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    Introduction


    Pourquoi faut-il neuf ministres de la Santé pour lutter contre le coronavirus ?


    Parce que nous sommes en Belgique et que les « compétences » en santé ont été éparpillées entre l’État fédéral et les entités fédérées sans prendre en compte la cohérence médicale.


    Pourquoi y a-t-il des difficultés à organiser un réseau locorégional d’hôpitaux au sein d’un même bassin de soins ?


    Parce que nous sommes en Belgique et que nous vivons pacifiquement grâce à l’équilibre subtil entre nos piliers philosophiques et politiques.


    Pourquoi y a-t-il des mutualités proches de partis politiques qui sont à la fois conseillers à la politique en matière de santé, contrôleurs du système de santé et dispensateurs de soins ?


    Parce que nous sommes en Belgique et que nous vivons sereinement grâce à un équilibre historique dans le cadre de compromis politiques alambiqués.


    Pourquoi y a-t-il une limitation de l’accès aux études de médecine alors que l’on a besoin de médecins ?


    Parce que nous sommes en Belgique et que nous arrivons à trouver un compromis entre les organismes assureurs et les syndicats médicaux pour maintenir le coût global des soins de santé dans des limites acceptables, sans réduire drastiquement les revenus individuels des médecins.


    Pourquoi, alors qu’il y a eu des coupes sévères dans le financement des hôpitaux et que le système des soins de santé est diablement compliqué, avons-nous pu faire face à une crise sanitaire aussi grave que l’épidémie de coronavirus ?


    Parce que nous sommes en Belgique et qu’il existe des gens, compétents et de bonne volonté, capables de faire fonctionner les usines à gaz les plus compliquées, les plus illogiques et les plus kafkaïennes.


    Le but des auteurs est de détailler les réponses à ces questions et à bien d’autres que le citoyen belge est en droit de se poser à l’égard du système de santé qui le concerne. Le travail n’est évidemment pas exhaustif et le choix des questions fut relativement arbitraire. Il s’est en grande partie inspiré des domaines d’intérêt des auteurs. D’aucuns ne manqueront pas de souligner qu’ils ont été négligés. Par avance, nous leur présentons nos excuses.


    Nous espérons que cet éclairage le plus transparent possible d’un système dont le niveau de performance est étonnamment satisfaisant en dépit de son organisation ubuesque permettra au lecteur de se forger une opinion.


    En dehors de quelques suggestions, nous ne proposons pas de solutions « miracles ». Notre but a surtout été de préparer le citoyen à la maîtrise de ses propres choix.


    Encart n° 1 :


    LES MINISTRES DE LA SANTÉ en BELGIQUE EN 2020


    • Ministre de la Santé du gouvernement fédéral.


    • Ministre de la Santé du gouvernement de la Région flamande.


    • Ministre de la Santé du gouvernement de la Région wallonne.


    • Ministre de la Santé du gouvernement de la Communauté germanophone.


    • Ministre de la Santé du gouvernement de la Communauté française1.


    • Ministre des hôpitaux universitaires du gouvernement de la Communauté française2.


    • Ministre de la Promotion de la Santé du gouvernement francophone bruxellois (COCOF) de la Région de Bruxelles-Capitale.


    • Ministre de la Santé et de l’Action sociale du gouvernement francophone bruxellois (COCOF) de la Région de Bruxelles-Capitale.


    • Ministre de la Santé et du Bien-être de la Commission communautaire flamande (VGC) de la Région de Bruxelles-Capitale3.


    • Ministre de la Santé et de l’Action sociale de la Commission communautaire commune (COCOM) de la Région de Bruxelles-Capitale4.

    


    
      
        1. La Communauté française est aussi appelée Fédération Wallonie-Bruxelles.

      


      
        2. Ibid.

      


      
        3. En 2020, c’est la même personne qui occupe ces deux portefeuilles.

      


      
        4. Ibid.

      

    

  


  
    I. Le système

  


  
    Question 1.

    Qui paie nos soins de santé ?


    Le citoyen belge bénéficie encore aujourd’hui d’un système de sécurité sociale qui lui permet de ne pas trop se soucier du coût de ses soins de santé. Il jouit, de plus, d’une grande liberté de choix parmi un large éventail de prestataires et d’institutions de soins. Il dispose encore d’un accès à des soins modernes, actualisés et de qualité, sans trop de restrictions ni de contraintes financières insurmontables.


