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PRINCIPALES OBSERVATIONS

L. La grande réforme de 'assurance maladie est enfin lancée

Votre rapporteur salue le plan de réforme de l'assurance maladie qui
a €té présenté le 15 novembre dernier par le Gouvernement. Ambitieux et
e(!Uilibré, ce plan de réforme permettra dés 1996 de réduire de moitié le
déficit prévisionnel de la branche maladie (35 milliards de francs), et de
Fetrouver 1'équilibre en 1997. Bien plus. il créé les conditions durables d'une
Maitrise effective du rythme de progression des dépenses de santé. afin de le
Tendre plus compatible avec celui de la richesse nationale.

Les principaux éléments en sont les suivants :

- L'institution d'un régime universel d'assurance maladie : cette
Simplification radicale mettra un terme a certaines inégalités et permettra des
€conomies de gestion :

- La régionalisation du financement des hépitaux : des enveloppes
limitatives seront réparties par des agences régionales entre les établissements
hospitaliers publics et privés, en fonction de priorités de santé publique et
d'une ¢valuation des couts et de I'efficacité relative des établissements :

- Le renforcement de la maitrise médicalisée : des unions
Iégionales de caisses d'assurance maladie coordonneront et renforceront leur
Controle médical, tandis que les revalorisations tarifaires des médecins seront
Conditionnées par le respect des objectifs de progression des dépenses ;

- Le développement des instruments de bonne pratique médicale :
les références médicales opposables seront étendues, le codage des actes sera
accéléré, l'informatisation des cabinets médicaux sera encouragée, la
formation médicale continue des médecins sera rendue obligatoire.

- Le développement des médicaments génériques.
- La généralisation du carnet de suivi médical pour les assurés.

Ces mesures structurelles seront accompagnées en 1996 par la
fixation d'un taux directeur hospitalier volontariste de 2,1% et d'un objectif
quantifié national identique pour la médecine ambulatoire.
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Par ailleurs. les cotisations maladie des retraités imposables et des
chomeurs bénéficiant d'indemnités supérieures au SMIC seront relevées de
2.4 points en deux ans (1.2 point en 1996, puis 1.2 point en 1997). Elles
seront ainsi portées de 1,4% a 3.8%. soit un niveau encore sensiblement
inférieur a celui de la cotisation maladie des actifs (6.8%).

2. Des moyens budgétaires trop modestes

La modestie des moyens du ministére de la Santé publique et de
I'assurance maladie contraste avec l'ampleur des réformes annoncées. Avec un
montant de 8.270 milliards de francs pour 1996, ces crédits budgétaires de
représentent que 1.4 % des dépenses de la branche maladie du régime général
de sécurité sociale. Encore s'agit-il. pour une large part, de moyens communs
a plusieurs ministeres.

Cette modestie du budget de la Santé publique et de l'assurance
maladie pourrait n'étre que le signe d'une économie de gestion louable. Tel
n'est pas le cas. hélas. et le ministére reconnait lui-méme ne pas pouvoir
assurer dans des conditions satisfaisantes ses taches de conception, de
direction et de tutelle.

Cette "misére'" des administrations sociales n'est pas un fait
nouveau. Mais elle devient particuliérement génante a I'heure ou elles
sont appelées a coordonner la mise en oeuvre de la plus vaste réforme de
la sécurité sociale jamais entreprise depuis 30 ans.

Votre rapporteur releve toutefois avec satisfaction les mesures
proposées cette année pour renforcer les capacités d'expertise médicale des
services déconcentrés du ministére et améliorer le statut de leur personnel de
direction. En effet, c'est au niveau des Directions régionales de I'action
sanitaire et sociale (DRASS) que seront mises en oeuvre les nouvelles
procédures de planification sanitaire et de financement des hopitaux.

Il conviendra de continuer dans cette voie au cours des prochaines
années, et de renforcer considérablement les moyens humains des services
centraux du ministére.

Compte tenu des gaspillages actuels, votre rapporteur estime que
notre systéme de santé est, par excellence, un domaine ou des crédits
budgétaires supplémentaires peuvent exercer un puissant effet de levier
et permettre de réaliser des économies substantielles.




3. Un effort marqué en faveur des politiques de santé publique

Les dépenses d'intervention du ministére de la Santé publique et de
' . . . .
I'assurance maladie enregistrent pour 1996 une progression sensible des
Credits consacrés aux actions de santé publique.

La progression des crédits consacrés a la lutte contre les
toXicomanies (+ 4.2 %) et surtout a la lutte contre le SIDA (+ 53 %) s'inscrit
dans la continuité des budgets antérieurs. qui avaient déja fait de ces deux
actions des priorités.

En revanche. 'augmentation des crédits consacrés aux programmes
en faveur de la santé de la population (+ 9 %) et aux dispositifs de veille
Sanitaire (+ 5 %) constitue une inflexion nouvelle. Ces moyvens
Supplémentaires permettront notamment de développer l'accés aux soins des
Plus démunis. le réseau national de santé publique. et les observatoires
régionaux de la santé.

Votre rapporteur approuve cette volonté affirmée par le ministre de la
Santé publique et de l'assurance maladie de se saisir effectivement des
Questions de santé publique. qui relévent directement de sa responsabilité.

Chacun sait que les résultats sanitaires de notre systéme de santé
e sont pas a la hauteur de son coiit global. Une réflexion en amont sur
les priorités de santé publique est plus que jamais nécessaire pour
réorienter la masse des dépenses de santé vers les besoins effectifs des
Populations. Grace a la réforme constitutionnelle annoncée par le
Premier ministre, le Parlement pourra enfin participer a la détermination
des objectifs sanitaires nationaux.







AVANT-PROPOS

Mesdames., Messieurs,

La maitrise de notre systéme de soins est au coeur du plan de
redressement de la sécurité sociale présenté le 15 novembre dernier par le
Premier ministre.

Avec un déficit de 36.6 milliards de francs en 1995, la branche
maladie représente a elle seule prés de 57 % du déficit global du régime
général, qui devrait s'établir cette année a 64,4 milliards de francs. Il s'agit
donc de la branche de sécurité sociale la plus lourdement déficitaire, mais
aussi de celle qui est la plus susceptible d'évolutions rapides.

Votre rapporteur a la conviction que des gains de productivité
Peuvent étre rapidement réalisés au sein de la masse des 668 milliards de
francs de dépenses de santé, permettant de rétablir un équilibre financier sans
nuire 4 la qualité des soins. Le controle médical de la Caisse nationale
d'assurance maladie chiffre les gaspillages a 60 ou 100 milliards de francs.
Ces dépenses sans justification correspondent a des soins qui sont non
seulement inutiles, mais souvent nuisibles.

Votre rapporteur a cette année la satisfaction de voir aboutir certaines
des réformes qu'il a eu I'honneur de défendre au nom de la commission des
finances. Le rapport d'information sur les aspects financiers de la protection
sociale qu'il avait présenté en 1992 proposait déja la fixation du taux
d'évolution des dépenses d'assurance maladie par le Parlement, ainsi que la
régionalisation du systéme hospitalier.

La modicit¢ des moyens budgétaires dont disposent les
administrations sanitaires et sociales pour mettre en oeuvre ces ambitieuses
réformes est frappante. Mais votre rapporteur ne doute pas que le
Gouvernement, avec le soutien de sa majorité, saura faire preuve de toute la
diligence et la détermination nécessaires pour réduire drastiquement le déficit
de la branche maladie des 1996, et la ramener a 1'équilibre en 1997.






CHAPITRE PREMIER

L'ETAT ACTUEL DU SYSTEME DE SANTE FRANCAIS
N'EST PAS SATISFAISANT

I. UNE EFFICACITE INSUFFISANTE

A. LES DEPENSES DE SANTE ONT ATTEINT EN FRANCE UN NIVEAU
TRES ELEVE

1. Une progression rapide des dépenses de santé

La consommation médicale totale. telle qu'elle est définie dans les
comptes nationaux de la santé. recouvre deux agrégats complémentaires :

-la consommation de soins et de biens médicaux (soins
hospitaliers, soins ambulatoires. services de transport sanitaire, biens
médicaux).

- la consommation de médecine préventive (médecine du travail,
médecine scolaire, prévention maternelle et infantile et autres services de
prévention individualisés).

Ainsi définie, la consommation médicale totale s'est €levée en 1994 a
668,2 milliards de francs, soit 11.540 francs par habitant.



La consommation médicale totale

I
Valeurs (millions de francs) Taux d'évolution (fen %/
-
1991 1992 1993 1994 | 91/90 | 92/91 | 93/92 | 94/%°
L
1. Soins hospitaliers & en sections
médicalisées 271.914 | 290.537 | 309.037 | 322.787 | 6.0 6.8 6.4 4,4
- Soins hospitaliers : 266.206 [284.035 [301.653 |314.511| 5.9 6.7 6.2 4.3
* publics 202.891 {216.435|229.788 | 239.665 | 5.6 6.7 6.2 4.3
* prives 63.315 1 67.600 | 71.865 | 78.846 6.8 6.8 6.3 4.1
- Soins en sections médicalisées 5.708 6.502 7.384 8276 |13.1 13.9 13.6 12.1
* publiques 4.398 4962 5613 6.211 (12,4 12.8 13.1 10,7
* privées 1310 | 1540 | 1771 | 2065 [15.7 |176 [15.0 [16.6
2. Soins ambulatoires 165.275 | 174.658 | 181.286 | 184.215| 6.6 | 5,7 | 3.8 | 1.6
- Médecins 77.530 | 82.050 | 85.685 | 88.025 6.2 5.8 4.4 2.7
- Auxiliaires médicaux 25.266 | 26.988 | 28.026 | 29.007 | 8.7 6.8 3.8 3.5
- Dentistes 37.950 | 39993 | 41.300 | 42.383 6.1 54 3.3 2.6
- Analvses 18.553 | 19.407 | 19.883 | 18.448 | 5.8 4.6 25 |-72
- Cures thermales 5976 | 6220 | 6392 | 6352 | 7.3 4.1 28 |-06
3. Transport de malades 8381 | 9.117 | 9.425 [ 9.954 [12,5 8.8 34 5.6
4. Médicaments 102.530 | 108.885 {116.725 [ 118.825 | 6.7 6,2 7.2 1,8
5. Prothéses 15.023 | 16.359 | 17.160 | 18.293 (13,3 8,9 4,9 6,6
- Lunetterie 9.287 | 10.151 10.753 | 11.341 9.7 93 5.9 5.5
- Orthopeédie 5736 | 6.208 | 6407 | 6952 |19.5 8.2 3.2 8.5
Consommation de soins et de biens
médicaux 563.123 | 599.556 | 633.633 | 654.074 | 6,6 6,5 5,7 32
6. Médecine préventive 12.285 | 12.996 | 13.536 | 14.138 5,6 5,8 4,2 4,4
Consommation médicale totale 575.408 | 612.552 [ 647.169 | 668.212 [ 6,6 6,5 5,7 33
—
En structure. les soins hospitaliers représentent 48 % de la

consommation de soins et de biens médicaux. les soins ambulatoires 28.2 % et

les médicaments 18,2 %.

La progression en valeur de la consommation médicale totale a été de
3.3 % en 1994, contre 5,7 % en 1993, 6,5 % en 1992 et 6,6 % en 1991. Cette
décélération est encore plus nette sur longue période : alors que son taux de
croissance annuel était de 17,3 % en 1970-1975, 11 est passé a 7,6 % en

1985-1990.



Taux de croissance annuel en valeur de la consommation médicale totale

ren %oy

\

70-75 | 75-80 | 80-85 | 85-90 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994
ﬁ?;?f;‘;‘;‘a“"" de soins et de biens| ;3 1 59 | 37 77 166 | 65 |57 | 32
E\?:SOmmation de médecine préven-| g5 | y5¢ 9.5 48 | 56 | 58 |42 | 44
Consommation médicale totale 173 | 159 | 136 76 | 66 | 65 | 57 | 33

Toutefois, en dépit de cette tendance au ralentissement, la
progression de la consommation médicale totale a toujours été
sensiblement supérieure a celle du PIB. sauf en 1994 (accroissement de la
consommation médicale totale de 3.3 % contre 4.1 % pour le PIB) sous I'effet
des mesures du plan Veil.

Sur longue période. les soins de santé constituent en termes d'analyse
microéconomique un bien supérieur, dont la consommation augmente plus
vite que le revenu.

