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Mesdames, Messieurs,

Aprés deux décennies d'augmentation croissante des
transferts sociaux, la plupart des pays industrialisés du monde
occidental connaissent de réelles difficultés dans le financement de la
protection sociale.

Le trés vaste débat engagé actuellement en France sur
I'évaluation de notre sécurité sociale et les moyens de la sauvegarder
doit également s'enrichir des enseignements tirés d'expérieices
étrangeéres.

Comme par le passé, la commission des Affaires Sociales du
Sénat entend s'intéresser aux problémes de sécurité sociale dans les
nations comparables 4 la nétre, tant par leur mode d'organisation
économique que par leur niveau de développement. C'est dans cette
perspective qu'elle a envoyé une délégation en Grande-Bretagne en
1984 puis en Suéde en 1985. De méme, une délégation de la commission
s'est rendue aux Etats-Unis du 9 au 20 septembre 1987 afin d'y étudier
la protection sociale et l'organisation du systéme de santé.

Le systéme de sécurité sociale aux Etats-Unis est a la fois
plus complexe et moins complet que le systéme francgais. Il ne vise pas &
réaliser une couverture obligatoire et généralisée et ne comporte pas de
prestations familiales. Il est marqué par la juxtaposition de régimes
publics et de programmes privés et décentralisés. Il est cependant
confronté globalement & des difficultés analogues & celles constatées en
France -croissance soutenue des dépenses et insuffisance du
financement- ce qui renforce l'intérét de I'étude.

La délégation s'est donc fixée pour objectif de tenter
d'apprécier l'efficience d'un systéme fondé sur la pluralité et la
concurrence des organismes de protection sociale face aux contraintes
financiéres engendrées par la croissance des dépenses.,

Cette délégation, conduite par M. Jean-Pierre Fourcade,
Président de la Commission des Affaires Sociales, était également
composée de MM. Charles Bonifay, Charles Descours, Claude Huriet et
de Mme Marie-Claude Beaudeau, Elle était accompagnée de M. Etienne
Sallenave, administrateur des services du Sénat.



Son séjour s'est déroulé en deux étapes :

- une premiére étape de trois jours, & Washington, était
consacrée a des entretiens avec les principaux intervenants au niveau
national en matiére de santé et de protection sociale et devait permettre
de se faire une idée d'ensemble du systéme ;

- une seconde étape de huit jours, & San Francisco puis Los
Angelés était quant a elle destinée & compléter cette vue générale par
les constatations effectuées sur le terrain, dans un état, le Californie,
considéré de l'avis général comme le plus "en pointe" et le plus
représentatif des évolutions du systéme américain.

La délégation a participé & prés de 25 entretiens, visites ou
rendez-vous, auxquels il convient d'ajouter les contacts toujours trés
utiles qui ont pu étre établis avec des responsables et spécialistes des
questions sociales, lors de quatre déjetiners ou diners de travail.

Ces entretiens ont permis d'établir cinq types de contacts :

- avec les parlementaires siégeant dans les instances
compétentes en matiére sociale du Sénat et de la Chambre des
Représentants ;

- avec les responsables fédéraux ou locaux, gestionnaires des
fonds publics consacrés A 'assurance-vieillesse et I'assurance-maladie ;

- avec les grands organismes privés de protection sociale ;

- avec les représentants du corps médical et les gestionnaires
des différents types d'hdpitaux (publics, privés, centres d'hébergement
des personnes agées) ;

- enfin, avec des intervenants indépendants : instituts de
recherche sur la santé et la protection sociale, universitaires et
journalistes.

La délégation tient ici & remercier vivement I'ensemble des
personnalités qui l'ont regue pour l'amabilité et la qualité de leur
accueil, Elle exprime également sa gratitude & M. Joe Rodgers,
Ambassadeur des Etats-Unis 3 Paris et aux services du Gouvernement
américain pour leur contribution décisive & l'organisation et au



déroulement de la mission, notamment par la mise A disposition de la
délégation, pour l'ensemble du séjour, de deux interprétes d'excellent
niveau. Elle remercie enfin M. Alfred Siefer-Gaillardin, Ministre
conseilier 4 I'ambassade de France a Washington, M. Pierre Viaux,
consul général de France a San Francisco, M. Bernard Miyet, consul
général de France & Los Angelés, ainsi que leurs collaborateurs pour
leur participation trés efficace A la préparation ct & 1a bonne marche de
sa mission.



PROGRAMME DE LA MISSION

Mercredi 9 septembre : Washington

11 H 00 -
11 H30-

15H00-

16 H 30 -

17H 30-

Départ pour Washington, via New York
Arrivée A Washington

Déjeuner d'accueil en présence de M. Pernet, deuxiéeme
conseiller A I'Ambassade de France aux Etats-Unis,
M. Debeaupuis, attaché scientifique et du Dr Belard,
attaché médical militaire.

Exposé introductif sur le systéme de santé américain par
M. Sean Sullivan, universitaire

Entretien avec M. Orrin G. Hatch, Sénateur républicain
de I'Utah, ancien président de la commission des Affaires
sociales

Ertretien avec M. Edward R. Roybal, représentant
démocrate de la Californie

Jeudi 10 septembre : Washington

9H00-

10 H45-

12H30-

14 H30-

16 H 00 -

19H 00 -

20 H 00 -

Entretien avec le Dr John Zapp, directeur 4 I'American
Medical Association

Réunion a I'Employee Benefits Research Institute, en
présence de Mme Emily Andrews, directeur de recherche

Déjeuner offert par M. Alfred Siefer-Gaillardin, ministre
conseiller

Entretien avec M. David Nexon, conseiller pour la
politique de santé du Sénateur Edward Kennedy,
président de la commission des Affaires sociales

Entretien avec M. Ronald Carlson, administrateur au
ministére de la santé

Réception a 'Ambassade de France & 1'occasion d'une
conférence de M. Jacques Leprette sur le théme de la
francophonie

Diner offert par M. Jean-Claude > ant, conseiller
scientifique a I'Ambassade de France



Vendredi 11 septembre : Washington

9H 30-

10 H45-

14 H30-

1I5H45-

16 H 30 -

17 H45 -

Entretien avec M. Willis D. Gradison, représentant
républicain de I'Ohio

Réunion suivie d'un déjeuner a l'Institute for Health
Policy Analysis, en présence du Dr Edward Berger,
directeur et du Dr Seymour Perry, directeur adjoint

Entretien avec M. Richard B. Groppe, vice-président de
Blue Cross - Blue Shield Association

Réunion au ministére de la santé avec M. William
L. Roper, administrateur

Entretien avec Mme Enid Borden, commissaire-adjoint a
la sécurité sociale

Entretien avec M. Frederick Colgan, conseiller a la
Maison Blanche pour les problémes de toxicomanie

Samedi 12 septembre : San Francisco

9H15-
11 H20-

14 HO00-

Départ pour San Francisco

Arrivée & San Francisco, accueil par M. Pierre Viaux,
consul général de France et le Dr Patrice Laget, attaché
scientifique

Visite de la ville de San Francisco

Dimanche 13 septembre : San Francisco

10 H 00 -

13 H 00 -

Départ pour une excursion dans la Napa Valley, visite
d'une exploitation viticole

Déjeuner organisé par la communauté francaise de
Californie

aprés-midi - Visite de la forét de Muir Woods et retour & San Francisco

Lundi 14 septembre: San Francisco

10 H00-

Réunion au Laguna Honda Hospital (maison
d'hébergement pour personnes agées) en présence de
M. Larry Meredith, directeur. Visite de I'hopital et du
centre de traitement de jour, suivie d'un déjeuner



14 1100 -

1811 00-

Table ronde au département de la santé de San Francisco
en présence du Dr Peters, directeur adjoint, du
Dr Lindeman, directeur de la planification, de Mr Amory,
directeur du départemznt du SIDA et du Dr Blum,
universitaire

Cocktail a I'exploratorium de San Francisco en 'honneur
de l'exposition présentée par la Cité des Sciences et de
I'Industrie de La Villette

Mardi 15 septembre : San Francisco

9H15-

13H30-

201 00-

Visite du St Francis Memorial Hospital (hopital privé a
but non lucratif) en présence de Mme Fama, vice-
président

Entretiens au San Francisco General Hospital avec les
Drs Wofsy, Moss, Clement et Sande, responsables du
service d'accueil et de traitement des malades atteints du
SIDA

Diner offert par M. Pierre Viaux, consul général de
France

Mercredi 16 septembre : San Francisco

9H30-

11 H00-

14 H 00 -

Réunion a 'université de Berkeley avec des enseignants
de l'école de santé publique

Réunion a I'université de Berkeley avec des enseignants
de 'école de protection sociale

Visite et réunion 4 Heal Health Plan (HMO)

Jeudi 17 septembre : Los Angeles

9HO00-
10 H 20 -

14 H00-

18 H00-

Départ pour Los Angeles

Arrivée a4 Los Angeles, accueil par M. Bernard Miyet,
consul général de France

Réunion au Los Angeles Times avec M. Louis Fleming,
éditorialiste et M. Allan Parachini, reporter

Entretien avec M. Victor Chaitiel, Salick Health Care et
visite d'un centre de traitement anti-cancéreux
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Vendredi 18 septembre: Los Angeles

9H30-

14 H00-

18 HOO -

Réunion au Hawthorne Convalescent Center avec
Mme Esther Williams, administrateur. Visite de
I'établissement suivie d'un dé¢jeuner

Réunion au siége du National Medical Enterprises
(groupe hospitalier privé comaercial) avec M. Michael
Ford, vice résident - Visite de 1'établissemant

Réceptio: chez M. et Mine Bernard Miyet a l'occasion de
la venue a Los Angeles du ballet de I'opéra de Lyon

Samedi 19 septembre: Los Angeles

10 H 00 -
14H00-
22H00-

Visite du Paul Cetty Museum & Malibu
Visite de la ville de Los Angeles et des environs

Départ pour Paris



11 était difficile de prétendre se livrer, en moins de deux
semaines, 4 une étude exhaustive de la protection sociale et du systéme
de santé aux Etats-Unis, dans ses aspects les plus divers. Aussi, la
délégation s'est-elle attachcée a se forger une idée d’ensemble avant de
porter son attention sur des points plus particuliers.

Eile a voulu tout d'abord analyser l'assurance-vieillesse
et l'assurance-maladie, qui constituent l'essentiel de la protection
sociale et en conditionnent 1'évolution. Elle s'est ensuite intéressée & un
probléme de santé spécifique ; celui du SIDA. Elle a en effet estimé que
I'évolution de la maladie aux Etats-Unis et ses conséquences sur les
régimes de protection sociale pouvaicnt étre riches en enscignements
pour ceux que cette grave question préoccupe en France.

Ces trois sujets seront examinés tout 4 tour dans le
rapport mais il parait utile d'apporter, en guise d'introduction, quelques
données générales sur la protection sociale aux Etats-Unis.
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INTRODUCTION : QUELQUES DONNELS GENERALES SUR
LAPROTECTION SOCIALE AUX ETATS-UNIS

Nous évoquerons brievement ici les principales données
historiques, institutionnelles et économiques qui permettent de
comprendre la formation du systéme de protection sociale, les principes
de son o:ganisation actuelle et son poids dans I'économie américaine.

1 - Le développement tardif des mécanismes de
protection sociale

Si la mise en place de régimes de protection sociale s'est
effectuée dés la fin du XIXe siécle en Allemagne et au début du XXe
siécle en Grande-Bretagne, elle remonte seulement 4 l'entre-deux
guerres pour les Etats-Unis, comme pour la France. De méme, alors que
la France et la Grande-Bretagne disposaient, au lendemain de la
seconde guerre mondiale, d'un systéme de sécuriié sociale généralisé, il
aura fallu attendre les années 1960 et 1970 pour que les Etats-Unis
complétent leur législation nationale de protection sociale. Cette
évolution, en décalage par vapport 4 I'Europe, peut étre schématisée en
distinguant trois étapes.

Une premiére étapc au début du siécle, voit apparaitre
les premiéres formes de couverture scciale, essentiellement du fait
d'entreprises ou de compagnies d'assurance.

Quelques grandes entreprises établissent & l'intention de
leur personnel des plans de pension et mettent en place des services de
santé. Parallelement, certains syndicats constituent des caisses
d'assurances sociales, notamment dans le secteur minier. Les
compagnies d'assurances proposent bien siir 4 leurs clients des formules
de protection contre la maladie.

Comme l'initiative privée, l'intervention publique reste
trés décentralisée ei fort disparate d'état a état. Elle se limite
essentiellement & quelques programmes d'assistance destinés aux plus
démunis.

Une législat:on sociale commence cependant a apparaitre
peu 4 peu. En 1909, 1'état de New York adopte une loi instituant
'assurance obligatoire contre les accidents du travail. Un programme
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analogue destiné aux fonctionnaires fédéraux (Workers' Compensation)
est créé en 1920.

La premiére guerre mondiale entraine l'adoption d'une
législation spécifique aux anciens combattants. Le programme
Veterans'Compensation, créé en 1917, octroie des pensions aux anciens
combattants et a leur famille. Le programme Veterans' pensions,
institué en 1933 verse quant & lui des prestations aux anciens
combattants 4gés et démunis ou invalides.

L'année 1935 marque sans aucun doute le début d'une
deuxiéme étape, aprés l'adoption sous l'impulsion du président
Roosevelt, du Social Security Act.

Au moment ol la grande crise économique des années
trente privait d'emploi des millions d'américains, la nouvelle législation
se fixait pour objectif de prémunir les individus et leurs familles contre
les privations engendrées par le chomage et de leur garantir une
retraite,

Le Social Security Act, premiére législation nationale en
matiére de sécurité sociale aux Etats-Unis, comportait trois volets :

- les assurances sociales, comprenant l'assurance-
vieillesse, 'assurance décés et I'assurance chomage ;

- I'assistance publique en faveur des indigents, avec 'aide
aux vieillards, aux aveugles nécessiteux et aux familles ayant des
enfants & charge ;

- les services de santé publique, comprenant les services
sociaux & l'enfance, les services en faveur des enfants infirmes et les
services de maternité et de pédiatrie.

L'assurance vieillesse, financée par des cotisations des
employeurs et des salariés est étendue en 1939 aux ayants-droit et
devient I'O.A.S.I. : Old Age and Survivors Insurance. Elle verse ses
premiéres allocations en 1940.

Le Social Security Act va rester pendant prés de trente
ans la base de la protection sociale publique aux Etats-Unis, L'action du
gouvernement fédéral va se limiter 4 compléter les prestations
existantes et & étendre les catégories de bénéficiaires.
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C'est ainsi qu'est créé en 1937 un régime d'assurance
vieillesse invalidité pour les cheminots et leurs familles (Railroad
Retirement and Disability System).

Les années 1950 sont marquées par un relévement trés
important du niveau des prestations qui n'avait pas suivi l'inflation
d'aprés-guerre, et par l'extension de la sécurité sociale aux ouvriers
agricoles, aux travailleurs indépendants, aux militaires, aux employés
de maison et aux fonctionnaires fédéraux non couverts par un régime
spécifique.

En 1956 est créée l'assurance-invalidité (Disability
Insurance) financée par une cotisation distincte, au profit des
travailleurs handicapés et des personnes & leur charge.

Enfin, au cours d'une troisieme étape, le gouvernement
fédéral va procéder A une extension notable de la couverture sociale en
instituant des programmes publics dans le domaine de la maladie,
jusqu'alors réservé A 'initiative privée,

Il faut en effet préciser que l'idée d'un systéme national
obligatoire d'assurance maladie fut périodiquement repoussée, en
raison notamment de la ferme oppesition du corps médical. Reprise par
le président J.F. Kennedy puis par le président Johnson, cette idée se
concrétise partiellement aprés 1965.

C'est en effet en 1965 que sont établis les deux seuls
programmes publics de protection contre la maladie actuellement en
vigueur aux Etats-Unis.

Le programme Medicare compléte la sécurité sociale et
procéde d'une logique d'assurance. Financé par des cotisations
obligatoires des employeurs, des salariés et des travailleurs
indépendants, il s'adresse uniquement aux bénéficiaires de la sécurité
sociale, & savoir les retraités et les invalides. Il comprend une assurance
hospitalisation et une assurance volontaire supplémentaire.

Le programme Medicaid reléeve quant 4 lui de l'aide
sociale et couvre les soins médicaux des personnes dispcsant de faibles
revenus. Financé conjointement par le gouvernement fédéral et les
états, il reléve, pour sa gestion, de la compétence des états dans le cadre
de normes nationales,
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Ces deux programmes entrainent une forte augmentation
des dépenses publiques de protection sociale, mais la couveriure privée
reste toujours dominante dans le demaine de la maladie. Le début des
années 1970 connait enfin une nouvelle extension des prestations
sociales, avec l'instauration d'un revenu garanti supplémentaire
(Supplementary Security Income) en faveur des personnes dgées dans le
besoin, des aveugles et des handicapés.

Depuis une dizaine d'années, le systéme a peu évolué. Les
gouvernements successifs prennent conscience de l'augmentation
croissante des colts, de leur poids de plus en plus lourd sur les finances
publiques. La maitrise des dépenses sociales devient un objectif de
I'administration républicaine au pouvoir depuis 1980, Elle engage une
réforme du régime de retraite et une réforme du Medicare fondée sur
une nouvelle tarification hospitaliére, Malgré ces mesures, les
problémes de financement restent posés alors qu'apparaissent de plus
en plus nettement les lacunes d'un systéme qui s'est refusé a
généraliser la couverture sociale.

2. Une structure dualiste

Comme l'indiquait un des interlocuteurs de la délégation,
il n'est pas possible de parler de systéme de sécurité sociale  propos des
Etats-Unis. En l'absence de conception globale de la couverture des
risques sociat:x, & l'image du plan Beveridge en Grande-Bretagne ou du
plan de sécurité sociale francgais, les Etats-Unis ont connu une évolution
au coup par coup. Il en résulte un ensemble complexe de structures
marqué par la juxtaposition de programmes publics et privés de
protection sociale.

a) Les programmes publics de protection sociale

Une remarque s'impose tout d'abord. Il n'existe pas
comme en France de structure autonome chargée de gérer les
prestations sociales & financement public. Les fonds correspondant aux
programmes publics de pretection sociale sont directement gérés par
Yadministration fédérale et, éventuellement, par les administrations
locales. Ces fonds proviennent bien en partie de cotisations des
employeurs et des salariés mais ceux-ci ne sont pas associés a la gestion
des programmes.

Il faut également réserver une mention particuliére &
I'assurance chomage (Unemployment Insurance, U.L) qui n'entre pas
directement dans le champ de la sécurité sociale mais qui a été étendue
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4 97 % des salariés américains, dans le cadre de 50 programmes mis en
oeuvre par les états en respectant des normes fédérales. Le programme
est financé par des cotisations patronales prélevées au niveau de I'Etat
fédéral et de chaque état fédéré, deux états prélevant également une
cotisation salariale. Les états déterminent les modalités précises
d'ouverture des droits : une durée minimale d'activité antérieure est
toujours exigée. Ils fixent également le montant et la durée de
versement des prestations, généralement comprise entre 6 et 9 mois.

S'agissant de la sécurité sociale proprement dite, on peut
distinguer deux types de programmes, selon qu'ils reléevent de
I'assurance ou de I'assistance,

-les assurances sociales

* une couverture généralisée en matiére de
vieillesse, invalidité et aceidents du travail

Ces trois domaines sont sans doute ceux pour lesquels la
couverture sociale a eté le mieux généralisée.

L'ensemble des travailleurs américains sunt couverts par
un régime de retraite obligatoire,

Le plus important d'entre eux est le programme principal
de retraite 0.A.S.I. (Old Age and Survivors Insurance) qui couvrait en
19835 115,5 millions de cotisants, soit & peu prés 90 % de la population
active. Il est financé par des cotisations paritaires & la charge des
employeurs et salariés et par une cotisation spéciale pour les
travailleursindépendants.

Les autres régimes de retraite obligatoire couvrent le
reste de la population active, & savoir 11,4 millions de fonctionnaires
des gouvernements locaux et fédérés, 2,7 millions de fonctionnaires
fédéraux et 400.000 cheminots.

Ces trois régimes spéciaux couvrent également
l'invalidité, qui est prise en charge, pour le reste de la population, par le
programme fédéral Disability Insurance, lui aussi financé par des
cotisations paritaires.
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L'assurance accidents du travail est également
généralisée dans le cadre du programme Workers compensation, établi
au niveau de chaque état. Un programme fédéral spécial intitulé Black
Lung prend en charge les maladies pulmonaires de 400.000 mineurs de
fond.

* une couverture limitée en assurance-maladie

Medicare est l'unique programme fédéral d'assurance
maladie. Financé par des cotisations obligatoires de tous les
employeurs, salariés et travailleurs indépendants, il ne couvre que les
personnes retraitées ou invalides, soit environ 30 millions d'américains
(13 % de 1a population totale).

* I'absence de régime obligatoire de prestations
familiales

Les aides aux familles ne transitent pas par un
programme de sécurité sociale comme en France. Elles relévent de la
politique fiscale (dégrévements pour enfants & charge) ou de l'aide
sociale (aide aux familles nécessiteuses).

- Les programmes d'assistance

Les Etats-Unis ont mis en place un grand nombre de
programmes d'aide sociale, s'adressant a des catégories spécifiques et
qui font largement appel aux financements locaux. Le poids financier de
ces programmes s'est fortement accru au cours des vingt derniéres
années, & un rythme bien supérieur a la progression des dépenses
d'assurances sociales, Cette situation s'explique par le maintien d'un
taux de pauvreté important, évalué, selon les services officiels, & 15 %
de la population en 1983. L'augmentation des interventions publiques a
été fortement remise en cause au cours des derniéres années. On lui
reproche essentiellement de ne pas avoir atteint ses objectifs mais, au
contraire, d'avoir maintenu une situation de pauvreté en favorisant les
réflexes. d'assistance. Le gouvernement républicain s'est employé a
redonner aux états locaux de plus larges responsabilités financiéres et &
restreindre les conditions d'accés a certains programmes et le niveau de
leurs allocations.



-18-

* les allocations vieillesse : le Supplementary Security
Income(S.S.1.)

Ce programme établi en 1972 s'adresse aux personnes
agées, handicapées ou aveugles. Financé par fonds fédéraux, avec la
possibilité pour chaque état de verser une allocation compl*mentaire, il
prend en compte le montant du patrimoine et des revenus des
intéressés, la situation de famille et le lieu de résidence pour le calcul
des prestations. Celles-ci sont plafonnées.

* L'aide médicale : Medicaid

Medicaid est le plus importants des programmes
d'assistance sociale. L'Etat fédéral participe au financement du
programme et fixe des normes d'encadrement mais ce sont les états qui
gérent les prestations et en déterminent le montant, ce qui entraine de
fortes disparités d'état a état. Ainsi, le programme Californien appelé
Medi-Cal est-il considéré comme l'un des plus complets et des plus
favorables ce qui incite certaines personnes a s'installer en Californie.

Les conditions d'ouverture des droits varient bien
entendu selon les états. Elles sont assez strictes puisqu'il faut
généralement avoir épuisé 'ensemble de ses ressources pour étre pris
en charge par Medicaid. Le programme concerne cependant 22 millions
de personnes et représente plus de 10 % des dépenses totales de santé
aux Etats-Unis.

* Il'aide aux familles nécessiteuses

Le programme A.F.D.C.(Aid to Families with Dependant
Children) comporte une part de financement fédéral mais il est mis en
ceuvre par chaque état qui fixe les conditions d'ouverture des droits et
le niveau des allocations. Il s'adresse & prés de 3,8 millions de familles
démunies pour un montant de 16 milliards dé¢ dollars, soit une
prestation moyenne par famille de 350 §$ par mois.

* les autres programmes d'assistance

Le plus notable d'entre eux est constitué par les bons
d'alimentation (Food stamps) généralisés en 1971 et distribués selon
des critéres relativement semblables dans tout le pays. Subordonné au



-19.

niveau de revenu, il a représenté une charge de 11 milliards de $ pour le
budget fédéral en 1981,

Dans les autres programmes divers, il faut mentionner
des aides au logement, les aides de protection maternelle et infantile et
les aides aux anciens combattants démunis,

b) Les programmes privés de protection sociale

Les programmes privés sont bien entendu plus difficiles &
définir et & regrouper que les programmes publics en raison de leur
extréme diversité. lls représentent cependant une part considérable des
dépenses sociales.

La part des programmes privés dans les dépenses de
pensions se situe environ & 20 % du total, soit un niveau A peu prés
équivalent 2 celui constaté en France. Il s'agit 12 de régimes
complémentaires classiques, a la seule différence qu'aucune loi ne les
rend obligatoires. Chaque entreprise reste libre de proposer 4 ses
salariés un plan de pension privé : 50 % des salariés environ sont
couverts.

C'est incontestablement en matiére de maladie que la
dépense privée est la plus importante. Les programmes publics ne
couvrent que les retraités, les invalides et les plus démunis, ce qui
représente 40 % des dépenses La majorité de la population doit donc
recourir & une protection privée qui fait face A prés de 35 % des
dépenses, 25 % restant & la charge de l'intéressé.

On distingue, dans le domaine de la maladie, trois grands
types d'institutions privées:

- les compagnies d'assurance, qui vendent des polices
individuelles ou de groupe ;

- les "Blues"” (Blue cross - Blue Shield), associations
émanant & l'origine des milieux médicaux et hospitaliers, qui
fournissent directement des services médicaux moyennant une
souscription réguliére, individuelle ou collective.

- les plans indépendants, dont la forme la plus connue est
celle des réseaux coordonnés de soins (Health Maintenance
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Organization ou H.M.0.).L'inscription dans une H.M.O. moyennant
une cotisation forfaitaire ouvre droit & la fourniture d'un ensemble
coordonné de services de soins et de médecine préventive, avec un
personnel médical salarié.

Cette typologie est cependant aujourd'hui dépassée avec
'apparition de nouvelles formules sous la pression des entreprises, qui
tentent de maitriser 'augmentation des dépenses qu'elles engagent au
titre de I'assurance maladie de leurs salariés.

Ainsi, la formule des fournisseurs de soins privilégiés
(Prefered Providers Organization ou P.P.0O.) permet-elle aux entreprises
et aux compagnies d'assurance de contracter, pour chaque type de soins,
avec le fournisseur qui présente les tarifs les plus intéressants.

