisons financières) et l’Italie (2 %) est sur ce point édifiante, et logique eu égard au niveau de RAC respectif de ces deux pays (36 et 24 %).


			Quoi qu’il en soit, nous sommes certains que l’absence de tiers payant n’est pas, en France, un frein à l’obtention d’un niveau correct de santé car on constate, de façon surprenante, que ce sont les bénéficiaires de la CSS (ex CMUC) qui renoncent le plus aux soins, alors même qu’ils n’avancent pas un centime !


			Dès lors, si le tiers payant n’aide en rien à démocratiser la santé, à quoi sert-il ? Qu’apporte-t-il ? Pourquoi les médecins le diabolisent-ils ? D’une part parce qu’il fait prendre conscience au professionnel de santé qu’il est payé par la collectivité et qu’il a des responsabilités par rapport aux objectifs du système de soins ; d’autre part parce qu’avec leur charte de 1928 et le paiement direct (cf. fiche 9), les médecins bénéficient d’un pouvoir de blocage du système. Ainsi début 2015 le syndicat MG avait appelé les généralistes à pratiquer une hausse sauvage de 2 € sur les consultations (100 % de RAC pour les ménages sur cette somme). Or cela ne serait plus possible avec un tiers payant généralisé.


			Le Conseil Constitutionnel a finalement eu le dernier mot en censurant en partie la mesure emblématique du tiers payant généralisé : seule a été admise la dispense de l’avance des frais par le patient pour la partie remboursée par la Sécu (et donc cela ne concerne pas la partie remboursée par les mutuelles). Puis Agnès Buzyn, succédant à Marisol Touraine, a porté le coup de grâce en reportant sine die cette mesure. Est-ce grave si les assurés sociaux ne bénéficient pas de tiers payant ? Cela contribue-t-il à améliorer la qualité d’un système de santé ? Et précisément, de quoi cette qualité dépend-elle essentiellement ?


			
II. Comment juger de la qualité d’un système de soins ?


			On peut penser que si un système était intrinsèquement meilleur, il se serait généralisé au niveau européen. Or c’est plutôt à une multiplication de cas croisés d’hybridation, comme en France, qu’on assiste. Dès lors, de quoi dépend principalement la qualité d’un système de soins ? Est-on bien soigné parce qu’on attend peu ? Parce qu’on a un RAC faible ? Parce qu’on peut choisir les soins dont on bénéficie ? Si ces éléments entrent sans doute, à parts variables, en ligne de compte suivant les priorités de chacun, un autre ne peut être occulté : la qualité des soins dont on bénéficie.


			Or on dispose au niveau international de données permettant d’estimer de façon homogène et fiable cette qualité des soins délivrés. Un indicateur fait autorité dans ce domaine : la part de décès évitables après intervention du système de santé. On part en effet du principe que certains décès peuvent aujourd’hui être évités si des soins de qualité sont prodigués à temps, dès que nécessaire. Cela concerne notamment les pathologies suivantes (liste établie par l’OCDE en 2019) : cancer colorectal, cancer du sein, cardiopathie ischémique, AVC et pneumonies.


			Que révèlent les données liées à la mortalité évitable ?


			–	qu’aucun système ne domine de façon évidente, certains pays beveridgiens et bismarckiens se situant dans le haut du classement, au même titre que des pays adeptes d’un système beaucoup plus libéral (Suisse, Pays-Bas), tout comme on retrouve chacun des deux camps en bas de classement ;


			–	que la France est le premier pays de l’UE en termes de mortalité évitable (avec le taux le plus faible) ;


			–	que dans l’ensemble on observe un lien fort et négatif entre les dépenses de santé et le nombre de décès prématurés qui auraient pu être évités. La différence de taux de mortalité évitable entre les pays UE15 et les PECO est flagrante : respectivement 60 et 108 pour 100 000. Néanmoins, au niveau européen, deux cas atypiques peuvent être relevés : Allemagne et Espagne. Quoique troisième pays au Monde avec la DCSi la plus importante (cf. Fiche 2), l’Allemagne accuse pourtant un taux de mortalité évitable supérieur à la moyenne UE15 et proche de la moyenne UE28 intégrant tous les PECO ! Les trois principales faiblesses allemandes sont les suivantes : vaccination et lutte contre le tabagisme insuffisants, hôpitaux trop petits et en retard au niveau technologique. Pour sa part, inversement, l’Espagne, bien qu’ayant un niveau de DCSi inférieur à la moyenne UE28, peut se vanter d’avoir une des mortalités évitables les plus faibles d’UE ;