2. Un niveau de dépenses supérieur a celui des autres pays
européens

Cette dynamique des dépenses de santé est commune a la plupart des
pays développés. Toutefois. la France se singularise par un niveau de
dépenses de santé particulierement élevé. comme le montre le tableau
Ci-apres :
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Part de 1a dépense nationale de santé dans le PIB

ren %)
1980 1985 1990 1991 1992 1993
Allemagne 8.4 8.7 8.3 8.4 8.7 8.6
Autriche 7.9 8.1 8.4 8.6 9.0 9.3
Belgique 6.6 7.4 7.6 7.9 7.9 8.3
Danemark 6.8 6.3 6.3 6.5 6.6 6.7
Espagne 5.6 5.7 6.6 6.5 7.5 7.3
Finlande 6.5 7.3 8.0 9.1 9.4 8.8
France 7,6 8,5 8,9 9,1 9.4 9.8
Gréce 4,3 4.9 5.3 5.3 5.4 5.7
Irlande 9.2 8.2 7.0 7.4 7.1 6,7
Italie 6.9 7.0 8.1 8.4 8.5 8.5
Luxembourg 6.8 6.8 7.2 7.3 74 6.9
Pays-Bas 8.0 8.0 8.2 8.4 8.6 8,7
Portugal 5.9 7.0 7.1 7.8 7.9 7.3
Royaume-Uni 5.8 6.0 6.2 6.6 7.1 7.1
Suede 5.6 59 6,0 6.5 7.0 7.1

Depuis 1990, la France est le pays de I'Union européenne qui
consacre la plus forte proportion de son PIB aux dépenses de santé.
Certains de ses voisins européens ont su au contraire diminuer depuis 1985 la
part des dépenses de santé dans leur revenu national, tels I'Allemagne, le
Danemark ou I'Irlande.

Au sein de I'OCDE. les seuls pays qui consacrent une part plus
importante de leur PIB aux dépenses de santé sont les Etats-Unis (14.1 %). le
Canada (10.2 %) et la Suisse (9.9 %).

3. Les indices d'une surconsommation et d'un suréquipement

Les Frangais se rendent en moyenne 14,8 fois par an chez un
praticien (11.4 fois en 1980). dont 6.4 séances chez le médecin, 3,6 séances
d'analyses, radios ou examens, 5,5 séances d'auxiliaires paramédicaux et
1.5 séance chez le dentiste.

En matiére de médicaments, les Francais comptent parmi les plus
gros consommateurs mondiaux en volume (37.2 boites par an et par
habitant en 1991, contre 27,4 en 1980), a égalité avec les Japonais et devant
les Allemands.

Le nombre de médecins en France, environ 165.000. correspond a la
moyenne européenne, soit prés de 300 médecins pour 100.000 habitants. Ce
chiffre global recouvre toutefois des disparités géographiques trés
importantes. LLe nombre de médecins pour 100.000 habitants varie ainsi de
165 dans I'Eure 4 691 a Paris.



Nombre de médecins pour 100.000 habitants en 1991
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Si la France se situe dans la moyenne européenne pour le nombre de
médecins. elle présente en revanche une particularité qui la distingue de ses
partenaires : le nombre des spécialistes y est presque é€quivalent a celui des
généralistes.

S'agissant de I'hopital, la France enregistre, au sein de I'Union
européenne, le plus grand nombre de lits (court. moyen et long séjour),
avec un ratio d'environ 1.250 lits pour 100.000 habitants, qui la situe bien au-
dela de la moyenne de I'Union européenne, qui est d'environ 800 lits.

Nombre de lits d’hdpital pour 100.000 habitants en 1991
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B. LES RESULTATS SANITAIRES NE SONT PAS EN RAPPORT AVEC
L'EFFORT FINANCIER FOURNI

1. L'état sanitaire des Frangais présente des points faibles

D'apreés le récent rapport du Haut comité de la santé publique. la
sant¢ en France est globalement bonne et elle s'est améliorée en dix ans.
Cette appréciation repose aussi bien sur des indicateurs objectifs que sur la
perception qu'ont les Francais de leur propre santé.

L'espérance de vie est I'une des plus longues du monde. Elle était en
1991 de 73 ans pour les hommes. Atteignant 81 ans. la longévité des
Francaises est la seconde du monde. a quelques mois de celles des Japonaises.
Elle s'est accrue de 2.5 ans au cours des dix derniéres années. Enfin. 84 % des
personnes interrogées au cours d'une enquéte réalisée en 1992 jugeaient leur
¢tat de santé satisfaisant ou tres satisfaisant.

Cependant, I'état sanitaire des Francgais comporte des faiblesses
structurelles et est menacée de détérioration. D'importantes disparités
persistent entre les régions. entre les hommes et les femmes. Elles
s'accroissent entre catégories sociales favorisées et défavorisées. La situation
de la mortalité prématurée et évitable s'est plutdt dégradée en vingt ans par
rapport aux autres pays européens. particuliecrement chez les hommes. La
prévalence des maladies chroniques augmente en raison du vieillissement de
la population. Les problemes liés au mal-étre psychologique et social sont
largement répandus. La qualité de vie des personnes handicapées ou malades
est insuffisamment prise en compte. Enfin la crise économique fait émerger
des groupes sociaux fragilisés dont l'accés aux soins et a la prévention est
limité par la faiblesse des revenus, le décalage culturel et la complexité du
systeme de soins.

Ainsi, bien qu'aucun indicateur synthétique global ne permette
de hiérarchiser les pays, I'état sanitaire de la population francaise ne
semble pas significativement supérieur a celui des autres pays développés,
malgré le niveau élevé des dépenses de santé.



- 17 -

2. L'amélioration de I'état de santé des Francais ne peut étre
mise a 'actif du seul systéme de soins

L'amélioration de I'état de santé des Frangais ne peut étre rapprochée
des seuls progrés réalisés par le systéeme de soins: les facteurs qui y
contribuent sont en fait trés nombreux et divers. Le systéme écologique. le
niveau de développement (richesse. éducation...). les facteurs génétiques. les
conditions de vie (alimentation. logement. exercice physique. hygiene de
base, conditions de travail. état psychologique...) jouent ainsi un role
essentiel. Selon le rapport du Haut comité de la santé publique, ces
déterminants interviendraient pour une part cinq a dix fois supérieure a
celle du systéeme de soins et, d'apreés les estimations de I'OCDE, les
dépenses de soins n'expliqueraient que 20 % des différences de mortalité
entre les pays développés.

Par ailleurs. l'action sur I'état de santé ne peut relever uniquement du
systéme curatif mais doit intégrer la prévention, qu'elle soit primaire
(amélioration des conditions de vie. éducation, vaccination...) ou secondaire
(dépistage). En France. les actions de prévention restent en fait limitées : la
part des dépenses de santé consacrées a la prévention ne représente ainsi que
2.3 % du total en 1994, soit environ 17.5 milliards de francs.

3. Des évolutions technologiques potentiellement inflationnistes

L'expansion des dépenses de santé s'explique aussi par les progres de
la médecine. Les innovations technologiques multiplient les possibilités de
diagnostics et de traitements tout en améliorant les résuitats du systéme de
soins. Néanmoins, elles suscitent une demande nouvelle (prise en charge de
pathologies habituellement non traitées sur un plan médical) et peuvent avoir
un impact expansif sur les colits pour les pathologies déja traitées.

Le secteur de la santé bénéficie de progrés technologiques
particulierement nombreux. Si le temps de développement des innovations
technologiques est souvent de plus en plus long, la trés forte demande de
nouveaux traitements impose en revanche une diffusion rapide des nouvelles
techniques ou des nouveaux produits. Ce mouvement de propagation est
d'autant plus vif que l'objectif d'amélioration de la santé et le souci de
réduire les inégalités dans l'accés aux soins limitent la prise en
considération des coiits.
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II. UNE ORGANISATION DEFECTUEUSE

A. LES JUSTIFICATIONS D'UNE INTERVENTION PUBLIQUE EN
MATIERE DE SANTE

1. Larecherche d'une plus grande efficacité

L'Etat met partiellement la santé sous tutelle en substituant ses
choix a ceux des individus. [l agit ainsi par des actions sur les quantités :
obligation de consommer certains actes médicaux comme les vaccinations ;
interdictions de consommer certains biens nuisibles (drogues). Il agit
€galement par des actions sur les prix : fourniture gratuite ou a un prix
subventionné de certains actes meédicaux. taxation de biens nuisibles a la
santé. Il agit enfin sur les comportements des agents : réglementation de
I'hygiene publique : éducation pour la santé : obligation d'assurance contre le
risque maladie afin d'empécher les comportements imprévoyants qui
conduiraient a une absence de soins en cas de maladie.

Par ailleurs. les asymétries d'information entre les différents acteurs
du systéme de santé perturbent le fonctionnement du "marché" de la santé et
peuvent conduire a des situations d'équilibre sous-optimal. en l'absence
d'intervention des pouvoirs publics :

- asymétrie d'information entre le patient et I'offreur de soins : le
patient ignore en général ce dont il souffre et les traitements les plus
appropriés (information cachée de l'offreur de soins). I délégue au médecin le
choix du traitement. dont il n'est pas non plus en mesure d'évaluer
complétement les résultats. Des lors. le médecin peut influencer la
consommation de soins a travers un effet de demande induite :

- asymétrie d'information entre les offreurs de soins et les
assurances : la compétence du médecin, la fonction de production et la
fonction de coat de I'hopital sont des caractéristiques inobservables pour les
assurances (information cachée de l'offreur de soins).

2. Le souci d'une plus grande équité

Le caractére par définition vital du "bien"” santé en fait un enjeu de
société majeur. Or, le fonctionnement libre du marché entrainerait des
inégalités devant la maladie en fonction des revenus. L'expression
traditionnelle "la santé n'a pas de prix" exprime bien la priorité du politique
dans l'organisation du secteur de la santé.
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Dans la plupart des pavs démocratiques. celle-ci se traduit par
I'affirmation d'un accés égal pour tous au svstéme de soins ainsi que la prise
en charge des frais au moins pour la population la plus défavorisée.

Cette égalité d'acces est garantie par la mise en place de systémes de
financement collectif. soit par le biais de la fiscalité. soit par le biais
d'assurances publiques ou d'assurances privées réglementées.

Plusieurs types de redistributions se sont ainsi opérées : entre classes
de risque (tarification ne dépendant pas du risque) : entre générations
(tarification ne dépendant pas de 1'dge) : entre classes de revenus (tarification
progressive en fonction du revenu): entre familles de taille différente
(tarification en prenant pas en compte la taille de la famille).

3. L'option entre concurrence et monopole

Le Livre blanc sur le systéme de santé et d'assurance maladie de
novembre 1994 a bien montré les inconvénients des deux modeles théoriques
du systéme de santé :

- le modéle du "Tout Etat" totalement centralisé, dans lequel la
production de soins est assurée dans le cadre d'un monopole public dont les
praticiens sont les salariés. aboutit a un équilibre par la restriction du choix
des patients et le rationnement de I'offre de soins ;

- le modele du "Tout marché" totalement concurrentiel, dans lequel
les patients ont le choix de leurs assureurs. qui eux-mémes choisissent
librement les prestataires de soins, aboutit & une exclusion des personnes a
bas revenus et une sélection des risques. ainsi qu'a une inflation des coiits
de gestion.

Bien sir. aucun de ces deux systémes extrémes n'existe a I'état pur.
Au contraire, les expériences étrangéres récentes montrent que le pays le plus
proche du premier, le Royaume-Uni. a pris des mesures visant & introduire
plus de concurrence dans l'achat de soins. A l'inverse, le pays le plus proche
du second, les Etats-Unis, s'efforce de généraliser une couverture maladie
notoirement insuffisante et de faire jouer a la puissance publique un autre role
que celui de simple payeur de l'assurance des plus pauvres et des plus agés.

Le systéme de santé frangais se caractérise par la conjonction
d'une activité libérale et d'un financement socialisé. Cette conjonction ne
constitue pas une contradiction insurmontable, mais force est de
constater que son organisation actuelle n'est pas satisfaisante.
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B. UNE REGULATION ACTUELLEMENT INEFFICACE

1. Un dispositif institutionnel émietté et conflictuel

Le dispositif institutionnel de gestion du systéme de santé aboutit a
une confusion des roles et une dilution des responsabilités finalement
préjudiciable a son équilibre global.

