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			Pourquoi un pays qui pendant plusieurs générations se vante sans crainte de contradiction d’être le plus riche du monde affiche-t-il des résultats démographiques peu enviables – espérance de vie, mortalité infantile et maternelle, persistance de pathologies en principe évitables… –, tout en construisant le système sanitaire le plus onéreux de la planète ? Que fait-il qu’un pays réputé libéral consacre une proportion plus élevée de son budget public aux dépenses de santé que n’importe quel pays européen ? Comment un système bien connu pour la toute-puissance des lobbies économiques et professionnels, dont le pouvoir de blocage semble absolu, réussit-il néanmoins à mener à bien une réforme importante d’un système que l’on croyait verrouillé ? Dans quelles mesures ces réformes sont-elles à ce jour susceptibles d’être renversées par un nouveau changement de cap politique ? Autant de questions auxquelles l’ouvrage d’Élisa Chelle nous aide à réfléchir.


			L’exception américaine


			Un premier constat : « l’exception américaine » en politique sanitaire vient de loin, mais n’est pas éternelle. La « préhistoire » du système sanitaire aux États-Unis ressemble aux trajectoires des grands pays européens : défense féroce de l’autonomie corporatiste des médecins, mainmise du monde caritatif sur l’hôpital, présence des pouvoirs publics beaucoup plus nette au niveau local que national. Quelques différences bien sûr : l’omniprésente question raciale, mais aussi l’invention précoce de la faculté de médecine dans sa forme moderne. Le grand virage n’arrive que dans les années 1940, quand les Européens choisiront les uns le modèle bismarckien, les autres diverses variétés de social-démocratie, tandis que les Américains refusent l’un comme l’autre. Mais refus ne veut pas dire immobilisme. De nombreux éléments nouveaux émergent précisément à ce moment, centrés sur l’expansion d’une politique sociale privée, gérée en tandem par les employeurs et les assureurs, et financée en grande partie de manière indirecte par l’État fédéral américain à grands coups de défiscalisation. À cela s’ajoute une couverture santé pour les retraités et (beaucoup plus modeste) pour les plus démunis, plus tard pour les enfants en bas âge. Peut-on qualifier cet ensemble hétéroclite de « système » ? Si cet ouvrage choisit en fin de compte une réponse positive à cette question, c’est en insistant sur le caractère « complexe et lacunaire » du système.


			Cette complexité ne doit rien au hasard. À chaque élément du système correspond un dispositif d’intérêts et d’influences politiques : des médecins, des assureurs, des employeurs. Pèse sur l’ensemble une des grandes vérités de la vie politique américaine : la méfiance envers le gouvernement fédéral (les Américains ne diront jamais « l’État ») qui a longtemps empêché tout effort de mise en cohérence et qui contraint ce dernier à avancer de manière quasi cryptique via la défiscalisation, ou à se concentrer sur ceux dont ne veulent pas les assureurs, telles les personnes âgées ou à bas revenus. Quant aux lacunes, celles-ci sont le résultat sans doute nécessaire du fait que, si chaque élément du système a sa propre logique, il n’en existe pas pour le système tout entier. Le cumul des approches ciblées – par statut professionnel, par tranche d’âge, par situation économique – ne donne pas l’universalité. Il ne s’en approche même pas. Un taux de couverture de 80 % semble être le sommet atteignable, laissant plusieurs millions d’Américains sans assurance. S’il est vrai que « sans assurance » ne signifie pas absolument « sans traitement » – les soins de première nécessité sont fournis par les hôpitaux publics – cela ne fait que rajouter au coût global du système. Étant donné sa complexité et ses lacunes, ce système a longtemps été réputé irréformable, car chaque élément est protégé par « ses » intérêts, et tout effort de réforme doit compter avec la méfiance généralisée envers l’État.


			Et pourtant, ça bouge !