    Pourtant, quelques indicateurs clignotent à l’orange, voire au rouge : la part des coûts à couvrir par le citoyen, soit directement, comme le ticket modérateur, les suppléments d’honoraires ou tout simplement des services ou produits non pris en charge par l’assurance maladie, partie prenante de la sécurité sociale, soit indirectement par des cotisations auprès des assurances5, augmente insidieusement, sans trop dire son nom.


    Plus encore, la sonnette d’alarme quant à la pérennité du système est tirée autant par le monde politique que par les analystes financiers. Ainsi, le Parlement votait en 2017 une réforme du financement de la sécurité sociale visant à mieux contrôler le coût des soins de santé.


    Encart n° 2


    FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE – RÉFORME DE 2017


    L’objectif :


    • mieux contrôler la croissance des dépenses publiques (dépenses en santé incluses) en responsabilisant mieux les partenaires sociaux et en diminuant le poids des cotisations sociales dans le financement global des soins de santé.


    Les décisions :


    • limiter la croissance des budgets des administrations publiques à un coefficient lié au vieillissement des personnels sous réserve d’un niveau de croissance annuel du PIB supérieur à 1,5 % ;


    • créer une commission de hauts fonctionnaires (sans représentation des syndicats et des organismes assureurs) pour contrôler les dépenses de la sécurité sociale ;


    • donner le droit au gouvernement de revenir sur les accords signés entre le patronat et les syndicats si le trou à financer devait avoir un impact trop élevé sur le budget fédéral.


    L’assurance maladie est la représentation symbolique du modèle social belge. Avec son bras armé, les organismes assureurs, elle fonctionne d’une manière estimée satisfaisante : plus ou moins 8 % du PIB6 a, en 2017, transité par sa trésorerie (environ 35 milliards d’euros, dont plus ou moins 27 milliards pour les soins de santé et 8 milliards pour les maladies-invalidités de longue durée) pour un total de dépenses publiques et privées de plus ou moins 10 % du PIB. Ce montant est estimé raisonnable parce qu’il s’inscrit dans la moyenne européenne, surtout en prenant en compte la qualité des services financés et le réservoir d’emplois que le secteur représente (plus de 670 000 personnes).


    Encart n° 3


    RÉPARTITION DES DÉPENSES POUR LE SYSTÈME DE SANTÉ EN BELGIQUE (SELON LE « SYSTEM OF HEALTH ACCOUNT » DES INSTITUTIONS EUROPÉENNES)


    Pour une dépense totale (publique et privée) d’environ 50 milliards d’euros :


    • 49 % concernent les soins curatifs et de rééducation ;


    • 22 % concernent les soins infirmiers de longue durée ;


    • 22 % concernent les services auxiliaires de soins de santé (biologie clinique, imagerie médicale…) et les produits médicaux remis aux patients ambulatoires (médicaments et dispositifs) ;


    • 5 % concernent l’administration et assurance de la santé publique ;


    • 2 % concernent la prévention et les services au profit de la santé publique.


    Chaque Belge dépense en moyenne environ 5 000 euros par an pour ses dépenses de santé dont plus ou moins 1 400 euros de sa poche. Ces dépenses couvrent principalement les médicaments, les soins ambulatoires et les soins hospitaliers (tickets modérateurs, soins non remboursés, suppléments d’honoraires…). De plus, 100 % de la population belge paient, à leur mutuelle, des cotisations complémentaires devenues obligatoires en 2010 (entre 80 et 130 euros) et 82 % de ceux-ci paient des primes d’assurances aux mutuelles ou au secteur privé, soit directement, soit via leur employeur. Cette situation est quelque peu paradoxale au vu de la pression fiscale élevée en termes d’impôts sur le revenu, d’impôts sur les entreprises, des taux de TVA, de diverses formes de taxation et des cotisations sociales qui contribuent au financement des soins de santé. Il faut cependant mettre cette évolution en parallèle avec la croissance très importante des dépenses de santé durant ces quarante dernières années (4,4 milliards en 1980 et 17,2 milliards en 2003). La mise en place en 1994 d’une norme de croissance du budget des soins de santé visait d’abord et déjà à mettre en place une certaine discipline budgétaire pour un pan de l’économie non marchande qui connaissait une très forte croissance.