Au niveau de I'Etat, le Parlement ne joue qu'un role résiduel. Le
partage des responsabilités entre le Gouvernement et I'assurance maladie
conduit a des conflits récurrents. Le Gouvernement assume la responsabilité
de I'équilibre financier des régimes en fixant le taux des cotisations et la
nature des prestations mais ne s'implique pas directement dans la gestion,
assurée par les partenaires sociaux. Il ne peut pas, par exemple. intervenir
directement dans les négociations avec les professions de santé.

Les partages sectoriels de fait, I'hopital public étant géré directement
par I'Etat, le reste du systeme de soins étant sous la tutelle de l'assurance
maladie. ne facilitent pas la coordination.

L'organisation interne méme de I'Etat (éclatement des administrations
centrales et des services déconcentrés entre la santé publique, la sécurité
sociale et les hopitaux ; difficultés d'articulation entre le niveau régional et le
niveau départemental) et de l'assurance maladie (autonomie des caisses
locales et régionales entre elles et vis-a-vis de la caisse nationale ; autonomie
du service médical par rapport aux services administratifs) suscite également
des dysfonctionnements.

2. Des systémes d'information insuffisants

Les difficultés de la régulation du systeme de santé sont également
lides aux insuffisances et aux dysfonctionnements du systéme d'information.
En France, les informations sur la santé peuvent étre regroupées en trois
grandes catégories : les informations sur l'état de santé de la population ; les
informations sur la consommation de soins et de prestations ; les informations
sur les moyens et les colts du systeme de soins.

Ce systéme d'information souffre de défauts majeurs : éclatement
et hétérogénéité des sources d'information ; multiplicité des modes de
collecte et de traitements des données; faiblesses conceptuelles et
méthodologiques ; inadaptation des informations a la régulation ;
faiblesse de la médicalisation des données.



Dans son état actuel. il n'est pas en mesure d'apporter des réponses
précises a des questions aussi essentielles que les colts des pathologies ou la
Nature des prestations apportées aux malades en fonction de leurs
Caractéristiques démographiques ou de leur pathologie.

Ces insuffisances rendent difficile la gestion du risque maladie et les
¢valuations des pratiques médicales et des filieres de soins. Elles expliquent
en partie l'échec de certaines mesures comme le contrdle conventionnel de
P'activité des médecins (le tableau statistique d'activité des praticiens donne
une information de qualité insuffisante pour détecter les comportements
anormaux) ou le redéploiement des marges de manoeuvre dans le cadre du
budget global hospitalier (mauvaise information sur 1'évolution de l'activité
médicale depuis la mise en oeuvre du budget global en 1983).

L'amélioration du systéeme d'information est donc devenu un
enjeu majeur pour la mise en place d'une politique efficace de régulation
du systéme. L'achévement des projets en cours n'en est que plus urgent:
systéme commun d'information entre ['Etat et I'assurance maladie prévu par la
réforme hospitaliere de 1991, programme de médicalisation des systémes
d'information (PMSI) engagé dans le secteur hospitalier depuis le début des
années 1980 : codage des actes et des pathologies prévu par la loi du 4 janvier
1993.

3. Des mécanismes de controle et de responsabilisation
inadaptés

a) Le contréle des tarifs genere des effets pervers sur les volumes

Le contréle des tarifs concerne l'ensemble des éléments de la
consommation médicale : prix de journée hospitaliere, prix des médicaments,
prix des actes des praticiens et des appareillages.

La fixation de prix bas, dans le souci de modérer la croissance des
dépenses remboursées d'assurance maladie a pour effet de stimuler la
croissance des volumes en incitant les producteurs de soins, dans la
mesure ou ils ont une influence sur la demande (cas des médecins) et que
la demande est inélastique au prix (cas des hopitaux), 3 multiplier les
actes ou le nombre de journées afin d'atteindre le niveau de revenu
souhaité, voire a agir sur la structure des actes et des prescriptions par la
substitution de pratiques plus coiiteuses.

Cet effet expansif du contréle par les tarifs sur les volumes et leur
structure est particulierement fort :ainsi, le nombre d'actes médicaux
ambulatoires par médecin a connu une croissance continue (4.697 actes par



médecin en 1994 contre 4.331 en 1980) qui ne peut étre rattachée

exclusivement a la croissance de la population (4.9 actes par habitant et par an
en 1994 contre 3.5 en 1980).

L'exemple le plus net de cet effet pervers de la tarification est le
secteur du médicament, ou la politique de fixation des tarifs a toujours
été tres stricte. De 1980 a 1993, l'indice des prix des médicaments a évolué
moins vite que l'indice du cout de la vie. Comparés aux prix étrangers. les prix
en France apparaissent particulierement bas : pour un indice 100 en France, le
prix moyen des médicaments atteint 119 en Allemagne et 173 en ltalie. En
revanche. les volumes de consommation sont particulierement élevés. Ceci
s'expliquerait par une stratégie d'adaptation au prix bas de la part des
laboratoires pharmaceutiques : ces derniers ont été incités a développer une
politique commerciale dynamique. reposant sur des contacts réguliers des
visiteurs médicaux avec les médecins. En 1992, les dépenses de promotion
représentaient  pres de 14 % du chiffre d'affaires de I'industrie
pharmaceutiques frangaise. niveau supérieur a son effort de recherche et
développement.

b) Le contréle quantitatif de l'offre tarde a se traduire dans les faits

Le contréle qualitatit de l'otftre concerne essentiellement le secteur
hospitalier. Mais la carte sanitaire instituée en 1970 s'est révélée peu adaptée
au pitlotage de ['offre hospitaliere face a la complexité des enjeux. au poids des
situations acquises et a la résistance au changement des acteurs locaux.

Depuis 1991, la réforme de la planification hospitaliere par la
création de schémas régionaux d'organisation sanitaire (SROS) privilégiant
une approche qualitative de l'organisation géographique de l'offre de soins
hospitaliere et une démarche contractuelle dans la mise en oecuvre des
restructurations, n'a eu pour l'instant qu'un impact opérationnel limité. De
méme. l'adoption en 1994 de mesures plus autoritaires permettant a I'Etat de
fermer des structures sous-utilisées n'a pas cu les résultats escomptés.

Dans le secteur ambulatoire. les seuls éléments de planification
concernent le contrdle de la démographie médicale, a travers l'instauration
d'un numerus clausus. Celui-ci n'est cependant restrictif que depuis la fin des
années 1970, avec un effet sur la démographie décalé aux années 1980,
compte tenu de la durée des études de médecine. Le numerus clausus devrait
entrainer la stabilisation du nombre des médecins vers les années 2000-2010,
puis sa diminution.



c) Les mécanismes de responsabilisation sont inoperants

La responsabilisation des consommateurs de soins passe par le
ticket modérateur, le forfait hospitalier et. saut exception. l'absence de tiers
payant. Toutefois. compte tenu de l'importance croissante des systemes de
protection complémentaire et de l'échec des tentatives d'introduction d'un
ticket modérateur d'ordre public. le maniement de ces instruments a beaucoup
Plus joué sur la maitrise des dépenses remboursées par l'assurance maladie
que sur la maitrise des dépenses de santé totales. Le taux de prise en charge
des dépenses de santé par l'assurance maladie est ainsi passé de 76.5 % en
1980 4 73.5 % en 1994,

La responsabilisation des producteurs de soins passe par les
conventions médicales qui se sont succédé depuis 1971. Tout en confortant le
Caractere libéral de l'organisation du systeme de soins ambulatoire. ces
conventions ont consacré l'engagement des médecins a faire preuve d'une plus
grande mesure dans leurs prescriptions et instauré un premier mécanisme de
controle de l'activité et de sanction en cas de comportement aberrant. Les
résultats de cette politique ont été décevants et le mécanisme de contréle,
faute d'un systéme d'information incontestable, est resté largement lettre
morte.

C. UNE DERIVE PERSISTANTE DES DEPENSES D'ASSURANCE
MALADIE

1. Le dispositif de maitrise globale de I'évolution des dépenses
de santé

Depuis 1983. dans le service public hospitalier, un mécanisme de
budget global limite chaque année l'évolution des dépenses du secteur a un
taux directeur fixé par le Gouvernement. Ce taux directeur est théoriquement
modulé par établissement, aprés analyse des budgets par la tutelle. En réalité,
il est le plus souvent appliqué uniformément a I'ensemble des établissements.

Depuis 1990, cette politique de maitrise globale. fondée sur la
définition d'objectifs quantifiés nationaux (OQN) de croissance des dépenses,
a été progressivement généralisée aux autres secteurs du systéme de soins
selon trois modalités sensiblement différentes :

- I'enveloppe globale fermée : le systéme est appliqué aux secteurs de
I'hospitalisation privée et de la biologie, avec respectivement des modulations
générales des tarifs unitaires et des reversements individualisés en cas de
dépassement de 'enveloppe prévisionnelle ;
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- des objectifs quantifids de croissance des dépenses sans mécanisme
de respect automatique de l'enveloppe @ le svsteme est appliqué aux médecins.
aux infirmiers. aux  masseurs. aux  dentistes. ete... Le  dépassement de
enveloppe peut éventuellement ¢tre sanctionné lors de la négociation
suitvante sur la revalorisation des tarifs

- une négoctation individualisée avee les producteurs @ dans le secteur
du médicament. un accord cadre a ¢té signé entre le syndicat national de
Findustrie pharmaceutique (SNIP) ¢t I'litat en 1994, Cet accord. outre la
fixation par I't:tat d'un objectit quantifié national d'¢volution des dépenses de
mddicament. fait reposer T'essentie] de la régulation sur des conventions
plurtannuelies. conclues de gré a gréo entre le comité économique du
médicament et les laboratoires. 11 permet une révision de la tarification des
médicaments en échange d'engagements sur les volumes et sur la diminution
des dépenses de promotion commerciale. Dans le cas ot les engagements ne
seratent pas respectés. e faboratoire concerné peut subir des baisses de prix
corrélatives aux volumes anormaux constatés. voire des déremboursements.

l.a politique de maitrise globale de I'évolution des dépenses de santé
par les OQN a connu cn 1993 et 1994 des résultats encourageants. Certes, il
faut aussi tenir compte de l'effet purement mécanique de certaines des
mesures du plan de redressement de T'assurance maladie de juin 1993
(diminution de cing points du taux de remboursement pour 'ensemble des
actes et prescriptions. mise en place d'un ordonnancier bi-zones pour les
affections de longue durée. majorations de cing trancs du fortait hospitalier).

Mais, au total, I'année 1994 aura enregistré la plus faible
croissance de la consommation de soins et de biens médicaux en volume
des quinze derniéres années, avec un taux de 1,9 % contre 3,5 % en
moyenne entre 1990 et 1993,

2. Unretour a un rythme de croissance rapide en 1995

['an dernter 2 la méme épogue. votre rapporteur enregistrait avec
satistaction les premiers signes d'un ralentissement des dépenses d'assurance
maladie. tout en s'interrogeant sur le caractere durable de cette inflexion de
tendance. 1l a aujourd'hui le regret de constater que ses doutes étaient justifiés.

Alors que le taux d'augmentation de la dotation globale versée aux
¢tablissements hospitaliers. tous régimes confondus. a été de 4,56 % en 1994,
il serait de 5,85 % en 1995,



Alors que le taux d'augmentation des prestations d'assurance maladie
hors hospitalisation du régime général a ¢été de 3.2 % en 1994, il serait de

5.1 % ¢n 1995, i

Deux professions de santé. les medecins libéraux et les masseurs-
kinésithérapeutes. devraient largement dépasser 'OQN sur lequel elles
s'étaient engagdes contractueliement en 1994, tandis que deux autres. les
infirmiers et les orthoptistes. doivent encore faire des etforts pour le tenir.