			Là où Roosevelt n’a pas osé, où Truman a dû reculer, où les Clinton ont connu un cuisant échec, voici Obama qui a réussi à imposer une réforme en profondeur. Ainsi, au moins, en veut la légende. La vérité est plus compliquée, mais aussi beaucoup plus intéressante. Obama, candidat à la présidence, fait de la santé un point important de sa campagne de 2008, mais dans un contexte marqué avant tout par la crise financière, il n’est pas évident que cela soit décisif. Quoi qu’il en soit, une fois aux affaires, la large majorité démocrate issue de ces élections se met au travail. En effet, c’est cette majorité législative, et non le président, qui, du début à la fin, aura la main sur les commandes. Il ne faut pas l’oublier ; l’étiquette « présidentiel » est trompeuse pour décrire un système dont la réalité se trouve dans les « freins et contrepoids » (checks and balances) entre pouvoir législatif, exécutif… et judiciaire. C’est ainsi qu’avec le soutien politique du président et l’aide de ses plus proches collaborateurs, mais avant tout grâce à l’effort soutenu des chefs de file de la majorité dans les deux chambres, qu’après de nombreux rebondissements sera voté le Patient Protection and Affordable Care Act – mieux connu comme « Obamacare ». Mais de quoi s’agit-il ? Réforme radicale, remaniement superficiel… révolution socialiste annonçant la fin de la civilisation américaine ? Quelque chose entre les deux premiers, sans doute, bien en deçà des espérances des uns et des craintes des autres, mais de première importance malgré tout. Garantie d’accès à l’assurance associée à l’obligation de s’en procurer, subventions le permettant pour les revenus moyens, mise en place de systèmes d’achat en commun avec les assurances individuelles, extension importante de la prise en charge publique pour les revenus les plus faibles : voici les éléments centraux d’une réforme qui doit sa redoutable complexité au refus de toute remise à plat du système préexistant, et doit ainsi s’adapter à son incohérence, mais qui réussit néanmoins à augmenter à 90 % la part des Américains ayant accès à une couverture maladie.


			La loi votée, le plus difficile commence, et l’histoire n’a pas dit son dernier mot. Votée par une majorité parlementaire disciplinée, la loi ne convainc l’opposition, ni au congrès ni dans le pays. Première ligne de contre-attaque : la Cour suprême, dont la majorité est réputée conservatrice, est saisie de l’affaire (ce qui est toujours possible, mais jamais automatique dans le système de séparation des pouvoirs américains). À la surprise générale, celle-ci valide les éléments essentiels de la loi. Mais le véritable combat sera politique. Pour l’Amérique profonde, le message de l’extension dangereuse du pouvoir gouvernemental passe bien ; la majorité démocrate n’y résistera pas. Cette question plus que toute autre plombe les fortunes électorales du parti. Perte de majorité à la Chambre des Représentants en 2010, au Sénat en 2014. La loi sera-t-elle annulée ? Beaucoup y ont cru, surtout après l’élection de Donald Trump à la Maison blanche en 2016. Pour l’instant, elle résiste à tout effort d’annulation pure et simple, mais voit son application ralentie par un pouvoir politique hostile. Et puis, nouveau rebondissement, aux toutes dernières élections législatives, en 2018, la défense de ce qui sont devenus les acquis de l’Obamacare – avant tout l’accès garanti à l’assurance – devient un élément central de la campagne électorale du parti démocrate, et lui permet de retrouver pour la première fois depuis 2010 la majorité à la Chambre des représentants. Affaire à suivre ! Les lecteurs de cet ouvrage seront bien placés pour le faire.


		




		

			Introduction


		


		

			Aux États-Unis, le secteur de la santé fait l’objet de débats et de mesures gouvernementales depuis plusieurs dizaines d’années. Roosevelt, Truman, Johnson, Clinton, Obama : des présidents autant républicains que démocrates, se sont essayés à des réformes nationales du système de santé. L’administration Obama a remis cette question à l’agenda, après en avoir fait l’enjeu d’une candidature aux élections présidentielles de 2008. Le 23 mars 2010, le président Barack Obama signe le Patient Protection and Affordable Care Act, communément appelé « Obamacare ». Ce qui fut d’abord un sobriquet donné par les républicains devint une désignation courante, sans connotation particulière. Les médias français parlèrent, quant à eux, plus volontiers de « réforme Obama ». Cet ensemble de mesures a attiré l’attention bien au-delà des frontières des États-Unis. Il a été érigé en symbole d’une présidence progressiste contemporaine. Si bien que la question de la santé aux États-Unis revint au-devant des préoccupations des concepteurs de politiques publiques à l’échelle internationale.