Enfin, malgré la logique de marché qui tend & multiplier
les contrats "discount” entre fournisseurs de soins et consommateurs,
certaines entreprises ont recours a l'auto-assurance et couvrent elles-
méme les frais de santé de leurs employés.

Cette assurance maladie privée est généralement prévue
dans le cadre de l'entreprise, le salarié pouvant étre amené a y
contribuer, Elle n'est pas rendue obligatoire, ce qui oblige les personnes
non couvertes 4 souscrire une assurance individuelle, si elles en ont les
moyens, ou & demeurer sans protection.

3. Les dépenses sociales dans I'économie américaine

En l'absence de séries statistiques homogenes, il est
difficile d'évaluer significativement la place des dépenses sociales dans
I'ensemble de 1'économie américaine.

Une premiére indication peut étre donnée par les
statistiques établies par 1'0.C.D.E. dans une étude parue en 1985.
L'O.C.D.E. ne prend en compte que les dépenses sociales d'origine
publique au titre de la santé, des pensions, de l'indemnisation du
chomage et de l'assistance sociale. Elle met en évidence, en ce qui
concerne les Etats-Unis, deux constatations

- la place croissante de la protection sociale dans les
dépenses publiques (sa part passe de 26 % en 1960 a4 31,5 % en 1970 et
42,5 % en 1981);
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- les dépenses publiques de protection sociale s'accroissent
beaucoup plus vite que le P.I.B. (Elles représentent 7,3 % du P.I.B. en
1960, 10,4 % en 1970 et 15,2 % en 1981).

Sur le plan international, les Etats-Unis restent
cependant un des pays qui consacre la plus faible part de ses finances
publiques a la protection sociale. Selon les critéres retenus par
I'0.C.D.E,, le pourcentage des dépenses publiques sociales dans le
P.LB. variait ainsi selon les paysen 1981 :

Pays-Bas 29,1%
Suéde 26,7 %
R.F.A. 26,3 %
France 23,7 %
Italie 22,5 %
Royaume-Uni 17,8 %
Etats-Unis 15,2 %
Canada 15,0 %
Japon 124 %

Aux Etats-Unis, ces dépenses publiques de protection
sociale se ventilaient ainsi en 1980 :

Assurances sociales 213 milliardsde $, 74 % du total

dont:

vieillesse 125 milliardsde $

maladie 37 milliards de $

chomage 18 milliards de $

Assistance 75 milliards de $, 26 % du total
dont:

aide médicale 14,5 milliardsde $

aide aux familles 7,3 milliardsde $

minimum vieillesse 6,4 milliardsde $
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Ces éléments doivent bien entendu étre complétés par les
avantages sociaux pris en charge par la protection sociale privée, plus
développée aux Etats-Unis que dans les autres paysde I'O.C.D.E.

Pour cette méme année 1980, les dépenses totales de
pensions, publiques et privées atteignaient 6,2 % du P.N.B,, les
dépenses totales de santé se montant quant A elles 2 9,1 % du P.N.B.

Depuis cette date, la tendance & l'augmentation s'est
poursuivie, puisque les dépenses totales de retraite se situaient autour
de 7 % du P.N.B. pour 1986, les dépenses de santé se montant & 10,9 %.
A titre indicatif, on peut rappeler que la France consacrait au méme
moment 10,4 % du P.N.B. aux dépenses de retraite, mais 9 % seulement
aux dépenses de santé.

Les données générales de la protection sociale aux Etats-
Unis ayant été présentées, la délégation souhaite maintenant aborder
les sujets qui ont plus particuliérement retenu son attention.

Deux d'entre eux, les problémes de retraite et d'assurance
maladie, constituent les éléments déterminants de tout systéeme de
sécurité sociale. Les informations recueillies par la délégation
permettent d'en dresser une présentation rapide, mais surtout
d'évoquer les évolutions les plus récentes et les perspectives.

Le troisieme sujet d'étude retenu par la délégation
concerne le SIDA, qu’ a fait I'objet de plusieurs entretiens,
principalement & San Francisco. Ici, encore, il a été possible d'obtenir de
trés utiles renseignemerts sur 1'évolution de la maladie et ses
conséquences, méme s'il est important de souligner la spécificiié de la
situation américaine, différente A4 maints égards de la situation
européenne.
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PREMIERE PARTIE : LES RETRAITES

Pour un grand nombre de frangais, la sécurité sociale
s'identifie avant tout A l'assurance maladie. Aux Etats-Unis, le terme
désigne principalement le programme public d'assurance vieillesse.

Il y a deux raisons & cela. A l'origine, la création d'un régime
d'assurance vieillesse constituait la mesure essentiell2 du Social
Security Act de 1935. Depuis lors, le programme a été maintenu et a été
étendu A de nouvelles catégories professionnelles, jusqu'a englober
aujourd’hui 9 travailleurs sur 10. C'est ainsi dans le domaine de ia
vieillesse que s'est le mieux concrétisée l'idée de sécurité sociale aux
Etats-Unis.

Les pouvoirs publics ont adopté deux approckes totalement
différentes en matiére de maladie et de vieillesse, La protection contre
la maladie s'est développée de fagon empirique et incompléte sans
parvenir & éviter une dérive des coits. La situation des retraites
présente en revanche un visage plus serein, puisque la généralisation
s'est effectuée sans déséquilibre durable des dépenses.

I - LA COUVERTURE DE BASE S'EST GENERALISEE MAIS
LA COUVERTURE COMPLEMENTAIRE DEMEURE
INDISPENSABLE -

Dans un pays trés méfiant vis & vis des formules
d'assurances sociales obligatoires, l'extension d'une couverture
vicillesse 4 l'ensemble de la population peut étre considérée comme une
réussite. Le tabicau doit cependant étre nuancé. En effet, la couverture
complémentaire, souvent indispensable pour obtenir un bon niveau de
retraite, reste encore assez inégalement répartie.

A - Une couverture de base généralisée

Certaines catégories professionnelles comme les
fonctionnaires ou les cheminots bénéficient depuis fort longtemps d'une
protection en matiére de retraite, a l'image des ressortissants des
régimes spéciaux en France. Mais c'est par le biais du programme
principal 0.A.S.I. (Old Age and Survivors Insurance) que la couverture
s'est étendue A toutes les autres catégories de la population.
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1. Le programme principal de retraite 0.A.S.I. couvre
90 % de la population active

En 1935, 15 % seulement des salariés du secteur privé
étaient couverts pour la retraite et ce dans le cadre de plan de pension
mis en place par leur entreprise. Le Social Security Act de 1935
instaure le programme 0.A.S.I. qui connaitra depuis lors une extension
considérable,

. Le champ d'application du programme 0.A.S.I.

Le programme O.A.S.I. concernait & l'origine des salariés de
l'industrie et du commerce. Dés 1939, le Congrés décide d'accorder les
prestations du programme aux personnes a charge ou aux survivants du
travailleur retraité.

Au cours des années 1950, le programme inclut de nouvelles
catégories socio-professionnelles : employés agricoles et employés de
maison, membres des forces armées, travailleurs indépendants,
ministres du culte. Sous certaines conditions, les fonctionnaires des
états fédérés et des gouvernement locaux qui n'étaient pas couverts par
un régime spécial purent entrer dans le programme principal.

Enfin, une nouvelle extension a été réalisée en 1983 au profit
des employés des organismes 4 but non lucratif et des fonctionnaires
fédéraux recrutés A partir de 1984.

Selon les services fédéraux, le programme 0.A.S.I. comptait
en 1986 plus de 124 millions de cotisants et liquidait des pensions au
profit de 33 millions d'américains (23 millions de retraités, 10 millions
d'ayants-droit). Il couvre donc environ 90 % de la population, contre
60 % seulement en 1937.

. le financement du programme 0.A.S.1.

Le financement du fonds fédéral 0.A.S.I. s'effectue a plus de
95 % par des cotisations des employeurs, des employés et des
travailleursindépendants.

Pour mémoire, il faut mentionner, au titre des recettes, les
revenus financiers tirés des réserves du programme, placées en
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obligations d'Etat. Le rendement de ce poste dépend bien entendu du
montant des réserves en fin d’année. Au cours des trois derniéres
années, la part des produits financiers s'est située entre 1 % et 1,5 % du
total des recettes (3 milliards de $ en 1986, soit 1,55 % des recettes).

Une nouvelle source de recettes est apparue & partir de 1984 :
le produit de I'imposition des retraites les plus élevées, toutes les
retraites étant non-imposables avant 1984, Ce poste est lui aussi fort
minime puisqu'il représente, depuis 1984, un peu plus de 1,7 % des
recettes (3,4 miliiards de $ en 1986),

On voit donc que l'essentiel des ressources provient des
contributions. Une part résiduelle de ces contributions est versée par
I'Etat, au titre des fonctionnaires pris en charge par le programme. Le
reste est constitué par les cotisations des personnes du secteur privé
couvertes par le programme.

Le régime des cotisations présente deux similitudes avec le
systéme francais : I'existence d'un plafond et le partage des cotisations
entre employeurs et salariés, Mais il obéit au principe de paritarisme
(la cotisation de l'employeur es: égale & celle du salarié) et prévoit un
taux de cotisation spécifique pour les travailleurs indépendants.

Le plafond : son montant est indexé annuellement sur
'évolution du taux de salaire moyen. I! est, pour 1987 de 43.800 $ par
an, soit I'équivalent d'un salaire mensuel de 3.650 $.

Les cotisations : la cotisution de I'employeur, comme celle
du salarié, s'applique au salaire annuel sous plafond. Elle était de 1 %
lors de la mise en place du programme en 1937 et a été progressivement
augmentée par la suite. Elle est désormais de 5,2 %.

La cotisation des travailleurs indépendants : Lors de
'entrée des travailleurs indépendants dans le programme, en 1951, leur
cotisation était égale 4 la cotisation de I'employeur majorée de 50 %. Ce
systéme a fonctionné jusqu'en 1983. A partir de 1984, la cotisation des
travailleurs indépendants a été augmentée : elle représente la somme
de la cotisation employeur et de la cotisation salarié, soit 10,4 %
actuellement.
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Evolution des taux des cotisations au programme 0.A.S.I. depuis

1937
Plafond Tauxde la Taux de la Taux de Ia
Année annuel de cotisation cotisation cotisation

cotisations employeur salariée travailleur

(en dollar) (en %) (en %) indépendant
1937 3.000 1,0 1,0 -
1950 3.600 1,5 1,5 2,25
1960 4.800 2,75 2,75 4,125
1965 4.800 3,375 3,375 5,025
1970 7.800 3,65 3,65 5,475
1975 14.100 4,375 4,375 6,185
1980 25.900 4,52 4,52 6,2725
1981 29.700 4,7 4,7 7,025
1982 32.400 4,575 4,575 6,8125
1983 35.700 4,775 4,775 7,1125
1984 37.800 52 5,2 10,4
1985 39.600 5,2 5,2 10,4
1986 42.000 52 5,2 10,4
1987 43.800 52 5,2 10,4

De nouvelles augmentations de cotisations sont prévues pour
les prochaines années. La cotisation employeurs-salariés devrait passer
a2 5,583 % en 1988 et 5,6 % en 1990, la cotisation travailleurs
indépendants suivant la inéme évolution,

Ces modifications d: taux doivent permettre de faire face aux
dépenses prévisibles, tout en maintenant une réserve de sécurité au cas
ol une baisse d'activité économique créerait des difficultés de

trésorerie.

A titre de comparaison, on peut rappeler que le taux de la
cotisation d'assurance vieillesse pour le régime de sécurité sociale
francais est de 14,8 %, dont 8,2 % a la charge de 'employeur et 6,6 % &
la charge du salarié.

Pour 1987, 1a cotisation pour un salarié américain cotisant
au plafond s'élevait & 4.555,2 §, répartis 4 égalité entre I'employeuret le
salarié. D'aprés les estimations fédérales, la cotisation moyenne
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s'établissait 2 1886 $ (le salaire moyen étant de 18.136 $ par an sans
tenir compte des montants de salaires dépassant le plafond).

.le calcul des prestations

Que la prestation soit versée au retraité, 4 une personne a
charge ou au conjoint survivant, elle est calculée & partir d'un montant
de référence appelé Primary Insurance Amount (P.IA.). Tous les
avantages servis par le programme de retraite sont déterminés en
fonction de ce montant de base.

11 est calculé en deux étapes :

lére étape : le salaire d'activité pergu au cours des années
ayant donné lieu 2 cotisations, corrigé en fonction de I'érosion
monétaire, permet d'obtenir le salaire mensuel moyen indexé (Average
indexed monthlyearnings).

2éme étape : le montant de base de la retraite représente un
pourcentage du salaire mensuel moyen, mais au lieu d'appliquer un
taux uniforme, on emploie un baréme fortement dégressif.

Ainsi, en 1987, la retraite de base, prise a 'age normal de
65 ans, était égalea:

- 90 % du salaire mensuel moyen comprisentre 0 et 310 $;

- 32 % du salaire mensuel moyen compris entre 310 et
1.866%;

- 15 % du salaire mensuel moyen compris entre 1.866 $ et le
plafond.

Les tranches du baréme sont réévaluées chaque année.,

L'application de cette formule avantage les revenus les plus
modestes, en leur assurant un meilleur taux de remplacement du
salaire. En effet, le travailleur qui a cotisé a plein temps sur la base du
salaire minimum retrouvera pour sa retraite 58 % de son salaire
antérieur. Le taux de remplacement moyen, correspondant &4 un
travailleur ayant cotisé & plein temps au niveau du salaire moyen, se
monte & 41 %. Enfin, pour le travailleur qui a cotisé au niveau
maximum, le taux de remplacement n'est que de 27 %. Cette catégorie
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est relativement peu nombreuse puisqu'elle représente 15 % des
cotisants en 1975 et 6 % seulement en 1986.

La retraite de base peut étre complétée par une allocation
aux personnes A la charge du retraité.

Le conjoint ou le conjoint divorcé agé de 65 ans a droit & une
allocation équivalente & 50 % de la retraite de base. Il en est de méme
pour les enfants & charge de moins de 18 ans ou de plus de 18 ans
lorsqu'ils sont handicapés. De méme, 1'épouse qui éléve un enfant de
moins de 16 ans ou un enfant handicapé regoit une allocation similaire,
quel que soit son age.

Le conjoint survivant, méme s'il est divorcé, peut obtenir &
65 ans une pension de réversion représentant 100 % de la retraite de
I'assuré décédé. Une pension d'orphelin égale & 75 % de la retraite est
versée au titre des enfants a charge de moins de 18 ans ou handicapés.
Les parents, lorsqu'ils sont & charge et Agés de plus de 62 ans ont
également droit A une pension de réversion.

. L.es conditions d'ouverture des droits

Le bénéfice des prestations du programme 0.A.S.1. requiert
une durée minimale d'assurance qui est en régle générale de 40
trimestres. Le trimestre ne représente pas une période de cotisation
mais un montant déterminé de salaire. Ainsi, en 1987, un trimestre est
acquis pour chaque fraction du salaire égale 2 460 $. Le nombre de
trimestres acquis au cours d'une année, qui peut étre supérieur a
quatre, varie ainsi en fonction du salaire soumis 2 cotisation,

La condition principale d'ouverture des droits est une
condition d'Age. L'age normal de la retraite est fixé & 65 ans.

C'est & 65 ans que le travailleur peut obtenir la retraite &
taux plein, et la veuve une pension de réversion égale a la retraite du
conjoint décédé.

Le programme O.A.S.I. prévoit toutefois une retraite
anticipée a partir de 62 ans pour le travailleur lui-méme et 4 60 ans
pour le conjoint survivant en cas de décés. Dans ce cas, la retraite ou la
pension de réversion subit une réduction pour chaque mois
d'anticipation par rapport A I'dge normal de départ (le coefficient de
réduction est de 5/9 de 1 % par mois pour les retraites et de 19/40de 1 %
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par mois pour les pensions de réversion). Le salarié qui liquide sa
retraite & 62 ans obtient 80 % du montant de la retraite de base qu'il
aurait obtenu s'il avait travaillé jusqu'a 65 ans. De méme, la pension de
réversion versée a la veuve A partir de 60 ans ne représente que 71,5 %
de la retraite de base.

Les personnes qui retardent leur départ en retraite
bénéficient d'une majoration de pension équivalente & 3 % de la retraite
de base par année de travail au-dela de 65 ans. Cette majoration cesse
en tout état de cause au-deld de 72 ans.

Le cumul emploi-retraite n'est pas interdit par la
légisiation. La pension du retraité qui exerce une activité rémunérée
fait I'cbjet d'un abattement. Cet abattement représente :

- 50 % de la fraction de salaire annuel dépassant 6.000 $,
pour un retraité Agé de moins de 65 ans;;

- 50 % de la fraction de salaire annuel dépassant 8.100 $,
pour un retraité agé de 65 4 69 ans.

L'abattement n'est plus effectué au-dela de 70 ans.

. Le montant moyen des prestations

Si l'on veut ienter d'évaluer ce que représente le niveau
moyen des prestations servies par le programme principal de retraite
américain, il faut retenir deux éléments principaux, qui découlent des
modalités techniques de calcul des prestations décrites plus haut.

D'une part, I'0.A.S.I, assure un niveau de remplacement du
salaire plutot modeste (41 % en moyenne), plus particuliérement pour
les hauts revenus.

D'autre part, la retraite de base peut étre significativement
augmentée par le jeu des compléments pour personnes a caarge.

Toute tentative d'évaluation doit donc prendre en compte au
moins deux facteurs : le niveau de salaire antérieur et la situation de
famille.
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Les chiffres publiés en 1987 par 'administration américaine
permettent de donner des ordres de grandeur significatifs.

Le niveau de retraite selon le revenu pour un travailleur
prenant sa retraite au ler janvier 1987 apparait dans le tableau

suivant:

Niveau de salaire Retraite 4 62 ans Retraite 4 65 ans

Salaire minimun 333 $ par mois 391 § par mois
Salaire moyen 502 $ par mois 593 $ par mois

Salaire maximum 662 $ par mois 789 $ par mois

A la fin de 1986, 1a pension moyenne était de 488 $ par mois
pour un retraité, 252 $ pour le conjoint & charge, 204 § au titre des
enfants a charge et 444 $ pour le conjoint survivant,

Pour un couple de retraités, le revenu mensuel moyen payé
par '0.A.S.I. était de 832 §.

En France, 1a pension moyenne du régime général était en
1985 de 2 070 francs par mois, pour un retraité.

Un dernier élément important doit étre précisé : le
programme O.A.S.I. a retenu le principe de la non-imposabilité des
retraites. Toutefois, depuis 1984, les retraites les plus élevées sont
imposables, Cette taxation reste relativement modeste et ne touche en
pratique que les personnes disposant d'autres revenus : une moitié de la
retraite reste non imposable, 'autre moitié est taxée si I'ensemble des
revenus dépasse un plafond annuel (25.000 $ pour un retrait: isolé,
32.000 $ pour un couple).

En résumé, le programme O.A.S.I. présente quatre
caractéristiques:

. les conditions d'ouverture des droits sont peu
restrictives ce qui permet d'assurer une retraite  la quasi-totalité de
la population.
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. les avantages auxiliaires (pensions de personnes a
charge, pensions de survivant) représentent une part importante du
programme et complétent fréquemment la retraite de base.

le régime fiscal des retraites reste trés favorable.

. le programme ne procure un bon niveau de
remplacement du revenu, que pour les salariés modestes. Pour les
salaires moyens et supérieurs, le remplacement de la perte de
revenu demeure trés partiel, d'ou la nécessité d'une couverture
complémentaire.

2. Une fraction résiduelle de la population est couverte
par des régimes spéciaux

Historiquement, c'est dans la fonction publique fédérale ou
locale que sont apparus les premiers plans de pension. Ces catégories
particuliéres bénéficient donc depuis longtemps 4'une couverture
spécifique. Les régimes spéciavx représentent toutefois une part de plus
en plus résiduelle de la ponulation couverte, le gouvernement fédéral
encourageant sous diverses tormes I'affiliation au régime général.

On peut cffectuer une bréve présentation des
caractéristiques essentielles de chacun des trois principaux régimes.

. lerégime de retraite des fonctionnaires fédéraux

Le Civil Service Retirement System (C.S.R.S.) permet un
départ en retraite & un 4ge variable selon les années de service. L'age de
la retraite est ainsi de 55 ans avec 30 ans de service, 60 ans pour 20 ans
de service ou 62 ans pour 5 ans de service. En cas de départ invoiontaire
de l'administration fédérale, la pension peut étre acquise dés 50 ans
avec 20 ans de service ou méme avant si l'intéressé compte 25 ans de
service. Enfin, en cas d'invalidité, le droit A pension est acquis & partir
de 5 ans de service.

La pension représente un pourcentage du salaire moyen des
trois meilleures années. Ce pourcentage tient compte de la durée de
service. Il est de 1,5 % pour les 5 premiéres années, 1,75 % pour les 5
suivantes et de 2 % pour chaque année au-dela de 10 ans de service. Par
rapport au régime général, le régime des fonctionnaires assure un trés
bon niveau de remplacement du salaire, quel que soit le niveau du



revenu. En revanche, le taux de la pension de réversion n'est que de
55 %.

Le régime est financé par une cotisation de 7 % a la charge
du salarié et par une contribution de 1'Etat, A concurrence du montant
des charges restant a couvrir.

En 1985, il comptait 2,2 millions de cotisants et versait 19,6
milliards de $ 4 1,5 millions de retraités ou invalides et 3,2 milliards
de $ 4 524.000 conjoints survivants.

Ce régime est toutefois appelé & disparaitre puisque tous les
fonctionnaires recrutés A partir du ler janvier 1984 n'en font plus
partie.

Les nouveaux fonctionnaires sont partiellement intégrés
dans le régime général mais conservent une couverture
complémentaire spécifique. Ce nouveau régime (Federal Employees
Retirement System ou FERS) compte fin 186 500.000 cotisants.

Il s'agit d'un systéme a trois étages.

Le premier étage procure une couverture de base identique &
celle du programme principal. Le fonctionnaire cotise 4 I'0.A.S.I. sur la
méme base que les autres sclariés. Il bénéficie de droits identiques a
ceux du salarié du secteur privé.

Le deuxiéme étage est fondé sur une cotisation
supplémentaire de 1,3 % qui ouvre droit & une pension fédérale qui
prend la forme d'une prestation différenticlle. En effet, le montant
global de la retraite est calculé a raison de 1 % du salaire moyen des
trois meilleures années pour chaque année de service. La pension
fédérale représente la différence entre ce montant global et la retraite
versée par '0.A.S.L(la retraite de fonctionnaire pouvant étre liquidée
avant la retraite de I'O.A.S.I., l'intéressé peut bénéficier d'un
complément de retraite jusqu'a 1'dge de 62 ans, auquel il obtiendra sa
retraite principale.

Enfin, le trosi¢me étage consiste en un plan d'épargne-
retraite financé par des contributions du fonctionnaire, I'Etat versant
une contribution égale 4 50 % de celle du salarié. Les fonds sont investis
et les intéréts pergus au moment de la retraite ne sont pas imposables.



. Les régimes des fonctionnaires des états et des
collectivitéslocales

Les états fédérés et les collectivités locales ont instauré pour
leurs agents une grande variété de plans de pension. Il peut s'agir de
plans spécifiques ou de plans combinés avec le programme général
0.A.S.I. Un nombre de plus en plus important de fonctionnaires locaux
sont couverts par le régime général. Cette intégration s'effectue par
agrément entre 1'état ou la collectivité locale et l'administration
fédérale.

Comme pour la fonction publique fédérale, deux types de
régimes coexistent :

- des régimes spéciaux qui assurent la totalité de la
couverture, selon des modalités trés comparables a cellesdu C.S.R.S. ;

- des régimes qui complétent les prestations de '0.A.S.I. en
assurant une prestation supplémentaire.

.lerégime des cheminots

Le Railroad Retirement System a été institué de 1934 4 1937
pour I'ensemble des employés des chemins de fer.

Il fonctionne lui aussi selocn un systéme & deux étages ; une
retraite de base équivalente a celle de I'0.A.S.I., pour un méme niveau
de cotisations et un complément de retraite analogue aux plans de
pensions privés.,

,,,,,

La spécificité du régime tient dans son rapport
démographique trés défavorable (400.000 cotisants pour 1 million de
retraités). Il connait ainsi un déséquilibre structurel qui le conduit de
crise financiére en crise financiére, malgré l'instauration d'un
mécanisme de compensation qui lui garantit une contribution de
I'0.A.S.I. supérieure a 2,5 milliards de $ en 1986 (pour un montant total
de prestations de 6 milliards de $).

En résumé, deux traits essenticls semblent marquer
1'évolution des régimes spéciaux :
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- la réduction progressive de leur part dans la couverture
vieillesse ;

- leur alignement sur les prestations du régime général.

Ainsi, par son extension & de nouvelles catégories
professionnelles et par l'effet d'attraction qu'il exerce sur les régimes
spéciaux, le programme O.A.S.1. tend de plus en plus vers 'universalité
et devient pour chaque travailleur la garantie d'un revenu de
remplacement minimal.

La situation des retraites aux Etats-Unis ne peut cependant
étre appréhendée au travers du seul programme 0.A.S.I.. Les
différentes formes de couverture complémentaire représentent un
aspect essentiel du probléme de I'assurance vieillesse.

B - L'importance des couvertures complémentaires

On vient de le voir, le programme 0.A.S.I. n'a d'autre
ambition que de procurer un remplacement minimal et partiel de la
perte de revenu liée A la cessation d'activité. Les américains sont donc
invités A se muunir d'une couverture complémentaire. C'est ici
qu'interviennent les plans de pension privés proposés par les
entreprises. Mais ils sont loin d'avoir été généralisés. Selon le type de
branche d'activité, la taille de 'entreprise ou la nature de l'emploi, la
couverture complémentaire est trés inégalement répartie,

La diversité des situations et la multiplicité des formules
privées de retraite rendent l'analyse fort difficile. La délégation a
cependant eu la chance de participer, lors de son séjour 8 Washington, &
une séance de travail & I'Employee Benefit Research Institute,
fondation de recherche indépendante, au cours de laquelle le Dr Emily
S. Andrews a présenté les principaux résultats d'une enquéte récente
sur les revenus des retraites. C'est de ce travail que proviennent pour
l'essentiel les informations qui suivent concernant les pensions de
retraite privées et les autres avantages de retraite.