			–	que les USA se caractérisent vraiment par une très grande inégalité : leur DCSi est sans équivalent au niveau mondial (quasiment 18 % du PIB) et pourtant leur mortalité évitable est supérieure à celle de l’UE 28 en moyenne.


			POUR EN SAVOIR PLUS


			🡆 Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques, « Les dépenses de santé en 2019, résultats des comptes de la santé », édition 2020, 120 pages.


			🡆 G. Guichard, « Tiers payant généralisé : pourquoi Touraine lâche », Le Figaro économie, 27 janvier 2016.


			POUR S’ENTRAÎNER


			Question


			Peut-on affirmer que le système français de santé, parce qu’il n’est pas beveridgien, est un système injuste et perfectible ?


			CORRIGÉ


			Aucun système n’est idéal, les points forts des uns (meilleure rigueur budgétaire pour les pays beveridgiens) étant complémentaires de ceux des autres (plus grande liberté de choix et moins de délais d’attente pour les pays bismarckiens). Malgré son inaptitude flagrante à se réformer de façon rigoureuse et à juguler ses déficits (cf. Fiches 7, 9, 16 et 17) il apparaît néanmoins que la France est un des pays au Monde où le taux de mortalité évitable est le plus faible. Contrairement à ce qui est parfois mis en avant, le renoncement aux soins est très rare, encore plus pour raisons budgétaires, d’une part parce que les plus indigents bénéficient du tiers payant, et d’autre part parce que la France a le plus faible RAC au Monde.


		




		

			
Fiche 6



			
Les dépenses de santé : 
un moteur pour la croissance


			I.	Déficit de l’Assurance Maladie : est-ce si grave ?


			II.	Le rôle moteur des dépenses de santé pour la croissance


			DÉFINITIONS




			● Valeur Ajoutée (VA) : Supplément de valeur occasionné par la production d’un bien ou d’un service donné. La VA correspond à la différence entre la production et le montant des consommations intermédiaires intégrées dans le processus de production. Au niveau macroéconomique, la somme des VA permet de déterminer le Produit Intérieur Brut (PIB).


			● Keynésianisme : École de pensée fondée par John Maynard Keynes, en vertu de laquelle il convient d’agir sur le montant de la demande pour stimuler la croissance au niveau macroéconomique. L’un des outils les plus couramment cités est le fameux multiplicateur keynésien : les déficits publics, en alimentant la demande, contribueraient (surtout en absence d’épargne et en économie fermée) à accroître le PIB. À l’inverse, les économistes de l’offre plaideront pour une baisse des impôts, des déficits publics, et pour toute mesure visant à stimuler l’offre de biens et services, créatrice d’emplois et de richesses.


			● Bien supérieur : Bien dont la consommation augmente plus que proportionnellement à l’augmentation du revenu.





			
I. Déficit de l’Assurance Maladie : est-ce si grave ?


			Faut-il réguler la hausse des dépenses de santé ? Cette question peut paraître totalement saugrenue. Alors que les années récentes ont été celles où la régulation des budgets a été la moins mauvaise (cf. Fiche 16), l’Assurance Maladie a quand même accusé au plus fort de la crise des dettes souveraines, en 2010, un déficit de 11,6 Md€. Quant à celui de la Sécu dans son ensemble (maladie, retraites, famille, accidents du travail), il était de quasiment 24 Md€ la même année ! Certes, en 2018, le déficit de l’Assurance Maladie s’était sensiblement réduit puisqu’il n’était plus « que » d’environ 1,2 Md€. Si le déficit de la Sécu s’est orienté à la baisse depuis la sortie de la crise des Subprimes, il convient de relativiser l’embellie récemment observée, et cela au moins pour trois raisons.
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