			L’importance de cette réforme a été soulignée par tous les observateurs. Que ce soit en amont du vote de la loi, pendant le processus législatif, au moment de la mise en œuvre et, aujourd’hui, à l’heure de sa remise en question par le président Trump, Obamacare a été une initiative particulièrement clivante. La politisation était telle que l’avenir du système de santé apparaissait déterminer celui des États-Unis dans leur ensemble. En octobre 2013, une majorité de représentants menacèrent de ne pas voter le budget du pays. Ils voulaient lutter contre « la catastrophe que représente la loi sur la réforme de la santé », quitte à provoquer la paralysie des administrations fédérales (shutdown). À l’évidence, cette loi a suscité des débats relatifs aux fondements de la société états-unienne : la responsabilité individuelle, l’implication de l’État fédéral, la répartition des rôles entre secteur privé à but lucratif et à but non lucratif. Pourtant, la réforme Obama n’a pas bouleversé le fonctionnement du système de santé états-unien. En s’appuyant sur les structures existantes et en modifiant un certain nombre de paramètres, elle a permis d’assurer 20 millions de personnes entre 2010 et 2016.


			Comprendre le fonctionnement du système politique fédéral est essentiel à l’analyse du « marché de la santé ». Les États-Unis avaient déjà été décrits par Tocqueville dans le célèbre De la démocratie en Amérique (1835) comme un pays de centralisation politique et de décentralisation administrative. Les services sociaux et de santé sont traditionnellement partagés entre agences publiques et agences privées. C’est là un trait caractéristique et historique qui ne renvoie pas, comme un esprit français aurait tendance à le concevoir, à l’emprise du secteur privé sur le service public, mais bien à une façon de faire considérant la société civile comme un acteur majeur de la mise en œuvre des politiques publiques. Les forces du marché et le gouvernement, à ses différents niveaux, ne peuvent faire l’un sans l’autre. Le secteur de la santé états-unien est le plus cher du monde. Il est donc plus lucratif, plus concurrentiel que partout ailleurs. Il conviendra de garder à l’esprit ces différences culturelles, sans établir de hiérarchie entre l’un et l’autre système, pour bien comprendre les enjeux de la politique de santé aux États-Unis.


			Le présent ouvrage est organisé de la manière suivante. Le chapitre 1 présente un bref historique de la politique de santé états-unienne, orienté autour de la question de la constitution d’un marché. Le chapitre 2 propose une vue d’ensemble de l’organisation des soins sous l’angle d’un système fragmenté. Le chapitre 3 revient sur la réforme emblématique de la présidence Obama, de son adoption à sa mise en œuvre, en passant par ses critiques et ses limites. Le chapitre 4 s’efforce, enfin, de mettre en questions quelques grandes lignes du « modèle » états-unien en matière de santé.


		




		

			1


			La constitution d’un marché


			LES PARTICULARITÉS DU SYSTÈME DE SANTÉ ÉTATS-UNIEN se comprennent d’abord à la lumière de son histoire. Avant de développer des programmes de couverture santé de publics spécifiques, les pouvoirs publics ont soutenu la constitution d’un marché de la santé, c’est-à-dire le recours à des opérateurs privés mis en concurrence. Cette politique a pris la forme de législations et d’incitations financières. Il en résulte une part des acteurs économiques dans le secteur de la santé exceptionnellement élevée : 30 %, contre 10 % en Europe occidentale ou au Canada.


			Les débuts de l’organisation sociale de la santé


			Comment la santé était-elle organisée avant qu’elle ne devienne un marché ? Les États-Unis du XVIIIe siècle ne diffèrent guère de ce qu’on peut observer en Europe à la même époque. La médecine populaire prédomine, avec ses plantes médicinales et ses pratiques magiques. Les médecins sont alors peu formés et peu sollicités. Les premières mesures de santé publique sont développées dans les villes (lieux destinés aux déchets) et dans les ports (pour contenir les épidémies arrivant avec les équipages). L’évolution de la démographie va en effet susciter l’ébauche d’une politique de santé.