La réalisation des OQN en 1995

Régime général

Dépenses remboursables Objectif Réalisations Prévisions
1995 8 mois 1995 1995
Médecins libéraux 3.3 % 0.4 % S.8°%
Biologistes 4.7 % 3.29% 4.2°
Infirmiers 3.3 % 3.8% 2.7 %
Masseurs kinésithérapeutes 370 6.1 % 1.4 9%
Orthophonistes 6.6 o 6.6 °o 6.2 %
Orthoptistes 8.0 % 8.1 % 7.8 %
Chirurgiens-dentistes 5530 24 9% 2.0 %

Source  Commission des comptes de la sécurie sociale

devraient s'accroitre de

(¢
—
o
Iz

Quant aux dépenses de medicaments.
8.5 % en 1995 contre (0.4 %o en 1994

Les prévisions pour 1996 ne laissent pas espérer d'amélioration
spontanée. Le taux d'évolution de la dotation globale hospitaliere a été fixé
par le Gouvernement au niveau tres volontariste de 2.1 %o, A ce sujet. le récent
rapport de la Commission des comptes de la séeurité sociale fait 'observation
suivante : "Nul n'ignore que cette enveloppe est, a structures hospitalieres
inchangées. particulierement exigeante. Elle sera, a [l'évidence, difficile a
concilier avec l'évolution des charges de personnel (soit quelque 70 % des
dépenses hospitalieres) qui s'alourdissent régulicrement a effectif constant,
méme dans le cas d'une valeur inchangée du point de rémunération, du fait du
GVT et des accords conclus avec les organisations syndicales (protocoles
Durafour - Evin - Durieux) "

Quant aux dépenses d'assurance maladie hors hospitalisation. leur
progression serait encore de + 3.1 % en 1996 (+ 6.4 % pour les dépenses de
médicaments et + 2.6 % pour les honoraires médicaux).

Au total, le déficit de la branche maladie du régime général, qui
était de - 31,5 milliards de francs en 1994, s'établirait a - 36,6 milliards de
francs en 1995 et - 35 milliards de francs en 1996, si rien n'était fait.






CHAPITRE 11

LES PROJETS DE REFORME DU GOUVERNEMENT
SONT TRES AMBITIEUX

I. LES REFORMES STRUCTURELLES

A. L'INSTAURATION D'UN REGIME UNIVERSEL D'ASSURANCE
MALADIE

1. La critique de I'assurance personnelle par la Cour des
Comptes

Dans son premier rapport annuel au Parlement sur la sécurité sociale,
la Cour des Comptes a analysé de fagon critique les modalités selon lesquelles
la couverture maladie a été étendue en France a l'ensemble de la population.
L'extension de l'assurance maladie obligatoire a suivi depuis vingt ans deux
voies paralléles : celle de 1'élargissement du champ de l'assurance maladie
des salariés par assouplissement des régles d'entrée, d'octroi et de maintien
des prestations ; et celle de I'assurance personnelle dérivant du régime trés
spécifique et limité de l'assurance volontaire (loi du 2 janvier 1978 sur
I'assurance personnelle. loi du ler décembre 1988 sur le RMI, loi du 29 juillet

1992 sur 'aide médicale).

La Cour reléve que, la répartition des ayants droit entre ces deux

voies d'accés s'étant faite au coup par coup et n'obéissant a aucune
logique, ces choix circonstanciels sans vision d'ensemble ont conduit a
traiter inégalement des catégories de méme niveau de revenu.

La réglementation identifie, aux franges de l'assurance maladie, deux
grands groupes sociaux :

- ceux qui se situent au niveau du RMI (2.300 francs environ, non
compris les majorations familiales) et qui relevent de l'assurance personnelle ;
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- ceux qui se situent dans les normes du minimum vieillesse, dont se

rapprochent

I'allocation de

veuvage,

I'allocation d'adulte

handicapé,

I'allocation fie parent isolé (autour de 3.300 francs par mois sans les
majorations) et qui relévent soit d'un droit direct d'entrée dans le régime
d'assurance maladie, soit de I'assurance personnelle.

Tableau simplifié de la situation des ressortissants des minima sociaux au regard de la
couverture maladie (données du ler semestre 1995)

Couverture subs ou complémentaire Prise en charge de plein

Catégories d'assurés sociaux Piafond de ressources Ass pers (AP)
Ass. pers ou de dioit commun mensuel pour pefsonne ou dront direct droit (PD) ou facult {3) de la cotisation
seule (1) (1er janvier 1995) ass mal (2)
Seiv ou organisme payeur e 13| Couverture complémentaifé
colisalion (PECTM+FJ) _—1

RMI Aide sociale métropole 2 326 AP PD département PD départ
RMI Arde sociale SRS (sans résidence stabile) " " PD Etat PD Etat
RM! - CAF " - PD CAF ou MSA PD coll AS
Jeunes 17-25 ans (sous cond RMI) b b PD Coil AS fac Coll. AS
Assistés médicaux - SRS sur baréme Etat " N PD Etat PO Etat
Autres assistés médicaux départementaux Régl dép AM

Baréme maximum (Paris 3610 - PD départ selon régl départ

Autres assistés médicaux (hors baréme) Examen besoins/ AP Fac Coll AS Fac. Coll AS
ressources/charges

Veuvage 3702 AP PD Coli AS PD coll AS
ASV 3310 " PD CDC Fac. coll. AS
FNS 3310 dront direct pas de PEC Fac. coll. AS
AAH 3310 - pas de PEC Fac. coll. AS
AP| personne seule (femme enceinte) 3118 - CAF ou MSA Fac. coll. AS

1 enfant 4157 - -
Prestataires famihaux PEC partielle de 480 a 10 338 CAF ou MSA Fac coll AS

our 2 enfants) PEC totale 480 AP (total ou partiel)

PD - admission de plein droit . Fac _admussion facultative , AM  aide médicale . AS aide sociale . PEC pnise en charge

(1) 1 s'aget w1, sauf indication conliraire, du plafond pour une personne seule If est majoré, dans certaing cas, pour le conjoint et par personne 3 charge (delintions différentes) L appréciation
des revenus est trés vanable (brut ou net. avec éveniuelie référence 3 1a légisiation liscale , charges déductibles vanables, ressources ¢ " Jtrahisé
e RML et TAPI mais non pour les prestations lides au minimum viediesse (ASV, FNS, AAH]) le montant maximum de [allocation est égal au plafond

(2) li est rappelé que pour les catégories non directement ressortissanies d'un régime obhgatoire, le droit éventuel & Fassurance obhigaloire (travad partiel, maintien des droits, ayanl-droit, CES

etc ) dont étre examiné en prionité sur AP

(3) U est rappeié que te ticket modérateur (TM) est supprimé pour cerlains soins (hospitahisalions longues, iterventions chirurgicales importantes, maternté, soins trés coGteux

. période de ) Pour

, pour centaines

pathologies (MLD). et pour certaines catégories d’assurés bénéhiciant d'une dispense (pensions dinvahdité, d'accident du travail ) La dispense du forfail journalier hospitalier (FJ) est plus rare

{malernité accid

du traval, p

¢s, certans jeunes handicapes )

Entre ces deux catégories s'intercalent les assistés médicaux pris en
charge par les départements dans les limites fixées par chaque conseil général
(généralement RMI plus 20 % ou 30 %, mais + 60 % a Paris).

En 1994, les dépenses de l'assurance personnelle représentaient
8,6 milliards de francs sur un total de dépenses d'assurance maladie de
521 milliards de francs. Elles bénéficiaient a 508.000 personnes, dont 320.000

au titre du RMI (60 % de 'ensemble).

" Le département de Paris a créé en 1988 la carte "Paris Santé" qui assure a ses bénéficiaires
et a leurs ayants-droit une couverture compléte des soins dans des conditions généralement plus
Javorables que celles imposées par la loi de juillet 1992 ; c'est ainsi que le plafond de ressource

a été fixé jusqu'en 1994 au montant du RMI majoré de 60 %.
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La Cour reléve que "I'assurance personnelle ne suffit pas a assurer
aux plus démunis une couverture maladie satisfaisante du risque maladie. En
effet, elle ouvre les droits habituels de l'assurance maladie, mais dans les
limites de ceux-ci (tarifs de responsabilité, ticket modérateur, forfait
Journalier) et n'apporte qu'une solution partielle au probléme de la gratuité
totale, nécessaire pour certains. Elle doit donc se combiner avec deux autres
systemes, le RMI et l'aide médicale, qui ont leurs propres institutions, leurs
propres régles, leur propre logique."

Il en résulte une grande complexité de gestion, une multiplicité
d'organismes et de circuits de financement intervenant pour la liquidation et le
recouvrement des cotisations. ainsi que pour l'affiliation et la prise en charge
des assurés. Cette complexité de gestion. encore accrue par l'incompatibilité
des systémes informatiques aussi bien entre les services de I'Etat et les caisses
qu'entre les différents organismes de sécurité sociale, entraine des difficultés
pour le suivi des situations individuelles et génére un contentieux entre les
intervenants.

En conclusion de son étude, la Cour des Comptes émet la suggestion
suivante . "Sans bouleverser l'économie générale de l'assurance maladie et
sans désengager les collectivités de l'aide sociale du réle traditionnel qui leur
incombe, une simplification majeure pourrait étre obtenue en confiant a la
caisse primaire de la résidence, sans intervention des payeurs dans la
gestion et sous réserve, au besoin, de compensations financiéres globales, la
totalité des opérations d'affiliation et de délivrance des titres d'ouverture des
droits (carte d'assuré social et éventuellement carte santé départementale)
dans tous les cas ou la situation sociale des intéressés entraine de plein droit
laffiliation a l'assurance maladie et la couverture du ticket modérateur et du
Sforfait journalier."

2. Le projet du Gouvernement

Allant plus loin que la proposition de la Cour des Comptes, le
Gouvernement entend mettre en place progressivement une assurance
maladie universelle dont I'accés sera subordonné a un critére de résidence
sur le territoire francais.
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Le nouveau systéme présentera trois caractéristiques :

a) Harmonisation des droits et des efforts contributifs

La généralisation effective de l'assurance maladie suppose une
harmonisation progressive des droits aux prestations et des efforts contributifs
de toutes les catégories sociales. Elle permettra de faire une réalité du principe
d'égalité devant les soins.

b) Accés automatique a la couverture maladie

Cette harmonisation permettra l'ouverture automatique du droit a
I'assurance maladie pour toute personne agée de plus de 18 ans résidant
réguliérement sur le territoire frangais. quelle que soit son activité.

L'acceés aux soins sera ainsi un droit effectif.

¢) Gestion par les caisses actuelles

Ce dispositif est compatible avec une gestion du systeme par les
caisses qui existent actuellement. a l'instar du régime de retraite des cadres.

L'universalité de I'assurance maladie ne sera donc pas synonyme de
régime unique.

B. LA REFORME HOSPITALIERE

S'appuyant sur les conclusions du rapport du professeur Devulder,
président du Haut conseil de la réforme hospitaliére, le Gouvernement entend
mettre en oeuvre une réforme de fond des conditions de fonctionnement des
hépitaux. Veotre rapporteur approuve sans réserve cette réforme
hospitaliére, qui reprend nombre des propositions qu'il a défendu au
cours des derniéres années.

1. La régionalisation

La régionalisation de la planification hospitali¢re a déja été amorcée
par la loi du 31 juillet 1991, avec la mise en place des Schémas régionaux
d'organisation sanitaire (SROS). Toutefois, l'intérét de ces SROS est assez
limité dans la mesure ou ils ne comportent pas de volet financier.
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Le Gouvernement propose donc de pousser la régionalisation plus
loin, en mettant en place des agences régionales de financement de
I'hospitalisation publique et privée. Ces agences seront chargées de répartir
les crédits limitativement alloués a chaque région en fonction de priorités de
santé publique. dans le cadre global du taux d'évolution des recettes et des
dépenses de sécurité sociale fixé par le Parlement. La répartition des
ressources entre les régions visera également a corriger progressivement
les disparités de moyens existant actuellement entre elles.

Cette structure commune devrait aussi permettre d'harmoniser les
conditions de financement des établissements hospitaliers publics et priveés,
qui seront incités a coopérer au plan local.

2. La contractualisation avec les établissements

Les agences régionales de financement de I'hospitalisation répartiront
les dotations entre les établissements hospitaliers sur la base de contrats
d'objectifs pluriannuels, fondés sur des indicateurs d'efficacité de la dépense
et de qualité des soins. Cela implique que le Programme de médicalisation
des systémes d'information (PMSI), déja bien avancé et expérimenté I'an
dernier en grandeur réelle dans la région Languedoc-Roussillon, entre
rapidement en application. Votre rapporteur a la conviction qu'aucun
obstacle technique ne s'oppose a la mise en oeuvre rapide du PMSI, qui
pourra devenir effective en I'espace d'une année.

