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    Qu’est-ce que l’assurance maladie ?




    L’HISTOIRE DES HOMMES EST AUSSI CELLE D’UNE RECHERCHE CONSTANTE DE SÉCURITÉ1. En France, la création de la sécurité sociale a permis d’affirmer un lien unissant les citoyens qui, pour faire face aux aléas de l’existence, se soutiennent les uns les autres.




    Cette création a été progressive2. À compter de la fin du XIXe siècle, de premiers dispositifs de socialisation voient le jour par l’intervention du législateur (loi de 1898 sur les accidents du travail), par l’action ouvrière (développement des mutuelles), par l’État employeur (régimes spéciaux et protections accordées aux fonctionnaires) et par les employeurs privés (avantages d’entreprises). Ces protections visent à protéger le travailleur des pertes de revenus liées aux accidents, à la maladie, à la vieillesse ou aux charges de famille. Le système français s’est constitué selon l’idéal type bismarckien qui garantit la protection du travailleur, via des cotisations prélevées sur les salaires et une gestion autonome, en dehors de l’État, par des entités spécialisées, les caisses gérées par les partenaires sociaux. En 1945, une nouvelle étape est franchie : le système de sécurité sociale est créé pour toutes les catégories professionnelles ; son caractère obligatoire et général est affirmé et mis en œuvre.




    Au sein des dispositifs de mise en commun ou de « socialisation » des risques, la protection contre le risque de maladie a toujours occupé une place centrale. Dans le langage courant, la « sécu » correspond, au premier chef, à l’assurance maladie et à ses caisses. Alors même que l’assurance maladie n’est qu’une des branches de la sécurité sociale, à côté des branches vieillesse, famille, accidents du travail ‒ maladies professionnelles, la carte Vitale matérialise, en France, la possibilité de chacun à accéder aux soins. Le risque maladie est en effet le plus récurrent et, à certains égards, le plus injuste. Initialement pensé pour assurer un revenu de remplacement aux travailleurs malades, dans l’incapacité de gagner leur vie par leur activité, le système s’est très rapidement affirmé comme un outil essentiel permettant à chacun de se soigner. Il est aujourd’hui un des piliers de notre système : en 2016, les dépenses de protection sociale représentent, en France, près du tiers de la richesse nationale (PIB) et 28,6 % de ces dépenses sont assurées pour couvrir le risque maladie.




    Objet tant d’attachement que de critiques récurrentes, l’assurance maladie participe directement au contrat social qui unit les Français. Sa mise en place repose sur l’affirmation d’un principe essentiel, celui de solidarité.




    
Un principe fondamental : la solidarité




    L’affirmation d’une solidarité au sein d’une communauté humaine ne va pas de soi. Elle nécessite un travail spécifique de construction d’un objet nouveau : la notion de « risque social » qui marque une évolution culturelle très forte des sociétés développées3. La socialisation du risque conduit à affirmer deux types de redistribution : verticale, soit celle des plus riches vers les plus pauvres ; horizontale, soit celle assurée pour couvrir des risques partagés par tous les individus sans prendre en compte les revenus des bénéficiaires. L’assurance maladie est donc un outil de redistribution car elle constitue une partie de la « richesse de ceux qui n’en ont pas ». Elle consacre aussi une solidarité des bien-portants vers les malades.




    
Protéger contre les aléas du lendemain




    L’objectif affiché en 1945 est de « libérer les travailleurs de l’incertitude du lendemain ». Face à des risques par nature aléatoires, l’individu peut se retrouver dans l’incapacité de gagner sa vie par son travail. Le premier principe est donc de lui assurer un revenu de remplacement (prestations en espèces). Le « modèle » bismarckien est retenu en France : le travailleur est protégé du fait de sa qualité d’actif, ses proches lui sont rattachés et disposent de couvertures plus réduites, qui leur sont offertes en tant qu’ayants droit.




    Ce modèle initial de protection a très fortement évolué. Si, à la création de l’assurance maladie, l’essentiel des dépenses était consacré à la compensation des pertes de revenus, le système se développe du fait de la forte croissance des prestations en nature, c’est-à-dire de la prise en charge des frais de santé. En 1945, 95 % des dépenses de l’assurance maladie étaient constituées de prestations en espèces (afin de garantir un revenu aux malades) et 5 % seulement de prestations en nature. Depuis les années 1990, le rapport est rigoureusement inverse, alors même que la dépense d’assurance maladie a largement augmenté. La prise en charge publique des frais de santé s’est ainsi fortement accrue.




    Par ailleurs, l’assurance maladie s’est progressivement généralisée. Les dispositifs de maintien de droits se sont progressivement multipliés pour assurer, par exemple, à l’actif privé d’emploi ou au retraité, le maintien d’une protection contre le risque maladie.