			Une société qui change d’échelle


			La nécessité d’organiser collectivement la santé est soutenue par une forte dynamique démographique. Au tout début du XIXe siècle, les États-Unis sont peuplés de 5,3 millions d’habitants. La démographie est essentiellement rurale : on ne compte que 33 villes dont la population dépasse les 2 500 habitants. En comparaison, la France compte 29 millions d’habitants à cette même période. En 1870, les deux pays ont le même nombre d’habitants : 38 millions. Au tournant du XXe siècle, les 76 millions d’Américains dépassent les 40 millions de Français. C’est à partir de la deuxième moitié du XIXe siècle que la santé va devenir un enjeu de gouvernement, de pouvoir entre employeurs et employés, mais aussi entre élites politiques locales et élites politiques nationales. Industrialisation, urbanisation et guerre de Sécession sont les grands processus façonnant l’époque. Ils vont déterminer les contours des premières organisations de santé.


			Dans un contexte d’industrialisation, il devient nécessaire d’assurer les accidents du travail des ouvriers travaillant en usine. Pour les ouvriers, cela permet de parer aux dépenses médicales liées aux accidents du travail, ainsi qu’aux diminutions de revenus que ceux-ci peuvent causer. Pour leurs employeurs, il s’agit de préserver la force de travail disponible. Ainsi, nombreux à cette époque sont les patrons qui s’impliquent dans la gestion d’un hôpital. Les États déterminent les produits que les assurances peuvent vendre et dans quelles modalités (ex. obligation des employeurs à couvrir leurs employés). Une politique d’assurance santé obligatoire est en débat dans plusieurs États. Une association particulièrement active sur le terrain de l’assurance santé (American Association for Labor Legislation) rédige un projet de loi dans ce sens. Le texte sera adopté par 16 États.


			L’urbanisation se traduit par une augmentation de la densité de population, ainsi que par la multiplication de logements précaires et saturés, que l’on qualifierait aujourd’hui d’insalubres. Les associations protestantes œuvrent à moraliser les populations urbaines par des actions d’hygiène publique (visant l’alcoolisme notamment). Les villes ont l’initiative et la responsabilité de l’évacuation des déchets, de l’assainissement de l’eau et des vaccinations. New York est la première à développer une action substantielle dans ce domaine, avec l’adoption de la Metropolitan Health Bill en 1866. Des mesures de santé publique sont prises de manière inégale dans les villes de l’Est états-unien à cette période.


			La guerre de Sécession (1861-1865) amplifie le problème des maladies infectieuses (dysenterie, fièvre typhoïde, rougeole, tuberculose, pneumonie, malaria, contaminations en l’absence d’antisepsie). Si la plupart survit, environ 160 000 soldats meurent de ces pathologies. Les dégâts causés susciteront la création de bureaux de santé dans plusieurs États. Ces entités coordonnent l’action sanitaire au niveau local.


			Dans les années 1870, l’American Public Health Association commence à diffuser des normes d’hygiène au niveau national. Elle est essentiellement composée de scientifiques, d’élus locaux, d’ingénieurs et de médecins progressistes. Les recommandations concernent la salubrité des logements, la santé maternelle et infantile, ou encore la consommation d’alcool. Ce sont donc les notables qui prennent en charge les questions de santé publique. Le Congrès, dominé par les républicains, est jusqu’alors réticent à toute forme de centralisation. À l’occasion de l’épidémie de fièvre jaune de 1879, il va pourtant contrer ce pouvoir montant par la création consécutive d’un bureau national de santé, composé de sept médecins et de quatre fonctionnaires fédéraux (Armée, Navale, Justice).


			La prédominance du secteur privé à but non lucratif


			Cette ébauche de fédéralisation ne change pas fondamentalement la donne sur le terrain. Les structures de soins sont le fait d’initiatives locales de non-professionnels (voluntary hospitals), recoupant pour une large part l’action de lutte contre la pauvreté. Avant 1870, les hôpitaux ne sont pas tant des structures de soin que des lieux de cantonnement des populations marginales, pauvres ou isolées. L’hôpital est une option moins humiliante que l’hospice (almshouse ), mais moins enviable que le domicile. La condition d’admission à l’hôpital est d’être reconnu comme méritant par un administrateur, et non comme malade par un médecin. À l’époque, l’internat n’existe pas : les quelques médecins exerçant en milieu hospitalier appartiennent à une petite élite urbaine. Dans le Sud, les 5 millions d’affranchis et leurs descendants1 sont soignés dans des dispensaires de fortune, par du personnel peu formé et disposant de peu de moyens.