1. Les pensions complémentaires privées

. des régimes facultatifs encouragés par un
traitement fiscal favorable



On peut estimer que les pensions servies par les plans de
retraite privés représentent autour de 20 % du montant total des
retraites. La proportion est sensiblement analogue en France, ol les
régimes complémentaires ont été rendus obligatoires par la loi.

Aux Etats-Unis, les régimes de retraite complémentaires
demeurent entiérement facultatifs. Il s'agit de plans de capitalisation
propusés par les entreprises A leurs salariés dans le cadre d'un accord
contractuel, Depuis 1974, une caisse de garantie des pensions, gérée
par le département du travail et des caisses de prévoyance, recueille et
capitalisc une partie des contributions et garantit le paiement des
retraites. Un plan de pension est pour une entreprise, un instrument de
sa politique de main d'oeuvre. L'entreprise encourage ainsi son
personnel, notamment le plus qualifié, 4 lui rester fidele. Les syndicats
font quant & eux de ces plans de pension, un enjeu essentiel de
négociation avec les employeurs,

Le développement de ces plans est trés ancien puisque dés
1875, 'American Express Company en proposait 4 ses employés.

Les pouvoirs publics sont intervenus en 1974 pour
réglementer ce type de plans avec I'Employee Retirement Income
Security Act (E.R.I.S.A.) qui définit les critéres auxquels le plan doit
répondre pour bénéficier d'un régime fiscal favorable.

En effet, les contributions versées par l'entreprise ou par le
salarié au fonds de garantie des pensions sont déductibles fiscalement.

Malgré cette incitation fiscale, 50 % des salariés du secteur
privé seulement sont couverts par un plan d'entreprise.

En réalité, ce taux de salariés couverts varie
considérablement selon les situations.

En 1983, il était de 23 % pour les entreprises privées de
moins de 100 salariés mais de 81 % pour celles de plus de 500 salariés.

La présence d'un syndicat lors des négociations collectives
dans I'entreprise fait passer le taux de salariés couverts de 44 % a 81%.
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Plus I'ancienneté d'un salarié est grande, plus grandes sont
ses chances d'étre couvert. Enfin, la couverture est plus fréquente pour
les cadres supéricurs et les cadres moyens que pour les employés ou
ouvriers,

Le programme principal 0.A.S.I. étant peu favorable aux
catégories & hauts et moyens salaires, ce sont ces derniéres qui ont le
plus souvent recours sux pensions complémentaires. Ainsi, en 1983,
32 % des salariés touchant moins de 10.000 $ par an étaient couverts.
La proportion s'élevait & 68 % pour les salariés touchant de 10.000 $
25.000 $ par an et & 82 % au-dela de 25.000 $ par an.

. Deux formules de retraite complémentaire

On distingue généralement deux formules de retraite
complémentaire : les plans 2 avantages définis et les plans &
contribution définie.

Les plans 4 avantages définis garantissent au salarié un
montant déterminé de pension au moment de la retraite, par exemple
un certain pourcen‘age du salaire par années de contribution au plan.
Dans un tel type de plan, les contributions sont fondées sur des
évaluations actuelles en vue de faire face au paiement des avantages
futurs. Ainsi, en cas de déterioration de la situation économique ou de
moindre performance des investissements réalisés par le frids,
I'employeur doit réajuster sa contribution,

Le fonds peut étre géré par l'employeur ou par
l'intermédiaire d'une compagnie d'assurance. De méme, le plan peut
étre établi par un employeur unique ou regrouper plusieurs entreprises.

Le bénéfice du plan est accordé 4 I'employé au moment ou il
atteint I'age de la retraite, méme s'il a quitté son entreprise d'origine.
Afin de prendre en compte les problémes engendrés par la mobilité
professsionnelle, la loi ‘édérale a précisé que les salariés pouvaient
bénéficier d'une retraite sans abattement 2 partir de 15 années de
contribution et d'une retraite & 50 % a partir de 10 ans.Dans le cas
général, une durée de service de 10 ans suffit pour obtenir une pension
sans abattement. Depuis le Tax Reform Act de 1986, cette durée
minimale est abaissée & 5 ans, ce qui favorisera les salariés aux
carriéres courtes ou fréguemment interrompues et donc, en premier
lieu, les femmes.
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Toutefois, les salariés qui quittent l'entreprise avant la
retraite pcuvent obtenir le paiement d'une somme en capital.

Enfin, la majorité des plans & avantage définis sont
intégralement financés par l'employeur, les cas dans lesquels le salarié
contribue restant trés minoritaires.

Les plans a contribution définie constituent une deuxiéme
formule. Ils ne garantissent pas un montant déterminé de pension & la
retraite. Seules les contributions sont prédéterminées (par exemple un
pourcentage du salaire ou des profits). Le niveau de l'avantage de
retraite dépend du montant des contributions versées et des
performances du marché financier. Les salariés qui quittent leur emploi
avant la retraite regoivent une somme en capital.

On peut dresser avec le tableau ci-dessous, un bilan de
I'évolution des différents types de plans au cours des derniéres années.

Nombre de plans Nombrede plans a Nombre total de
a avantages définis | contribution définie plans
1975 132.000 290.009 422.000
1980 179.000 410.000 589.000
1981 199.000 459.000 658.000
1982 222,000 506.000 728.000
1983 237.000 537.000 774.000
1984 240.000 554.000 794.000

On constate que le nombre de plans n'a cessé de croitre
depuis 10 ans. La préférence des employeurs va, dans 70 % des cas,aux
plans 4 contribution définie, en raison vraisemblablement de leur plus
grande simplicité de gestion,

Dans la quasi-totalité des cas, le plan est établi par un seul
employeur. En effet, en 1980, on comptait seulement 2,759 plans multi-
employeurs contre plus de 5§87.000 plansindividuels.

Le montant moyen des prestations versées est trés difficile &
connaitre. Il faut en effet tenir compte de I'ancienneté du travailleur et
de l'age de départ en retraite.
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Les statistiques du département du travail permettent
d'obtenir des ordres de grandeur globaux. En 1980, il recensait 49
millions de participants aux plans de pensions privés. Ce chiffre était
surévalué dans la mesure ol prés de 30 % des salariés participaient a
deux ou trois, voire quatre plans différents. Aprés élimination de ces
doubles comptes, on arrivait 4 un nombre de 35,9 millions de salariés
couverts. A cette méme date, le montant total des contributions regues
par les plans privés sc montent & 54 milliards de $. Les pensions
distribuées représentaient 31 milliards de $, les réserves cumulées
s'élevant 4 576 milliards de $.

En 1983, les contributions atteignaient 65 milliards de $ et
les réserves dépassaient 860 milliards de $.

. La part des pensions privées dans les revenus des
retraités

On a signalé que les pensions privées représentent environ
20 % du montant total de pensions. Deux autres indicateurs permettent
d'évaluer leur place dans les revenus des retraités actuels.

Pour chaque source de revenu, la proportion de personnes en
disposant au sein de la population agée de plus de 65 ans a évolué
comme suit entre 1962 et 1965 :

Sources de revenus 1962 1985
Avantages de Sécurité Sociale 69 % 91%
Pensions privées 9% 25%
Pensions de fonctionnaire 5% 14%
Revenus d'avoirs 54 % 66 %
Salaires 36 % 21%

Ainsi, un américain de plus da 65 ans sur quatre pergoit une
pension privée.

Le second tableau figurant ci-dessous indique I'évolution de
la part de chacune de ces sources dans le revenu total des personnes
agées de plus de 65 ans entre 1962 et 1985. 11 démontre que la part des
retraites complémentaires privées s'est accrue. Toutefois, 1'évolution
économique et les modifications des types d'emploi ont entrainé au
cours des derniéres années un tassement de la couverture privée en
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matiere de retraite. Il est donc important de prendre également en
compte les autres avantages complémentaires.

Sources de revenus 1962 1985
Avantages de Sécurité Sociale 31% 38%
’ensions privées 3% 7%
Pensions de fonctionnaire 6% 7%
Revenus d'avoirs 16 % 27%
Salaires 28 % 16 %
LAutres 16 % 5%

2. L.es autres avantages complémentaires

Une part importante de la population aclive ne dispose pas
d'une couverture complémentaire par un plan d'entreprise. Deux cas
peuvent se présenter : soit la personne se constitue elle-méme une
protection, par exemple dans le cadre d'une épargne retraite, soit ses
revenus sont trop faibles et elle ne peut obtenir que la garantie d'un
minimum vieillesse.

. Les populations non couvertes par une retraite
complémentaire

On distingue trois grandes catégories dans les personnes ne
disposant pas d'une retraite :

- les travailleurs indépendants et les employés agricoles,
pour qui la formule du plan d'entreprise n'est pas transposable ;

- les salariés du secteur privé qui ne réunissent pas les
conditions pour entrer dans un plan d'entreprise (personnes agées de
moins de 25 ans ou de plus de 65 ans, personnes travaillant moins de
1.000 heures par an, salariés employés depuis moins d'un an dans
I'entreprise) ;

- les salariés qui réunissent les conditions pour entrer dans
un plan d'entreprise (3ge compris entre 25 et 65 ans, travaillant depuis
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plus d'un an et plus de 1.000 heures par an dans 'entreprise) mais dont
" :ntreprise ne propose pas de plan.

La ventilation de ces diverses catégories peut étre résumée
dans le tableau suivant :

Part des personnes non couvertes pour chaque catégorie en 1983

Part de Partde |0 e on
Type d'emploi personnes personnes non :
personnes non
couvertes couvertes
couvertes
Travailleurs indépendants 20,0% 80,0 % 15,4 %
Employés agricoles 10,4% 89,60 0%
:Salariésde -de 25 ans 35,4% 64,6 % 24,5%
Salariés de + de 65 ans 35,1% 64,9% 2,7%
Salariés travaillant - de 26,4 % 73,6 % 10,3%¢
1.000 heures/an
Salariés depuis -de 1 an 36,6 % 63,4 % 9.7%
dans 'entreprise
Salariés de 25 a G4 ans, 70,0% 50,0% 34,4%
travaillant 1.000 heures/an
depuis plusd'un an

La participation 4 un plan pour la premiére catégorie se situe
entre 10 % et 20 % des cas. Les travailleurs indépenda: *s préférent en
effet réinvestir leurs disponibilités dans leur propre entreprise ou
exploitation, plutdt que d'en consacrer une part 4 un plan de retraite
dont la mise en place et la gestion peuvent leur paraitre trop lourde. Les
travailleurs agricoles sont eux aussi peu couverts, en raison du
caractére souvent saisonnier de leur activité et d'une muliiplicité
d'employeurs au cours de périodes successives.

La deuxiéme catégorie, ceux qui ne répondent pas & certains
critéres généralement exigés pour participer 4 un plan, repcdsentent 2
peu prés la moitié des personnes non couvertes. Dans cette catégorie, le
taux de couverture par un plan privé se situe entre 25 % et 35 %. Le
développement du travail a temps partiel et la mobilité professionnelle
influent sur la possiblité, pour le salarié, de réunir les conditions
minimales de durée de travail ou d'ancienneté requises. Prés d'un
salarié non couvert sur quatre est un jeune de moins de 25 ans. En effet,
IEmployee Retirement Income Security Act de 1974 qui a fizé les normes
minimales pour qu'un plan de pension ouvre droit aux déductions
fiscales, n'avait pas rendu obligatoire I'inscription au plan des jeunes de
moins de 25 ans. En revanche, le Retirement Equity Act de 1984 a inclus




les jeunes de 21 a 24 ans dans les catégories a couvrir obligatoirement
dans un plan, Cette extension va done améliorer le tuux de couverture
des jeunes salariés,

nfin, la troisiéme catégorie représente plus du tiers des
personnes non couvertes. Elle se compose des salariés qui seraient
susceptibles d'obtenir une retraite complémentaire si l'entreprise
proposait un plan de pension, Comme on I'a vu plus haut, 'absence dc
couverture résulte dans cette catégorie de divers facteurs : taille de
I'entreprice, syndicaiisation, niveau de salaires des employés.

Pour pallier zette absence de couverture complémentaire, les
pouvoirs publics ont encouragé diverses formules d'épargne retraite.

. les formules d'épargne retraite

LEmployee Retirement Income Security Act de 1974 a
institué le compte de retraite individuel (Individual Retirement Account
ou /RA). L'IRA était destiné aux travailleurs non couverts par un plan
de retraite privé. Il est fondé sur le versement de contributions du
titulaire du compte, qui bénéficie d'un report fiscal sur ¢e:s versements
jusqu'a l'age de la retraite, un pénalité fiscale étant appliq.'ée en cas de
retrait anticipé. En 1978, 1,5 million de personnes disposaient d'un
IRA, s0it 4,4 % des bénéficiaires potentiels.

L'IRA s'est répandu aprés le vote de 'Economic Recovery Tax
Act en 1981 qui étendait la possibilité d'y participer pour l'ensemble
des travailleurs. Paraliélement, le montant maximum de contribution
déductible était porté de 1.500 $ a 2.000 3. En 1982, le nombre de
personnes déclarant posséder un IRA s'élevait & 15 millions, soit 17 %
des bénéficiaires potentiels. Sur ces 15 millions de comptes, 5 millions
¢étaient détenus par des personnes non couvertes par un plan de pension

Ainsi, I''RA n'a pas répondu & ses objectifs initiaux. Il
apparait comme un complément pour les salariés les plus favorisés, qui
disposent déja d'une couverture complémentaire. En revanche, 12,3 %
seulement des salariés sans couverture complémentaire avaient
souscrit & un IRA en 1982, ce qui démontre que I'/RA ne représente pas
un substitut & une pension privée.

Cette remarque vaut également pour les plans de
compensation différée (Deferred Compensation plans appelés également
401 (k) plans parce qu'ils relevent de cet article du code des revenus).



Ces plans font appel a une contribution déductible du salarié¢, majorée
par un apport variable de 'employeur. Ils consistent en fait en un report
d'une partie du salaire aprés le départ en retraite.

Les travailleurs indépendants bénéficiaient d'une formule
¢tablie a leur intention en 1962 par le Self Employed Individuals Tax
Retirement Act. 1l s'agit des nlans Keogh, du nom du Représentant
démocrate qui prit l'initiative de cette loi. Ces plans ont connu peu de
succes puisque § % seulement des bénéficiaires potentiels y ont recours.
En fait, ils sont surtout utilisés par les professions libérales qui, a la
différence des industriels ou commergants, n'ont guére de possiblités
d'investir dans leur affaire personnelle. La formule des plans Keogh est
d'ailleurs en déclin, les travailleurs indépendants ayant beaucoup plus
largement recours aux IRA.

Pour intéressantes qu'elles soient, ces formules d'épargne
retraite ne peuvent compenser l'absence de couverture complémentaire
pour une partie de la population. Elles s'adressent en fait a des
catégories déja bien pourvues, notamment les cadres des grandes et
moyennes entreprises, qui y voient un moyen de compléter des pensions
ne remplagant que trés partiellement la perte de revenus.

Une frange encore importante de la population ne dispose
done pas de couverture complémentaire. Elle doit faire face a la retraite
avec les prestations du programme 0.A.S./. ou éventuellement, a l'aide
du minimum vieillesse.

.le minimum vieillesse

Le minimum vieillesse est garanti dans le cadre du
programme d'aide sociale S.S.I. (Supplementary Security Income). Ce
programme a ét¢ unifié et placé sous la responsabilité de I'Etat fédéral
en 1972, Il s'adresse a trois catégories : les personnes dgées, les aveugles
et les invalides.Le versement du S.S.I. est soumis & une condition de
ressources : l'intéressé ne doit pas disposer de ressources supérieures a
4.080 $ par an pour 1987, soit 340 $ par mois (510 § pour un couple). Le
montant du S.S.I. est réduit & due concurrence des revenus pergus par
l'intéressé (avec application d'une franchise ou d'abattements pour
certains types de revenus),

Le programme comporte une prestation de base financée par
I'Etat fédéral. Les états fédérés peuvent financer une prestation
supplémentaire, Certains états comme le Texas, I'Ohio, la Louisiane, la
Georgie et le Mississipi ont supprimé leur participation au programme
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supplémentaire. D'autres effectuent en revanche des efforts
considérables. En 1982, I'état de Californie versait & lui-seul 58 % du
total des avantages supplémentaires accordés par les états. L'état de
New-York et le Massachussetts se rangent également parmi les plus
gros contributeurs.

En 1986, le programme représentait 11,8 milliards de $ dont
9,3, s0it 79%, & la charge de 'Etat fédéral.

Pour cette méme année 1988, il couvrait 4,3 millions de
personnes, dont 1,5 milions de personnes de plus de 65 ans (non-
aveugles et non-invalides).

Pour un retraité de plus de 65 ans, le montant mensuel
moyen versé par le programme se monte & 176 $ (322 $ pour un couple).
La partdu S.S./. dans le revenu des retraités tend a décroitre fortement,
En effet, le nombre de retraités de plus de 65 ans recevant une retraite
de '0.A.S.J ~st passé de 61,6 % en 1960 4 91,5 % en 1985. Avec la
généralisation des pensions, le nombre de personnes pouvant prétendre
au 8.8/, s'est réduit, jusqu'a atteindre 7,1 % en 1985.

Mais il faut noter que 71 % des bénéficiaires du S.S.I.
pergoivent également une retraite de I'0O.A.S.I. Le S.S.I. joue donc le
role d'un complément modeste, qui permet de garantir au retraité un
revenu de 340 $ par mois ou de 510 $ par mois pour un couple.

En conclusion, on peut répartir les retraités américains en
trois groupes :

- un groupe qui s'est progressivement résorbé et se stabilise
autour de 7 % des retraités, composé de personnes agées disposant de
faibles pensions (pour cause de carriéres incomplétes ou de faibles
salaires). Ces personnes sont assurées de perceveir un minimum
garanti grice au programme S.S.1;

- un groupe intermédiaire disposant seulement de la pension
de base, composé en grande partie de salariés de petites entreprises ef
de salariés & temps partiel. Par sa composition sociologique, ce groupe
est encore peu porté A faire appel aux plans individuels d'épargne
retraite ;

- un groupe disposant de retraites élevées, procurant un bon
taux de remplacement du salaire antérieur grice a la combinaison de
plans de pension d'entreprise et de plans individuels d'épargne retraite.



La situation des retraites aux Etats-Unis présente donc un
visage nuancé. Le niveau plutét moyen des pensions de base et I'inégale
répartition de la couverture complémentaire incitent A penser qu'une
fraction de la population est moins bien couverte que dans d'autres
systémes de sécurité sociale. Ce jugement doit lui-méme étre corrigé par
la prise en compte de la mentalité américaine, qui privilégie l'initiative
individuelle par rapport A la garantie collective.

Il semble que le systéme américain ait pu relativement bien
concilier 1'objectif de généralisation et le maintien d'une certaine
souplesse dans la protection vieillesse. Ceci explique en grande partie
qu'il ait pu jusqu'a présent éviter les déséquilibres fiaanciers.

I1- UN SYSTEME DE RETRAITE QUI EVOLUE A L'ABRI DES
DESEQUILIBRES FINANCIERS

Dans un grand nombre de nations industrielles, les systémes
de retraites, perfectionnés durant les années d'expansion en vue
d'assurer une couverture plus large et de meilleur niveau, ont trés mal
résisté aux contraintes engendrées par la récession économique et le
vieillissement démographique.

Le systéme ariéricain, dans son volet public comme dans la
couverture privée, a su s'adapter A ces contraintes. Bien entendu, des
économies ont dii étre opérées et des ressources nouvelles dégagées.
Mais la crise financiére qui pointait au début des années 1980 a pu étre
évitée et les pouvoirs publics semblent avoir garanti 2 moyen terme le
maintien d'un systéme équilibré.

A - La crise financiere du début des années 1980 a été
évitée

La conjonction d'une série de facteurs défavorables a
provoqué dés 1975 un déséquilibre au sein du programme principal
OASI. Devant cette dérive continue et la diminution des réserves du
fonds fédéral, les pouvoirs publics ont adopté une profonde réforme qui a
permis d'éviter la crise financiére.
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1. La dérive financitre s'est poursuivie jusqu'en 1983

. L.es facteurs de la dérive financiére

Le déséquilibre est en partie causé par les tendances lourdes
de la démographie américaine, marguée, comme dans I'ensemble des
pays développés, par un vieillissement de la population. L'espérance de
vie moyenne aux Etats-Unis est aujourd'hui de 75 ans comme en
France. L'espérance de vie d'un homme de 65 ans était de 12 ans en
1962 et de 14,3 ans actuellement. Pour les femmes de 65 ans, le chiffre
est passé de 13,7 4 18,7 ans.

La part des personnes agées dans la population s'est donc
accrue réguliérement et les retraites sont versées pendant une durée
plus longue.

La proportion de personnes agées de plus de 65 ans dans la
population totale est passée de 8 % en 1950 4 9 % en 1960, 9,7 % en
1970,11,1%en 1980 et 11,7 % en 1985.

Durant la méme période, le rapp.rt démographique du
programme OASI, c'est-A-dire le nombre de cotisants pour un
bénc iciaire, s'est considérablement détérioré. Il était de 16,5 en 1951,
5,3en 1960,4,1 en 1970, et 3,7 en 1980,

Un second type de facteurs provient de régles d'attribution
plus favorables des pensions, allant de pair avec la généralisation.
Les retraites ont fait I'objet de fortes réévaluations dans les années 1950
et 1960, Depuis 1975, elles sont indexées sur le coit de la vie. Or, de
1975 a 1981, l'inflation a été globalement plus rapide que 1'évolution
des salaires, ce qui provoque inévitablement une dérive entre
I'évolution des recettes procurées par les cotisations et les charges de
retraite.

On touche 12 & une troisi¢éme source de déséquilibre, a savoir
I'évolution de la situation économique. L'emploi total ne s'est accru
que de 0,4 % en moyenne entre 1973 et 1975. Aprés une reprise (+ 3,5 %
en moyenne entre 1975 et 1979), il a de nouveau stagné entre 1980 et
1982 (+ 0,1 % par an en moyenne). Il en est résulté une hrusque
augmentation du taux de chdomage qui est passé de 5,8 % en 1979 2
9,6 % en 1982. Cette situation a bien évidemment freiné les rentrées de
recettes et accentué le déséquilibre du régime.
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. L'aggravation des déséquilibres

Entre 1973 et 1983, les cotisations & 1' OASI ont progressé de
3 % par an en moyenne (en dollars constants). En revanche, les
prestations progressaient de 4 % par an en moyenne. Durant cette
décennie, les réserves du fonds fédéral cnt diminué en moyenne de 13 %
par an, en dollars constants,

Cette tendance s'est poursuivie inéluctablement malgré les
tentatives de redressement entreprises dés 1977. Plusieurs
amendements au Social Security Act furent ainsi adoptés en vue de
dégager des ressources nouvelles et de freiner 'évolution des dépenses.

C'est ainsi que le plafond de cotisations a été trés fortement
augmenté (de prés de 30 % entre 1978 et 1979), tout comme le taux de
certaines cotisations, Des restrictions étaient par ailleurs apportées
dans le calcul des retraites anticipées ou dans les possibilités de
bénéficier d'une allocation d'ayant droit lorsque l'on pergoit déja une
retraite publique.

Ces mesures ne font que retarder I'échéance de la rupture de
trésorerie qui intervient au coursde 'année 1982,

Au cours de cette année 1982, les recettes de 'OAS! sont en
légere diminution, en raison d'une quasi stagnation des cotisations
versées et d'une chute des revenus d'actifs financiers, elle-méme liée &
la décrue des réserves, Par contre, les dépenses augmentent de plus de
12 %. Le déficit de l'exercice atieint 17 milliards de $, soit 'équivalent
de 13,5 % des recettes. Le fonds OASI doit faire appel aux autres fonds
fédéraux pour assurer ses paiements (cet emprunt de 17 milliards de $
sera remboursé en 1985 et 1986).

Les prévisions établies au début de 1982 font apparaitre un
déficit permanent de I'OASI, de l'ordre de 20 & 40 milliards de $ par an
entre 1983 et 1991. Elles démontrent également que les excédents des
autres fonds fédéraux (Disability Insurance et Hospital Insurance)
seront incapables de compenser ce déficit.

Devant I'ampleur du probléme, le président Reagan décide
de confier & une commission spéciale la tache d'évaluer la situation et
de proposer des moyens de redressement. Les travaux de cette
commission débouchent sur plusieurs amendements au Social Security
Act, adoptés par le congrés en 1983.
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2. La réforme des retraites de 1983

Cette réforme a modifié en plusieurs points importants le
programme OASI sans en bouleverser les structures. Certaines
mesures ont eu un effet immédiat, d'autres ne doivent jouer qu'a trés
long terme. Toutes découlaient d'un méme constat ;: le maintien du
programme 3 législation constante n'était pas compatible avec
I'évolution socio-économique. Le congrés a donc décidé de procéder a des
ajustements parfois douloureux. L'adoption de la réforme a été facilitée
par l'originalité de la procédure choisie par les pouvoirs publics.

. Une procédure originale d'élaboration de la
réforme

La préparation de la réforme de I' OASI a été confiée a une
commission fédérale de 1£ membres, désignés pour un tiers par le
Président, pour un tiers par le chef de la majorité républicaine du Sénat
et pour un dernier tiers par le speaker démocrate de la Chambre des
représentants. Les personnalités désignées étaiert, soit des
parlementaires des deux partis, spécialisés dans les questions
budgétaires ou sociales, soit des responsables socio-professionnels, soit
des experts. Le mode de désignation garantissait la présence de
nersonnalités des deux. partis politiques. La commission était par
ailleurs tenue de travailler en vue d'établir un consensus puisque ses
propositions, avant d'étre rendues publiques, devaient étre approuvées
par chacune des trois autorités de nomination.

La commission fédérale s'est bien entendu penchée sur les
exigences immédiates en matiére de financement. Elle a également
travaillé pour le long terme en cherchant les moyens de garantir un
équilibre durable du régime.

Aprés plusieurs mois de travail, la commission est parvenue
a dégager des propositions recueillant I'approbation de la quasi totalité
de ses membres. Ces propositions ont été approuvées par les trois
autorités de nomination.

L'apparition d'un consensus au sein de la commission
fédérale a considérablement facilité la traduction législative de ses
propositions, adoptées 2 une trés large majorité 2 la Chambre des
Représentants et au Sénat, et ce, dans un délai fort bref. La loi, votée en
décembre 1982, entrait en vigueur en 1983,
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. Le rééquilibrage du programme 0.A.S.1.