    
Chacun contribue selon ses moyens,


    chacun reçoit selon ses besoins




    La création d’une assurance maladie solidaire conduit, contrairement aux assurances privées, à rejeter la sélection du risque ou la modulation des contributions permettant le financement des couvertures selon le risque représenté par chaque assuré.




    L’assurance maladie était à l’origine financée exclusivement par des cotisations plafonnées : le prélèvement ne s’opérait que dans la limite d’un certain niveau de revenu. Les besoins de financement de l’assurance maladie ont conduit à déplafonner ces cotisations et à diversifier les recettes, en particulier en mobilisant des impôts et, au premier chef, la contribution sociale généralisée (CSG ‒ voir question 7). La logique d’un prélèvement proportionnel demeure cependant prégnante : les éléments de revenus de même nature sont soumis à un taux fixe. Par conséquent, les redevables ayant les revenus les plus élevés acquittent des montants supérieurs à ceux versés par les redevables plus modestes : chacun contribue selon ses moyens.




    Pour autant, les prestations versées sont largement uniformes : les prestations en espèces ont été progressivement standardisées entre les différents régimes qui versent des prestations globalement comparables et, surtout, les prestations en nature sont strictement identiques en ce qu’elles sont liées à la nature des soins apportés et en aucun cas aux revenus du bénéficiaire. Chacun reçoit ainsi selon ses besoins, entendus ici comme ses besoins de soins. La mise en place de dispositifs de responsabilisation des assurés et la reconnaissance des coûts induits par des pathologies lourdes et invalidantes ont cependant conduit à préciser la portée de ce second principe (voir question 3).




    
Une solidarité d’abord limitée


    à des groupes socio-professionnels distincts




    La volonté des « pères fondateurs » de la sécurité sociale en 1945 (Pierre Laroque, Alexandre Parodi et Ambroise Croizat) était, sur le modèle proposé par Lord Beveridge, de créer un régime unique, dénommé régime général, rassemblant l’ensemble des Français. Cette volonté s’est heurtée en 1945 à des oppositions socioprofessionnelles très fortes, tant du fait de l’attachement d’actifs disposant de statuts à leurs régimes spéciaux que du refus du secteur agricole et des travailleurs indépendants non agricoles de rejoindre un système dans lequel les salariés seraient largement dominants. À côté du régime général, auquel sont rattachés les salariés du secteur privé et les agents publics ainsi que l’ensemble des catégories ne relevant pas d’autres régimes, ont donc persisté de nombreux régimes socio-professionnels.




    Mais, progressivement, un mouvement d’unification très puissant a produit des effets significatifs. Les couvertures et garanties apportées, en particulier au titre des prestations en nature, ont été harmonisées et alignées. Les mêmes règles ont ainsi été, étape par étape, mises en place pour l’ensemble des régimes. Sur un autre plan, les besoins de financement rencontrés par certains régimes socioprofessionnels ont conduit à créer, au-delà de la « mosaïque » de régimes, une solidarité financière, par des dispositifs de transferts et de compensations de plus en plus importants. Enfin, la branche maladie du régime général est peu à peu montée en puissance du fait de la généralisation du salariat, du rattachement au régime général de catégories de plus en plus nombreuses et de la reprise en gestion d’assurés relevant de régimes différents : en 2017, le régime général couvre 92 % de la population et prend en charge 85 % des dépenses d’assurance maladie.




    
L’organisation de l’assurance maladie :


    assurances sociales et système français de santé




    Deux choix forts ont présidé à la mise en place de notre système actuel d’assurance maladie : le choix d’un système d’assurances sociales, d’une part, et le rejet d’un système national de santé, d’autre part.




    
L’assurance maladie, une assurance sociale


    gérée en dehors de l’État




    La France a fait le choix d’un système public de socialisation des risques. Elle se distingue en cela des choix effectués, par exemple, aux États-Unis ou aux Pays-Bas. Ce système repose sur des régimes socioprofessionnels, dont l’activité est distinguée en « branches » depuis la réforme dite Jeanneney de 1967. L’assurance maladie correspond ainsi, au sein de la sécurité sociale, au regroupement des interventions au titre de la maladie, de la maternité, de l’invalidité et du décès. Mais la notion, privilégiée dans cet ouvrage, est largement utilisée pour viser, à titre principal, la prise en charge des soins. Chaque régime d’assurance maladie est piloté par une caisse nationale qui anime un réseau de caisses autonomes : pour le régime général, ces fonctions sont assurées respectivement par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAM ou CNAMTS) et son réseau de caisses primaires (CPAM). L’action de l’assurance maladie est strictement distinguée de celle des administrations d’État. Le suivi et le pilotage stratégique et financier de l’assurance maladie (niveau de recettes, encadrement des dépenses et orientations de la politique d’assurance maladie) sont cependant assurés par le ministère chargé de la sécurité sociale et de la santé (et plus spécifiquement par la direction de la sécurité sociale ‒ DSS) qui dispose de pouvoirs de tutelle sur les actes et les personnes. Le mode d’exercice de cette tutelle a largement évolué au fil du temps pour devenir stratégique : les actions sont déterminées à la fois via, chaque année, les lois de financement de la sécurité sociale (LFSS) (voir question 8) et les conventions d’objectifs et de gestion, conclues (COG) pour plusieurs années et formalisant les engagements respectifs de l’État et des différents réseaux.