    Les recettes de la sécurité sociale, c’est-à-dire le volume d’euros dont les citoyens ont délégué la gestion aux pouvoirs publics, sont principalement constituées des cotisations sur le travail, payées par les employeurs et les travailleurs des secteurs public et privé ainsi que par des cotisations également versées par les indépendants. Alors que ces recettes totales, en 2018, s’élevaient à 96,7 milliards d’euros, 64 milliards d’euros (66 %) provenaient du paiement de ces cotisations et le solde, soit 32,7 milliards d’euros (34 %), d’une allocation complémentaire de ressources financières générées par différentes formes d’impôts (une partie, de la collecte des impôts sur les revenus des sociétés et des citoyens et une partie, la principale, des impôts sur la consommation [TVA]).


    Encart n° 4 :


    UN FINANCEMENT ALTERNATIF POUR LE FINANCEMENT DE LA SÉCURIT2 SOCIALE


    Le concept de la mise en place d’un financement alternatif de la sécurité sociale date de 1993... À ce moment, lors de l’établissement d’un plan visant à promouvoir l’emploi par la réduction des cotisations sociales, l’État a recherché une solution structurelle à cette diminution des recettes. Le financement alternatif fixé repose, par la loi du 2 janvier 2001, quasi exclusivement sur un prélèvement important des recettes fiscales provenant de la TVA (23,5 % de la recette totale).


    Au fil des années, la contribution des recettes de la TVA à ce financement alternatif de la sécurité sociale n’a cessé d’augmenter pour en représenter 90 % en 2010, contribuant ainsi à 14 % du financement de l’assurance maladie. La deuxième contribution la plus importante du financement alternatif est constituée par un prélèvement sur les recettes fiscales provenant des accises sur le tabac.


    Le paiement de la plus grande partie (plus ou moins 75 %) des montants publics à débourser en soins de santé à charge de l’assurance maladie est centralisé dans les mains de plusieurs organismes assureurs. Ceux-ci se sont administrativement organisés pour effectuer d’une part des paiements très rapides des factures émises par les prestataires de soins (sur la base des tarifs agréés ou conventionnés hors suppléments) et, d’autre part, le versement aux hôpitaux d’avances de fonds forfaitaires (Budget des moyens financiers ou BMF) pour couvrir la plus grande partie de leurs frais de fonctionnement.


    Le coût d’un travailleur résulte de la somme de son salaire brut, qui additionne le salaire net au précompte et aux cotisations sociales personnelles, et des cotisations sociales directement payées par son employeur. Or le financement des services publics est assuré par l’impôt direct et indirect des citoyens et des entreprises privées. Il faut donc comprendre que les cotisations sociales du secteur public sont en réalité financées par les citoyens et le secteur privé. Cela explique pourquoi les économistes aiment connaître pour chaque pays (et régions) le poids de l’emploi privé dans l’emploi total et que les systèmes libéraux de type anglo-saxon visent à ce que l’emploi du secteur non marchand (jusqu’au secteur de la santé aux États-Unis) soit le plus petit possible. Savoir que cette structure de l’emploi public/privé est différente en Belgique entre le nord et le sud du pays n’est pas inutile pour comprendre certains débats relatifs à la sécurité sociale.


    L’analyse de la tuyauterie imaginée par la Belgique pour assurer le financement des soins de santé de ses citoyens conduit aux évidences suivantes :


    > Les soins pris en charge par la sécurité sociale sont financés pour partie par les cotisations sociales, pour partie par l’impôt. Les cotisations sociales sont payées, d’une part, directement par les citoyens, d’autre part, par les employeurs. Même lorsqu’elles sont payées par les employeurs, il n’est pas inconvenant de penser qu’entrant dans le coût du travail, elles conduisent à diminuer le salaire net consenti par les employeurs et sont donc, in fine et par ricochet, à charge du citoyen.