			Entre 1870 et 1920, l’hôpital évolue d’une institution charitable (pour les pauvres) vers une structure plus ouverte accueillant diverses catégories sociales. Il se médicalise et devient un passage obligé de la formation des médecins. Un mouvement de professionnalisation s’opère. La Johns Hopkins Medical School ouvre en 1893 grâce à des dons de philanthropes. Elle restera une référence en matière de formation universitaire médicale. Les organisations de santé se rationalisent. Les méthodes du « management scientifique » de Frederick Taylor sont appliquées à la pratique clinique et chirurgicale (division du travail, tâches chronométrées, comptabilité…). Les hôpitaux génèrent des revenus, et sont gérés de manière entrepreneuriale.


			Dans le même temps, les industries du chemin de fer, de la mine, du charbon ou de l’acier commencent à employer directement des médecins. Ceux-ci assistent les employeurs dans le recrutement d’une main-d’œuvre en meilleure santé et soignent les ouvriers en cas d’accident sur le lieu de travail. Les entreprises garantissent et fidélisent leurs ouvriers, tout en tenant à distance les syndicats par une forme de paternalisme bienveillant. Peu à peu, ce sont des véritables cliniques qui jouxtent les usines, avec leurs propres médecins et chirurgiens. La pratique prendra une telle ampleur qu’on la qualifiera de « capitalisme social » (welfare capitalism).


			Les « black hospitals » ou « colored (people’s) hospitals » sont des hôpitaux qui n’accueillaient que des patients afro-américains. Ils se développent au tournant du XXe siècle pour atteindre un nombre de 118 en 1919, qui restera relativement stable jusqu’à la deuxième guerre mondiale. Ils peuvent être de trois types : l’hôpital ségrégationniste du Sud contrôlé par des Blancs, l’hôpital dans lequel médecins et personnel sont également noirs, l’hôpital sans dimension raciale particulière mais implanté dans un secteur où la population est essentiellement noire (comme à Harlem). Deux associations noires soutiennent ce mouvement : la National Medical Association, ainsi que la National Hospital Association. Plutôt sur une ligne séparatiste qu’intégrationniste, ces collectifs défendent la formation de professionnels de santé noirs pour élever le niveau des soins.


			Autre acteur sans but lucratif significatif au tournant du XXe siècle : les sociétés fraternelles. Leurs caisses de secours mutuels proposaient à leurs huit millions de membres (soit environ un quart de la population états-unienne de l’époque) des assurances vie ainsi que des aides aux malades et aux handicapés. Les sections locales (lodges) de ces sociétés contractualisaient des services de soins auprès d’un médecin pour leurs quelques milliers de membres. Les tarifs pratiqués étaient très bas, ce qui permettait aux médecins moins en vue de se constituer une patientèle.


			Le premier réseau de santé est constitué en 1929 sous l’égide du principal syndicat de médecins, l’American  Medical Association : il s’agit de Blue Cross Association of America. Cette association repose sur un réseau d’hôpitaux offrant des soins à tarif préférentiel à leurs souscripteurs. Elle est contrôlée par des responsables  associatifs progressistes favorables à une couverture santé universelle, dans un esprit de bénévolat (voluntary ethos). Ce début de système assurantiel permet aux structures hospitalières d’être payées pour les soins fournis. Dix ans plus tard est constituée Blue Shield, une assurance remboursant les frais de consultations médicales dans un réseau de médecins prédéfini. Elle est contrôlée par des médecins hostiles à toute intervention gouvernementale en matière de santé. Blue Cross et Blue Shield restent les « opérateurs historiques » de la santé à but non lucratif aux États-Unis. Tout en conservant ce statut, elles se convertiront dans les années 1990 à un fonctionnement de marché.


			Le « commercialisme » n’est pas dans les mœurs médicales du début du XXe siècle. L’introduction de tout acteur à but lucratif représentait alors un manque à gagner pour les praticiens, puisqu’elle engendre une mise en concurrence de différents prestataires. Cette configuration va cependant évoluer. L’entité à but non lucratif facilite la cartellisation, c’est-à-dire la constitution de monopoles locaux, par le contrôle des entrées dans les groupements. Le secteur privé à but non lucratif n’est cependant pas également réparti sur tout le territoire états-unien. Dans les États de l’Ouest, ce sont des petites cliniques privées (proprietary  clinics) qui sont les principales organisations de soins.