    Conformément au choix du « modèle » bismarckien, les caisses sont gérées par des représentants des assurés et des entreprises. Le rôle dévolu aux partenaires sociaux a largement évolué au fil des années, notamment au sein de la branche maladie du régime général depuis 2004, dans laquelle les conseils sont dotés de moins de pouvoirs que les conseils d’administration des autres branches. Si le rôle des partenaires sociaux a été réexaminé, la gestion de l’assurance maladie par ces représentants particuliers demeure un principe essentiel : il contribue à la mise en place d’une démocratie sociale affirmée en 1945 et à l’exercice d’une citoyenneté sociale dont les contours et la nature donnent lieu, par nature, à une construction continue, et donc à une interrogation constante.




    Si la France a fait le choix d’un système d’assurances sociales, l’existence de couvertures complémentaires à celles apportées par le système socle constitue une de nos grandes spécificités nationales qui est, régulièrement et à juste titre, interrogée (voir questions 9 et 10).




    
Le choix d’un système de santé hybride




    Contrairement au Royaume Uni, la France n’a pas opté pour un système national de santé reposant majoritairement sur des professionnels salariés par l’entité publique en charge de l’assurance maladie. Dans cette configuration, le financement des soins est assuré par l’État via les impôts qu’il prélève et conduit à la mise à disposition d’un système public d’offre de soins, régi par un principe de gratuité.




    En France, la création de l’assurance maladie en 1945 n’a pas conduit à faire évoluer de manière radicale l’organisation de l’offre de soins. Coexistent ainsi, d’une part, un réseau d’établissements de santé, financé par l’assurance maladie et composé d’entités publiques ou privées qui ont ou non un but lucratif et, d’autre part, un réseau de professionnels de santé relevant de l’exercice libéral dont les actes et prestations sont pris en charge par l’assurance maladie.




    Cette organisation des soins a pour conséquence une intervention différenciée de l’assurance maladie sur les différents acteurs de soins : elle est très forte s’agissant des professionnels de santé libéraux avec lesquels l’assurance maladie formalise ses relations au moyen de conventions spécifiques (voir question 5) ; elle est plus distante s’agissant des établissements de santé qui relèvent largement des actions de régulation menées par le ministère en charge de la santé (direction générale de l’offre de soins ‒ DGOS).




    L’organisation du système de santé a largement évolué depuis 1945. À côté de l’assurance maladie, se sont progressivement affirmés des acteurs d’un type nouveau chargés de conduire des actions de régulation spécifiques. À titre d’exemple, la Haute Autorité de santé (HAS) assure, depuis 2004, des missions globales d’évaluation scientifique du système de santé, de ses actes, produits et prestations afin d’en renforcer l’efficacité et la pertinence et d’éclairer les choix publics. La nécessité d’un pilotage global de la politique de santé s’est progressivement imposée : elle a conduit à créer des entités régionales nouvelles en 2010, les agences régionales de santé (ARS), qui pilotent les politiques conduites dans les territoires, en lien avec l’assurance maladie.




    Comme les chapitres suivants le soulignent, le rôle et le fonctionnement de l’assurance maladie ont profondément évolué depuis 1945, mais le principe de solidarité, le choix des assurances sociales et l’organisation du système de santé, s’ils sont souvent discutés dans leurs modalités et leurs implications et donnent lieu à des déclinaisons variables, constituent des clefs de voûte de l’assurance maladie française.
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    Comment l’assurance maladie obligatoire


    a-t-elle été généralisée ?




    BÉNÉFICIER D’UNE PRISE EN CHARGE DE SES DÉPENSES DE SANTÉ PAR L’ASSURANCE MALADIE constitue aujourd’hui, pour chaque Français, une évidence. Pour autant, la situation française demeure une exception par rapport au reste du monde1.




    De plus, cet acquis est relativement récent : la généralisation de la couverture maladie, si elle était souhaitée dès 1945, a été progressive. À l’origine, la couverture était conditionnée à une activité professionnelle. Le fait de percevoir un revenu d’activité conduisait à acquitter une cotisation qui permettait, pour l’actif et ses proches (ses « ayants droit »), de bénéficier d’une couverture par l’assurance maladie. La couverture maladie universelle (CMU, 1999), puis la protection universelle maladie (PUMA, 2017) ont permis de parachever un mouvement de généralisation des personnes couvertes.
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