3. L'accréditation et I'évaluation des services hospitaliers

Une agence indépendante. cofinancée par I|'Etat et l'assurance
maladie, sera mise en place afin d'accréditer et d'évaluer chaque service
hospitalier en fonction du respect des normes techniques et de bonne pratique
médicale, ainsi que de critéres économiques appréciés par comparaison avec
des référentiels régionaux et nationaux.

Votre rapporteur approuve cette innovation fondamentale,
estimant que la transparence sur les conditions de fonctionnement réelles
des divers services hospitaliers est un préalable indispensable a toute
amélioration de leur efficacité. Cette transparence, qui constitue le moyen le
plus efficace pour accroitre la qualité des soins sans inflation des colts, sera
é¢videmment assurée selon des modalités préservant le secret médical.
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4. La clarification des responsabilités a 1'hdpital

Le Gouvernement prévoit de modifier la composition des conseils
d'administration hospitaliers. La présidence du conseil sera ainsi confiée a l'un
de ses membres, élu en son sein. Les maires et présidents des conseils
généraux cesseront d'étre de droit présidents des conseils d'administration
hospitaliers, tout en continuant d'y siéger. Ainsi, ils ne seront plus
systématiquement comptables devant leurs électeurs de toutes les
décisions prises par les établissements hospitaliers.

Par ailleurs, les directeurs des hopitaux les plus importants seront
directement nommés par le Gouvernement comme c'est déja le cas a Paris,
Lyon et Marseille.

C. LE RENFORCEMENT DU DISPOSITIF DE MAITRISE MEDICALISEE
DES DEPENSES

1. La régulation des dépenses de médecine de ville

a) Un objectif d'évolution des dépenses sera fixé chaque année par
le Parlement

Les dépenses et les recettes prévisionnelles des régimes
obligatoires de sécurité sociale seront fixées chaque année par le
Parlement. Celui-ci déterminera ainsi les conditions de 1'équilibre annuel des
régimes d'assurance maladie. Votre rapporteur a toujours souhaité cette
intervention du Parlement en amont, pour l'ensemble des branches de la
sécurité sociale. Il a déposé a ce titre, au cours de la derniére session
parlementaire, une proposition de loi constitutionnelle tendant & renforcer le
contr6le du Parlement sur les comptes des régimes obligatoires de sécurité
sociale, ainsi que sur les concours de 1'Etat a leur financement.



b) Cet objectif sera décliné par profession de santé et au niveau
régional

Sur la base du taux d'évolution des dépenses fixé par le Parlement,
les caisses d'assurance maladie et chaque profession de santé négocieront, a
l'issue des travaux d'une conférence nationale de santé, le taux d'évolution
des dépenses par profession. Ces objectifs seront ensuite déclinés au niveau
régional.

Des unions régionales des caisses d'assurance maladie, regroupant
les caisses de tous les régimes (régime général, régime agricole, régime des
professions indépendantes) veilleront au respect des objectifs notamment en
coordonnant et en renforgant les actions du controle médical.

c) Des mécanismes garantissant le respect de l'objectif d'évolution
des dépenses fixé par le Parlement seront mis en place

En cas d'échec des négociations entre les caisses d'assurance maladie
et les professions de santé, il appartiendra au Gouvernement de fixer 1'objectif
d'évolution des dépenses par secteur de soins et le cas échéant par région, sur
la base des taux d'évolution des dépenses de santé fixées par le Parlement.

Par ailleurs. pour chaque profession de santé, si les dépenses
constatées sont supérieures & l'objectif fixé, des mécanismes d'ajustement
seront mis en oeuvre. Ainsi, pour les médecins, les revalorisations
d'honoraires seront désormais conditionnées au respect de I'objectif fixé
pour l'année précédente. Elles seront, en outre, temporaires, c'est-a-dire
susceptibles d'étre remises en cause par ['Etat si ['objectif de I'année
considérée n'est pas respecté. ‘

2. Le développement des instruments de promotion des bonnes
pratiques médicales

a) Le renforcement de la formation médicale

La formation initiale des médecins est insuffisante en matiere de
bonne pratique et de juste prescription. Elle sera considérablement renforcée
dans ces domaines. En outre, une place plus importante sera réservée a des
enseignements d'économie de la santé.

Des 1996. un dispositif de formation continue obligatoire sera mis
en place, permettant aux médecins en exercice d'actualiser réguliérement leurs
connaissances. Ce dispositif constitue un appui indispensable pour une



diffusion rapide des bonnes pratiques médicales. Des dispositifs analogues
seront €également prévus pour les autres professions de santé.

b) L'extension et le renforcement des références médicales
opposables

A partir des références de bonnes pratiques, des références médicales
opposables sont établies qui identifient les pratiques inutiles ou anormales et
peuvent faire l'objet de contrdles et de sanctions par les caisses de sécurité
sociale.

Ces références ne couvrent aujourd’hui qu'une partie de l'activité des
médecins et n'ont qu'une valeur conventionnelle. Leur dispositif de contrdle
est complexe et finalement peu contraignant.

Le Gouvernement a donc décidé. des 1996 :

- d'étendre le champ des références médicales opposables a
I'ensemble de I'activité des médecins et des professions de santé ;

- d'assurer la pérennité des références médicales opposables en
I'absence d'accord annuel entre les caisses d'assurance maladie et les
représentants des professions de santé en leur donnant une base légale ;

- de simplifier et renforcer le mécanisme de contrdle et de
sanctions des références médicales opposables par les caisses d'assurance
maladie, afin de le rendre plus efficace.

¢) Le codage des actes et des pathologies

Les systémes d'information existant dans le domaine de la santé ne
permettent pas aujourd’hui de connaitre la nature de l'activité médicale et les
pathologies auxquelles elle se rapporte, les données recueillies étant
exclusivement financiéres.

Pour y remédier, la loi du 4 janvier 1993 a prévu la mise en place
d'un systeme de codage des actes et des pathologies permettant le recueil des
informations nécessaires a la connaissance et au suivi des pratiques médicales,
qui n'a pas encore été mis en oeuvre a ce jour.

Dés 1996, les dispositions nécessaires a une exploitation effective
du codage pour la biologie et le médicament seront prises, grace au
démarrage de la télétransmission entre les caisses d'assurance maladie, les
pharmaciens et les laboratoires d'analyse médicale.



Par ailleurs. a partir de 1996. la mise au point d'une nomenclature
unique des actes médicaux commune a la médecine de ville et a la
médecine hospitaliére sera menée a bien. Il en sera de méme des travaux
nécessaires au codage des pathologies.

3. La réforme de I'offre de soins et la lutte contre les gaspillages

a) La reconversion des médecins vers la prévention

Dés 1996. pour permettre le développement de la médecine de
prévention, sera mis en place un dispositif de reconversion des médecins,
destiné a faciliter leur reconversion de l'exercice libéral vers la médecine
de prévention, en particulier la médecine scolaire et la médecine du travail,
ainsi que le propose la Caisse nationale d'assurance maladie.

b) L'expérimentation du passage préalable obligatoire par le
genéraliste

Aujourd'hui. les malades consultent indifféremment médecins
généralistes et spécialistes, voire s'adressent directement a I'hdpital. Ceci
empéche la coordination des soins indispensable & une prise en charge
sanitaire de qualité.

11 est donc souhaitable d'expérimenter la différenciation des prises en
charge : une prise en charge en premiére intention qui devrait étre assurée
prioritairement par le médecin généraliste et, s'il y a lieu, lorsque le médecin
généraliste le juge utile, une prise en charge en deuxiéme intention assurée par
les médecins spécialistes. Bien entendu, ce dispositif ne concernera pas
certains spécialistes "de premier recours". tels que pédiatres, ophtalmologues,
gynécologues.

Dés 1996, des dispositifs incitant les patients a s'adresser en
premiére intention au généraliste, grice 2 un mécanisme de modulation
de la valeur du ticket modérateur, seront expérimentés dans quelques
départements.

¢) L'expérimentation des réseaux de soins pour la prise en charge

en ville des pathologies lourdes

La prise en charge de pathologies lourdes est devenue médicalement
possible dans le cadre de la médecine de ville. Mais cela exige une forte
coordination des professionnels de santé et des structures de soins concernées,
qui n'existe que trop peu aujourd'hui.
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Dés 1996, seront expérimentés dans quelques départements, des
dispositifs de prise en charge des pathologies lourdes (cancer, sida...) par des
réseaux de soins coordonnés avec I'hdpital. L'expérimentation portera
notamment sur les formes d'exercice, d'organisation et de rémunération
forfaitaire susceptibles de favoriser le développement de ce type de prise en
charge.

d) La généralisation du carnet de suivi médical

La loi du 4 janvier 1993 prévoit une généralisation progressive a
I'ensemble de la population du dossier médical, tenu par le médecin, et du
carnet médical de suivi, conservé par chaque assuré. Dans une premiere étape,
engagée en 1995 mais qui a pris du retard, il a été prévu que ce dispositif
s'applique aux personnes agées de plus de 70 ans et atteintes de deux maladies
au moins.

A partir de 1996, le carnet de suivi médical sera progressivement
généralisé a I'ensemble de la population.

e) La lutte contre les gaspillages et les abus

Quatre types de mesures visant a lutter contre le gaspillage et les abus
seront mis en oeuvre :

- le développement des médicaments génériques, c'est-a-dire des
médicaments peu chers parce que leur brevet est tombé dans le domaine
public ;

- 'adaptation du conditionnement des médicaments afin que ne soient
délivrée que la quantité de médicaments nécessaires au traitement ;

- la mise en place d'une photo sur les cartes d'assurés sociaux ;

- le paiement d'avance, hors urgence, de leurs frais d'hospitalisation
par les étrangers non résidents.

Votre rapporteur approuve particuliéerement ces deux derniéres
mesures, qui lui paraissent de bon sens et susceptibles de mettre un terme
a certains des abus les plus criants.
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Les dettes des régimes de sécurité sociale étrangers envers le régime général franqais
au titre de I'assurance maladie

Votre rapporteur souhaitait depuis longtemps obtenir des informations précises
sur les créances d'assurance maladie détenues par la France sur les Etats étrangers, y
compris les Etats non membres de 'Espace économique européen. La réponse qui lui a été
enfin apportée cette année fournit des éléments d'information intéressants.

1. Les Etats membres de I'Espace économique européen

Les dettes des régimes étrangers de sécurité sociale vis-a-vis du régime général
frangais correspondent aux prestations en nature d'assurance maladie, maternité ou
accident du travail servies aux bénéficiaires de ces régimes en séjour temporaire ou
résidant en France. Ces prestations sont servies pour le compte des régimes étrangers en
application, pour les Etats membres de la Communauté européenne et de I'Espace
économique européen, des réglements de coordination des régimes nationaux de sécurité
sociale (réglements CEE n° 1408/71 et n°°574/72, adoptés sur la base de l'article 51 du
traité) et, pour les Etats non membres, des différentes conventions bilatérales de sécurité
sociale passées par la France.

S'agissant des relations intracommunautaires, le tableau ci-dessous indique, pour
chaque Etat membre, le montant des créances frangaises introduites au cours des six
derniers exercices (1989-1994). Pour chaque exercice, ces créances portent sur les
prestations servies au cours de I'année de référence et au cours des années antérieures.

Créances frangaises d'assurance maladie sur les Etats membres de la
CEE et de 'EEE introduites au cours des années 1989 a 1994

(en millions de francs)

Etat membre 1989 1990 1991 1992 1993 1994
Allemagne 216,7 114,5 268.8 307,8 535,5 565,6
Autriche (1) 0 0 0 0 0 0,16
Belgique 102,9 75,4 137,4 160,7 255,8 3439
Danemark (2) - - - - - -
Espagne 38,7 30,1 63,4 76,5 125,6 123,7
Grece 9,7 7.9 14,9 18,3 47,0 38,2
Irlande 12) - - - - - -
Italie 699,0 4380 11.020,4 {1.146,7 }1.757,9 |1.316,2
Luxembourg 91,2 55,7 130,3 171.8 301,7 366,6
Pays-Bas 5,0 2,3 6.7 7.9 14,5 15,3
Portugal 21,5 17,7 32,0 39,9 79,8 93,8
Royaume-Uni 24,0 12,8 33,6 44.4 90,0 114,3
Suéde (1) 0 0 0 0 0 0,11
Total 1.208,7 | 754,5 11.707,7 11.974,0 |3.207,8 [2.977,8

(1) Etat membre de I'Espace économique européen (EEE) depuis le ler janvier
1994, date & compter de laquelle les réglements européens de coordination lui
sont devenus applicables, et membre de I'Union européenne depuis le ler janvier
1995

(2) Etat lié d@ la France par un accord bilatéral de renonciation réciproque a
remboursement.
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Toutefois, I'année 1994 fait apparaitre une inflexion trés sensible du poids relatif
de I'ltalie, qui passe de 54,8 % en 1993 4 44,2 %, en raison des restrictions apportées par ce
pays a l'acces aux soins en France.