    > Durant ces vingt dernières années, l’État a financé une grande partie de la croissance des coûts de la santé par la mise en place d’un financement alternatif structurel (88,6 % de 32,7 milliards d’euros) reposant principalement sur un prélèvement élevé des recettes fiscales générées par la consommation – la TVA – une imposition indirecte dont il convient de souligner qu’elle ne tient pas compte des revenus de ceux qui y contribuent.


    > Le citoyen est amené à prendre en charge directement en partie ou en totalité le coût de certains soins : soit sous forme d’un ticket modérateur, soit des soins pour lesquels aucune prise en charge n’est prévue par la sécurité sociale, soit des suppléments demandés par les prestataires ou les institutions.


    > Le citoyen peut couvrir les dépenses non couvertes par la sécurité sociale par des assurances complémentaires soit auprès des mutuelles, soit auprès des compagnies d’assurances, mais c’est lui qui en dernier ressort assurera le financement de ces assurances par le versement de cotisations complémentaires et de primes d’assurances.


    En bref, citoyen belge, après ces explications, à la question « Qui paie mes soins de santé ? », sans trop de surprise, vous répondrez : « C’est moi. »

    


    
      
        5. Assurances complémentaires des mutuelles et/ou assurances privées.

      


      
        6. PIB : Produit intérieur brut.

      

    

  


  
    Question 2.

    Qui a réellement le pouvoir dans l’organisation et le financement des soins de santé en Belgique ?


    Il faut distinguer en soins de santé le pouvoir individuel qui concerne un individu et le pouvoir collectif qui concerne une nation, une région ou encore une communauté. 


    Dès l’aube de la médecine, le pouvoir de soigner, de conseiller ou encore d’orienter un individu malade est exercé par un personnage unique, que ce soit un chaman, un prêtre, un sorcier ou un médecin. Ce « pouvoir » unique est aujourd’hui entre les mains, le plus souvent, du médecin généraliste. Il est cependant de plus en plus partagé avec les médecins spécialistes et les soignants des différentes disciplines.


    Le pouvoir collectif est, lui, l’apanage des pouvoirs publics : autorités sanitaires ou pouvoirs politiques, qu’ils soient ou non démocratiques.


    Ainsi, dans nos régions, le pouvoir en santé publique a d’abord été religieux par la toute-puissance de la religion catholique. L’Église possédait non seulement des institutions (hôtels-Dieu et monastères), mais était aussi une autorité morale qui influençait les décisions de ceux qui exerçaient le pouvoir aristocratique et le droit de vie et de mort sur les individus. La maladie était alors considérée comme une punition de Dieu acquise en raison d’une mauvaise conduite ou d’une mauvaise action. Elle ne pouvait être combattue que par la rédemption, l’obéissance et la prière. Il faut dire que les soins de santé étaient souvent réduits à la plus simple expression si ce n’est par l’exercice de la charité et de la solidarité. 


    Les fonctions remplies aujourd’hui par la sécurité sociale étaient, avant la fin du XVIIIe siècle, assurées d’abord par la famille et ensuite par les institutions religieuses. Après la Révolution française, une prise en charge directe de la santé publique et des soins de santé des pauvres et des indigents a été mise en place par les communes et les commissions des hospices civils financées par les impôts. Le pouvoir est passé du secteur privé religieux au secteur public. La révolution industrielle et le rassemblement des travailleurs salariés dans les villes ont changé la donne et ont amené les travailleurs à s’organiser solidairement sur leurs lieux de travail.


    C’est ainsi qu’en 1821, en Belgique, dans un café situé près de l’imprimerie et fréquenté par les linotypistes de Louvain est apparue la première société de secours mutuel, une organisation financée par la collecte de cotisations des travailleurs, afin d’apporter les premiers secours à ses membres. D’autres caisses de secours mutuel vont par la suite se développer rapidement dans toutes les entreprises industrielles, minières et manufacturières. Très rapidement naîtront les syndicats, enfants des mutuelles, afin de défendre de meilleures conditions de travail. Les syndicats auront toutefois une mission sociale plus spécifique : la défense des intérêts des travailleurs et de leurs conditions de travail face aux pouvoirs grandissants des patrons d’entreprises et des financiers. Cette mission sera cependant complémentaire des mutuelles, dans la mesure où ces conditions de travail peuvent avoir un impact sur l’état de santé.  