La réforme de 1983 a permis de réaliser un rééquilibrage
durable du programme. Elle allie des augmentations de recettes et des
économies de dépenses réparties sur diverses catégories de cotisants et
de retraités. Une premiére série de mesures doit produire des effets &
trés court terme.

L'augmentation des taux de cotisations, pour les
employeurs comme pour les salariés est applicable dés 1984. La
cotisation & I' OASI passe de 4,775 % A 5,2 %. En réalité, cette
augmentation ne pése que partiellement sur les cotisants, Elle
compense une diminution de 0,125 point de la cotisation au régime
d'invalidité. En effet, le fonds d'invalidité présentant des perspectives
équilibrées, il a été décidé d'effectuer un transfert de ressources en
direction du fonds OASI. L'effort principal, en matiére de cotisations,
est demandé aux travailleurs indépendants. Leur cotisation
représentait jusqu'en 1983 150 % de la cotisation patronale. A partir de
1984, les travailleurs indépendants acquittent une cotisation égale & la
somme des cotisations patronale et salariale. Pour ' OASI, leur
cotisation est donc portée & 10,4 %. Un nouvel ajustement des
cotisations est prévu dés 1988 (5,53 %) puis en 1990 (5,6 %).

L'OASI voit son champ d'application élargt 3 de nouveaux
bénéficiaires : salariés des organisations & but non lucratif,
fonctionnaires fédéraux recrutés aprés le ler janvier 1984, Cette
extension accroit les ressources de I' GAS! tout en réduisant certains
facteurs de dépenses. En effet, l'intégration des fonctionnsaires dans le
régime général implique une réduction de leurs avantages de retraite.
Cette remise en cause d'un régime spécial plus avantageux que le
régime général a soulevé de vives protestations de 1a part du régime des
fonctionnaires, méme si les droits acquis sont garantis pour les
fonctionnaires recrutés avant le ler janvier 1284, Une telle mesure n'a
pu étre réalisée qu'cn raison du sentim2nt général selon lequel chaque
catégorie devait participer & l'effort de rééquilibrage. Dans le méme
esprit, ont été intégrés & I' OASI les membres du congres, le président et
le vice-président des Etats-Unis, les juges fédéraux et certains hauts
fonctionnaires. Par ailleurs, les états fédérés et les collectivités locales
qui affiliaient volontairement leurs agents 4 I' OASI n'ont plus la
faculté de se retirer du programme.

Une des mesures considérées comme les plus importantes en
termes symboliques est sans doute l'instauration d'une imposition des
retraites. C'est en effet la premidre fois qu'un avantage de sécurité
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sociale est soumis & I'impé6t. La loi prévoit cependant que cette taxation
ne touchera que les revenus les plus élevés. Une moitié de la retraite
reste non imposable. L'autre moitié¢ est imposable si le revenu de
l'intéressé (incluant cette demi retraite) dépasse 25 000 $ par an pour
une personne seule et 32 000 $ par an pour un couple. Le produit de cet
impot est directement versé & 1'OASI (cela représente actuellement
1,7 % des recettes).

Au titre des économies de dépenses, il faut mentionner le
report de six mois de la revalorication des pensions. L'indexation sur
I'augmentation du colit de la vie s'effectue désormais annuellement. Par
ailleurs, certaines limites sont apportées aux possibilités de cumuler un
avantage servi par la sécurité sociale et une retraite provencut d'un
autre régime, notamment cclui des fonctionnaires.

Les amendements de 1983 prévoient également
d'importantes mesures & moyen et long terme. Elles tendent & retarder
l'age effectif de départ en retraite afin de maintenir un rapport
démographique acceptable au sein du régime, lors de la liquidation des
retraites des générations du "baby boom", Elles permettent également
de prendre en compte l'allongement de 'espérance de vie qui implique
le paiement de pensions pendant un plus grand nombre d'années. L'age
normal de départ en retraite, actuellement de 65 ans, doit étre
progressivement relevé au cours des 40 prochaines années, II est prévu
de le porter & 66 ans entre 2 004 et 2 009, puis & 67 ans entre 2 022 et
2027. Parallélement, la possibilité de prendre une retraite anticipée
dé¢s 62 ans sera maintenue mais le taux de la pension liquidée sera
abaissé & 75 % pnis 70 % de la pension normale, au lieu de 80 %
actuellement,

En revanche, dés 1990, l'incitation a retarder 1'dge de départ
en retraite sera azcrue, par le biais d'une majoration de la pension plus
importante que celle qui est actuellement proposée. Il est en effel prévu
de porter progressivement cette majoration de 3 % 4 8% par année
supplémentaire.

Dés sa premiére année d'application, la réforme permettait
d'augmenter trés significativement les ressources et de ralentir
fortement la progression des dépenses.

Aprés plusieurs années consécutivement déficitaires, le
fonds fédéral OASI s'est retrouvé excédentaire, reconstituant ses
réserves et remboursant en 1985 et 1986 les avances qui lui avaient
permis d'affronter les échéances de 1982,
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Sans remise en cause fondamentale du programme et en
répartissant l'effort sur l'ensemble de la population (salariés,
employeurs, travailleurs indépendants, retraités A hauts revenus,
fonctionnaires), la réforme de 1583 a réalisé des ajustements qui
permettent de retrouver des perspectives d'équilibre 4 long terme pour
le régime principal de retraite.

B - Les perspectives d'évolution A moyen et long terme
ne font pas apparaitre de risque de rupture dans les régimes de
retraite

Les projections & moyen et 4 long terme effectuées par les
actuaires du gouvernement fédéral, la prudence qui doit s'attacher a
leur utlisation étant rappelée, ne font pas apparaitre de risque de
rupture pour les régimes de retraite, mais au contraire, un équilibre.

Cette perspective résulte pour une bonne part des corrections
qui ont été ou qui seront apportées A ces régimes, qu'il s'agisse du
régime principal ou des plans de pension privés.

1. Le programme principal 0.A.S.I. semble
durablement équilibré

Depuis 1984, le fonds 0.A.S.I. a retrouvé 'équilibre et les
excédents permettent de reconstituer les réserves. Le régime bénéficie
des financements supplémentaires dégagés et des économies réalisées.
Il profite également de l'amélioration sensible de la situation
économique, notamment en matié¢re d'emploi. L'évolution de 'emploi
total influe de maniére déterminante sur les ressources des régimes
sociaux. Une comparaison de I'évolution de I'emploi aux Etats-Unis, en
France et dans I'0.C.D.E. au cours des cinq derniéres années permet de
comprendre pour une large part, l'acuité du probléme de financement
en France et le retour & des perspectives sereines aux Etats-Unis.

Evolution de I'emploi au cours des cinq derniéres années (en %)

1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987* | 1988*

Etats-Unis +13|+41|4+20|+20{ +20] +20
France -06 | -1,1(-021{ 0,0 -0,2 0,0
EnsembleO.CDE. { +04 | +15]|+1,1|+1,2| +1,2 | +1,0

{*prévision)
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De méme, le taux de chomage qui était de 9,6 % aux Etats-
Unis en 1983 se situe en 1987 entre 6,5 % et 7 %. Il est passé en France
pour la méme périodede 8,4 % 4 11 %.

Le programme 0.A.S.1, bénéficie donc d'un environnement
favorable. L'année 1986, au cours de laquelle il avait apuré ses dettes
vis A vis des autres fonds fédéraux, s'est soldée par un excédent de
3milliards de $. Les réserves se montaient en fin d'année 1986 a
39 milliards de $. L'amélioration de la situation a été confirmée a la
délégation lors de sa visite & l'agence fédérale de sécurité sociale. Les
réserves, qui ne représentaient plus que 1 & 2 mois de prestations pour
1984 et 1985 sont actuellement remontées au niveau de quatre mois de
prestations,

Les projections établies au début de 1'année pour I'horizon
1991 prévoient une amélioration continue des résultats du fonds.
Selon les hypothéses retenues, les excédents devraient dépasser 20
milliards de $ en 1987 et évoluer ainsi par la suite :

1988: entre 36 et 39 milliardsde $
1989: entre 40 et 47 milliardsde $
1990: entre 49 et 57 milliardsde $
1891: entre 55 et 65 milliardsde $

Le montant des réserves devrait alors représenter environ
une année de prestations.

Les projections & long terme sont plus difficiles & établir. Les
actuaires du gouvernement américain, qui ajustent leurs projections
chaque année, établissent quatre scénarios appelés I, I A, II B et I,
par ordre de pessimisme croissant. Le scénario I est optimiste, tant sur
le plan démographique que sur le plan économique. Les scénarios
intermédiaires II A ¢t II B adoptent des hypothéses démographiques
analogues, mais différent dans leurs hypothéses économiques. Le
scénario Il adopte les hypothéses les plus pessimistes sur les plans
démographique et économique.

Les deux scénarios intermédiaires, souvent reconnus comme
étant les plus plausibles, indiquent que les ressources du fonds
continueront & s'aceroitre plus vite que les charges jusque dans les
années 2020 & 2025. Pour le scénario I, le point d'inflexion se situerait
aux alentours de I'année 2015. La projection, qui s'étend jusqu'a I'année
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2065, prévoit donc le maintien d'une évolution favorable au cours des 30
A 40 prochaines années,

Le maintien durakle d'une situation excédentaire jusqu'au
début du sidcle prochain permettrait done d'accumuler des réserves
suffisantes pour faire face & i'apparition d'un nouveau déficit, a trés
long terme.

C'est également au niveau des années 2015 & 2020 que les
scénarios IT A et II B situent une nouvelle expansion de la part de la
richesse nationale consacrée au programme 0.A.S.I. Actuellement de
4,2 % du P.N.B., elle devrait se situer Jégérement au-dessous de ce
niveau jusqu'en 2015 et dépasser 5 % en 2025.

En résumé, le risque de déséquilibre dans un proche avenir
est écarté par l'ensemble des projections établies par 'administration
fédérale,

2. L'évolution de la couverture privée

On ne dispose d'aucune projection récente pour évaluer les
perspectives de développement des plans de pension privés.

On peut toutefois déduire de l'expérience passée que
I'évolution des retraites complémentaires privées est étroitement lide &
la conjoncture économique.

Ainsi, 'étude de I'Employee Benefits Research Institute
portant sur la période 1979-1983, marquée ar la récession économique,
fait apparaitre un déclin général du taux de couverture par un plan de
retraite complémentaire dans les entreprises.

Dans les secteurs en récession, le taux de travailleurs
couverts chute fortement sur cette période. C'est le cas de la
construction (- 11,2 %), du secteur minier (- 6 %), des biens
d'équipement (- 4,9 %).

Dans le secteur des services, moins touché par la crise
économique, le taux de couverture chutait de 1 % environ.
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Certaines entreprises en difficulté ont purement et
simplement mis fin aux plans de retraite qu'elles financaient.

Avec le retour & une situation meilleure, les perspectives
d'amélioration de la couverture privée s'accroissent. Au moment o,
pour garantir son équilibre, le gouvernement fédéral opérait des
restrictions dans le programme 0.A.S.L,, il encourageait les entreprises
et les travailleurs 3 recourir plus largement aux retraites
complémentaires. Les nouveaux critéres d'attribution des avantages
fiscaux liés aux plans ont ainsi favorisé l'entrée dans les plans de
pension des j jeunes salariés de 21 a 25 ans, que l'employeur pouvait
refuser de couvrir auparavant,

Récemment, le Tax Reform Act (1986) a de nouveau modifié
ces critéres afin d'abaisser & cinq ans la durée minimale de service
exigée pour prétendre & une retraite complémentaire sans abattement.
Cette mesure, favorable aux salariés ayant eu des carriéres courtes ou
fréquemment interrompues, (principalement les femmes), va accroitre
considérablement le niveau de couverture par une pension privée.

Les encouragements fiscaux A l'épargne retraite vont
également dans ce sens.,

Une étude de I'E.B.R.I. établie en mai 1987 tente de tirer les
premiéres conclusions de cette évolution. Son travail porte sur la
génération du baby boom, qui a actuellement entre 30 et 40 ans. Selon
cette étude, cette génération sera, au moment de la retraite, 4 un niveau
de revenu plus élevé que les retraités actuels, en grande partie en
raison d'une plus large couverture par un plan d'entreprise. Ces futurs
retraités seraient couverts & 71 % par un tel plan (60 % des personnes
seules, 83 % des couples mariés).

Ainsi, aprés une phase de repli jusqu'en 1983, les retraites
complémentaires privées semblent connaitre aujourd’hui une nouvelle
période faste.

Sans doute faut-il y voir la démonstration de leur capacité
d'adaptation 4 la conjoncture économique.
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Les informations recueillies par la délégation sur
l'organisation et l'évolution des régimes de retraite aux Etats-Unis
permettent de tirer trois conclusions principales.

1. Le systéme des retraites aux Ktats-Unis a
globalement répondu & sa finalité : assurer un revenu correct &
I'ensemble de la population dgée

Par le jeu des programmes publics d'assurance et
d'assistance et des formes privées de protection, le systéme américain a
considérablement amélioré la situation de ses personnes agées.

Les personnes dgées de plus de 65 ans disposent & 1'heure
actuelle d'un revenu équivalent, sinon supérieur & celui du reste de la
population. Le taux de pauvreté chez les personnes dgées est en
constant déclin. Il est désormais inférienr au taux de pauvreté de
l'ensemble de la population alors qu'il lui était prés de deux fois
supérieur il y a quinze ans A peine.

Certains constateront méme que les personnes agées ont fait
l'objet durant ces quinze derniéres années, d'une attention grandissante
de la part du pouvoir politique, aux dépens des autres catégories de la
population,

2. Le programme priucipal de retraite s'est recentré sur
un objectif prioritaire, la généralisation, et il évolue désormais
dans une perspective d'équilibre

La vocation universelle du programme principal 0.A.S.I.
s'est affirmée, lant par son extension aux catégories non couvertes que
par l'absorption de plus en plus nette des régimes spéciaux de
fonctionnaires.

Le recentrage se traduit par un renforcement du role
redistributif du régime, qui garantit une retraite minimsle & tous mais
qui réserve le taux de remplacement le meilleur aux salariés les plus
modestes.

Dans le respect de ces objectifs, le régime s'est edapté aux
contraintes démographiques et économiques pour trouver la voie d'un
équilibre durable, ce qu'il semble étre capable de réussir.
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3. La couverture complémentaire privée, appelée a se
développer, constitue un facteur de disparités mais introduit
dans le systéme de retraites d'incontestables éléments de
souplesse

La couverture complémentaire privée s'adresse
prioritairement & ceux qui ne peuveut obtenir du programme principal
un revenu de remplacement corvect, c'est-d-dire aux catégories &
revenus moyens et supéricurs.

Elle a par contre tendance 2 délaisser les catégories peu
protégées et peu organisées des petites et moyennes entreprises.

L'inégale répartition de cette couverture complémentaire
s'accentue en période de récession et s'atténue en période d'expansion.
Le contexte économique actuel lui est donc favorable.

Le trait dominant des régimes de retraite est leur souplesse
et leurs possibilités d'adaption a l'évelution économique. En
privilégiant 'approche individuelle & la garantie collective, ils
répondent aux aspirations dominantes de la société américaine.
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DEUXIEME PARTIE : LORGANISATION DU SYSTEME DE
SANTE ET LA PROTECTION CONTRE LA MALADIE

Le systéme de santé et I'assurance-maladie présentent aux
Etats-Unis un visage extrémement complexe, L'absence d'assurance-
maladie obligatoire a laissé libre champ & une multiplicité d'initiatives
et aucune vision d'ensemble n'a présidé a 1'élaboration empirique de ce
systéme, Nous nous trouvons donc devant un ensemble peu cohérent,
margué par un extréme éclatement ; des programmes publics au champ
d'application restreint cotoient une multiplicité de formules privées
alors que certaines franges de la population ne disposent d'aucune
assurance.

Alors qu'un systéme national d'assurance présente une
certaine inertie, un systéme éclaté comme celui des Etats-Unis est au
contraire susceptible d'évoluer trés rapidement. Face & une
augmentation rapide de la consommation de soins, les éléments de
concurrence et les mécanismes de marché jouent un réle de plus en plus
grand dans le systéme de santé. Considérée comme un produit, la
médecine est désormais soumise 4 de fortes pressions des financeurs et
des consommateurs, ce qui ne va pas sans poser de problémes dans la
distribution de soins. La mise en jeu de la responsabilité civile des
praticiens devant les tribunaux pour faute professionnelle
(malpractice ) n'est pas le moindre aspect de cette évolution.

A travers les nomoreux entretiens qu'elle a effectués, la
délégation a eu le sentiment de se trouver face & un systéme en
mutation rapide. On peut cependant se demander si les évolutions en
cours ne remettront pas en cause, A terme, la préférence manifestée par
les Etats-Unis pour la couverture privée et facultative, Le nombre
croissant de personnes non-assurées et les conséquences de la
concurrence accrue sur les distributeurs de soins constituent deux défis
majeurs, au moment ol I'ensemble des financeurs cherchent A limiter
les coliis.
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I- LAJUXTAPOSITION DES PROGRAMMES PUBLICS ET DE
L'INITIATIVE PRIVEE N'A PAS ETE CAPABLE DE
GENERALISER L’ASSURANCE-MALADIE A L'ENSEMBLE DE
LA POPULATION

L'idée d'un systeme national obligatoire d'assurance-
maladie, émise dés la fin de la seconde guerre mondiale, puisreprise par
la suite, a été continuellement repoussée. C'est déja avec de grandes
difficultés qu'ont été établis en 1965 deux programmes publics a
destination des retraités et des nécessiteux. Face & une intervention
publique volontairement limitée, la couverture privée reste la régle,
mais elle ne s'est pas pour autant étendue a 'ensemble de la population.
Le nombre croissant de personnes non-assurées ou mal assurées rend
celte situation de moins en muins acceptable.

A - Les programmes publics sont l'expression d'une
solidarité limitée.

Le systéme de protection sociale dont la construction s'est
amorcée en 1935 avec le Social Security Act s'est limité aux retraites et
aux allocations de chomage. La premiére incursion de 'Etat dans le
domaine de l'assurance-maladie remonte & 1965. Dans la ligne du
président J.F Kennedy, le président Johnson lance le théme de la ‘Great
Society”et entend engager la lutte contre la pauvreté. Dans ce contexte,
il n'est plus question d'instaurer un régime national d'assurance-
maladie. L'intervention publique se bornera aux catégories les plus
vulnérables : les retraités et invalides d'une part et les nécessiteux
d'autre part. De cette époque datent les deux seuls programmes publics
de santé, Medicare ¢t Medicaid. Ces deux programmes couvrent plus de
50 millions d'Américains et ont connu depuis 20 ans une extension
considérable, puisque leurs dépenses se sont accrues plus vite que
I'ensemble des dépenses de santé.

1) L'assurance-maladie pour les retraités : Medicare

Medicare est un programme d'assurance fondé sur la
solidarité entre actifs et retraités.

En effet, le programme Medicare est financé, comme 'OASI
par une cotisation obligatoire pesant sur tous les employeurs, salariés
et travailleurs indépendants. En revanche, ses prestations sont
réservées & deux catégories spécifiques : les retraités et les invalides.
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.les conditions d'ouverture des droits

Medicare couvre deux types de bénéficiaires:

- des personnes dgées de plus de 65 ans (98 % d'entre elles
relevent de Medicare)

- des personnes ayant bénéficié pendant deux ans au moins
des prestations de l'assurance-invalidité.

Le programme comporte deux volets, dont les prestations
different et pour lesquels les conditions d'ouverture des droits sont
spécifiques.

La partie A (Hospital Insurance ou HI), couvre les
dépenses d'hospitalisation

Les retraités bénéficinires d'une pension de 1'OASI sont
automatiquement et gratuitement pris en charge par Medicare dés lors
qu'ils atteignent 65 ans. Depuis 1972, les personnes de plus de 65 ans
qui ne bénéficient pas d'une pension de retraite peuvent s'affilier 2
'Hospital Insurance, moyennant une prime mensuelle dont le montant,
fixé annuellement, était de 226 $ en 1987. Les Etats fédérés et autres
employeurs publics peuvent également affilier leurs agents de plus de
65 ans au méme tarif.

Sont gratuitement affiliés & 1I'HI les personnes ayant
bénéficié pendant au moins 24 mois d'une pension d'invalidité.

La partie B (Supplementary Medical Insurance ou SMI)
rembourse les honoraires et diverses prestations.

Elle est ouverte aux personnes Agées de plus de 65 ans
(couvertes ou non par la partie A) et aux invalides. Elle suppose le
paiement d'une prime mensuelle (17,90 $ e¢n 1987), déduite de la
pension de retraite ou d'invalidité. Les personnes non pensionnées qui
adhérent a la partie B sont assujetties a4 une cotisation équivalente
acquittée chaque trimestre.

Le tableau suivant indique le nombre de bénéficiaires pour
chaque partie en 1984,
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Bénéficiaires de Medicare en 1984 (en millions)

Nombre de personnes Nombrede
couvertes bénéficiaires effectifs

Personnes dgées de
plus de 65 ans 27,589 18,904
partie A 26,700 6,496
partie B 26,600 18,706
Invalides 2,925 1,845
partie A 2,891 0,700
partic B 2,651 1,812
Total 30,514 20,749
total partie A 29,591 1,196
total partie B 29,251 20,518

Ce tableau indique que si la quasi-totalité des bénéficiaires
de Medicare est couverte par les deux parties A et B, c'est 1a partie B qui
représente le plus grand nombre de bénéficiaires effectifs. En effet, 70 %
des affiliés de la partie B ont regu des prestations médicales en 1984
alors que 24 % des personnes couvertes par la partic A ont regu des
prestations de I'assurance-hospitalisation,

. les prestations de Medicare

L'assurance hospitalisation (partie A) rembourse les frais
occasionnés par les services suivants:

- hospitalisation : les remboursements de Medicare et la
participation laissée a la charge du malade varient selon Ia durée de
I'hospitalisation. Jusqu'au 90éme jour d'hospitalisation, Medicare
rembourse les frais mais le malade doit payer une franchise de 520 $
pour les 60 premiers jours ct de 130 $ par jour (soit 25% de la franchise
de base) entre le 61éme et le 90éme jour. Lorsque la période de 90 jours
a expiré, I'assuré peut obtenir un remboursement des frais jusqu'au
150éme jour, moyennant une franchise de 260 $ par jour, s'il décide
d'utiliser une réserve intitulée Reserve Days. Cette réserve de 60 jours
constitue en quelque sorte un crédit non renouvelable dont dispose
chaque assuré dés lors qu'il releve de Medicare, ¢t qu'il est libre
d'utiliser ou de ne pas utiliser pour bénéficier d'un remboursement
entre le 90éme jour et le 1502me jour. En tout état de cause, l'assuré
n'est plus remboursé au dela du 150éme jour, 'ensemble des frais
restant alors & sa charge.
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- séjour en maison de convalescence : 'assuré ayant été
hospitalisé au moins trois jours consécutivement, qui entre dans une
maison de convalescence homologuée dans les 30 jours suivant la sortie
de I'hopital, est entiérement remboursé pour les 20 premiers jours. Il est
remboursé moyennant le paiement d'un forfait de 65 $ par jour pour les
frais correspondant aux 80 jours suivants. La prise en charge cesse
définitivement au dela de 100 jours,

- soins & domicile : les visites & domicile effectuées aprés
I'hospitalisation sont entiérement remboursée:s dans la mesure ot elles
sont médicaletnent justifiées.

- centres de long séjour : Medicare rembourse certains frais
d'hospitalisation en centre de long séjour pou - les assurés atteints d'une
grave maladie en phase terminale. Le remboursement vaut au
maximum pour deux périodes de 90 jours et une période de 30 jours.

I.'assurance médicale (partie B) couvre les honoraires des
praticiens et divers autres services. L'assuré est tenu de payer, pour une
année, les 75 premiers dollars correspondant aux soins. Au delj,
Medicare assure un remboursement de 80%, Sont ainsi couverts :

- les honoraires des médecins et chirurgiens, qu'ils
exercent au domicile du patient, dans leur cabinet, dans une clinique ou
un hopital. Les examens de routine sont toutefois exclus.

- les visites & domicile médicalement justifiées (elles
sont alors remboursées a 100%),

- les examens radiologiques, dialyses rénales, tests de
laboratoires.

Sont par contre exclus du remboursement les médicaments,
les soins dentaires, les lunettes et examens ophtalmologiques, les
prothéses auditives, les vaccins et, en général, toutes dépenses de
convenance personrielle.

Les remboursements s'effectuent sur la base d'un tarif
correspondant & des dépenses "raisonnables”. C'est-a-dire que dans
chaque Etat, des organisations ont pour mission de vérifier si la dépense
engagée par le ralade n'est pas manifestement excessive au regard des
nécessités de sa situotion. Seules les dépenses jugées "raisonnables"
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sont remboursées. De méme, dans chaque Etat, des groupes composés de
médecins et appelés Peer Review Organisations (P.R.0.) vérifient la
nécessité de l'hospitalisation. Sauf en cas d'urgence, elles peuvent
requérir d'un praticien autre que celui qui a demandé 'admission, une
seconde opinion.

. Le financement du programme Medicare

Medicare se caractérise par une trés faible participation des
bénéficiaires au financement du programme.

Chaque partie du programme fait 'objet d'un financement
distinct.

L'Hospital Insurance est financé dans les mémes conditions
que les fonds OASI et DI c'est-a-dire par les cotisations A la charge
des employeurs et de la population active (124 millions de
cotisants). Le nombre de bénéficiaires (29,5 millions de personnes
couvertes, 7,2 millions de bénéficiaires effectifs) étant faible par ropport
a celui des cotisants, le taux de la contribution est relativement
modeste. La cotisation patronale et la cotisation salariale sont passées
de 1,3% du salaire plafonné jusqu'en 1984 & 1,35% en 1985 et 1,45% en
1986. Le salaire annuel plafonné est de 43.800 $ en 1987. Comme en
matiére d'assurance vieillesse et d'assurance invalidité, les cotisations
des travailleurs indépendants ont été relevées pour atteindre
l'équivalent de la somme des cotisations patronales et salariales, soit
2,9% en 1987.