			L’implication des pouvoirs publics


			Nous venons d’aborder l’importance des associations dans le développement d’une politique de santé. Cela ne signifie pas que les pouvoirs publics n’ont joué qu’un rôle marginal. Des années 1930 aux années 1960, l’État fédéral renforce son intervention dans le domaine de la santé. Cette implication reste relative. La puissante American Medical Association (AMA), syndicat de médecins, s’est opposée à toute régulation publique de leur profession. Les réformes ont par conséquent été incrémentales et parcellaires. Deux grands dispositifs seront tout de même mis en place : Medicare au niveau fédéral, et Medicaid en partenariat avec les États.


			La création d’infrastructures


			Le New Deal marque une étape importante dans l’histoire des États-Unis. La Grande Dépression causée par la crise de 1929 plonge nombre d’Américains dans le chômage et la pauvreté. Le démocrate Franklin D. Roosevelt fait campagne sur la promesse d’un New Deal pour le peuple américain, un grand programme social destiné à soutenir tous ceux qui ont souffert de la crise. Les conséquences dramatiques de ce dysfonctionnement du marché seront endiguées par les pouvoirs publics. Roosevelt est élu président des États-Unis en 1932 et s’attelle à l’élaboration de réformes dès son investiture en 1933.


			Parmi les mesures envisagées, Roosevelt souhaitait instaurer une couverture santé universelle. Cette dimension a dû être abandonnée sous la pression de la profession médicale et de leurs représentants au Congrès. Les médecins refusaient catégoriquement toute immixtion de l’État fédéral dans leur activité. Cette corporation est alors celle qui a le plus de pouvoir dans le secteur de la santé. Roosevelt concédera donc ce point, pressé par d’autres demandes sociales (chômeurs, personnes âgées). La santé ne sera dès lors pas une priorité politique de la grande loi de sécurité sociale de 1935 (Social Security Act).


			Des hôpitaux publics sont ouverts pour faire face à la crise économique. La Grande Dépression entraîne une augmentation de la demande de soins, notamment en santé mentale, ainsi qu’une explosion du nombre de patients non solvables. Ceux-ci affluent dans les hôpitaux publics où les consultations et les soins sont gratuits. Les hôpitaux privés à but non lucratif, qui sont financés par les paiements des malades et les dons philanthropiques, sont désertés, mais restent ouverts moyennant des coupes budgétaires. Le nombre de cliniques privées à but lucratif est divisé par deux, celui des hôpitaux publics (fédéraux, étatiques ou municipaux) augmente d’un tiers. Les États du Sud et les États ruraux restent néanmoins sous-dotés.


			Dans l’immédiate suite de la crise, les 4 100 hôpitaux privés à but non lucratif voient leur fréquentation augmenter à nouveau, notamment grâce à la mutuelle Blue Cross, qui garantit le paiement des soins. Ses tarifs sont déterminés en fonction du lieu de résidence. Tous les souscripteurs d’une même ville ou région payent une cotisation identique (community rating), ce qui était une condition légale posée par les États pour bénéficier d’une législation plus souple.


			Pour faire concurrence au secteur non lucratif dominant, les assurances privées à but lucratif vont proposer une tarification adaptée à chaque employeur, qui va payer non pas en fonction du lieu où il se trouve, mais des risques encourus par ses employés (experience rating). Leurs contrats sont moins chers que ceux de Blue Cross et Blue Shield, ce qui leur permet de capter une partie de leur clientèle. Ces compagnies d’assurance conservent la possibilité de résilier le contrat si les dépenses occasionnées par un employeur sont trop importantes (adverse selection). Dans ce cas, l’entreprise doit se retourner vers Blue Cross ou Blue Shield qui ont l’obligation légale de les ré-assurer. On voit dès lors se dessiner les linéaments d’un système à deux vitesses, qui va perdurer jusqu’à nos jours.