    À la fin du XIXe siècle, en Europe et certainement dans notre pays, deux grands courants sociopolitiques vont s’affronter. Leur distinction est à la base religieuse entre, d’une part, les ouvriers socialistes et communistes étiquetant les catholiques de « bourgeois capitalistes ennemis du peuple » et, d’autre part, les travailleurs chrétiens soutenus par le pape Léon XIII et son encyclique Rerum Novarum, incitant les catholiques à aider les ouvriers sous peine de les perdre à jamais. 


    Cette lutte donnera naissance aux mutualités et aux syndicats chrétiens. Se distinguant des mutualités et syndicats socialistes, ce mouvement catholique divisera les forces ouvrières jusqu’alors unies par profession, par entreprise ou par service public. Dans une démocratie en construction, elles seront aussi à la source de la formation de partis politiques : Parti ouvrier belge et transformation de l’ancien Parti catholique. 


    Même si, dans nos démocraties occidentales, le pouvoir collectif devrait être exercé par le parlement et le gouvernement issus des élections, l’historique rappelé ci-dessus montre pourquoi, de manière circonstancielle, des pouvoirs d’origine religieuse, professionnelle ou sociale ont siégé et siègent dans les organismes d’avis qui influencent les choix des politiques. Ainsi, le pouvoir des mutuelles s’est développé entre les deux guerres par leur alliance avec les syndicats et les partis politiques.


    Dans la lutte entre catholiques et socialistes, on a retrouvé l’opposition entre les partisans du système allemand de Bismarck et du système anglais de Beveridge. Le système de Bismarck est basé sur un financement obtenu par les cotisations sociales et la régulation du système est exercée par des institutions privées d’origine religieuse ou mutualiste, tandis que le système de Beveridge est financé par l’impôt et régulé par l’État.


    La politique de santé publique avant la Deuxième Guerre mondiale ne représentait pas pour l’État une partie importante ni des dépenses publiques ni de l’activité politique. Elle restait le plus souvent financée par les particuliers ou des assurances ou caisses de solidarité alimentées par les travailleurs et certains employeurs. 


    La nécessité d’une prise en charge publique couvrant l’ensemble de la population s’est révélée indispensable, en 1944, par l’appauvrissement, les blessures et les maladies d’une population traumatisée par quatre années de guerre et de restrictions. 


    La sécurité sociale est née le 28 décembre 1944 et le pouvoir en santé publique s’est affirmé clairement dans le cadre des nouvelles institutions et de l’État par l’intermédiaire de son ministère de la Santé publique et du Fonds national d’assurance maladie et invalidité (FNAMI) enfin doté d’un budget significatif financé par les cotisations sociales et les taxes, permettant la mise en œuvre d’une politique ambitieuse.


    Pendant de nombreuses années avec un Parti catholique (PSC) et un Parti socialiste (PS) pratiquement toujours au pouvoir, soit ensemble soit en coalition avec les libéraux, les organismes assureurs à filiation politique influenceront majoritairement les décisions en matière de santé publique et de soins de santé par leur présence légale dans les organismes gérant la sécurité sociale, mais aussi, d’une manière moins transparente, par leur présence dans les cabinets ministériels.


    Ces organismes assureurs ont influencé presque toutes les décisions sanitaires, tant bonnes (accessibilité, tarif raisonnable des actes médicaux, arrivée des médicaments génériques et biosimilaires, contrôle des bases de remboursement et prix des médicaments, respect des budgets…) que moins bonnes (bureaucratie excessive par manque de confiance envers les prestataires de soins, exacerbations de la concurrence au sein des réseaux hospitaliers et pharmaceutiques, assurance maladie complémentaire obligatoire remboursant des dépenses non essentielles…). Aujourd’hui, la politique des mutuelles se coordonne au sein de l’Agence InterMutualiste qui associe les cinq unions nationales des mutualités à la Caisse auxiliaire d’assurance maladie-invalidité et à la Caisse des soins de santé de HR Rail.


    Pendant ce temps, le pouvoir médical s’est peu développé et est resté centré sur la relation individuelle sans unification professionnelle si ce n’est par la naissance de petites cliniques principalement chirurgicales appartenant aux médecins.