Aux cotisations des actifs s'ajoute la contribution des assurés
volontaires qui ne répondaient pas aux conditions exigées pour étre
affilié¢s gratuitement,

La Supplementary Medical Insurance fait quant a elle 'objet
d'un double financement : les assurés versent une prime mensuelle de
17,90 $ et le budget fédéral couvre le reste des dépenses, soit environ
75 % du colit du programme. Toutefois, pour faire face & I'augmentation
des colts, 'administration fédérale vient d'annoncer que cette prime
sera portée & 24,80 $ pour 1988, soit un relévement de 38,5 %.

La gestion financiére des fonds HI et SM!I est placée sous la
responsabilité du gouvernement fédéral. L'n.dministration de la sécurité
sociale, en charge de l'assurance-vieillesse et invalidité gérait ces fonds
jusqu'en 1977. Depuis 1977, cette fonction a été transférée & une
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administration spécifiquement chargée du financement des soins de
santé, 'Health Care Financing Administration, dont la délégation a
rencontré I'actuel administrateur, le Dr Roper,

Toutefois, I'administration fédérale ne pouvant assurer la
gestion directe d'un programme s'étendant sur tout le territoire
américain, elle contracte dans chaque état avec une nu plusieurs
compagnies privées chargées d'effectuer les remboursements. Ces
organismes sont au nombre de 63 et plus de la moitié d'entre eux (34)
dépendent des associations Blue Cross Blue Shield, institutions
spécinlisées dans l'assurance-maladie. Des ¢compagnies d'assurance
classiques comme Aetna, Travelers, Prudential ou Equitable
remplissent également cette fonction. L'agence financiére fédérale
constitue donc une structure légére, dont les effectifs sont d'ailleurs en
constante diminution (5.000 agentsen 1981, 3.850 en 1987),

. Lies dépenses de Medicare

Les dépenses de Medicare ont été ces derniéres années en
augmentation rapide, et elles s'élévent en 1986 & 76 milliards de §, soit
une augmentation de 7,8% par rapport & 1985. Les deux tiers des
remboursements concernaient les services nospitaliers,

Prestations mnyennes par type de dépenses
de Medicare (1984)

Nombre de
bénéficiaires effectifs
(en millions)

Prestation moyenne
(en dollar)

Hospitalisation 7,196 5225
Autres services 20,518 902
médicaux

En 1986, sur 76 milliards de francs de dépenses, 51,7 étaient
consacrés & l'hospitalisation et 19 milliards aux honoraires des
médecins.

En raison de la spécificité des populations qu'il assure, &
savoir des personnes &gées & forte consommation médicale, Medicare est
de loin le premier programme d'assurance aux Etats-Unis. Il pourvoit &
28,8 % du total des dépenses d'hospitalisation et & 20,6 % des dépenses
d'honoraires.
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2) L'assistance médicale pour les plus défavorisés :
Medicaid ‘

Créé cn 1965 en méme temps que Medicare, le programme
Medicaid trouve ses origines dans des dispositions législatives édictées
en 1950 qui prévoyaient un remboursement de I'Etat fédéral aux états
fédérés pour les dépenses médicales qu'ils engageaient au titre de l'aide
médicale pour les plus défavorisés,

Medicaid fait intervenir 'Etat fédéral et les Etats fédérés.
L'Etat fédéral détermine des normes minimales d'encadrement dont le
respect par chaque Etat conditionne sa participation financiére. Les
Etats fédérés ont l'initiative de l'institution du programme et en
assurent la gestion. S'ils doivent fournir une couverture minimale pour
bénéficier du financement fédéral, ils sont libres de définir des
conditions d'attribution des prestations plus larges.

. L.es conditions d'ouverture des droits

Pour bénéficier de la participation financiére de I'Etat
fédéral, le programme Medicaid institué dans chaque Etat doit
obligatoirement couvrir toutes les personnes qui relé¢vent du
programme AFDC (aide aux familles nécessiteuses ayant des enfants &
charge). Il doit également inclure les personnes &gées, aveugles ou
invalides qui répondent & certains critéres de revenus, généralement
analogues & ceux demandés pour l'sbtention du minimum vieillesse.

Les états peuvent également étendre le champ d'application
de Medicaid aux personnes qui requiérent une assistance médicale. ]l
s'agit. de personnes dont les ressources ne dépassent pas un plafond et
dont les dépenses médicales représentent une forte proportion de leur
revenu.

Un seul état, I'Arizona, a refusé d'instaurer un programme
Medicaid. Trente et un états ont étendu le Medicaid aux personnes &
bas revenus pour qui la nécessité de l'aide médicale a été reconnue. Les
états restants appliquent strictement les normes minimales de 1'Etat
fédéral. Il faut ajouter que Medicaid peut prendre en charge des
personnes & bas revenus qui sont déja couvertes par Medicare. Dans ce
cas, Medicaid rembourse les dépenses que Medicare ne rembourse pas, &
savoir les franchises de 520 $ pour I'hospitalisation et de 75 $ par an
pour les autres frais, le ticket modérateur de 20 % et dans certains états,
la cotisation mensuelle de 17,90 $ pour I'assurance médicale (partie B).
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Il peu: également couvrir I'hébergement en long séjour pour les
personnes figées,

Pour l'unnée fiscale 1985, le nombre de bénéficiaires de
Medicaid s'élevait & 21,8 millions de personnes dont le tableau suivant
donne la répartition,

Bénéficiaires de Medicaid en 1985

Personnes dgéesde + de65ans ................... 3061000
Aveugles ..., e ereteeaiines . 80000
Invalidess .. ...l Cereains ceeee 2936 000
Enfantsdépendantsde-de2lans ................. 9752000
Adultes appartenant a des familles ayant des enfants

acharge L e 5518 000
Autres e 1214000
Total e eteeiaeieraectriseannas 21808 000

{Certaines personnes étant rangées dans deux catégories, la somme des bénéficiaires
de chaque eatégorie dépasse e nombre total de bénélicinires)

. LLes prestations assurées par Medicaid

Certaines dépenses doivent obligatoirement faire l'objet de
remboursements par Medicaid. C'est notamment le cas des honoraires
médicaux, des frais d'hospitalisation (y compris pour les soins
ambulatoires), des frais de laboratoire et des rayons X, des séjours en
maison de convalescence pour les adultes de plus de 21 ans et des visites
A domicile pour les convalescents.

Les états déterminent, pour chacune de ces prestations, les
couditions ci le niveau Gu remboursement. Ils peuvent prévoir le
rembourscment de prestations supplémentaires.

Les états peuvent instituer des franchises ou un ticket
modérateur mais la participation du malade aux dépenses est le plus
souvent trds faible,

Le niveau de protection garantie par Medicaid varie
considérablement d'état & état. Certains, comi..c la Californie avec son
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programme "Medi-Cal" , sont connus pour le caractére avantageux de
leur législation. L'attrait que représente une couverture compléte et
peu coliteuse entraine , au sein des Etats-Unis, un flux migratoire vers
les états les plus favorisés,

. Le financement de Medicaid

Medicaid est financé conjointement par le budget
fédéral et les budgets de chaque état.

La participation fédérale représente en moyenne 55 % du
colit du programme. Selon les états, elle varie de 50 % & 83 %. Son
montant varie en fonction du revenu par habitant dans I'état considéré.
Plus 'état est riche, moins la participation fédérale sera élevée. Elle ne
peul toutefois étre inféricure & 50 %. Les dépenses administratives sont
partagées & 50 %.

Pour les deux derniéres arnées, les dépenses de Medicaid ont
évolué comme suit

Dépenses de Medicaid en milliards de §

1985 1986
Part fédérale 22,9 24,2
Part des états 18,4 19,3
Total 41,3 43,5

15,8 milliards de § (36 %) étaient consacrés A
'hospitalisation, 15,8 milliards de dollars également (36 %) pour les
centres d'hébergement de personnes agées (nursing home), 3,9 milliards
de $ (9 %) au titre des honoraires et 2,9 milliards de $ (6,7 %) pour les
médicaments.

Au total, si l'on considére qu'un grand nombre de
bénéficiaires de Medicaid (6 millions environ) sont déjd couverts par
Medicare, on peut estimer & 46 millions de personnes le nombre de
bénéficiaires des deux principaux programmes publics (soit 19 %) de la
population, Ils représentaient prés de 120 milliards de $ de dépenses en
1986, soit prés de 30 % des dépenses de santé.

Si I'on ajoute & Medicare et Medicaid les autres programmes
publics en mati¢re de santé (pour les anciens combattants et les
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militaires notamment), la part des fonds publics dans les dépenses
de soins s'éléve A prés de 40 %.

Les programmes publics prennent en charge les catégories
les plus défavorisées par 1'dge ou le niveau de revenu, qui sont aussi
celles dont la consommation médicale est la plus forte. En dépit de leur
champ d'application relativement restreint, ils jouent donc un rdle
fondamental dans le systéme de santé. Les pouvoirs publics n'ont pas
souhaité étendre l'intervention de ces programmes qui demeurent
entiérement axés sur la lutte contre la pauvreté. Pour la grande
majorité de la population, la recherche d'une couverture privée s'avére
donc nécessaire.

B - La couverture privée est marquée par la
concurrence et la diversification

Les entreprises et les travailleurs actifs cotisent
obligatoirement pour un régime d'assurance maladie dont les sculs
bénéficiaires sont des personnes Agées de plus de 65 ans ou invalides.
En revanche, ils ne sont en aucun cas tenus de cotiser pour leur propre
compte. Le domaine de 1a couverture facultative est donc entidérement
laissé au libre jeu de l'initiative privée. Dans 'a majorité des cas,
'entreprise propose & son personnel diverses formules de plans
d'assurances, qu'elle souscrit auprés de compagnies ou d'institutions
privées, moyennant une participation financiére du salarié. Certaines
entreprises, notammen: les plus petites et les moins syndicalisées, ne
proposent aucun plan de ce type. C'est alors au salarié de se prémunir
individuellement contre le risque maladie. Il faut enfin préciser que
certains bénéficiaires de Medicare souscrivent une assurance privée a
titre de couverture complémenaire,

Dans le domnine de la maladie, la protection privée joue donc
un rodle considérable. D¢ nombreuses formules d'assurance coexistent et
se concurrencent, le conscmmateur ou le financeur recherchant la
meilleure assurance au moindre prix. Aux cdtés d'institutions
traditionnelles d'assurances privées, sont apparues des formules
innovatrices, en mutation rapide.

1) Les formes traditionnelles de protection privée

Le marché de l'assurance maladie privée est dominé par
deux grands types d'institutions : les assurances privées commerciales
et les associations a but non lucratif Blue Cross - Blue Shield.
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Le trait commun de ces deux formules est de fournir aussi
bien des polices individuelles, ce qui est toutefois peu fréquent, que des
polices de groupes, souscrites généralement par les entreprises pour
leurs salariés. Elles different cependant par la nature des prestations
qu'elles proposent : les assurances remboursent a posteriori le malade,
alors que Blue Cross et Blue Shield lui permettent d'accéder
directement & des services hospitaliers ou médicaux.

. Les compagnies d'assurance commerciales

On estime qu'environ un millier de compagnies d'assurance
privées commerciales proposent a leurs clients des plans d'assurance
maladie. Plutot axées au départ sur l'assurance individuelle, c'est
autour des années 1950 qu'elles ont pris une part accrue dans la
pratique des assurances de groupe, c'est-d-dire au moment ol les
employeurs ont développé la couverture sociale proposée & leurs
salariés. Leur part dans le marché de l'assurance maladie privée se
situerait autour de 35 %.

Il est difficile de caractériser les plans mis au point par les
compagnies d'assurance privées, en raison de leur extréme diversité.

Une premicre distinction peut étre établie en fonction du
niveau de remboursement fourni par l'assurance et de la
participation laissée A la charge du malade. La formule
traditionnelle garantit un remboursement intégral des frais
hospitaliers (y compris les soins ambulatoires immédiatement
postérieurs A l'hospitalisation) ct des frais d'honoraires médicaux et
chirurgicaux, les autres frais {transfusion sanguine, médicaments,
transports sanitaires, traitement pour troubles mentaux ou nerveux)
étant en partie supportés par le malade. Dans une deuxiéme formule,
moins fournie, tous les frais font l'objet d'une participation du malade,
la compagnie n'assurant qu'un remboursement partiel. Enfin, unc
formule intermédiaire ne garantit le plein remboursement que pour les
frais hospitaliers, les autres frais vtant partiellement remhoursés.

Un second groupe de plans se caractérise par l'existence d'un
plafond annuel de remboursement, au-dela duquel le malade doit
prendre les frais & sa charge. On distingue alors des plans de base, qui
déterminent pour chaque type de soins un plafond annuel de
remboursement. Les plans globaux établissent quant & eux un tel
plafond pour l'ensemble des dépenses médicales. 1 existe également des
formules complémentaires combinant plan de base et plan global et
fondées sur un systéme A trois étages : la dépense est couverte a hauteur
du plafond prévu par le plan de base dans un premier temps. Elle est
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ensuite prise en charge par le malade, dans la limite d'une franchise. Si
la dépense dépasse le montant de cette franchise, elle peut alors étre
remboursée dans le cadre du plan global.

On voit donc combien les compagnies d'assurance
commerciales ont diversifié leurs plans d'assurance maladie afin d'offrir
la plus vaste palette qui soit & leurs clients, c'est-a-dire en premier licu
aux employeurs. Le trait dominant de ces plans reste cependant le
remboursement a posteriori. Le malade choisit son médecin, suit un
traitement puis est remboursé sur la base du contrat passé avec la
compagnie. En régle générale, les compagnies ne traitent pas
directement avec les médecins et les hopitaux. C'est en cela qu'elles se
différencient des grandes institutions spécialisées que sont Blue Cross
et Blue Shield.

. Blue Cross et Blue Shield

Blue Cross et Blue Shield sont de véritables organismes
privés de séeurité sociale.

Les plans Blue Cross (Croix Bleue) naquirent dans les
années 1920 lorsqu'un contrat fut passé entre l'université Baylor de
Dallas et un hopital afin de permettre aux enseignants de bénéficier de
21 jours de soins en hospitalisation moyennant une contiioution
mencuelle de 50 cents, Des expériences analogues furent mises en place
4 Sacramento, en Californie, dans le New Jersey, le Minnesota puis &
New-York. Ces plans adoptérent le symbole de la Croix Bleue qui fut
agréé puis repris & son compte par I' American Hospital Associati .

Les plans Blue Shield (Ecu Bleu) se sont fondés sur des
principes identiques en matiére de services médicaux puis ont été
encouragés par I'American Medical Asociation.

Chaque plan Blue Cross et Blue Shield, établi au niveau
local, est indépendant. Il s'agit d'organisations privées a but non
lucratif, les sommes payées par les assurés étant intégralement
reversées sous forme de prestations, excepté la part affectée aux colits
de gestion ct A la constitution de fonds de réserve. Les plans sont
administrés localement par un conseil de direction comprenant des
représentants des collectivités, des entreprises, des travailleurs, des
consommateurs et du corps médical,
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Il existe actuellement 50 plans combinés Blue Cross-Blue
Shield aux Etats-Unis et I plan 2 Porto Rico, Il y a également 13 plans
Bli.e Cross et 15 plans Blue Shield qui ont conservé leur autonomie.

L'association Blue Cross el I'association Blue Shield se sont
institudes séparément au niveau national puis ont fusionné en 1982, Le
role de cet échelon fédéral est de constituer une représentation
nationale des plans locaux et de leur fournir unc assistance technique
en matiere de marketing, de publicité, de campagnes d'information, de
relations avec les professionnels et d'études statistiques et prospectives.

Blue Cross pour les frais hospitaliers et Blue Shield pour les
prestations médicales négocient des contrats avec les hopitaux et les
médecins pour le compte de leurs assurés. Les assurés obtiennent
directement les soins dont ils ont besoin. Blue Cross et Blue Shield
assurent le paiement des soins en fonction du contrat passé avee
I'hopital ou le médecin.

Blue Cross et Blue Shield proposent aux employeurs des
assurances de groupe englohant 'ensemble de leurs salariés. Toutefois,
lorsqu'un membre du groupe quitte l'entreprise, il peut rester affilié a
titre individuel. Par leur implantation sur l'ensemble du territoire,
Blue Cross et Blue Shieid conztituent une irnstitution originale et
essentielle dans le systéme de santé américain,

En 1983, ils couvraient plus de 83 millions d'Américains et
représentaient & cux seuls 36 % du marché de I'assurance maladie
privée. Ils assurent contre la maladie les employés fédéraux et tout ou
partie du personnel de 66 des 100 plus grandes entreprises américaines.
Dans un grand nombre d'états, ils gérent Medicare pour le compte du
gouvernement fédéral, ce qui permet de dire qu'ils servent, directement
ou indirectement, des prestations a un Américain sur deux,

La prépondérance des compagnies d'assurance commerciales
et des "Blues"sur le secteur de 'assnurance maladie privée, s'est quelque
peu atténuée avec l'apparition, il y a une quinzaine d'années, de
formules.nouvelles telles que les réseaux coordonnés de soins (Health
Maintenance Organization ou HMQO). Certaines de ces initiatives ont
méme ¢ét¢ encouragdées par les assureurs traditionnels, Blue Cross et
Blue Shield ayant par exemple déveioppé leurs propres HMO.
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2) L'évolution de la couverture privée: HMO et PPO

Les formu.es mettant a la disposition du patient un ensemble
coordonné de soins et de médecine préventive moyenne t un paicment
forfaitaire et provisionnel, se sont considérablement développées dans
les années 1970. Dans un climat de concurrence accrue, les entreprises
et institutions d'assurances ont également cherché 4 contracter auprés
de fournisseurs de soins au moindre coit et ont mis sur pied le systéme
des fournisseurs de soins privilégiss (Prefered Providers Organization
ou PPO).

. L.es HMO (Réseaux coordonnés de soins)

Le terme de HMO recouvre un ensemble trés varié
d'organisations. Pour plus de clarté, on peut reprendre les critéres de
définition d'un HMO tels qu'ils ont été énoncés par le Professeur Luft de
I'Université de Californie :

- I'organisme HMO assume la responsabilité contractuelle
de fournir directement ou indirectement A ses adhérents une gamme de
services de santé comprenant au moins les soins hospitaliers et les
services d'un generaliste

- 'organisme HMO fournit en serviccs une population
définie qui y estinscerite

- Pinscriptiond'un adhérent dous une HMO est volontaire

- I'adhérent effectue un paiement fixe et périodique,
indépendant de l'utilisation effective des services, ce qui signifie que
I'organisme n'a aucun intérét financier 2 multiplier ie nombre d'actes

- l'organisme assume le risque financier (déficit ou
bénéfice) inhérent 2 son obligagtion de fournir des services de soins aux
adhérents.

On distingue généralement deux grands types de pratiques
au sein des [1MO :la pratique de groupe et la pratique individuelle,
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La pratique de groupe (Prepaid Group Practice ou PGP) est
fondée sur une rémunération forfaitaire versée par l'organisme HMO
aux praticiens, constitués en groupe juridiquement indépendant, qu'ils
soient salariés de I' HMO ou engagés vis-a-vis d'elle par un contrat.

La pratique individuelle (Individual Practice Association
ou IPA) repose sur des contrats passés entre l'organisme HMO et des
cabinets individuels et sur un paiement a l'acte.

On peut illustrer ces différences en prenant en exemple trois
HMO opérant dans la région de San Francisco.

La premiere d'entre elles, Kaiser, a passé un contrat avec un
groupe unique de médecins (Northern California Permanent Medical
Group). Les médecins regoivent les patients dans des locaux
appartenant & Kaiser et, en cas d'hospitalisation, les adressent & l'un
des 14 hodpitaux lui appartenant. Sauf exception, les généralistes
n'envoient leurs malades qu'a des spécialistes faisant partie du groupe.
Tous les médecins du groupe soignent exclusivement les adhérents de
Kaiser. Kaiser verse un paiement par capitation au groupe. Ce dernier
le redistribue A ses médecins sous la forme d'un salaire.

Une seconde MO, Heals, visitée par la délégation, contracte
avec des médecins pris individuellement (qui peuvent étre par ailleurs
membres d'un groupe). Ces médecins exercent dans leur propre cabinet.
Ils s'engagent & adresser leurs patients 3 des spécialistes ou des
hopitaux ayant un contrat avec Heals. Ils peuvent poursuivre par
ailleurs une activité libérale et soigner des patients n'étant pas
adhérents de Heals. En revanche, Heals est une des rares HMO a
imposer & ses adhérents une disposition d'exclusivité pour les soins
primaires puisqu'ils doivent choisir un médecin principal, chez qui ils
iront prioritairement se faire soigner. Heals rémunére ses médecins sur
la base d'un paicment & l'acte, en fonction d'un tarif d'honoraires
négocié.

Enfin, troisi¢me type de HMO, Maxicare passe des contrats
avec plusieurs groupes de médecins, qui regoivent les maiades dans
leurs propres locaux. Le recours & des spécialistes et des hdpitaux
affiliés & Maxicare est de régle. Les groupes ayant contracté avec
Maxicare peuvent soigner des patients non-membres du plan et peuvent
méme contracter avec une autre HMO. Maxicare procure & chaque
groupe un paiement par capitation, chaque groupe étant libre de
rémunérer comme il I'entend ses médecins.
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Les formules ae HMO peuvent étre, on vient de le voir,
extrémeiment variées, ce qui leur confere une grande souplesse. Or
préte généralement aux HMO l'avantage d'assurer une distribution
plus efficiente et moins coteuse des soins, grace A la responsablisation
des médecins ¢t aux paiements forfaitaires des assurés, mais aussi
grace au caractére coordonné des soins qui incluent généralement la
médecine préventive. Le gouvernement fédéral a donc encouragé le
développement de ce type d'organismes par le Health Maintenance
Organization Act de 1973,

Cette loi impose aux entreprises de plus de 25 salariés qui
proposent & leurs salariés une assurance maladie d'inclure
obligatoirement dans leurs options une HMO, s'il en existe bien
entendu dans la région considérée. Il s'agissait donc autant de
permettre la diffusion des HMO que de favoriser la concurrence chez les
diitérents distributeurs de soins.

Depuis lors, l'expansion des HMO a été considérable. On
estime qu'il existait 250 HMO en 1980, couvrant environ 10 millions de
membres. En 1986, le nombre de HMO dépassait 500, pour un total de
25 millions d'adhérents.

La plus importante d'entre elles, Kaiser Permanente, fondée
dans les années 1930 par l'industriel Henry Kaiser pour «n personnel,
est une organisation & hut non lucratif implantée du... 16 Etats,
couvrant 5 millions de personnes. Créée en Californie, elle emploie
désormais 46 000 salariés et 5 300 médecins sur 'ensemble du territoire
et met & la disposition de ses membres 115 cenitres de consultation et
28 hopitaux représentant erviron 6 600 lits. Avec 4,3 milliards de $ de
dépenses en 1986, Kaiser est de loin la plus importante HMO aux Etats-
Unis.

On peut également citer d'autres grandes HMO & vocation
commerciale telles que Cigna, Maxicare et US Health Care Systems.
Mais & coté de ces structures importantes figurent des HMO de petite
taille, circonscrites a des aires géographiques limitées ou & un groupe
social donné.

I faut encore ajouter que les /MO peuvent intervenir en
tant que simple couverture complémentaire, par exemple pour les
bénéficiaires de Medicare.
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Reconnue comme trés innovatrice il y a quelques années, la
pratique des HMO est aujourd'hui dépassée par d'autres formules axées
principalement sur la réduction des coiits : les PPO.

. Les PPO (I'ournisseurs de soins privilégiés)

Les PPO se développent actuellement beaucoup plus
rapidement que les I{MO. Le principe des PPO repose sur un contrat
passé entre une compagnie d'assurance ou une entreprise et des
fournisseurs de soins privilégiés.

Les entreprises ou les compagnies d'assurance recherchent
des producteurs de soins acceptant de fournir des soins A leurs salariés
ou leurs clients & un taux préférentiel. En contrepartie, le malade est
tenu de s'adresser 2u fournisseur privilégié, ce qui garantit i ce dernier
une clientéle. Le paiement du médecin s'effectue & 'acte sur la base du
tarif discount négocié dans le cadre du contrat.

Dans un climat de concurrence accrue et de forte
démographie médicale, les médecins qui se lient par un contrat PPO
sont assurés d'obtenir un niveau minimal de revenu, méme si les tarifs
consentis sont plus faibles. L'entreprise ou la compagnie d'assurance
leur fournit une clientéle fixe.

Les financeurs, c'est-a-dire les employeurs, contractant
directement auprés d'une PPO ou passant par une compagnie
d'assurance, obtiennent des rabais significatifs, ce qui limite leurs
dépenses de couverture sociale.

Ce moindre cot se ressent également au niveau de la
participation laissée a la charge du patient. En revanche, celui-ci voit sa
liberté de choix du praticien ou de I'hdpital totalement limitée.

Apparues pour la premiére fois en 1980, les PPO sont
actuellement au nombre de 450. Certaines sont mises en place par les
entreprises qui préferent traiter directement avec les fournisseurs de
soins. D'autres le sont par les assureurs traditionnels, qui y voient un
moyen de concurrencer des HMO sur un de leurs points forts : le
moindre coit de 'ussurance. Blue Cross et Blue Shield ont également
intérré dans leurs options des formules de PPO telles que le contrat
"ac ur prudent” & San Francisco, dont les tarifs sont plus proches de
ceux u une HMO que du contrat traditionnel de Blue Cross - Blue
Shield.
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Le domaine de ['assurance maladje privée se caractérise
donc par son extréme hétérogénéité et par une tendance permanente a
l'innovation, sous la pression de la concurrence, On assiste en quelque
sorte & un éclatement et une dérégulation qui introduisent en force les
mécanismes de marché dans l'assurance maladie.

En 1986, I'sssurance privée, au sens large, couvrait plus de
30 % des dépenses de santé (36 % des frais hospitaliers, 412 % des
honoraires médicaux) soit prés de 123 milliards de $. L'assurance privée
est trés larg nent financée par les employeurs (entre 80 et 90 %) ;
certaines entreprises performantes prennent méme en charge la totalité
des primes.

Malheureusement, au moment o les formes d'assurances
privées se multiplient et se diversifient, elles restreignent leur champ
d'application aux personnes les mieux protégées par leur milieu de
travail, Il est difficile de connaitre avec précision le nombre
d'Américains disposant d'une assurance privée, ce chiffre ne pouvant
d'ailleuss étre parfaitement significatif en raison de la possibilité de
cumuler une assurance privée et une couverture publique et de la
grande variété des niveaux de protection offerts par ces formules. En
revanche, il est possible de constater que l'assurance maladie restant
facultative, une part de plus en plus importante de la population ne
dispose pas d'une couverture suffisante.