L'augmentation globale des créances frangaises s'explique par les trois facteurs
suivants :

- 'augmentation importante sur la période du coiit des soins de santé en France,
surtout des soins hospitaliers ;

- la montée en charge des dispositifs communautaires pour I'Espagne et le
Portugal, Etats membres depuis le ler janvier 1986 ;

- la réduction des délais d'introduction depuis 1991, qui a gonflé artificiellement
les montants annuels, et la dénonciation d'accords de renonciation 4 remboursements.

Le tableau ci-dessous indique, par Etat membre et pour la méme période, le
solde cumulé au 31 décembre des créances restant a régler.

Solde des créances restant a régler au 31 décembre
des années 1989 a 1994

(en millions de francs)

Etat membre 1989 1990 1991 1992 1993 1994
Allemagne 320,0 202,7 329,7 443.6 695,1 734.8
Belgique 141,5 1153 217,7 209,6 365,8 589,7
Danemark - - - - - -
Espagne 48.8 69,4 125,2 186,5 2929 364,3
Gréce 15,4 18,3 28,7 447 69,3 50,1
Irtande - - - - - -
[talie 855,1 551,7 {1.163,2 11.789,6 |2.087,4 |1.751,4
Luxembourg 89,7 88,7 127.9 2117 308,0 4809
Pays-Bas 8,6 10,8 6,7 10,1 18,3 21,1
Portugal 38,4 52,8 81,4 120,2 191,3 265
Royaume-Uni 473 60,1 46,8 91,2 148,5 237
Suéde 0 0 0 0 0 0,11
Total 1.564,8 11.169,7 [2.127,5 [3.107,1 |4.176,7 [4.494,5

Compte tenu des délais d'introduction, de vérification et de réglement de ces
créances, les soldes en fin d'année ne peuvent étre qu'importants.

Le gonflement global des soldes sur les quatre derniers exercices est a mettre en
relation avec la réduction des délais d'introduction des créances frangaises, résultat des
améliorations sensibles opérées en la matiére par les institutions frangaises concernées.

Mais il reste que les procédures de vérification et de réglement des créances
sont encore trop lourdes et générent des délais d'apurement trop importants. Les
autorités frangaises s'efforcent d'obtenir, sur le plan bilatéral et/ou sur le plan
communautaire, des mesures propres a accélérer le réglement desdites créances. A cet
égard, on peut signaler la passation d'un accord avec I'ltalie en 1994 pour fixer des
modalités complémentaires d'apurement des créances réciproques.
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2. Les autres Etats

En ce qui concerne les Etats ne relevant pas de l'accord sur I'Espace économique
européen, il faut noter que de nombreuses conventions ne comportent pas de dispositions de
coordination en matiére d'assurance maladie-maternité ou ne comportent que des dispositions
beaucoup plus restrictives que celles prévues par les réglements communautaires. De plus, le
bénéfice des prestations en nature est souvent limité aux cas de séjour ou de résidence dans
le pays d'origine de V'intéressé, ce qui limite la portée de ces accords, pour les soins regus en
France, aux seuls ressortissants frangais assurés des régimes étrangers concernés.

Les montants en jeu sont par conséquent sans commune mesure avec Jes montants
mentionnés plus haut et, mis a part les relations avec I'Algérie, sont négligeables.

Par ailleurs, du fait que les créances ne sont pas en général déterminées par les
organismes de sécurité sociale, mais des commissions mixtes, a l'issue desquelles elles sont
introduites et réglées selon les échéanciers arrétés par ces instances, la présentation de
tableaux analogues aux précédents est trés difficile et le résultat ne serait pas significatif.

On peut cependant indiquer qu'au cours de I'année 1994, les réglements de
créances francaises se sont élevés a 167,5 millions de francs, montant dont 92,7 %
correspondaient 4 des créances sur le régime algérien et 5,8 % a des créances sur le
régime autrichien de sécurité sociale. Les dettes autrichiennes remboursées en 1994 ['ont
été au titre d'années précédant l'entrée en vigueur du Trait¢ EEE.

La part du régime algérien s'explique par l'existence d'un protocoie annexe a la
convention de sécurité sociale franco-algérienne permettant aux ressortissants algériens
assurés sociaux, travailleurs ou fonctionnaires, de venir recevoir des soins de santé en
France, pris en charge par le régime frangais pour le compte du régime algérien. Celle du
régime autrichien s'explique, en outre, par la proximité des deux pays et les flux touristiques,
par le fait que la convention bilatérale antérieure était déja trés proche dans ses dispositions

des réglements communautaires.

4. La mise en place de la carte santé

Le développement d'un systéme d'information et de gestion moderne
dans le secteur de la santé et de l'assurance maladie suppose la généralisation
des échanges informatiques.

C'est l'objet du projet SESAM qui prévoit la disparition progressive
de la feuille de soins et son remplacement par un systéme d'échanges
informatiques entre les caisses d'assurance maladie et les professionnels
de santé. Ce systéme sera sécurisé par des cartes d'accés au réseau, carte
d'assuré social (VITALE) et carte de professionnel de santé (CPS).
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Malgré son importance, ce projet tarde a se mettre en place alors que
nos voisins, et notamment I'Allemagne. se sont déja dotés de dispositifs
comparables. Ce processus indispensable a la modernisation de l'organisation
de notre systéme de soins doit donc étre accéléré.

Les textes nécessaires seront pris au début de 1996 afin de permettre
la généralisation progressive du dispositif a partir de 1997. Dés 1996, la
télétransmission démarrera dans les secteurs de la pharmacie et de la biologie
de ville. A cette occasion. la vignette sera progressivement supprimée et
remplacée par un systeme de codes barres sur les boites de médicaments.

II. LES MESURES D'EFFET IMMEDIAT

L'ensemble des réformes structurelles voulues par le Gouvernement,
et approuvées par votre rapporteur, devrait rendre le systeme de santé enfin
pilotable. Toutefois, par leur ampleur et leur technicité, ces réformes ne
pourront pas étre mises en oeuvre sans délais. Dans l'immédiat, le
Gouvernement se propose de réduire des deux tiers le déficit tendanciel
de la branche maladie du régime général dés 1996, et de la ramener a
I'équilibre en 1997, par une série de mesures plus ponctuelles.

A. LES MESURES D'ECONOMIE

1. L'indexation sur les prix des dépenses de médecine de ville

Alors que les accords conventionnels pour 1995 prévoyaient une
évolution des dépenses de médecine (honoraires, prescriptions, pharmacie,
biologie, indemnités journaliéres) de 3 %, elles augmenteront en fait de 5,9 %.

Un tel rythme de progression, qui ne se traduit pas par une
amélioration corrélative de la qualité des soins, n'est pas compatible avec les
perspectives d'évolution des recettes dont disposera en 1996 et 1997 notre
systéme de protection sociale.

C'est pourquoi, a l'instar de ce qui est décidé en matiere
d'’hospitalisation publique pour 1996 et 1997, les objectifs quantifiés
nationaux d'évolution des dépenses de médecine de ville seront fixés au
niveau des prix en 1996 et 1997.

Des accords conventionnels devront décliner cette indexation pour
chaque profession. En cas de carence, le Gouvernement sera habilité par la loi
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a fixer 'OQN de la profession de santé concernée. Cette indexation sera
d'autant plus efficace que des mécanismes visant a assurer le respect des OQN
auront €té mis en place.

Le rendement de cette mesure, par rapport aux évolutions
tendancielles, est estimé a 3,3 milliards de francs en 1996 et 7,2 milliards
de francs en 1997.

2. L'indexation sur les prix de la dotation globale hospitaliére

Le Gouvernement a décidé que le taux d'évolution de la dotation
globale hospitaliére serait égal a celui des prix tant en 1996 qu'en 1997. C'est
un facteur d'économie et une incitation forte a la rationalisation et &
l'amélioration de la productivité.

Pour faire respecter ces objectifs, le Gouvernement assurera en 1996
un suivi en temps réel de 1'évolution des dépenses hospitaliéres et engagera les
controles nécessaires en cas de dérive constatée. Ainsi, dés 1996, le systéme
de suivi des dépenses hospitaliéres sera renforcé : une mission nationale
d'appui examinera au cas par cas les difficultés rencontrées et proposera
des solutions pour que les objectifs soient respectés par les hopitaux
concernés. En outre, aucun déficit 1996 ne sera repris en 1997.

Pour 1997. la loi prévoira l'opposabilité de la dotation globale
hospitaliére et dotera les agences régionales de [l'hospitalisation des
instruments juridiques nécessaires a son respect.

Le rendement de cette mesure pour 1996, déja intégré dans les
comptes prévisionnels, est estimé a 3,3 milliards de francs. Pour 1997,
I'économie sera de 3,9 milliards de francs.

3. La réforme du mode de calcul des indemnités journaliéres
maternité

Actuellement, les indemnités journaliéres versées par les caisses
d'assurance maladie sont fixées en pourcentage du salaire brut et ne tiennent
donc pas compte des cotisations sociales a la charge des salariés, les
indemnités journaliéres maternité représentent aujourd’hui 106 % du salaire
net.

Le mode de calcul des indemnités journaliéres maternité sera
donc modifié pour ramener leur taux a 100 % du salaire net.



Cette mesure est analogue a celle qui. en 1993, a conduit a calculer
les indemnités journaliéres d'accident du travail par référence au salaire net.

Le rendement de cette mesure est estimé a 600 millions de francs en
1996 comme en 1997.

4. La suspension partielle de la prise en charge des cotisations
familiales des médecins du secteur I

Les 75.000 médecins conventionnés du secteur I bénéficient depuis
1990 de la prise en charge par l'assurance maladie d'une partie de leurs
cotisations d'allocations familiales : 1,145 milliard de francs de cotisations
sont ainsi pris en charge par les différents régimes d'assurance maladie.

Le rythme trés soutenu d'évolution des dépenses en 1995 (6 % contre
3 % initialement prévus) rend nécessaire la suspension partielle de cette prise
en charge de cotisations familiales par I'assurance maladie en 1996.

Il s'agit d'une mesure provisoire. En effet, si les médecins
respectent l'objectif quantifié fixé pour 1996, la prise en charge des
cotisations familiales sera rétablie au ler janvier 1997.

Pour éviter de pénaliser les médecins a faibles revenus, cette mesure
ne portera cependant que sur les cotisations s'appliquant au-dela du platond de
la sécurité sociale.

En application de cette mesure, la prise en charge par la CNAMTS
des cotisations familiales des médecins du secteur ] sera ainsi réduite de
530 francs par mois en moyenne.

Le rendement de cette mesure en 1996 est estimé a 400 millions
de francs pour le régime général et a 480 millions de francs pour
I'ensemble des régimes d'assurances maladie. Elle ne devrait pas étre
reconduite en 1997.

B. LES MESURES DE GESTION

1. L'affiliation des médecins du secteur II au régime général
d'assurance maladie

Cette mesure répond a deux objectifs :



- unifier les régimes de protection sociale des professionnels de
santé : en effet, les médecins du secteur Il sont majoritairement affiliés a la
CANAM (caisse des professions libérales) et non & la CNAMTS comme les
médecins du secteur I. Pour les médecins du secteur II, cette mesure se
traduira par une hausse de leurs cotisations sociales. celles-ci étant
Supérieures dans le régime général :

- compenser partiellement pour la CNAMTS les effets du
dépassement des objectifs quantifiés de dépenses de santé prévus pour 1995.

Cette affiliation obligatoire sera adoptée en méme temps que la
suspension partielle de la prise en charge des cotisations familiales pour les
médecins du secteur I et entrera en vigueur au ler janvier 1996.

Elle concerne 23.000 médecins du secteur II. Leurs cotisations
sociales augmenteront en moyenne de 1.600 francs par mois.