    Le pouvoir politique, en 1964, au vu de la croissance des dépenses, a voulu prendre des mesures contraignantes, notamment par l’instauration d’un carnet de santé obligatoire par patient contenant les prestations médicales, lequel aurait été mis à la disposition des employés de mutuelles. Le secret médical était en danger. Ces mesures ont déclenché une grève chez les médecins pour s’opposer aux décisions du gouvernement de contrôler les dépenses et les recettes fiscales par des moyens jugés non éthiques. La corporation médicale s’est alors syndicalisée très rapidement sous la houlette de leaders charismatiques efficaces dans la défense de la profession. Avec le soutien de la population et d’un corps médical très uni, après de longues négociations, les leaders de ces nouveaux syndicats médicaux sont parvenus lors des accords dits de la Saint-Jean à changer une loi déjà votée par le parlement.


    Dès ce moment, le jeu du pouvoir va se partager entre plusieurs acteurs : les syndicats médicaux, les mutuelles et les partenaires sociaux (syndicats et patronat). On les retrouve dans les nombreuses commissions paritaires de l’INAMI (anciennement FNAMI) pour signer, après de laborieux marchandages, les accords médico-mutualistes. Ces derniers ont au moins l’avantage d’assurer aux citoyens une certaine sécurité des coûts en soins de santé.


    De fait, en dépit d’une mésentente de façade, qui dure depuis plus de cinquante-cinq ans, cette technique du compromis a pu se montrer constructive, par exemple en matière d’accessibilité à des soins de santé de qualité. Elle a pu malheureusement aussi s’avérer déséquilibrée et conservatrice, par exemple, en maintenant le principe d’une rémunération médicale basée sur une nomenclature obsolète favorisant certaines spécialités, en concluant un accord sur l’établissement d’un numerus clausus des médecins, en tolérant une surconsommation concurrentielle entre gestionnaires hospitaliers de famille politique, philosophique ou mutualiste opposée. Ce système de donnant-donnant accepte effectivement que les organismes assureurs soient juges et parties, notamment en gérant des institutions de soins. Il a aussi accepté le principe de l’assurance complémentaire obligatoire imposée à tous, permettant aux mutuelles des opérations de marketing dans le choix des services remboursés comme la prise en charge de l’inscription à un club sportif ou de l’achat de margarine.


    Mais ce n’est pas tout. En Belgique, le pouvoir politique en matière des soins de santé s’est éclaté à la faveur de la mise en place, dans le cadre des réformes institutionnelles, de ce que l’on a appelé la « lasagne belge ».


    La Constitution prévoit dans son article 35 que le pouvoir fédéral n’a que les droits et les compétences qui lui sont attribués par la loi et que ce qui ne lui est pas dévolu, soit les compétences résiduelles, est du ressort des Communautés et des Régions.


    Dans le secteur des soins de santé, les compétences en prévention, minimes du point de vue financier, mais importantes pour la lutte contre les pathologies, ont été transférées aux Communautés depuis la loi des réformes institutionnelles du 8 août 1980.


    Par la signature de la sixième réforme de l’État en 2014, ce sont les Communautés qui sont devenues compétentes quant aux agréments et reconnaissances des prestataires et des institutions. Elles ont également obtenu le financement de l’infrastructure et des équipements médico-techniques des hôpitaux. Ces sommes considérables ont donc été transférées au budget des Communautés, sachant que la Communauté française les a confiées aux Régions wallonne et bruxelloise, à l’exception de ce qui concerne les hôpitaux universitaires.


    Les responsabilités envers les maisons de repos et les maisons de repos et de soins (MRS) ont également été transférées vers les Régions. La crise sanitaire du coronavirus a mis en évidence, si besoin en était, l’incohérence de cet éclatement des compétences.


    Encart n° 5 :


    L’ORGANISATION DE L’ÉTAT BELGE


    • L’État belge est un État fédéral au sein duquel les compétences sont partagées, sans liaison hiérarchique, entre l’État fédéral et les entités fédérées.


    • Les entités fédérées sont les Communautés et les Régions.


    • Les compétences se répartissent entre l’État fédéral, les trois Communautés (flamande, française et germanophone) et les trois Régions : la Flandre, la Wallonie et la Région de Bruxelles-Capitale.