C - Des lacunes de moins en moins acceptables dans la
protection contre la maladie

Le systéme de santé américain se fonde sur une protection
minimale des catégories les plus vulnérables (personnes retraitées,
invalides ou sans ressource) et sur l'initiative individuelle pour la
grande majorité¢ de la population. Une protection correcte coatre la
maladie ne peut donc étre garantie que par une bonne articulation
entre les programmes publics et les programmes privés de protection
sociale. Il faut bien reconnaitre que cette articulation cst loin d'étre
parfaite et qu'elle laisse subsister d'importantes lacunes dans la
couverture des malades.

Ces lacunes sont le fait de risques insuffisamm~nt couverts
mais également et essentiellement d'absence totale ou quasi-totale de
couverture pour une grande partic de la population,
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1) Les risques insuffisamment couverts : les maladies
longues ct cotiteuses

Les Etats-Unis sont sans doute 'un des pays développés ot 1a
part des dépenses de soins laissées a 1a charge directe du malade
est la plus importante. En 1986, 28,7 % des dépenses de soins étaient
payces par le patient (i titre de comparaison, ce pourcentage était en
1979 de 19,6 % pour la France, 12,5 % pour la R.F.A., 8,4 % pour la
Sucde et 5,8 % pour le Royaume-Uni). Si cette part n'est que de 9 % pour
les frais hospitaliers, elle s'éleve a4 28,5 % pour les frais d'honoraires,
64,4 % pour les frais de dentistes et 74,8 % pour la fourniture de
médicaments. Ceci démontre que dans certains domaines, le
financement des soins reste avant tout une affaire individuelle et fait
bien peu intervenir la solidarité.

Si généralement la charge supportée par le malade décroit
lorsque la gravité de 'affection augmente, il est un domaine dans lequel
la protection est de l'avis général tout 2 fait insuffisante : celui des
maladies longues et coiiteuses,

Nous avons vu que Medicare rembourse une part des frais
hospitaliers jusqu'au 90&me jour d'hospitalisation, des journées
supplémentaires pouvant étre remboursées a l'intéressé dans la limite
de 60 jours qui constituent une "réserve' personnelle, non renouvelable,
Au-dela, le patient prend la totalité des frais a wa charge, De méme, les
clauses prévoyant le plein remhoursement des affections de longue
durée sont encore minoritaires dans les contrats des assurances privées.
On ¢value 4 53 millions le nombre d'américains qui ne disposent pas
d'une couverture contre les maladies longues et coiteuses,

Ainsi, dans le cas ot le traitement hospitalier doit se
prolonge: et ou le malade n'est pas couvert, deux solutions peuvent se
présenter:

- suit le malade dispose de suffisamment de ressources pour
payer I'hopital ;

- soit il épuise ses ressnurces et peut étre pris en charge par
Medicaid.
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La nécessité d'amélicrer la couverture de ces maladies
“catastrophiques” a été largement reconnue. Los dwergences portent
sur 'étendue des modifications & apporter pour ccichier cette lacune.

Un projet de loi actuellement discuté au Congres doit
assurer la couverture contre les maladies catastrophiques des
hénéficiaires de Medicore, ¢'est-a-dire essenticllement les personnes
agées de plus de 65 ans, Yapres les estimations les plus récentes, 1 %
des bénéficiaires de Medicare, soit environ 300,000 personnes,
épuiseraient chaque année leurs droits & remboursement au titre de
I'hospitalisation. C'est a cette situation que le projet de loi tente de
remédier,

L'adoption définitive du projet de lui est freinée par un conflit
entre !a Maison Blanche, qui souhaite limiter l'incidence financiére du
texte sur les fonds fédéraux, et la Chambre des Représentants qui a
adopté un texte plus généreux.

Le principe du texte est simple : les adhérents de Medicare,
moyennant une prime supplémentaire de 60 $ par an, auraient droit &
la prise en charge, assortic d'une franchise, des frais de soins de longue
durée occasionnés par une maladie chronique.

Les points de divergence, tels qu'ils ont été exposés a la
délégation par M. Gradison, représentant républicain de 1'Ohio, sont de
trois ordres :

- le montant de la franchise au-dela de laquelle I'assuré est
intégralement remboursé : 'administration fédérale propose de la fixer
4 2,000 $ alors que la Chambre des Représentants souhaite Pabaisser a
1.700 3 ;

- la mise en place du financement supplémentaire :
I'administration fédérale propose une prime forfaitaire de 5 $ par mois
ct par bénéficiaire alors que la Chambre serait favorable & une
contribution progressive, variant avee le revenu ;

- I'étendue de la prise en charge : la Chambre souhaite que
les médicaments soient intégralement couverts par Medicare alors que
I'administration propose un remboursement partiel avec franchise et
ticket modérateur.,
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Ces points de litige ne sont pas mineurs puisque selon le
niveau de garantie accordé, le coit de cette extension de Medicare
pourrait étre de 5 & 6 milliards de $ par an (dans hypothese basse) ou
de 10 & 12 milliards de $ par an (dans I'hypothése haute), ce qui
représente en tout état de cause une forte augmentation du fonds
fédéral Medicare, qui était de 76 milliards de $ en 1986.

Lors de la visite de la délégation, au moins de septembre
1987, le projet de loi était adopté par la Chambre des Représentants et
attendait son passage au Sénat. Il devrait étre définitivement voté au
cours de I'automne 1987.

En tout état de cause, ce projet de loi n'apportera qu'une
solution partielle au probleme des longues maladies. La population
dgée, plus fréquemment sujette A ce type d'affection sera mieux
protégée, grace & Medicare. Certains souhaiteraient aller plus loin en
faisant de la couverture contre les maladies catastrophiques une clause
obligatoire pour tous lcs contrats privés d'assurance maladie.

Enfin, le probleme restera crucial pour tous ceux qui ne
disposentd'aucune assurance maladie.

2) Le nombre croissant de personnes non assurées

Tout systéme qui se refuse & rendre obligatoire Passurance-
maladie prend le risque de voir se maintenir une frange de pepulation
non assurée. Aux Etats-Unis, le développement des organismes de
protection privés n'a pas permis de généruliser I'assurance maladie. Au
contraire, depuis 1980, le nombre de personnes sans assurance maladie
n'a cessé de croitre.

Jappréciation du phénoméne

D'apres les informations données a la délégation par divers
interlocuteurs, et notamment par les collaborateurs du sénateur
Idward Kennedy, le nombre de personnes sans assurance maladie est
généralement estimé & 37 millions de personnes, soit environ 15 % de
la population totale. Cette population est en augmentation rapide
puisqu'elle aurait évolué ainsi de 1980 & 1985 (en millions).

1980 1981 1982 1983 1984 1985
30,5 31,0 33,0 35,3 37,1 37,2




KT

On estime que 24,3 millions d'entre cux (soit pres des deux-
tiers) sont des travailleurs & temps plein (17 heures 1/2 au minimum
par semaine) et les membres de leur famille (7,4 millions d'enfants), La
fraction restante représente des personne sans travail ou exer¢ant une
activité intermittente ou & temps réduit

Les non assurés forment une catégorie minoritaire qui ne
parvient pas d accéder aux avantages sociaux procurés par les
entreprises sans pour nutant répondre aux criléres d'une prise en
charge par les programmes publics. Il s'agit en effet d'une population de
moins de 65 ans qui dispose de revenus supéricurs au plafond cxigé par
Medicaid, done suffisants pour subsister, mais qui doit limiter sa
consommation de soins de santé et qui est surtout extrémement
vulnérable aux conséquences financiéres d'une grave maladie.

Sclon unec étude de la fondation Robert Wood Johnson citée
par les services du Sénateur Keanedy, un million d'américains se
voient refuser des soins chaque année parce qu'ils ne possédent pas
d'assurance et 14 millions renonceraient a solliciter les soins dont ils
estiment avoir besoin en raison du colt qui serait entiérement a leur
charge. Par ailleurs, chaque année, 2 millions de familles doivent
assumer des frais supérieurs & 3.000 $ pour les soins correspondant &
des maladies catastrophiques.

La mauvaise couverture sociale provoque dans la catégorie
sans assurance, un moindre recours a la médecine préventive, ce
qui n'est pas sans graves conséquences lorsqu'il s'agit par exemple de
femmes enceintes. Un moindre recours aux goins préventifs se traduit
généralement par une gravité accrue de la maladie lorsqu'elle se
déclenche. De maniére générale, on peut dire que cette catégorie de
population est plus vulnérable médicalement et financiérement que la
moyenne.

Les causes de cette situation sont a la fois traditionnelles et
nouvelles,

Llin P'absence d'obligation pour les entreprises d'assurer leur
personnel, toute une frange de la population salariée a toujours échappé
a l'assurance maladie. La fréquence des avantages sociaux fournis par
I'entreprise est fonction de sa taille, de ses performances, du niveau de
syndicalisation mais également de la qualification du personncl, que
l'on veut chercher a conserver. C'est donc dans le tissu des petites
entreprises peu syndicalisées et 4 faible niveau technique que les
personnels sont les moins assurés.
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Deux facteurs plus récents permettent également
d'expliquer 'necroissement du nombre de personnes non assurées. La
modification des types d'emploi se traduit par un développement du
travail temporaire et intermittent et par une plus grande mobilité,
C'est au contraire le salarié stable, travaillant & plein temps et
hénéficiant d'une certaine ancienneté, qui est le plus susceptible d'étre
couvert par un plan d'entreprise. En outre, une grande partie des
emplois créds au cours des derniéres anndes l'ent ¢té dans de petites
entreprises, peu portées & couvrir leurs employés Le second facteur est
sans aucun doute 'augmentation du coiit de l'assurance. Il résulte
pour une part de P'accroissement continu des dépenses de santé. 1l
provient également en partie de U'existence d'un grand nombre de non
ussures.

Ce dernier point peut paraitre relever d'un paradoxe. Il
témoigne plutdt d'un véritable cercle vicieux que l'on pourrait
schématiser ainsi, On estime généralement qu'en derniére analyse, les
frais médicaux de ceux qui ne peuvent payer sont A la charge de ceux
qui sont assurés, Autrement dit, les organismes d'assurance incluent
dans leurs tarifs la cotisation que paie chaque assuré pour lui-méme et
celle qu'il paie pour les personnes non assurées. On se trouve alors face
A des primes d'assurances plus élevées, ce qui décourage les petites
entreprises et les travailleurs indépendants de souscrire,

Ainsi, on assiste 4 une coupure de plus en plus nette dans la
population entre d'une part, ceux qui disposent d'une couverture
toujours plus complete mais aussi plus cotiteuse et, d'autre part, les non
assurés qui ne peuvent assumer les conséquences financiéres du
premier incident de santé. L'absence d'assurance maladie généralisée
apparait donc comme un facteur considérable d'inégalités.

Un nombre important d'interlocuteurs rencontrés par la
délégation ont estimé que cette situation n'était pas acceptable et
qu'elle faussait gravement le foactionnement d'un systéme confronté a
une dérive des dépenses. Mais la délégation a également constaté qu'en
I'état actuel des choses, le changement radical qu'impliquerait la
généralisation de 'assurance maladie n'est pas encore a l'ordre du jour,

. les propositions de généralisation de assurance
maladic

Nous avons vu que l'idée d'un systéme national d'assurance
maladie, & l'image de ce qui avait été réalisé pour les retraites, a été
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périodiquement rejeté. I s'agit d'un theme essentieliement invoqué par
le parti Démocrate, qui est simplement parvenu a imposer deux
programmes minimaux, Medicare et Medieaud, sous la présidence de
Johnson,

La eréation d'un systéme national d'assurance maladie fait
aujourd'hui partie des précecupations du sénateur démocrate Edward
Kennedy, président de 1a commission des affaires sociales, qui a déposé
au mois de mat dernier sur le bureau du Sénat une proposition de loi en
ce sens. Iin réalité, il s'agit plutot d'étendre la couverture privée a
un plus grand nombre de salariés que de bouleverser l'architecture
du systéme actuel en étendant le champ d'application des programmes
publics.

Il a semblé a la délégation que la probabilité de mettre en
place prochainement la généralisation de l'assurance maladie était
encore trés faible et ce pour deux raisons:

- la proposition du Sénateur K.nnedy s'est fixée un objectif
limité, a savoir réduire la proportior de non assurés en couvrant
I'ensemble des salariés & temps plein du seeteur privé;

- cette p oposition, bien que limitée, suscite de vives
oppositions des milieux économiques et médicaux et de l'actuel
gouvernement,

La proposition du Sénateur Kennedy demeure limitée
dans ses objectifs.

Elle entend imposer a tous les employeurs de prévoir une
couverture minimale en matiére de maladie pour I'ensemble de leurs
salariés & plein temps et leurs familles, cette protection incluant les
maladies catastrophiques avec une franchise de 3.000 $ (le salarié a
plein temps est celui qui effectue plus de 17 heures 20 par semaine). La
proposition fixe un montant maximal des franchises et du ticket
modérateur qui pourront étre exigés pour chaque type de
remboursement. Les employeurs régleraient 80 % de la cotisation en
régle générale et 100 % pour les salariés dont le revenu est inférieur a
125 % du scuil de pauvreté. La proposition prévoit également que les
petits employeurs d'une méme région pourront se regrouper en vue de
contracter dans de meilleures conditions avec les organismes
d'assurance privés,



Cette proposition reste dans le cadre de 'organisation
actuelle de P'assuranee maladie, cest-d-dire qu'elle ne prévoit aucun
aceroissement de U'intervention gouvernementale par l'intermédiaire de
fonds publics. La proposition ne résoud qu'en partie la question des non
assurés puisqu'elle toucherait uniquement les salariés & temps plein et
leurs familles, soit 24,3 millions de personnes, 12,8 millions de
personnes (dont 2,6 millions d'enfants) resteraient encore dépourvues
de protection,

Le cott global de ce projet est évalué & 25 milliards de $.

De 'avis général, cette proposition posséde actuellement
de faibles chances de succes, Soutenue par les syndicats, elle
provoque des réactions nuancées chez les employeurs. Certaines
grandes entreprises comme American Airlines ou Chrysler ont réagi
favorablement & cette proposition. Les grandes entreprises, qui
assurent une bonne couverture sociale de leurs salariés ont, il est
vrai, peu & redouter d'une telle législation, qui ne les affecterait
pratiquement pas. Elles pourraient méme en attendre une diminution
des charges "indues” qu'elles supportent, au titre de la répercussion sur
les primes d'assurances de l'insolvabilité des personnes non assurées.
Certains cmployeurs estiment également que l'absence de charges
sociales dans les petites entreprises constitue une distorsion de
concurrence inacceptable el seraient donc favorables a une
généralisation de 'assurance n uladie.

En revanche, les petits et moyens entreprencurs restent
extrémement réticents A se voir imposer une obligation d'assurance et
des normes minimales. Les conséquences sur I'emploi d'une telle
proposition sont fréquemment évoquées pour la récuser et souhaiter le
maintien du systéme actuel, fondé sur 'assurance facultative.

La réaction du corps médical est plus nuancée. D'une
maniére générale, il craint qu'une généralisation de l'assurance
maladie par l'instauration de formules obligatoires ne se traduise par
un controle accru des financements publies et privés sur la distribution
de soins.

L'obstacle majeur que rencontre cette proposition est sans
aucun doute la volonté du gouvernement fédéral de maitriser les
dépenses de santé. Cet objectif se traduit tant par une rationalisation
des programmes publics que par un souci d'accroitre la concurrence
dans les programmes privés. Au moment ol les dépenses s'accroissent
encore sur un rythme trés rapide, la réglementation du secteur de
I'assurance maladic privé irait & l'encontre des effets recherchés.
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Pour conclure, on peut estimer que lUincapacité a
généraliser In protection contre la maladic a l'ensemble de la
population constitue un échec important de la voie choisie par le
systeme ameéricain, La conséquence principale est de creer de fortes
inégalités au sein de la population selon qu'elle bénéficie d'une
protection (publique ou privée) ou non.

La concurrence acerue rend aujourd'hui plus difficile la
résorption de ces inégalités car le systéme se trouve confrontd A la
nécessité de freiner les dépenses.

I1- UNSYSTEME DESANTE EN MUTATION

Aprés avoir pris connaissance de l'organisation complexe de
I'assurance-maladie et de ses imperfections, la délégation de la
commission des affaires sociales a tenté de micux cerner les
caractéristiques essentielles de son évolution actuelle. Elle a éprouvé le
sentiment de se trouver face & un systéme en pleine mutation. Cette
impression repose sur des éléments bien souvent diffus ou difficiles &
appréhender. On peut toutefois essayer de les ordonner et de les
schématiser en dre. .antun triple constat

. les dépenses de santé atteignent aux Ktats-Unis un
niveau inégalé dans le monde et leur maitrise devient aviourd’hui un
sujet de préoceupation central pour le gouvernement ci les responsables
¢ennomiques

. 1a 1aise en place de mécanismes régulateurs de la
dépense, notamment une nouvelle tarification hospitaliére, est
susceptible de modifier les comportements sans pour autant stopper
I'inflation des colts

e systeme de santé est de plus en plus dominé par la
concurrence et 'économie de marché, les distributeurs de soins se
trouvant soumis a des pressions toujours plus fortes des financeurs et
des consommateurs.
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A - Les dépenses de santé atteignent un niveau inégalé

Nous avons signalé que la couverture en assurance maladie
¢tant loin d'étre généralisée, une fraction de la population est
contrainte de limiter sa consommation de soins. Nous avons également
signalé que la part de dépenses laissée A la charge de l'individu est plus
forte aux Ltats-Unis que dans les autres pays industrialisés, ce qui
constitue un second facteur de modération. Pourtant, c'est aux Etats-
Unis que les déper ses de santé atteignent le plus fort pourcentage de la
richesse nationale.Ceci démontre qu'il existe aux Etats-Unis une trés
forte pression a la aausse des dépenses de santé, qui s'est d'ailleurs
traduite par une augmentation continue des dépenses tant publiques
que privées au coursdes dernicrs années,

1) Les facteurs de Maugmentation des dépenses de santé
Y

Les facteurs de I'augmentation des dépenses de santé sont
bien connus car la plupart d'entre cux se retrouvent dans I'ensemble des
pays développés. Mais dans un grand nombre de cas, leurs effets sont
accentués par les spéeificités du systéme américain,

Le facteur démographique joue aux Etats-Unis comme
dans tous les pays développés. L'allongement de l'espérance de vie
accroit le nombre des personnes agées, dont le niveau de consommation
meédicale est beaucoup plus élevé que la moyenne.

L'espérance de vie moyerne est actuellement de 75 ans aux
Ktats Unis, soit un niveau a peu pres comparable 2 la France et I'lItalie,
supérieur a celui de la RFFA et du Royaume-Uni (74 ans), mais inférieur
a celui du Canada (76 ans), de la Suede et du Japon (77 ans), Ce qui
frappe surtout, c'est 'augmentation rapide de cettc espérance de vie aux
Etats-Unis durant les quinze derniéres années. On est passé, pour les
hommes, d'une espérance de vie de 67 ans en 1972 4 68 ans en 1974, 69
ansen 1976, 70 ans en 1981 et 71 ans en 1984. Pour les femmes, on est
passé de 75 ans en 1972 & 76 ans en 1976, 77 ans ¢n 1978 ct 78 ans en
1982.

L'accroissement de la population dgee a coincidé avee la mise
en place du programume Medicare qui se fixait précisément pour objectif
de garantir un niveau correct d'assurarce-maladie pour les personnes
de plus de 65 ans. Il s'en est suivi un gonflement trés rapide des
dépenses fédérales au titre de Medicare. Parallélement, le probléme des
soins de long séjour pour les personnes agées s'est posé avec plus
d'acuité. Ces soins (Nursing Home) représentaient en 1987 prés de 10 %
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des dépenses totales de santé ; ils nécessitent en effet des structures
particulieres i la présence d'un personnel nombreux. A San Francisco,
qui 3t 4 la fois ville et comie, le financement de 'hopital spécialisé dans
ie long séjour Laguna Honda, visité par la délégation, représente un
vudget annuel de 60 millions de $ pour 1100 lits, sur une dépense totale
de santé publique de 360 millions de $ (dont 160 millions de $ pour
I'Hépital général public de San Francisco). Le vieillissement de la
population reste done une source de dépenses considérables pour les
années futures.

Un deuxieme type de facteur est d'ordre culturel.
L'aspiration au bien-étre et 4 la santé, la volonté de bénéficier d'un
niveau toujours meilleur de soins sont la caractéristique des nations
développées. Elle ne peut étre qu'accentuée dans le pays industrialise
gui a atteint te plus haut niveau de développement. La force de ce
facteur explique sans doute que le niveau des dépenses svit si élevé en
dépit du niveau relativement faible de la couverture collective et de la
part importante des frais qui est supportée directement par le malade.
Ceci indique que les américains sont sans doute préts A cunsacrer une
part plus impertante de leurs ressources aux soins de santé.

Si les facteurs démographiques et culturels influent sur la
demande de soins, d'autres agissent sur 'olTre,

Les tacteurs techniques, liés au tres haut niveau médical,
Jouent i pleir aux Etats-Unis. Les progres de la médecine permettent
d'¢laborer de nouveaux traitements, trén coliteux aais trés
performarts. Les années 1970 voient se développer rapidement les soins
intensifs, utilisant des meutériels perfectionnés ; les centres de
traumatologie se multiplient. Le nombre d'opérations pratiquées
chaque année aux Etats-Unis passe de 15 millions en 1970 & 20 millions
en 1975 et 25 millions en 1981. Le haut niveau technique du systeme
hospitalier est immédiatement perceptible, comme o pu s’en rendre
compte la délégation lors de plusieurs visites d'établissements. La
diffusion de la technologie médicale s'est rapidement effectuée. Apparus
aux Etats-Unis en 1973, les scannographes étaienc au nombre d'un
millier en 1977 et le mouvement n'a fait que s'amplifier depuis lors. 11
en a été de méme pour les appareils de médecine nucléaire, dont. le cout
dépasse le million de doliars et qui éluient déja an nombre de 10 ¢n
1984.

Dans le méme ordre d'idée, it faut mentionner tes effets d'un
equipement hospitalier tres développé. Dans les années 1970, le
nombre de lits s'est accru de 50 % plus vite que la population. S'agissant
s'équipements lourds, ils se sont vite révélés surcapacitaires. Ainsi, en
1970, le taux d'occupation des lits hospitaliers était de 80 %. Fntre
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1973 et 1983, il a varié entre 76 % ¢t 78 %. Depuis 1984, avee 'entrée en
vigueur d'une nouvelle tarification hospitaliére qui encourage la
reduction des durées d'hospitalisation, le taux d'occupation est tombé a
72 %, puis & 69 % en 1985, Les pouvoirs publics teatérent de meitre en
place une planification comparable 4 notre carte sanitaire, ¢n
prévoyant la délivrance au niveau local de certificats de besoins
(Certificates of need), néeessaires a la construction d'hopitaux. En
realite, cette réglementation a eu pour seul effet d'accroitre les
démarches administratives et les délais des opérations, sans empécher
une augmentation quelque peu désordonnée de la capacité hospitaliére,
Cette surcapacité se traduit bien évidemment par des colts
supplémentaires, notamment en raison des dépenses de personnel, qui
représentent une part déterminante du total des frais hospitaliers (80 %
au total et prés de 55 % en excluant les honoraires médicaux). Les
réductions de personnel ont eu peu d'effet puisqu'elles allaient
genéralement de pair avec un relevement du niveau de qualification et
donc de rémunération des employés. Ainsi, 'effectif employé par lit s'est
réduit mais le cotit par employé a augments,

La démographie médicale joue, comme en France, un réle
important dan: I'évolution des dépenses. Pour s'en tenir a des ordres de
grandeur significatifs, on peut dire que le nombre de médecins est passé
de 300 000 en 1965 i+ 400 000 en 1975 et prés de 550 000 en 1985. Une
forte démographie médicale porte en elle un risque permanent de
surcout, par le biais d'actes inutiles. Cette tendance bien connue se
trouve fortement accentude aux Etats-Unis par le régime trés
particulier de lu responsabilité medicale, sur lequel nous
reviendrons. On peut simplement dire que la multiplication des proces
intentés aux médecins pour faute professionnelle (malpractice)
cotterait, selon certaines estimations, de 45 & 50 milliards de $ par an.
Cette somme inclut les primes d'assurance supplémentaires et les
dommages-intéréts versés par les médecins (20 millions de $ environ),
mais cgalement les conséquences financiéres induites par la pratique
‘une médecine "défensive”, qui tend a se prémunir d'un risque de
proces par un maximum de précautions et donc d'actes médicaux parfois
inutiles.

Enfin, & I'ensemble de ces facteurs, il convient d'ajouter les
cffets de l'extension de 'assurance-maladie a une plus grande partie
de la population, méme =i certains en demeurent exclus, La plupart des
programmes étaient, il y a quelques années encore, fondés sur des
mécanismes de remboursement a posteriori et dont on a estimé qu'ils
n'étaient pas susceptibles de réguler les dépenses.

2) Le niveau des depenses de santé en 1986
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La dépense nationale de santé s'élevait en 1986 a
4582 milliards de $, soit 10,9 % du Proauit National Brut, ce qui
représente par téte, une dépense annuelle de 1 837 $. Le secteur des
services de santé représentait le troisieme secteur d'activité du pays,
aprés l'industrie et le commerce avee 6,9 millions de travailleurs, soit
8,1 % de la population aciive non agricole,

En termes d'évolution, on remarque que les dépenses
s'accroissent sur un rythme rapide. En 1965, les Etats-Unis
connaissaient un niveau de dépenses de santé comparable & la France :
5,9 % du PNB, Ce taux est passé 4 7,4 % en 1970, 9,1 % en 1980, 10,4 %
cn 1984, 10,6 % en 1985 et 10,9 % en 1986. Le chiffre avancé pour 1987
se situerait aux alentours de 11,5 %. Les prévisions des actuaires de
I'administration fédérale, fondées sur les tendances actuelles, prévoient
que le niveau de 15 % du PNB sera atteint en 'an 2 000,

En termes de comparaison internationale, les Etats-Unis
demeurent le pays de I'GCDE qui vient en téte pour les dépenses de
santé. Se fondant sur des notions comptables qui lui sont propres,
I'OCDE établissait le classement suivant en 1984 :

-1'0,7% du PIB Etats-Unis

-de9al10% Suede, France

-de8a9 % Pays-Bas, Canada, R.F.A., Irlande,

-de7a8% [talie

-de6a7 % Japon, Dancmark, Belgique, Grande-Bretagne
-de 4,526 % Espagne, Portugal, Grece

Le classement était en revanche tout différent s'agissant de
la part des dépenses publiques de santé dans le PIB. C'est alors la
Suéde qui se retrouve avec le niveau le plus élevé 8,6 %, la France étant
46,5 %, et la Grande-Bretagne 4 5,3 %. Les Etats-Unis, avec un taux de
4,4 %, étaient. I'un des pays de 'OCDE qui consacrent la plus faible part
de son PIB & la dépense publique de santé.