Le rendement de la mesure est estimé a 1 milliard de francs en
1996 comme en 1997,

2. La contribution exceptionnelle a la charge de l'industrie
pharmaceutique

Afin de compenser les effets du dépassement de l'objectif d'évolution
des remboursements de médicaments en 1995 (8,5 % contre 6 % prévus), une
contribution exceptionnelle et provisoire sera demandée a lindustrie
pharmaceutique selon des modalités négociées avec celle-ci.

Le rendement de la mesure est estimé a 2,5 milliards de francs
pour 1996

3. La création d'un fonds mutuel d'informatisation des cabinets
médicaux

L'informatisation des cabinets médicaux est indispensabie pour
améliorer la connaissance du fonctionnement du systéme de santé et le suivi
en temps réel de la réalisation des objectifs d'évolution annuels.

Une contribution des médecins, dont les modalités restent a définir,
sera donc créée pour assurer le financement d'un fonds mutuel
d'informatisation des cabinets médicaux.
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Il ne s’agit pas d'une recette définitive, puisque les sommes collectées
seront redistribuées a mesure que I'informatisation des cabinets progressera.

Le rendement de la mesure est estimé a 900 millions de francs en
1996 et 800 millions de francs en 1997.

4. La facturation des frais de recours contre tiers

Les recours contre tiers visent a permettre aux branches maladie et
accident du travail de récupérer les frais médicaux engagés par les victimes
d'accidents, sur les responsables de ces accidents. Le nombre de recours
contre tiers dans le régime général est de 337.000 environ, y compris les
accidents du travail. Ces recours représentent actuellement 4,8 milliards de
francs de refacturation, dont 3,2 milliards de francs pour la branche maladie.

Les compagnies d'assurance versent l'essentiel de ces sommes, car les
accidents sont généralement couverts par une police d'assurance (assurance
automobile, habitation ou scolaire pour les particuliers, assurances des
professionnels et des entreprises, etc...).

Pour autant, les branches concernées ne refacturent pas les colits de
gestion et de procédure (frais d'avocats, dépens...) des procédures de recours
contre tiers. Les cotisations des assurés supportent donc ces coiits qui
devraient étre logiquement a la charge des responsables d'accident.

La mesure arrétée consiste a facturer, en sus des frais médicaux, un
forfait de 5.000 francs pour frais de recours lors de |'ouverture d'un dossier.

Le rendement de la mesure est estimé a 1 milliard de francs en
1996 comme en 1997 pour la branche maladie (0,5 milliard de francs pour
la branche accidents du travail).

5. La refacturation des frais médicaux imputables aux maladies
professionnelles

Par souci de clarification des comptes, la branche maladie sera
autorisée a refacturer a la branche des accidents du travail la charge de
remboursement des frais médicaux des travailleurs atteints d'affections
ultérieurement reconnues comme maladies professionnelles.

En effet, le délai moyen de reconnaissance d'une maladie
professionnelle est de huit mois, au cours desquels les remboursements des
frais médicaux engagés sont a la charge de l'assurance maladie. Ces frais
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Peuvent étre importants : pour une lombalgie aigué d'origine professionnelle.
on estime ainsi a 200.000 francs les frais médicaux indiment mis & la charge
de la branche maladie.

Cette mesure de gestion s'analyse donc comme un transfert de
charges indues de la branche maladie vers la branche accidents du travail. Son
rendement est estimé a 1 milliard de francs en 1996 comme en 1997.

C. UN PRELEVEMENT NOUVEAU SUR LES REVENUS DE TRANSFERT

Alors que la retraite était dans les années 1960 largement synonyme
de pauvreté, le niveau de vie des retraités s'est considérablement amélioré
depuis la généralisation en 1975 de la retraite complémentaire obligatoire.
Ainsi, le revenu moyen disponible des retraités est aujourd’hui comparable &
celui des actifs, voire supérieur.

Pour autant, les retraités participent aujourd’hui de maniére limitée au
financement de l'assurance maladie. La cotisation maladie des retraités s'éléve
aujourdhui a4 14 % de la retraite de base et 24 % des retraites
complémentaires, a comparer a 6,8 % pour les actifs, quel que soit le niveau
de leurs revenus. Par ailleurs, les retraités non imposables, qui représentent
58 % de Il'ensemble des retraités, ne supportent aucune contribution. De
méme, les chomeurs dont l'allocation chdmage est supérieure au SMIC (soit
20 % des chdmeurs) sont assujettis & une cotisation maladie de 1,4 %.

Le Gouvernement entend demander un effort de solidarité aux
retraités imposables et aux chomeurs dont l'allocation chomage est supérieure
au SMIC, sous forme d'un relévement de 2,4 points de leur cotisation
maladie qui s'effectuera en deux temps (1,2 point en 1996, puis 1,2 point en
1997).

Le rendement de cette mesure est estimé a 7,1 milliards de francs
en 1996 et 14,9 milliards de francs en 1997.
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Tableau récapitulatif de I'impact financier des mesures d'effet immédiat

sur la branche maladie

Déficit tendanciel
(hors charge d'intéréts) 1995 1996 1997
(en milliards de francs) -33.8 -30,1 -27.,5
Economies 1996 1997
(en milliards de francs)
Evolution de I'objectif quantifié national des dépenses de 3.3 7,2
médecine de ville.................
Evolution de la dotation globale hospitaliére ................ 0 3.9
Réforme du mode de calcul des indemnités journaliéres '
de maternité............c.coeoviiiiiiiiii 0,6 0,6
Suspension partielle de la prise en charge des cotisations
familiales des médecins du secteur I............................. 0.4 -
Total ... 4,3 11,7
Mesures de gestion 1996 1997
(en milliards de francs)
Affiliation des médecins du secteur Il a la CNAMTS ... 1,0 1,1
Contribution exceptionnelle de I'industrie pharmaceutique 2,5 -
Création dun fonds de  mutualisation  pour
l'informatisation des cabinets médicaux ........................... 0,9 0,8
Frais de recours contre tiers ........oooeeeeeeeiieiiieeeeeeenneeeeees 1,0 1,0
Refacturation des frais médicaux des maladies
professionnelles...........c..oi 1,0 1,0
TORL ..o 6,4 39
Prélévements
9 1997
(en milliards de francs) 1996 ?
Cotisations sur les revenus de transfert ............................ 7,1 14,9
Solde redressé 1996 1997
(en milliards de francs) -12,3 +3
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CHAPITRE 111

LES MOYENS BUDGETAIRES RESTENT BIEN MODESTES

Le budget de la Santé publique et des services communs regroupe,
d'une part, I'ensemble des moyens de fonctionnement communs aux ministeres
sociaux et, d'autre part, les crédits d'intervention dans le domaine de la santé
publique.

Ainsi définis, les crédits du ministére de la Santé publique et des
services communs pour 1996 s'élevent a 8,271 milliards de francs, en
progression, a structure constante, de + 3,2 % par rapport au budget voté
de 1995.

ten millions de francs)

Loide .
Budget voté finances Différence Evolution
. 995
Nature des crédits de 1995 | initiale pour | 1995-1996 |00 /99(’ en
1996 °
Titre Il - Moyens des services 5.055,7 5.187,3 131.6 2,6
Titre IV - Interventions publiques 24434 2.683,7 2403 9.8
Total des dépenses ordinaires 7.499,1 7.871,0 371,9 5,0
Titre V - Investissements exécutés
par I'Etat
AP 86.7 82,3 -4,4 -5.1
CP 75.7 77.1 1.4 1,8
Titre VI - Subventions
d'investissement accordées par J'Etat
AP 4411 327,8 -113,3 -25,7
CP 4411 3225 -118,6 -26,9
Total des dépenses en capital
AP 527,8 410,1 -117,7 -22,3
CP 516,8 399,6 -117,2 -22,7
TOTAL GENERAL (DO+CP) 8.015,9 8.270,6 254,7 3,2

Le tableau ci-dessus montre que les dépenses d'équipement, comme il
est d'usage en période de trés forte contrainte budgétaire, font les frais de la
rigueur : en diminution de - 22,7 %, elles ne représentent que 4,8 % du budget
de la Santé publique et des services communs.
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En revanche. les moyens de fonctionnement des services, en
progression de + 2.6 % sont préservés, tandis que les dépenses d'intervention
enregistrent une hausse sensible de + 9.8 %. Ces deux catégories de crédits
représentent respectivement 62,7 % et 32,5 % du budget de la Santé publique
et des services communs.

I. LES MOYENS DE FONCTIONNEMENT DES SERVICES
COMMUNS AUX ADMINISTRATIONS SOCIALES

Ces dépenses d'administration générale regroupent principalement
deux ensembles :

- les dépenses de personnel (rémunérations principales et
accessolres, action sociale, formation, remboursements de dépenses de
personnel aux départements). Cet ensemble s'éléve a 3,75 milliards de francs,
en progression de + 3,4 % par rapport a 1995, et représente 75 % de l'agrégat
"Administration générale" des dépenses ;

- les dépenses de fonctionnement et d'équipement (administration
centrale, y compris les crédits de communication, services déconcentrés,
informatique, statistiques et études, moyens d'équipement administratif). Cet
ensemble s'éleve a 1,19 milliards de francs, en diminution de 1,9 % par
rapport a 1995, et représente 23,5 % de l'agrégat "Administration générale".

A ces deux ensembles, il convient d'ajouter les moyens de
fonctionnement de 1'Ecole nationale de la santé publique et les frais de justice.

Au total, les crédits des services communs aux trois ministéres
sociaux s'élévent a 5,088 milliards de francs pour 1996, en progression de
2 % par rapport a 1995, soit un simple maintien & niveau en francs
constants.

A. LES MOYENS HUMAINS

Pour 1996, 36 créations d'emplois sont prévues : 15 dans les
services déconcentrés et 21 dans les services centraux. Les effectifs de
I'administration sanitaire et sociale s'éléveront alors a 14.328 emplois, dont
11.836 dans les services déconcentrés et 2.492 dans les services centraux. Ce
renforcement quantitatif se double d'améliorations qualitatives.
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a) Un renforcement qualitatif des services déconcentrés pour
I'accomplissement de leurs tdches de contréle

Le projet de loi de finances pour 1996 prévoit, par transformation
d'emplois de catégories B et C actuellement gelés, un renforcement des
effectifs de médecins (+ 18), de pharmaciens inspecteurs de santé publique
(+ 18 également) et d'inspecteurs des affaires sanitaires et sociales (+ 23).

b) Une revalorisation du statut de l'encadrement supérieur des
services déconcentrés

Le projet de loi de finances pour 1996 prévoit trois mesures
complémentaires a ce titre :

- la création d'un nouvel emploi fonctionnel de directeur-adjoint, qui
eéntraine la transformation de 50 emplois d'inspecteurs des affaires sanitaires
et sociales ;

- la revalorisation des primes des directeurs régionaux et
départementaux ;

- le remodelage du classement indiciaire des directeurs régionaux et
départementaux.

¢) Un effort en faveur de la catégorie C

Le projet de loi de finances pour 1996 propose d'apurer les situations
de surnombre existant dans certains corps des services déconcentrés et
d'administration centrale, ce qui permettra de reprendre les recrutements et de
développer la promotion interne.

d) Des moyens accrus en faveur du dispositif de formation

L'accord-cadre relatif a la formation prévoyait une augmentation de
12 % par an des crédits correspondants sur les exercices 1994, 1995 et 1996.
L'an dernier, cet engagement avait été tenu pour les seuls services
déconcentrés. En 1996, il le sera pour I'administration centrale dont les crédits
de formation enregistrent une hausse de 12 %, pour atteindre 4,3 millions de
francs (chapitre 37-05, article 10).

Votre rapporteur apprécie ces efforts visant a améliorer les moyens
humains des administrations sanitaires et sociales. Il craint cependant qu'ils ne
soient pas a la mesure du probléme.
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Ces administrations souffrent en effet de fagon récurrente d'une
insuffisance quantitative et qualitative de personnel, qui leur interdit
d'exercer de fagon correcte leurs fonctions de tutelle et de conception.
Cette insuffisance n'est d'ailleurs pas étrangére a 'absence de maitrise du
systeme de soins et a la dérive des dépenses d'assurance maladie, et il
conviendra d'y remédier pour accompagner la vaste réforme voulue par
le Gouvernement.