    • Schématiquement, l’État fédéral a conservé les grands domaines régaliens comme l’intérieur, la justice, la défense, les affaires étrangères, les finances et la sécurité sociale ; les Communautés sont compétentes pour les domaines personnalisables comme l’enseignement, la culture et les sports. Les Régions ont les compétences de la gestion du territoire et de l’économie.


    • Mais tout n’est pas aussi simple. Par exemple :


    > dans le domaine de la culture, l’État fédéral a conservé sous sa tutelle certains musées et certaines institutions ;


    > dans le domaine de la recherche, l’État fédéral a conservé le « spatial », le « nucléaire », « l’Antarctique »… ; les Communautés ont en charge la recherche fondamentale, tandis que les Régions sont compétentes pour la recherche appliquée ;


    > en santé, la médecine curative est restée de la compétence de l’État fédéral, mais la médecine préventive relève des Communautés. Le financement des hôpitaux dépend de l’État fédéral, mais le financement des infrastructures hospitalières a été transféré aux Communautés, tout en sachant que la Communauté française a confié cette compétence aux Régions sauf en ce qui concerne les hôpitaux universitaires.


    Ces transferts de compétences vers les Régions auront demain des conséquences importantes sur l’organisation, la planification et la différenciation des soins. La coordination au niveau national deviendra de plus en plus difficile. On peut citer en exemple l’arrêt du gouvernement flamand du 15 avril 2014 permettant à une structure privée de type ASBL – ce pourrait être le pouvoir organisateur d’un hôpital – de collaborer avec des partenaires commerciaux, par exemple, un promoteur immobilier, sans perdre l’accès à des subsides publics.


    Cette sixième réforme de l’État, un sujet qui pourtant concerne tous les citoyens, a échappé à la plupart des Belges par sa complexité : comment comprendre, en effet, que la Wallonie ait choisi la solution la moins proche de la pensée socialiste par la création d’une agence indépendante du gouvernement, l’Agence wallonne pour une vie de qualité (AVIQ), que la Communauté germanophone ait concentré le pouvoir sur la puissance publique loin des solutions prônées par Bismarck, que la Flandre ait choisi une solution proche de la philosophie de Beveridge, loin du pouvoir mutuelliste pourtant si puissant dans cette région, et, finalement, que la Région bruxelloise n’ait pu choisir en émiettant encore plus les responsabilités entre le gouvernement régional et un organisme, IRISCARE, semblable à un « petit » INAMI, en excluant cependant de la délibération les prestataires. Cette diversité de solutions démontre que chacune d’entre elles n’est pas le fruit d’une réflexion rationnelle, mais bien le reflet des intérêts ou idéologies des coalitions momentanément au pouvoir.


    Alors qu’en 1980, les responsabilités en matière de santé avaient déjà séparé d’une manière absurde la prévention et les soins curatifs et, en matière d’enseignement, l’obtention du diplôme de l’accès à l’agrément par l’assurance maladie, le morcellement des matières va s’accroître et être accompagné de lutte de pouvoirs différents d’une région aux autres et d’une communauté aux autres.


    En termes de pouvoir en santé publique, le système évolue donc vers plus d’émiettement, tant des responsabilités que des capacités de décision. Ainsi, il s’est ajouté, à l’équilibre subtil des piliers historiques de la Belgique (le pilier linguistique flamand-francophone, le pilier philosophique laïque-catholique, le pilier politique droite-gauche), un nouveau jeu de pouvoir entre l’État fédéral, les Communautés et les Régions de majorités politiques souvent différentes.


    L’imbroglio du système belge des soins de santé n’a pas échappé aux citoyens lorsqu’ils ont découvert, étonnés d’abord, en riant ensuite et consternés enfin, la nécessité d’obtenir l’accord de neuf ministres de la Santé et de leurs administrations respectives pour faire face à l’épidémie de Covid-19. On peut se réjouir que les acteurs de terrain, en dépit de toutes ces vicissitudes, ont permis aux citoyens belges de bénéficier d’un système de santé qui a pu fonctionner lors de cette récente et la gravissime crise sanitaire que la Belgique traverse.
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