			Les lois du marché engendrent une dynamique inégalitaire. Les entreprises dont les salariés sont en meilleure santé vont vers le secteur privé, les autres se rabattent sur le secteur non lucratif. Conséquence : les flux d’entrée et de sortie des assurances privées créent une instabilité sur le marché. D’où l’émergence d’une profession d’intermédiaires (insurance brokers), dont la mission est de connecter des clients (souvent des petites entreprises) avec les compagnies d’assurance. Il y a aujourd’hui 100 000 insurance brokers aux États-Unis.


			Les défiscalisations et les subventions


			Un soutien à la couverture santé d’entreprise


			Avec la deuxième guerre mondiale, la main-d’œuvre disponible décroît alors que la demande de produits manufacturés augmente. Les salaires sont gelés pour prévenir l’inflation (Stabilization Act). L’assurance santé devient alors un moyen pour l’employeur d’attirer et de retenir des employés sans avoir à augmenter les salaires. La loi sur les salaires de 1942 (Revenue Act) défiscalise l’assurance santé, désormais proposée aux salariés en plus du salaire (et non plus comme partie intégrante de celui-ci) : c’est ce qu’on appelle les « fringe benefits ». Trente millions d’Américains  sont assurés en 1945 (contre sept millions avant la guerre). La pratique demeure même après la levée du gel des salaires. L’assurance santé devient un élément du contrat de travail et un objet de négociations dans les relations syndicales.


			Les incitations de l’État fédéral à la couverture santé d’entreprise prolongent un effort antérieur de certains employeurs de mise en place de leurs propres infrastructures. Au début des années 1930, deux millions de salariés sont soignés par leur employeur dans près de 400 entreprises. La société Kaiser occupe une place particulière dans ce paysage. Ayant commencé par proposer une assurance santé à ses employés du bâtiment, elle a ensuite ouvert deux centres de santé en 1942. Dans un premier temps destinés à ses salariés, ils s’ouvrent au public lorsque la main-d’œuvre (et donc le nombre d’assurés) diminue après la seconde guerre mondiale. Aujourd’hui, Kaiser Permanente est l’un des plus grands groupes de santé du pays, avec un mode d’organisation singulier reposant sur des polycliniques.


			En 1954, une modification du code des impôts (Internal Revenue Code) va permettre la défiscalisation des fringe benefits. Cela revient à une subvention fédérale à l’assurance santé souscrite via l’employeur. La couverture santé se développe donc d’abord dans les entreprises. Cela est avantageux pour les employés (facilités d’accès, achats groupés, tarifs négociés…), mais laisse de côté d’autres catégories de la population (personnes âgées, chômeurs, emplois précaires, petites entreprises). La possibilité de s’assurer à titre individuel n’est pas garantie. Les coûts administratifs sont plus importants pour un individu que pour un groupe d’employés ; le « risque » est moins bien réparti. S’agissant essentiellement d’individus à faible statut socio-économique, la probabilité de maladie est plus importante. Le coût de ces assurances est également plus élevé, car il n’existe aucune prise en charge employeur et que l’ensemble n’est pas déductible des impôts.


			L’échec d’une couverture santé universelle


			Au sortir de la guerre, le gouvernement fédéral fixe trois priorités dans le domaine de la santé : la recherche médicale, la mise en place d’une assurance santé fédérale et la construction d’hôpitaux. La loi de santé publique de 1944 (Public Health Service Act) augmente les crédits et permet le développement des National Institutes of Health, centres de recherche médicale existant depuis la fin du XIXe siècle. En 1945, le président démocrate Harry Truman (1945-1953) souhaite une assurance santé obligatoire. Le Congrès repousse cette option malgré une majorité démocrate dans les deux chambres. L’American Medical Association avait entrepris un lobbying efficace contre la « médecine communiste » (socialized medicine) que représentait à leurs yeux l’assurance santé universelle. La même année, une nouvelle loi attribue aux États la responsabilité de réguler le marché des assurances (MacCarran-Ferguson Act), favorisant les négociations avec les entreprises en local et tenant à distance l’État fédéral. Néanmoins, des initiatives fédérales demeurent. Le Hill-Burton Act (1946) subventionne la construction d’hôpitaux. Un ministère de la santé est créé en 1953 sous le nom de Department of Health, Education and Welfare. Depuis 1980, il est appelé United States Department of Health and Human Services.
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