B. LES MOYENS MATERIELS DE SERVICES CENTRAUX

Le chapitre 34-98 regroupe Il'ensemble des moyens de
fonctionnement des services centraux des trois ministéres sociaux. A
structure constante, la dotation de ce chapitre est reconduite a son niveau
de 1995, soit 170,9 millions de francs . Toutefois, les dépenses de téléphone
antérieurement inscrites au chapitre 34-93 lui sont rattachées en 1996, pour un
montant de 13,3 millions de francs : ce qui a pour effet de porter sa dotation a
184,6 millions de francs, en hausse de + 8,4 % par rapport a 1995.

Il convient de remarquer que ces dépenses de télécommunication
transférées sont simplement reconduites a leur niveau de 1995, ce qui ne
permettra pas d'apurer la dette des services centraux a 1'égard de France
Télécom, de I'ordre de 30 millions de francs .

Enfin, 31 millions de francs d'autorisations de programme et
23 millions de francs de crédits de paiements sont prévues en 1996 pour
I'équipement administratif (article 57-93, article 10), soit des hausses
respectivement de + 32,3 % et + 23,7 %. Ces crédits d'équipement permettront
d'amorcer un programme indispensable d'entretien et de valorisation de I'ilot
"Fontenoy", dont le coiit total est estimé a 100 millions de francs.

C. LES MOYENS MATERIELS DES SERVICES

Les moyens de fonctionnement des services déconcentrés (chapitre
37-13) sont mis a contribution pour la réduction des déficits publics : a
structure constante, les crédits concernés s'établissent a 761 millions de
francs, en diminution de 3,7 % par rapport a 1995 (790 millions de francs).
Les dépenses de gestion du RMI participent a cet effort d'économie, a hauteur
de 3,6 millions de francs.

Toutefois, ce chapitre budgétaire enregistre en 1996 des transferts
correspondant soit a la prise en charge de fonctions nouvelles (instances
régionales de I'hémovigilance et de la surveillance épidémiologique), soit a la
globalisation de moyens jusque la imputés sur des chapitres spécialisés
(informatique, formation) : par le jeu de ces transferts, la dotation du
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chapitre 37-13 atteint 783.6 millions de francs, mais reste en retrait de 1 % a
son montant de 1995.

Les crédits d'équipement des services déconcentrés (chapitre 57-93,
article 30) diminuent de - 19,1 % en autorisations de programme, pour
s'établir 4 39 millions de francs . mais augmentent tres légérement de +2,2 %
en crédits de paiement. pour atteindre 42 millions de francs. Ils permettront
d'assurer la programmation d'opérations de regroupement des services au
chef-lieu de région.

D. LES DEPENSES D'INFORMATIQUE

Avec un montant de 140.1 millions de francs pour 1996, les crédits
d'informatique diminuent, a structure constante, de - 3,4 % par rapport
au budget voté de 1995 (145.1 millions de francs). La diminution
apparemment plus importante de - 9.9 % de la dotation inscrite au chapitre
34-95, qui s'établit a 130.8 millions de francs, résulte des transferts intervem'ls
dans le cadre de la globalisation des moyens des services déconcentrés au sein
du chapitre 37-13.

II. LES INTERVENTIONS SANITAIRES

Les crédits du ministére de la Santé publique et des services
communs consacrés aux interventions sanitaires s'élévent a 3,182 milliards
de francs, en hausse de 5 % par rapport a 1996.

A. LES SUBVENTIONS DE FONCTIONNEMENT AUX ETABLISSEMENTS
NATIONAUX SANITAIRES

Les subventions de fonctionnement aux établissements nationaux a
caractére sanitaire (chapitre 36-81) s'élévent a 176,4 millions de francs pour
1996, en progression de + 6 % par rapport a 1995.

 L'Agence nationale du médicament

La participation de 1'Etat au fonctionnement de ?et établissement
pour 1996 atteint 74,8 millions de francs contre 63,8 millions de francs en
1995, soit une augmentation de 16 %.

L'Agence participe & l'effort de maitrise des dépenses publiques, par
mesure de révision des services votés de 7.3 millions de francs qui
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correspondant a la consolidation de la régulation budgétaire opérée en 1995.
Mais par ailleurs, 14,7 millions de francs de mesures nouvelles sont prévues.

* L'Agence frangaise du sang

Le montant de la subvention a 'Agence frangaise du sang est affecté
par une mesure de révision des services votés de 2,9 millions de francs et par
le transfert de 2,9 millions de francs vers le chapitre 37-13, afin de permettre
le financement des services de coordination de I'hémovigilance. Au total, la
participation de I'Etat au fonctionnement de 1'Agence frangaise du sang
s'établit en 1996 a 30,7 millions de francs, en diminution de - 13,5 % par
rapport a 1995.

» L'Office de protection contre les rayonnement ionisants.

La subvention a I'Office augmente de 43,9 millions de francs en
1995, a 47,5 millions de francs en 1996, soit une hausse de 8 %. Cette
augmentation résulte de I'inscription d'une provision pour hausse des
rémunérations de 0,46 million de francs, d'une révision des services votés de
0,88 millions de francs au titre de la consolidation de la régulation budgétaire,
et d'une mesure nouvelle d'ajustement aux besoins de 4 millions de francs.

« L'Etablissement francais des greffes.

Cette année voit la consolidation de la subvention accordée a
'Etablissement en gestion 1995, soit 18 millions de francs. Aprés l'inscription
d'une provision pour hausse des rémunérations, ainsi que des moyens
nouveaux nécessaires a la mise en place d'un registre national des refus et a
'amélioration de la gestion des cornées, son montant s'établit pour 1996 a
20,5 millions de francs, en augmentation de + 13,8 % par rapport a 1995.

» [ 'Institut national de la santé et de la recherche médicale.

Le montant de la subvention versée par I'Etat en 1996 progresse du
seul montant de la provision accordée pour hausse des rémunérations
(330.000 francs), pour atteindre 2,8 millions de francs, soit une
augmentation de 1,2 % par rapport a 1995.
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B. LES MOYENS DE LUTTE CONTRE LES DEPENDANCES

Les crédits consacrés aux programmes et dispositifs de lutte contre
les toxicomanies (chapitre 47-15) sont abondés par une mesurc nouvelle de
36 millions de francs qui leur permet de progresser de + 3,3 %, pour atteindre
639,5 millions de francs.

L'action interministérielle de lutte contre la toxicomanie (chapitre
47-16) progresse de 7 %, pour atteindre 230 millions de francs.

En revanche, les crédits consacrés aux programmes et dispositifs de
lutte contre l'alcoolisme et le tabagisme (chapitre 47-17) sont simplement
Mmaintenus au niveau de 185,5 millions de francs.

C. LES MOYENS DE LUTTE CONTRE LE SIDA

Le nombre de cas de SIDA diagnostiqués est de 5.631 pour 1994 et
de 2.711 pour le premier semestre 1995. Depuis le début de l'épidémie,
36.982 cas de SIDA ont été notifiés, dont 60,8 % sont connus comme étant
décédés.

L'aggravation de I'épidémie de SIDA a conduit le gouvernement 2
proposer un effort budgétaire exceptionnel : 156,1 millions de francs de
mesures nouvelles sont prévues a ce titre par le projet de loi de finances pour
1996, ce qui représente une augmentation de + 53 % par rapport a 1995.

Cet effort porte le montant du chapitre 47-18 de 292,1 millions de
francs 4 447,6 millions de francs. Les 100 millions de francs de crédits
ouverts en 1995 par le collectif du 4 aolt se trouvent ainsi intégrés dans la
base budgétaire. Par ailleurs, une mesure d'ajustement de + 2,5 millions de
francs accompagne la montée en charge du dispositif de remboursement'defx
consultations de dépistage, la dotation correspondante étant ainsi portee a
20,6 millions de francs.

D. LES MOYENS DE LA FORMATION MEDICALE ET PARAMEDICALE

Les crédits consacrés a la formation et au recyclage des prOfeSSi(:’“S
médicales et paramédicales (chapitre 43-32) diminuent en 199.5 de - 4,8 %,

pour s'établir 4 388,4 millions de francs. Cette diminution sensible résulte de
trois mesures de contribution a I'effort de maitrise des dépenses de I'Etat :
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- une réduction de - 10,8 millions de francs des crédits des écoles de
formation des sages-femmes et des professionnels paramédicaux ;

- une réduction de - 2,1 millions de francs des crédits de formation
des étudiants en médecine en odontologie et en pharmacie ;

- une réduction de - 7,7 millions de francs des crédits de l'année-
recherche de l'internat en médecine et en pharmacie.

Par ailleurs, le montant du chapitre 43-32 est encore diminué par le
transfert de certains crédits dans le cadre de la globalisation des moyens des
services déconcentrés.

En revanche, les crédits consacrés aux bourses de 1'enseignement
sanitaire (chapitre 43-34) enregistrent une progression importante de + 15 %
en raison de l'extension en année pleine des mesures de revalorisation des
bourses intervenues en 1995 (+ 25,3 millions de francs) et de la nouvelle
revalorisation prévue en 1996 (+ 3,8 millions de francs), ce qui porte leur
montant a 227,8 millions de francs.

E. LES MOYENS CONSACRES A LA SANTE DES POPULATIONS ET A LA
VEILLE SANITAIRE

Les crédits affectés aux programmes et dispositifs en faveur de la
santé des populations (chapitre 47-11) sont portés de 281 millions de francs
en 1995 a 301 millions de francs pour 1996, soit une hausse de + 9 %. Les
transferts et les mesures de révision des services votés s'élévent a
13,1 millions de francs tandis que le montant des mesures nouvelles est de
39,5 millions de francs.

Une partie de ces moyens nouveaux, a hauteur de 19 millions de
francs, est destinée aux services de santé dans les territoires d'outre-mer,
notamment pour renforcer le dispositif de santé de Wallis et Futuma. Les
20,5 millions de francs de crédits ouverts par ailleurs permettent d'intégrer
dans la base budgétaire le dispositif d'accés aux soins des plus démunis mis en
place par la loi de finances rectificative pour 1994.

Les crédits consacrés aux programmes et dispositifs de veille
sanitaire (chapitre 47-12) progressent en 1996 de + 5 % pour atteindre
116,1 millions de francs, alors qu'ils n'avaient pas augmenté en 1995.

Les 18,5 millions de francs de mesures nouvelles que recouvre cette
hausse bénéficient aux contrdles d'hygiéne des DRASS (5,5 millions de
francs), aux Observatoires régionaux de la santé (4,5 millions de francs), au
Réseau national de santé publique (3 millions de francs), a I'Institut Pasteur
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(2,5 millions de francs) et permettent la création de I'Observatoire des
accidents domestiques.

F. LES DEPENSES D'EQUIPEMENT SANITAIRE

Les subventions d'équipement sanitaire accordées par I'Etat pour
1996 s'élevent a 327,8 millions de francs en autorisations de programme eta
3225 millions de francs en crédits de paiement, en diminution

respectivement de - 25,7 % et - 26,9 % par rapport a 1995.
Ces crédits fortement réduits sont destinés a financer :

- la modernisation des CHR et des établissements d'intérét national
(1058 millions de francs en AP et 86,7 millions de francs en CP);

- la modernisation des établissements de soin et de cure (196 millions
de francs en AP et 212,8 millions de francs en CP);

- les investissements en matiére de psychiatrie extrahospitaliére et de
lutte contre la toxicomanie et I'alcoolisme (20 millions de francs en AP et 17
millions de francs en CP) ;

- les programmes de recherche de I'Office de protection contre les
rayonnements ionisants (6 millions de francs en AP comme en CP).

Votre rapporteur s'inquiéte de cette forte diminution des subventions
d'équipements sanitaires, méme s'il comprend bien qu'elle obéit a l'impératif
de maitrise des dépenses budgétaires.

En effet, si les établissements hospitaliers participant 3 I'exécution du
service public sont autonomes et réalisent leurs investissements Sur leurs
ressources propres complétées par des emprunts, I'Etat subventionne certaines
opérations présentant un caractére prioritaire. La programmation de ces
opérations subventionnées s'effectue avec I'objectif de corriger les inégalités
existantes entre les établissements et entre les régions.

Autant il est nécessaire de réduire les surcapacités hospitaliéres,
autant il apparait opportun de préserver ce poste de dépense budgétaire
qui exerce un effet de levier important pour 1'adaptation du dispositif de
soins.