[l faut également ajouter que les Btats-Unis ayant de loin le
plus fort PIB par habitant de 'OCDE, leur dépense de santé ramenée au
niveau de la population n'en est qu'amplifiée, ce qui confirme et
accentue leur premiére place en la maticre.

S'agissant de la structure de la dépense, on peut effectuer
les constats suivants:
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- la part de la dépense privée reste prépondérante mais
elle diminue, puisqu'elle passe de 73 % en 1965 & 63 % ¢n 1970 ¢t & 58,6
% en 1986. C'est donc ¢n grande partie la dépense publique (41,4 %) qui
sous-tend l'accroissement rapide des dépenses depuis 1965. Dans ces
dépenses publiques, c'est le budget fédéral qui supporte la plus large
part des colts. La part des états et des collectivités locales dans
I'ensemble des dépenses de santé a méme légérement diminué (13 % en
1965, 12 % en 1986). En revanche, la part de I'ltat fédéral est passée de
13,2 % en 1965 & 29,4 % cn 1986. Ainsi, le partage de la dépense
publique de santé a évolué d'un rapport moitié-moitié en 1965 & un
rapport deux-tiers un tiers aujourd'hui. L'augmentation de plus de 38 %
de la prime versée par les assurés de Medicare au titre de l'assurance
médicale (partie B), qui vient d'étre décidée, traduit la préoccupation de
I'administration fédérale de faire face a cette évolution.

. Si I'on exclut les dépenses de gestion (5 % du total environ),
les programmes de santé publique du gouvernement, la recherche et la
construction, on aboutit & une dépense totale de soins de 404 milliards
de $ en 1986. Cette dépense est supportée par les pouvoirs publics &
hauteur de 39,6 %, par les assureurs privés pour 31,6 % et directement
par les patients pour 28,7 %.

. Dans les dépenses de soins, I'hospitalisation représente 44,5
%, les honoraires de médecins 22,8 %, ['hospitalisation en centre de long
séjour pour les personnes dgées 9,4 %, les médicaments 7,6 % et les
honoraires des dentistes 7,3 %. Ces évolutions sont retracées dans les
deux tableaux suivants:

Evolution de la dépense nationale de santé de 1965 a 1986

1965 1970 1980 1984 1985 1986

Dépense nationale de 41,9 15,0 248,1 391,1 422,6 458.2
santé (en milliards de §)

Partde la dépense
nationale de santé dans

le PNB 59% 74% 9,1%1 104%| 106%] 109%

Partdu financement

priveé 738% | 63,0%| 576%| 592%| 584%| 53,6%

Partdu financement

public : 262%) 34,0%| 424%| 408%| 41,6% | 41,4%
. budget fédéral 132%} 23,6% | 286%1 285%| 295%) 294%
. budgats des états

¢l collectivités
locales 130%] 135% ¢ 13,8%; 123%)| 122%]| 12,0%
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Répartition de la dépense de soins par type de solns
et par type de financement

f
Purt payée PPart payée
Muntanten | Partdunsle | Purtpayée pur ley par les
mithards de total par le putient | assureurs | programmes
$ fen k) (en %) privés publics
ten 't} ten %)
Soing hospitaliers 179,6 44,45 9,4 37,3 53,3
Honoraires
médecing 92,0 22,717 28,5 42,2 29,3
Honoraires
dentistes 29,6 1,32 64,4 33,4 2,2
Médicuments 30,6 1,57 74,8 14,7 10,5
Sains long séjour 38,1 9,43 51,0 1,6 41,5
Autres 34,2 8,46 34,2 21,1 44,4
Total 404,0 160 28,7 31,6 09,6

Le haut niveau des dépenses médicales traduit
incontestablement une amélioration trés nette de la situation
sanitaire générale et le perfectionnement des techniques de soins.
Toutefois, aux Etats-Unis plus que dans tout autre pays développé est
apparue la nécessité de maitriser cette évolution trés rapide des colits.
Cela tient essentiellement a la volonté de ceux qui sont devenus les
principaux financeurs du systéme de soins : I'état fédéral et les
collectivités publiques d'une part, dont les programmes se sont
considérablement développés depuis 1965 et consacrent une part de
plus en plus forte de leurs budgets & la santé publique, les entreprises
d'autre part, dont les charges sociales s'accroissent par le biais des
assurances maladies privées,

Deux moyens essentiels ont été employés pour freiner
l'inflation des cofits ;

- I'institution d'une régulation des dépenses par la
généralisation des formules de pré-paiemen', & I'image de la nouvelle
tarification hospitaliére,

- l'accroissement de la concurrence et des mécanismes de
marché qui entraine de fortes pressions sur les distributeurs de soins.

B - La généralisation des formules de pré-paiement

Le remboursement des dépenses de soins restait il y a
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quelques anrées encore, largement fondé sur un paiement a posteriori.
Mais les financeurs, pouvoirs publics et entreprises (par l'intermédiaire
de leurs organismes d'assurance) ont depuis lors développé de nouveaux
modes de remboursement, le paiement des fournisseurs de soins
¢tant fixé a priori. Disposant pour leur rémunération d'une enveloppe
globale pré-déterminée, les distributeurs de soins sont alors incités a
ajuster leurs colts de la maniére la plus optimale,

La forme la plus remarquable de pré-paiement est sans
aucun doute constituée par la nouvelle tarification hospitaliere mise en
place en 1983 et par le développement des HMO et des PPO. Cette
¢volution a cu un effet sensible sur les cots ces trois derniéres
années, sans pour autant inverser la tendance a l'accroissement. On
peut toutefois s'interroger sur la signification réelle de ces économies :
proviennent-elles d'une gestion plus efficiente des soins ou
résultent-elles d'un transfert de charge sur d'autres sources de
financement?

1) La notion de pré-paiement se généralise avec la
nouvelletarification hospitaliére

Le systéme de paiement prospectif instauré en 1983 pour les
frais d'hospitalisation des patients du Medicare, présente l'originalité
de se fonder sur ia pathologie du malade et non sur le niveau ceffectif des
soins qui lui serunt dispensés,

Le systeme pourrait se schématiser ainsi : une fois le
dingnostic effectué, 'hépital regoit, pour chaque patient, une snmme
fixe reflétant ce que P'administration estime étre le colit moyen de
traitement de l'affection considérée, L'hopital est ainsi encouragé &
mettre en oeuvre les moyens les plus efficients pour traiter le patient,
afin de rester dans les limites de cette enveloppe, voire d'en tirer un
bénéfice.

L'ensemble du systéme repose done sur la détermination a
priori d'un cot moyen par malade. Un hopital recevra rarement une
somme correspondant au colt effectif du patient qu'il doit traiter, mais
I'important est de se rapprocher au plus prés d'un "standard”.

Cette formule a tout d'abord é1¢ mise en place au niveau d'un
éiat fédéré, le New Jersey, en 1980, Constatant un ralentissement assez
net des dépenses hospitalieres au New Jersey par rapport  'ensemble
national, les pouvoirs publics I'étendirent au niveau fédéral dans le
cadre des amendements apportés & la loi sur la sécurité sociale en 1983,
Le Prospective Payment System (PPS) instauré en 1983 ne concerne que
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les remboursements effectués aux hdpitaux au titre des patients de
Medicare. Il n'affecte done qu'une part minoritaire des dépenses
hospitaliéres puisque le Medicare versait en 1986 28 % des dépenses
d'hospitalisation (12 % des dépenses totales de soins).

L.e paiement prospectif repose sur deux élements clés : la
tarification par cas et son application prospective.

. La tarification par cas : les groupes homogeénes de
malades

La somme versée aux hopitaux varie selon chaque cas.
L'administration fédérale de la santé a établi, a partir d'observations et
de statistiques, unce nomenclature comprenant 468 groupes
homogenes do malades (Diagnosis related groups ou DRG). Chaque
groupe correspond 2 une catégorie de cas relativement homogéne quant
au niveau de ressources utilisées pour les traiter. Ces groupes
homogeénes ont été déterminés en combinant plusieurs éléments : le
diagnostic, qui tient compte de la pathologie et de son indice de gravité,
les procédés correspondants de traitement des malades, I'dge du patient.

Bien entendu, I'éiaboration concréte des groupes homogénes
de malades et la détermination de la somme qui sera versée & chaque
hopital pour un malade, en fonction de son groupe d'appartenance, font
appel & des régles plus complexes.

La valeur de chaque DRG esi pondérée en fonclion du cotit
relatif du cas en cause par rappuit & l'ensemble des cas mais également
en fonction de caractéres spécifiques & chaque hopital : selon sa
localisation urbaiue ou rurale, le niveau relatif des salaires et des prix
dans sa région ou encore l'importance des fonctions d'enseignement
qu'il peut assumer.

. L'application prospective

Les tarifs sont déterminés "a priori" pour chaque groupe
homogeéne et sont réévalués annuellement. Bien entendu, lorz du
déinarrage du systéme, le montant affecté & chaque DRG reflétait en
grande part les évolutions constatées durant les années précédentes. En
revanche, pour les annécs suivantes, los taux de réévaluation ont 6té
fixés & I'avance par los autorités fédérales. Celles-ci disposent done,
tout au moins en ce qui concerne Medicare, de la possibilité de contrdler
le taux d'accroissement des frais d'hospitalisation.



Le paiement prospectif représente donc un changement
important dans la politique de santé, Alors que le Medicare remboursait
automatiquement les hdpitaux aprés coup, dans les limites d'un tarif
raisonnable, il leur impose désormais de respecter une contrainte
financi¢re pour chaque type d'hospitalisation.

Pour les hopitaux, la conséquence du nouveau systéme est
double;

- une Incitation & réduire la durée de séjour alors qu'il
pouvait se révéler financidérement intéressant auparavant de maintenir
o I'hopital des patients sans justification médicale,

- une incitation a éviter les actes inutiles et coiiteux, et
méme & réduire certaing équipements en surcapacité ou & mieux
utiliser le personnel,

La mise en place du paiement prospectif a été assortie de
procédures d'évaluation et de contréle.

Beaucoup d'hépitaux ont mis en place un dispositif
d'évaluation interne, de-tiné 2 suivre les décisions d'admission
prononcées par les médecins et les durées de séjour,

Parallelement, Medicare n passé un contrat, dans chaque
état, avee des groupes de médecing chargés de contréler la fourniture
des soins hospitaliers, Ces Peer Review Organisations (PRO) ont, sauf
en cas d'urgence, la possibilité de remettre en cause une décision
d'admission prononcée par un médecin en faisant appel & une "seconde
opinion" c'est-d-dire & un autre médecin qui devra confirmer ou
infirmer la décision du premier. Les PRO examinent également les
requétes des patients qui estimeraient avoir quitté trop ot I'hdpital ou
qui se plaindraient d'un défaut dans la qualité des soins,

- La généralisation du pré-paiement

Bien que ne s'appliquant otficiellement qu'aux patients de
Medicare, le pré-paiement dans le cadre des DRG constitue une
référence pour l'ensemble des financeurs d'assurance-maladic, Les
responsables d'une HMO comme Heals, & San Francisco, ont par
exemple indiqué & la délégation qu'ils établissaient leurs relations avec
les hopitaux sur la base de critéres trés proches des DRG, en tenant
compte toutefois d'un Age moyen des patients bien inférieur,
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Les financeurs sont de plus en plus tentés de déterminer 2
Favance le montant de leurs dépenses, laissant aux fournisseurs de
soins In responsabilité de gérer au mieux leurs dépenses effectives et
aux patients, celle de modérer leur consommation,

Ce changement dans la conception de la distribution et du
financement des soins debouche sur la notion de "soins gérés”
{managed care). On passe d'un régime ot les soing sont dispensés en
fonction des besoing A un systéme beaucoup plus régulé ot le volume de
soins est avant tout déterminé par des critéres de gestion.,

Le développement des HMO et plus encore celui des PPO,
assorti d'un contrdle sur le contenu des soins, répond trés exactement A
cette nouvelle orientation, qui touche aussi bien les soins hospitaliers
que la médecine de ville.

2) La généralisation du pré-paiement se traduit par une
légere décélération des dépenses.

Depuis 1984, les dépenses de santé continuent & s'accroitre,
Mais certains signes de décélération apparaissent, notamment en
matic¢re hospitaliere, sous I'effet des méeanismes de pré-paiement,

Ladecelération des depenses hospitaliores

Selon les estimations de I'ndministration fédérale,
l'augmentation annuelle des dépenses hospitalidres a é1é ramencée de 10
Y% & un rythme de 3 4 4 % 'an depuis Vinstauration du paiement
prospectif, La durée de séjour moyen a 'hépital constitue un hon
indicateur des effets de la nouvelle tarification,

Pour ley patients de plus de 65 ans, c'est-d-dire les
ressortissants de Medicare, In durée moyenne de séjour qui était de
10 jours en 1982, est passée a 9,6 jours en 1983 et moins de 9 jours en
1985. Dans le méme temps, la durée de séjour des patients de moins de
65 ans a légerement diminug, passunt de 5,5 & 5 jours. La mise en place
du paiement progpectif a en réalité accentué une évolution perceptible
des le début des années 1970,

Les effets du paiement prospectif doivent toutefois étre
nuancés, car ils peuvent donner lieu i des conséquences indésirables, et
en premier licu la tentation de compenser une inoindre durée de séjour
par un plus grand nombre d'admissions, ou des admissions fractionnées.



93

Le ¢lnssement de chaque malade dans un groupe humogéne au moment
du dingnostic peut lui aussi donner lieu & quelques abus, si le médecin
est tenté de ranger le patient dans une catégorie procurant un
versement fédéral plus important. Les hopitaux peuvent également
chercher & compenser une moindre durée de séjour par une
multiplication des consultations externes, qui ne donnent pas lieu a un
paiement prospectif. Enfin, on souligne fréquemment les dangers qui
pourraient résulter d'une moindre qualité des soins ou encore des
sorties accélérées de haopital au seul motif de rester dans les limites de
'enveloppe globale ou méme d'en tirer quelque bénéfice.

De 'avis général, los mécanismes de contréle et de
surveillance mis en ocuvre sont parvenus a limiter les effets
indésirables d'un tel systéme. Les abus éventuels semblent demeurer
extrémement minoritaires et ne remettent pas en cause l'effet
globalement positif sur les coiits du paiement prospectif,

Un des effets les plus marquants du paiement prospectif dans
les hopitaux est le développement important de 'hospitalisation &
domilcile. Dans I'ensemble des hopitaux visités par la délégation,
I'hospitalisation & domicile prend une place de plus en plus
significative, Inversement, la population hospitaliére se caractérise par
une pathologie plus aigue. Les hdpitaux sont mnoins remplis, puisque
leur taux d'occupation est passé de 76 % en, 1983 & 69 % cn 1985 ; mais
ils accucitlent une plus forte proportion de personnes trés malades, De
plus, l'établissement d'un diagnostic ne peut étre un but
d’hospitalisation; c'est au contraire un préalable a toute admission.

Bien évidemment, cette tendance rend de mwoins en moins
fréquentes les ndmissions prononcées sur des motifs autres que
médicaux. L'haopital n'est alors plus & méme de remplir la fonction
sociale qu'il avait pu assumer jusque 13, par exemple en prenant en
charge des personnes dépourvuesd'environnement familial stable.

. Los offets du pré-paioment sur l'ensemble des
dépounses de santé

Comme on 'a indiqué tout & I'heure, la formule du paiement
prospectif s'est généralisée & I'ensemble du secteur de la santé, dans le
cadre de la notion de "soins gérés”, premue par les /MO et les PPO.

La plupart des études montrent que les HMO et dans une
moindre mesure les PPO, se caractérisent par des colits moins élevés
que les assurances traditionnelles. On préte par ailleurs généralement
aux formules de soins gérés un meilleur niveau de soins, notamment



.94.

grace & 'uti'isation plus effective de la médecine préventive. Ce constat
sur le "meincus rapport qualité/prix" des MO mérite d'étre nuancé,

Il a été dressé & une époque ot les HMO étaient encore peu
nombreuses et ol la concurrence n'était pas aussi aigue qu'aujourd'hui,
entre fournisscurs de soins.

Depuis lors, le nombre d'H/MO s'est considérablement aceru,
L'extréme diversité des HMO ne permet plus aujourd'hui de parler de
modeéle et la volonté de freiner les dépenses de santé a développé une
forte concurrence dans la distribution des soins,

On peut cependant estimer que les /MO ont conservé leur
avantage relatif, en termes d'économies de codit. Mais cet avantage est-
il réeilement di & une gestion plus efficiente ou n-t-il été acquis en
réduisant les spécificités qui avaient fait jusqu'alors la réputation des
HMO?

La délégation a eu une vision trop partielle de ce secteur en
pleine mutation pour pouvoir répondre & cetle question, Des études
comme celles du professeur Luft émettent toutelois des hypothéses qui
relativisent l'appréciation que l'on peut porter sur les MO, Ainsi, le
moindre recours & I'hogpitalisation et les colits relativement plus faibles
des HMO pourtaient étre davantage fonction des caractéristiques de
leur clienteéle (er général en meilleure santé que In moyenne), que de la
structure de leurs mécanismes incitaufs. D'autre part, si les HMO ont
maintenu leur avantage relatif, ¢'est en réduisant rigoureusement
certains de leur colits. Les services de médecine préventive seraient
ainsi de moins en moing fréquents alors qu'ils constituaient un trait
spécifique des HMO, Par ailleurs, dans le contexte de compétition ardue
que connait l¢ secteur des soins, certaines HMO sont accusées de
sélectionner leurs adhérents, en excluant par divers moycns les
personnes & risques. Enfin, certaines HMO réduisent leur taux
d’hospitalisation en restreignant aves vigucur les possiblités
d'admission. La délégation a ainsi pu constater dans une HMO
'absence d'intervention du médecin dans la procédure d'admission &
I'hopital. Clest le personnel administratifl qui décide des admissions en
fonction de protocoles pré-établis. Cette pratique peu conforme au
respect du secret médical témoigne semble-t-il d'un effort trés net de
freinage des hospitalisations,

Il semble done que le maintien de la compétitivité des HMO
résulte désormais moins de leur mode de fonctionnement que du climat
concurrentiel qui les oblige a s'aligner sur la tendance générale de
compression des dépenses. Dans ce contexte, la spéeificité du modele
HMO s'atténue.
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Globalement, on peut done conclure que 'extension des
formules de pré-paiement modifie sensiblement les comportements des
acteurs du systéme de santé. Mais compte tenu de la décentralisation de
la distribution de soins, ¢'est la concurrence qui tend a devenir
aujourd’hui le facteur d'évolution déterminant,

C - Les distributeurs de soins sont confrontés d des
pressions de plus en plus fortes des financours ot dos
consommateurs.

La délégation a été frappée de constater que les distributeurs
de soins (médecins et hopitaux), subissaient de maniére de plus en plus
pesante les pressions des financeurs et des consommaleurs, ce qui n'est
pas sans risque pour le maintien d'un systéme de santé de haut niveau.

Ce constat peut étre effectuc a un double niveau ;

- celui des financeurs, qui font jouer la concurrence pour
obtenir les colits les plus faibles,

- celui des consummateurs, qui exigent une qualité toujours
meilleure des soins et n'hésitent pas & mettre en jeu la responsabilité
civile du praticien devant les tribunaux,

1) La pression des financeurs de soins exacerbe la
concurrence.

Le systéeme de santé américain est avnjourd’hui marqué par
une forte dérégulation. Les organismes d'agsurance privée multiplient
les formules destinées & maitriser les coits au moment ou les pouvoirs
publics s'umposent une stricte limitation de leurs dépenses de santé.

. La concurrence met en péril certains fournisseurs de
soins

La marge d'éconumies que les fournisseurs de soins sont
susceptibles de dégager tend a se réduire alors que les entreprises et les
compagnies d'assurance tentent d'obtenir des rabais toujours plus
¢levés sur les tarifs qu! leur sont proposdés. Les hopitaux et les médecins,
mais aussi certaines HMO, sont confiontés a I'alternative suivante :
baisser significativement leurs tarifs pour reste: compétitifs ou perdre
leur part de marché,
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I a ainsi été dit & la délégation que certaing hopitaux
avaient été jusqu'd consentir des rabais de 30 %, 40 %, voire 50 % sur
lrurs tarifs habituels pour conserver la clientéle que leur procurait une
compagnic d'assurance ou une entreprise privée.

De méme, en bloquant leurs bases de remboursement grice &
la procédure du paiement prospectif, les pouvoirs publics obligent les
hopitaux A soigner les patients du Medicare moyennant un pajement
bien inférieur & leur coQit réei. Un grand nombre de responsables
hospitaliers ont indiqué A la délégation que leur établissement perdait
de l'argent en acceptunt d'accueillir des malades relevant des
programmes publics Medicare ou Medicaid. Mais ce‘te situation leur
parait encore préférable a la perte pure et simple de ce:te clientéle.

Dans cette conjoncture, il semble que les grandes
organisations résistent mieux que les petites. Ainsi, le groupe privé
commercial National Medical Enterprise, le deuxi¢me groupe privé
commercial américain, a réussi A conserver une stratégic compétitive,
Les restrictions de remboursement dans un systeme hospitalier
surcapacitaire entrainent cependant inévitablement de fortes
turbulences. D'aprés la direction de National Medical Enterprise, plus
de 400 établissements hospitaliers auraient da fermer leurs portes au
cours des dernidres années. Des difficultés similaires menacersient
¢galement plusieurs HHMO.

Face & la concurrence, les hopitaux tentent également de
faire jouer In qualité des services qu'ils proposent. Hs cherchent ainsi &
diversifier leurs nctivités en développant certaines activités spéeifiques
suseeptibles d'exercer un effet attractif sur ln clientéle, Clest le cas par
exemple du Satnt Francis Memoriwal Hospital, hopital privé & but non
lucratif de San Francisco qui cherche & développer son service
d'hospitalisation & domicile et qui a créé un centre de médecine sportive
sur lequel il dégage des bénéfices.

La logique de marché induite par la multiplicité des
financeurs et des fournisseurs peut toutefois engendrer des effets nocifs
sur ln qualité des soins. Bn effet, pour diminuer les coQts, certaing types
de soins jugés peu nécessaires sont de moins en moins dispensés, On
pedat se demander si la régression de ln médecine préventive ne
provoquern pas b terme unc aggravation du niveau sanitaire et des
conséquences financieres importantes. De méme, 'absence de
réévaluation de leurs rémunérations provoque une véritable pénurie
d'infirmidres, extrémement dangereuse pour Vévolution du systéme
hospitalier.



Sedan concurtonee e triebinit par des cootomies ditectes de
postien, n'otade o Cceptible domomdnr Pelficacite globale da
systeme de voin !

v concurrence renforee les inegalites de couverture
sociale

Le chimat sctuel de concurrence ne favorise pas, bien au
contraire, fe réglement de la auestion des popuintions non assurées. Les
finnnceurs estiment qu'ils supportent in fine une part non négligealbe
des frais médicaux des personnez non nasurées, Leur idée foree ent
nujirdhui de se dedester de ces charges induern, Len entreprises exigent
done de plus en plur des tarifs correspondant au risqae réel représents
par Lsurs salarics,

L'approche des organismes d'assuranco privés
(compagnies, HAMO) est désormais extrémoment sélective, puisqu'ils
tentent d'éliminee de leur clientdde le mauvais risque, pour conserver
des ansurés & moindre consommation medicale et abaisser leurs tarifs,

L'¢tupe ultime de ce raisonnement est atteinte par les
entreprises qui décident d'assurer elles-mémes leurs salaries. L'auto-
assurance, qui tend & se répundre, devient le moyen d'étre certain que
l'on ne supporte en aucun cas les risques enceurus par autre que soi,

La gélection par le risque s'est recemment manifestée par le
refus d'nssurance oppose d des malades siteints du SIDA. Cette
tendance a pour principel effet de rejeter sur les hopitaux publics et sur
I'nssictance générale ien personnes les moing bien couvertes en
assurance maladic,

On peutconclure que

le fusné a'zecentue entre cenx qui disposeat d'une houne
couverture sociale ¢l ceux qui n'en ont pas, les premiers refusant de
supporter une part des colits enpendrés par te défaut d'assurance des
seconds,

e prebléeme de In populution non assurée releve desormaiy
en prio-itd de L responsabilite des pouvoirs publics,



2) La preasion des consommateurs affaiblit la position
des distribuicurs de sains: L responsabilite civile des médecins.

Les services de sante étant désormais considérés comme un
proeduit ¢conomique & part entiére, Fexigence des consommateurs face
iux médecins ¢t aux hopitaux s'accroit. La traduction la plus
speetaculaire de ce changement de mentalité réside dans le
developpement de la mise ¢n jeu de la responsabilité médicale devant
les juridictions. Cette particularite du systéme judiciaire américain
produit des effets considérablement nocifs sur l'évolution médicale aux
Etats-Unis, tant en terme de coiits que de qualité des soins.

- La multiplication des proces intentés aux médecins

Le droit de la responsabilité civile, tel qu'il est fixé par de
nombreux etats fédérés, permet aux patients d'intenter devant les
juridictions des actions & 'encontre des fautes professionnelles des
médecing (malpracti~e), Le médecin se trouve tenu vis-d-vis de son
patient & unc obligation de résultat, non pas 4 une obligation de moyen.
La législation variant d’état & état, le probleme ne revét pas partout la
inéme importance, mais les données suivantes permettent de mesurer
I'nmpleur du probleme :

- le montant moyen de l'indemnisation d'une victime en cas
de faute médicale est passé de 166 165 Sen 1974 21 174 095 $ en 1985,

- il y a dix ans, il y avait trois proces pour 100 médecins
chaque annéce ; e chiffre est actuellement de 20, ce qui veut dire qu'un
médecin sur cing est poursuivi chaque année,

- le nombre d'indemnités versées dépassant 1 million de $ est
passé de 4 en 1974 a 79 actuellement. La plus forte condamnation
prononcee prévoyait une indemnité de 29 millionsde $;

- les primes d'assurance versées par les médecins varient de
2000 § par an pour un medecin rural & 100 000 $ par an pour des
praticiens hautement specialiscs ;

- lorsque le proces va jusqu'a son terme, le jugement est
prononcé dans 25 % des cas en défaveur du médecin.
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Le probléme de la responsabilit¢ médicale touche plus
particulierement certaines disciplines : la gynécologie et 'obstétrique,
la neurochirurgie et la chirurgis en général.

Pour autant, le niveau professionnel des médecins
américains ne parait pas pouvoir étre mis en cause. En fait, le
développement fulgurant des condamnations pour fautes
professionnelles peut étre expliqué par la conjonction de plusieurs
facteurs : évolution des mentalités, spécificité des regles de droit civil,
recherche d'un nouveau champ d'activité pour les professions
judiciaires, haut niveau technologique de la médecine.

- Les conséquences de la mise en jeu de la
responsabilité médicale

Elles sont nombreuses et généralemant tres négatives:

- augmentaiion des cofits liés aux primes d'assurance et au
reglement des indemnités, qui se répercute en partie sur les honoraires
médicaux,

- affaiblissement de la position du médecin, sur qui pése la
menace constante d'un procés,

- pratique d'une médecine "défensive”, multipiiant les
actes inutiles ou de précautions. Son cout est évalué 4 15 milliards de $
par an par l'American Medical Association, mais elle peut avoir
quelques effets positifs sur la préventionetledér  ze;

- désaffection pour les spécialités jugées a hauts risques :
obstétrique, neurochirurgie. En Floride, ot le probléeme est le plus aig,
un tiers des obstétriciens aurait abandonné leur spécialité pour cette
raison.

Certains états ont réagi en imposant des limites aux
dommages-intéréts susceptibles d'étre versés et aux commissions des
avoués, en exigeant une procédure d'arbitrage ou encore en instaurant
un filtrcge plus rigoureux des plaintes avant leur aboutissement. La
législation est toutefois doublement difficile & changer : on ne peut
procéder au niveau fédéral puisquelle reléve de la compétence des états
et le corps judiciaire s'oppose fermement & toute restriction de ce type de
procédures.
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La mise en jeu de la responsabilite professionnelle accentue
donc les pressions que subissent médecins et professions médicales et
provoque de graves désordres dans 1'évolution du systéeme de santé.

Donner un apergu du systéme de sante aux Etats-Unis, tel
qu'oni peut l'étudier au cours d'une mission parlementaire, n'est pas
chose facile, tout d'abord parce qu'il s'agit d'un systéme complexe et
décentralisé, ensuite parce qu'il évolue aujourd'hui trés rapidement.

Toutefois, la délégation croit pouvoir dégager les points les
plus importants qui reflétent son sentiment sur la situation actuelle de
I'assurance maladie et du systéme de santé aux Etats-Unis.

1 - Les dépenses de santé atteignent globalement aux
Etats-Unis un niveau inégalé : elles mettent en lumiére
'accreissement de la consoirnmation médicale inhérente & toute société
développée mais aussi le trés haut niveau médical atteint par les Etats-
Unis.

2 - C'est aux Ktats-Unis que la part moyenne de la
dépense de sant: supportée par l'individu est la plus forte. Cela
tient au caractére limité de la couverture offerte par les programmes:
publics et privés d'assurance et A& l'importance de la population
dépourvue de toute couverture en assurance maladie.Mais le niveau de
garantie est tres variable, ce qui engendre de fortes disparités.

3 - La concurrence euntre fournisseurs de soins apparait
aujourd’hui comme l'instrument privilégié d'une réduction des
depenses. Cela est rendu possible par l'architecture d'un systéme qui a
strictement limité la couverture publique cbligatoire et encouragé la
couverture privée facultative. Cette concurrence pése fortement sur les
hopitaux et le corps médical, contraints de réduire leurs couts et elle
accroit les disparités entre la population protégée et celle qui ne l'est
pas.
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4 - L'absence d'assurance maladie pour 15 % de la
population est le principal échec du systeme et devient de moins
en moins supportable. Dans un systéme de solidarité limitée, la prise
en charge collective de cette population est de moins en moins acceptée.
Les conditions économiques rendent toutefois improbable dans
I'immédiat 1a généralisation de 'assurance maladie 4 I'ensemble de la
population,
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TROISIEME PARTIE : LE SIDA AUX ETATS-UNIS

Bien qu'ayant consacré 'essentiel de son temps a 1'étude de
la protection sociale, la délégation a tenu a évoquer avec les
responsables de la politique de santé les caractéristiques et les
implications du développement du SIDA aux Etats-Unis, pays du
monde occidental ol la maladic atteint ses plus fortes proportions.

La délégation voudrait ici résumer trés succinctement les
informations qu'elle a pu recueillir sur ce sujet spécifique au cours de
contacts avec les responsables fédéraux A Washington, et surtout &
I'occasion de son séjour 2 San Francisco. Deux points seront
successivement (v oqués

- les “onnées ¢pidémiologiques

- lu politique des pouvoirs publics et les conséquences
financiéres de la maladie.

I - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES SUR LE SIDA AUX
ETATS-UNIS

Il faut souligner immédiatement la difficulté d'établir des
données épidémiologiques fiables s'agissant des malades atteints du
SIDA et plus encore des personnes séropositives. Un recensement
systématique étant peu envisageable et en tout état de cause non
prioritaire, les données dont on dispose provicnnent de déclarations ou
d'extrapolations & partir d'échantillons, La fiabilité de ces données
varie considérablement de pays a pays, ce qui incite & rester
extrémement prudent sur les comparaisons internationales. Par
ailleurs, l'exploitation de ces données, notamment en vue d'effectuer
des prévisions, est extrémement incertaine, car elle se fonde sur
I'analyse rétrospective de 'évolution de la maladie sur un trés faible
nombre d'années, 2 savoir depuis son apparition en 1981 jusqu'a
I'année 1987. On se limitera donc & citer quelques données tres
générales sur la situation aux Etats-Unis, au regard d'autres pays,
avant de fournir des indications plus précises sur une entité
géographique plus limitée : 1a ville de San Francisco.
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A - Donnces générales sur les Etats-Unis et éléments de
comparaisonsinternationales

1) Le nombre de personnes séropositives

Le nombre de personnes séropositives est bien entendu des
plus difficiles & déterminer avec précision et on ne peut parler que
d'estimations et d'ordres de grandeur.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on peut
évaluer & 2 millions de personnes le nombre de séropositifs aux Etats-
Unis. Pour l'ensemble du monde, les chiffres varient entre 5 et 10
millions, L'Europe compterait 500 000 séropositifs, dont 150 000 &
250000 en France.

2) Le nombre de malades atteints du SIDA

Des statistiques publiées par 'OMS en mars 1987 font état
de plus de 31 000 malades atteints du SIDA aux Etats-Unis, soit
approximativement 70 % des malades recensés dans le monde.

Le centre d'étude des maladies d'Atlanta a fourni des
informations plus précises sur les Etats-Unis. Elles ne concernent que
les malades adultes {vlus de 13 ans) et recensent le nombre total de
malades déclarés jusqu'au 7 novembre 1986. L'évolution des cas de
SIDA déclarés depuis 1981 est la suivante :

Femmes Hommes Total
1981 6 196 202
1982 57 883 940
1983 219 3096 3315
1984 521 7480 8001
1985 1090 156542 16 632
1986 1819 25317 27136

Au total, plus de 27 000 cas de SIDA chez les adultes avaient
été recensés au mois de novembre 1986. Deux états regroupaient 4 eux
seuls plus de la moitié des cas : New-York (8 582 cas) et la Californie
(7 084 cas).
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Comme l'indique le tableau suivant, la quasi totalité des cas
de SIDA masculins se retrouve dans deux catégories : homosexuels ou
bisexuels (79 %) et toxicomanes par voie intraveineuse (14 %). La
toxicomanie intraveineuse est en revanche le premier mode de
transmission pour les femmes (48 %), avant les rapports hétérosexuels
(26 %).

Répartition des cas de SIDA chez les adultes par mode de
transmission et par sexe en 1986 aux Etats-Unis

Femmes Hommes
Homosexuels ou bisexuels - 79 %
Toxicomanes par voie
intraveineuse 48 % 14 %
Hémophiles 0,4 % 1%
Hétérosexuels 26 % 0,4 %
Transfusés 10% 1,6%
Sujets nés dans un paysou la
transmission est hétérosexuelle* 5% 1%

Mode de transmission
indéterminé 10 % 3%

* Sujets présumés avoir acquis le SIDA par transmission hétérosexuelle car
nés dans un pays ot ce mode de transmission joue un réle essentiel (Haiti,
Afrique centrale).

Sans tirer de conclusion générale, il se confirme au vu de ces
données, que la concentration des cas de SIDA dans les deux
principales catégories & risques : homosexuels et toxicomanes, est
particulierement forte aux Etats-Unis, Elles représentent environ 90 %
des cas alors qu'en France, la proportion serait plutat de 75 %.

B-Le SIDA a San Francisco

La Californie constitue avec New-York le priacipal foyer de
la maladie et c'est & San Francisco que le probléme est le plus aigu,
puisque l'on y a constaté 10 % de l'ensemble dus décés survenus a la
suite de SIDA aux Etats-Unis (alors que la per-ilation n'est que de
750 000 habitants). C'est également & San Francisco que l'on trouve le
plus fort taux de SIDA : 420 cas pour 100 000 habitants,
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1) Les caractéristiques épidémiologiques

La ville de San Francisco connait, sous une forme accentuée,
les caractéristiques épidémiologiques de la maladie aux Etats-Unis.

Des estimations font état d'un nombre de séropositifs
équivalent & 7 % de la population adulte de la ville.

Plus précis sont les chiffres relatifs aux cas de SIDA déclarés
et enregistrés au Département de 1a Santé publique de San Francisco.

Au 31 janvier 1987, le nombre total de malades atteints du
SIDA recensés s'élevait a 2 853, ce chiffre incluant 1 707 déces
résultant du SIDA. On comptait parmi eux 7 enfants de moins de
13 ans (4 cas de SIDA héréditaire, 3 cas de SIDA par transfusion). La
population malade adulte se composait principalement d'hommes
(2 823), 1a proportion de femmes étant inférieure A 1 %.

Les catégories & hauts risques, homosexuels et toxicomanes,
représentent la quasi totalité des malades. La répartition des malades
par mode de transmission s'effectuant ainsi :

homosexuels ou bisexuels 84,6 %

homosexuels ou bisexuels, toxicomanes

par voie intraveineuse 12,6 %
toxicomanes par voie intraveineuse 1,2%
transfusés 0,7%
héterosexuels 0,4 %
hémophiles 01%
non determinés 0,4 %

2) L'évolution épidémiologique

Les prévisions établies par le département de la santé
pubiique sur la base de I'évolution de la maladie constatée au cours des
derniéres années nhoutissent 4 environ 1 000 a 1 500 malades
supplémentaires p. an, pourles 10 prochaines années.
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Selon le docteur Andrew Moss, directeur du service
d'épidémiologie au San Francisco General Hospital, les études
épidémiologiques permettent d'apporter trois nuances dans
'appréciation de la gravité de la maladie:

- si le nombre de malades atteints du SIDA va contiauer &
s'accroitre trés fortement dans le futur, c'est essentiellement parce que
ces personnes actuellement séropositives vont passer a 1'état de SIDA
clinique. En revanche, on s'attend 2 un net ralentissement de la
séroconversion, c'est-a-dire du passage a l'état de séropositif. Les
études portant sur la communauté homosexuelle de San Francisco,
importante et trés organisée, montreraient que le taux d'infections
nouvelles apparues chaque année diminue et se situerait aujourd'hui
aux alentours de 1 %, au lieu de 10 % auparavant. Autrement dit, aprés
s'étre fortement accru, le nombre de personnes séropositives évolue
plus lentement, grace aux efforts de prévention et d'information,

- la transmission du SIDA vers le grand public reste faible
puisque la maladie se concentre essentiellement sur deux catégories &
risques : homosexuels et toxicomanes intraveineux. Cette constatation
est de nature a relativiser les craintes d'expansion fulgurante mais elle
est largement fondée sur la spécificité de la population atteinte 4 San
Francisco. On ne peut donc en tirer de conclusion générale pour
I'ensemble des Etats-Unis et encore moins pour d'autres pays.

-il n'y a pas de cas de transmission inexpliqué. Notamment,
on nie reldve aucun cas de transmission & des membres du personnel
hospitalier en contact avec des malades. Les seuls cas d'employés
médicaux infectés qui ont été recensés dans le monde proviennent
d'accidents dans la manipulation du sang.

En conclusion, le docteur Moss indiquait a la délégation que
l'on se trouvait a la fin du cycle d'infection pour les homosexuels. En
revanche, le dévelcppement de l'infection chez les toxicomanes n'est
pas enrayé. Cette catégorie échappe encore trés largement aux
campagnes d'information et de prévention et elle y est au demeurant
peu sensible. Ce probléme est particuliérement grave & New-York ol
I'on compterait 100 000 & 200 000 toxicomanes séropositifs. La
toxicomanie joue un rdole important dans la transmission
hétérosexuelle du virus, particuliérement pour les femmes. Par
contrecoup, elle influe également sur le nombre d'enfants séropositifs &
la naissance. '
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II - LA POLITIQUE DES POUVOIRS PUBLICS ET LES
CONSEQUEM 'ESFINANCIERES DE LA MALADIE

La ville de San Francisco, qui est aussi un comté, est sars
doute une de celle qui a le plus développé une action coordonnée de
lutte contre la maladie, mais 'information, la prévention et le
traitement entrainent inévitablement de lourdes conséquences
financiéres pour les pouvoirs publics et les organismes d'assurance
maladie,

A - La politique des pouvoirs publics

La politique des pouvoirs publics s'effectue sur trois axes :
l'information et la prévention, le dépistage, l'organisation des soins.

1) La prévention et I'information publique

Une commission désignée par le Président des Etats-Unis
est chargée au niveau fédéral, de coordonner et de suivre 'ensemble des
informations et actions relatives au SIDA.,

Au niveau fédéral comme au niveau local, les pouvoirs
publics diffusent une information générale utilisant trés largement les
médias.

C'est particuliérement le cas 4 San Francisco ol le
Département de la santé publique a mis en place une cellule en relation
avec le public et la presse et ot I'importance quotidicnne accordée par
les médias aux problémes du SIDA est considérable.

La publicité pour les préservatifs est autorisée, mais sa
diffusion est encore mal acceptée par une partie de la population. Ainsi,
sur la cote est, plusieurs chaines de télévision ont refusé de diffuser une
émission publicitaire de ce type.

Les pouvoirs publics tentent également de rendre leur
politique d'informaion plus efficiente en visant, & travers certains
programmes, des catégories plus spécifiques.
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Cette information .pecifique vise en premier lieu les
catégories a risques. La réussite la plus significative réside sans aucun
doute dans le contrat passé entre le Département de la santé et la
Fondation du SIDA qui s'adresse 4 la communauté homosexuelle de
San Francisco. L'action menée a favorisé la prise de conscience de la
maladie et des moyens de se prémunir. Elle a joué pour une bonne part
dans le ralentissement des séroconversions constaté derniérement a
San Francisco.

Beaucoup plus difficile a diffuser est l'information a
destination des toxicomanes. On tente d'utiliser I'ensemble des réseaux
et organismes pouvant étre en contact :- 'ec cette catégorie, mais sa
sensibilisation se révéle trés délicate.

Les pouvoirs publics développent également l'information
auprés des professions de santé : personnels médicaux et hospitaliers,
personnels des services de santé mentale et d'aide aux toxicomanes,
personnels des services d'urgence. Les pouvoirs publics participent , en
coordination avec les associations professionnelles, a la mise en place
de programmes de formation pour ces catégories. Des programmes
spécifiques s'adressent en outre A certaines professions plus
susceptibles que d'autres de se trouver en contact avec des malades, par
excmple le personnel pénitentiaire,

2) Le dépistage

Comme en France, les autorités américaines n'ont pas
envisagé d'instaurer un dépistage systématique et obligatoire, qui
apparait a la fois coltiteux et inefficace :

. coliteux car il supposerait la mise en place d'une
infrastructure extrémement lourde a gérer.

. inefficace car il mettrait I'accent sur l'identification des
séropositifs, ce qui entrainerait bon nombre d'entre eux A tenter de se
soustraire au dispositif. L'efiort administratif et financier fourni ne
serait donc pas en mesure d'atteindre effiracement les personnes que
I'on souhaite viser.

La préférence des responsables de la santé publique va donc
au dépistage volontaire et anonyme (sauf bien entendu en cas de
don du sang ou d'organes). Le dépistage est toutefois fortement
encouragé dans les lieux susceptibles d'accr:eillir des personnes
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atteintes du virus : cliniques de désintoxication, centres de planning
familial, établissements hospitaliers...

Le service chargé du SIDA au Département de la santé
publique de San Francisco estime ainsi pouvoir atteindre 15 % de ia
population en 1988.

3) L'organisation des soins

On considére généralement que San Francisco connait
actuellement le type le plus avancé d'organisation des soins pour les
malades atteints du SIDA. Le noinbre de patients actuellement traités
s'y éléve approximativement & 1 300. Le taux de malades hospitalisés
est environ de 10 %, le restant regoit des soins A domicile.

Le docteur Clement a exposé a la délégation l'organisation
des soins au San Francisco General Hospital, qui traite environ 30 %
des malades de la ville:

. I'hdpital enregistre chaque mois 80 admissions nouvelles
mais la duréa de séjour est extrémement bréve : 11 jours en moyenne.

. I'hopital organise d'autre part des soins a domicile et des
consultations en clinique ouverte (1 800 pwr mois).

Le probléme principal tient désormais en la possibilité
d'utiliser davantage de lits de long séjour. Cela implique une certaine
réorientation puisque ces lits sont actuellement essentiellement
destinés a accueillir des personnes agées. De méme, il apparait
nécessaire d'accentuer ia formation des infirmiéres pour les soins aigus
et de long séjour & destination des malades, ce qui ne va pas sans
difficulté dans un contexte de pénurie d'infirmiéres.

L'augmentation prévisible du nombre de malades et les
progrés des traitements qui ralentissent I'évolution de !a maladie vont
profondément modifier les données de la situation dans les années
futures. On peut penser qu'en matiére d'organisation de soins et d'effort
financier, I'essentiel reste A faire.
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B - Les conséquences financieres de la maladie

Les conséqu:aces financiéres de la maladie vont étre
considérables dans les prochaines années, tant pour les coilectivités
publiques que pour les organismes de protection sociaie et les malades.

1) Les conséquences financi¢res pour les collectivités
publiques

La délégation n'a pu obtenir d'évaluation globale retragant
le niveau actuel et I'évolution prévisible des dépenses publiques lides
< SIDA pour les prochaines années. Une bonne part de l'effort
consenti est toutefois assurée par les collectivités décentralisées, villes
et comtés, avec l'appui des Etats fédérés et Ae subventions fédérales.

Les fonds publics destinés au traitement du SIRA ¢ San
Fra:cisco dépassaient 17 millions de $ pour 'année fiscale 1986 1987,
13 millions de $ venant de la ville, 2 millions de $ de 1'étnt de Californic
et 2 millions de $ de I'Etat fédérul. Pour I'année fiscale 1987-1988, le
projet de budget prévoit une augmentation supérieure & 40 %. Cet
accroissement va yrincipalement peser sur les finances communales et
dans une moindre mesure, sur ls subventions fédérales. Ces sommes,
qui n'incluent pas les dépenses de soins payées par les programmes de
protection - ,ciale, ont trois destinations principales :

. prévention et soins médicaux aigus: 50 % environ
.soins chroniques: environ 17 %

.information publique: environ 15 %

La ville de San Francisco elle-inéme consacre actuellement
2 % de ses ressources fiscales propres & ce programme relatif au SIDA.
Si les prévisions de cou’. se confirment, c'est 7,5 % de ces rescources
fiscales qu'elle devra dépenser A ce titre en 1991,

2) Les conséquences sur les depcnses de protection
sociale

Une étude portant sur les personnes hospitalisées & Sun
Francisco montrait que plus de la moitié d'entre elles bénéficinient.
d'une assurance maladie privé~, 37 % étant pris en charge pur des
programmes publics. La proportion de personnes non assurées parmi



les tanlades était redativerment faible - 6 4. La repartition des malades
dons les diverses structures hospitalicres fit cependant apparaltre de
netten differences, selon qu'tl stagit dun hapial public ou privé. Lo
slapart des malades pris en charge per les programmes pubiies ou
dipourvus de converture seetale se setrouvent o Phaptal genéral public
de San Francizeo. Ce dernier reguit en revinche peu de malades
DUV PAF URC ISSUTANE Privee.

En fait, ¢n raison des conséquences de la maladie, qui
imponent & Vintéresse de cesser son activité, el des conséquences
financiéres prévisibles pour les financeurs, ce sont principalement les
programmes d'assistanse comme Medicard (Medi-Ca! en Californie) qui
vant nssumer It plus lourde part de 'neeroizsement des charges.

Les organismes d'assurnnce privés qui tentent de se
maintenir dans un climat trés concurrentie! sor:t de plus en plus tentés
d'éliminer lex mauvais risques el, parmi cux, les malades atteints du
SIDA, L'état de Californie doit, de ce point de vue, étre considéré & part,
puisqu'nvee 5 autres 6dala, il a imposs anx assureurs privés une clause
de non-discrimination pour les malades atteints du SIDA.

Les dépenses médienics d'un malade s'clevent 8 50 000 $ par
an environ, il n'est pos douteux que laugmentation continue de leur
nombie et nllongement de leur durée de vie grdce aux progres des
traitements, vont alourdir le poias financier de ln maladie sur les
depenses socinles Cette perspective ne peut quinecentuer l'évelution
actuelie du systeme de santé, marquée par une conzepticn de plus en
plus lmitee de fnsolidarité face aux risoucs sociaux,

En conclusion, la delégation a retenu de ce rapide exposé sur
In tituntion du SIDA aux Etats- Uniz. quatre points essentiels

1. Leos caractéres opidémiologiques de la maladie sont
plus fortement marques nux Etats-Unis qu'en Eurcpe et dans le reste
du monde, puisqu'elle wuche pour 'instant de fagnn quasi exclusive
deux enteyories 4 tres hauts risques : homoscexaels et oxicomanes par
voie intraveineuse. En raison de cette spdeificitd, il est hasardeux de
urer des conclusions générales & partie de In situation américaine.

2. Les campagnes dinforinntion et de prévention permettent
de s'attendre & un inflechi sement de la courbe du nombre de
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personnes séropositives, En revanche, le nombre de malades atteints
du SIDA continuera & s'accroltre encore trés fortement dans les
prochaines années.

3. Les modes d'organisation des soins qui se mettent en
place aux Etats-Unis privilégient les soins d domicile et les traitements
de jour pur rapport & I'hosgitalisation, mais cette tendance peut étre
remise en cause par l'ailongement de la durée de 1a maladie.

4. Pour les prochaines années, les dépenses liées au SIDA
suivront l'évolution du nombre de malades, que ce soit pour les
investissements ol les frais de maladic. Le contexte de dérégulation et
de vive concurrence dans le systéme de santé ne semble pas favorable &
unc boune prise en charge des dépenses de santé induites par la
maladie et celles-ci risquent de peser principalement sur les fonds
publics.
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CONCLUSIONGENERALE

Au terme d'un séjour particuliérement fructueux, qui lui a
permis d'aborder sous de multiples éclairages les probléemes actuels de
la santé et de la sécurité sociale aux Etats-Unis, la délégation souhaite
indiquer briévement les prircipaux enseignements qu'elle retire de
cette mission.

1 - Dans le doraaine de l'assurance-vieillesse, qui présente
de fortes similitudes avrc le systéme frangais, elle a été frappée par la
capacité d'évolution des régimes de retraite américains.

Un large consensus s'est dégagé en 1983 pour réformer le
régime général des retraites et lui rendre une évolution compatible avec
les perspectives démographiques et économiques. Les différents
partenaires ont défini I'évolution prévisible du rapport démographique.
A partir de ce constat, des adaptations ont été décidées, d'autres ont été
programmées pour le futur. Elles permettent d'écarter tout risque de
rupture pour ies 40 & 50 prochaines années.La voie réaliste choisie pour
le régime général a été d'autant mieux acceptée qu'un réle important
est dévolu aux régimes de retraites complémentaires privés.

2 - Dans le domaine de la santé, l'option choisie par les
Etats-Unis diverge radicalement de la conception frangaise de la
sécurité sociale qui allie le principe de liberté de choix du médecin et la
garantie collective généralisée.

Trois éléments méritent cependant d'étre soulignés :

- I'avancement du niveau technique médical et la qualité de
I'équipemert hospitalier;

- la généralisation des formules de pré-paiement, qui tentent
d'éviter les effets pervers du remboursement automatique a posteriori
en déterminant pour chaque malade une enveloppe financiére globale;

- enfin, ia réduction des temps d'hospitalisation et le
développement des structures de soins & domicile et d'hospitalisation de
jour, qui permettent d'abaisser les colits hospitaliers, principale
compesante des dépenses de santé.Les risques d'une moindre qualité
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s o €40

des soins gqui auraient pu en résulter ont semble-t-il été évités, sans
toutefois disparaitre.

3 - S'agissant du SIDA, bien que les Etats-Unis possédent
leurs propres caractéristiques épidémiologiques, il a semblé a la
délégation que notre pays pourrait s'inspirer d'un grand nombre de
mesures mises en place avec succés par les pouvoirs publics:

- le développement trés accentué de l'information, tant sur
un plan général qu'en direction de catégories plus spécifiquement &
risques et le renforcement du dépistage anonyme et volonteire, qui
semble le plus efficace ;

- 'accent porté sur le soutien psychologique aux malades, a
la fois par la sensibilisation des personnels médicaux et par le
développement de réseaux de visiteurs & domicile ;

- 'effort en vue d'éviter I'hospitalisation de longue durée des
malades et de favoriser les traitements A domicile.



