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Les défis fondamentaux auxquels sont confrontés les pays de 'TOCDE, dans le
domaine de la santé, sont en grande partie analogues. Tous sont aux prises
avec des contraintes financiéres importantes et font face a des changements
démographiques, sociaux, économiques et politiques significatifs.

Ce Coup d’ceil se propose de décrire et de comparer les systéemes de santé mis
en place dans quatre pays de 'OCDE : I'Allemagne, les Etats-Unis, la France et
le Royaume-Uni (Angleterre). Cette comparaison se penche, tout
particulierement, sur les modes de financement et de prestation des soins de
santé. Le contenu de cette comparaison s’articule autour de trois axes : un
premier présente une synthése des principaux modéles de base, le deuxiéme
traite des modes de financement et de prestation des soins dans les quatre pays
et le troisieme fait ressortir les principaux éléments comparatifs des différentes
approches.

1. Synthése des principaux modéles

Dans un premier temps, nous présentons les différents modéles de financement
et de prestation des soins de santé; dont quatre ont été identifiés a partir du
travail d’Evans,:

= régime de paiement volontaire par les clients : le client n’a aucune
assurance et paye directement les intervenants du domaine de la santé
sans étre remboursé;

= régime d’assurance (publique ou privée) sans contrat avec les
intervenants'2 du domaine de la santé : le client paye directement ces
derniers et par la suite est remboursé par I'assurance;

= régime d’assurance (publique ou privée) avec contrat avec les
intervenants du domaine de la santé : 'assureur négocie des contrats
avec ces derniers (généralement des associations de médecins et des
institutions hospitalieres). Cette approche implique qu’ils sont payés
directement par I'assurance selon les termes du contrat;

= régime d’assurance (publique ou privée) avec intégration des
intervenants du domaine de la santé : 'assureur est propriétaire des



équipements et emploie les médecins et autres ressources médicales qui
sont généralement salariées.

Ces régimes de base sont les plus courants et se retrouvent rarement a I'état
pur. Généralement, les administrations publiques font appel a plusieurs régimes
et les intégrent de fagcon a en maximiser le rendement.

2. Modes de financement et de prestation des soins

Cette section présente, de fagon trés succincte, les approches utilisées par
I'Allemagne, les Etats-Unis, la France et le Royaume-Uni (Angleterre). Ce choix
permet de comparer les systémes de santé implantés en Europe a ceux de la
situation américaine. |l est aussi intéressant de souligner que les modéles des
pays européens présentent certaines similitudes avec ceux du Québec, soit un
systéme public qui garantit 'universalité et 'accessibilité de tous les citoyens a
un minimum de soins de sante.

3. AIIemagne@

Le systéme de santé allemand repose sur une assurance publique a laquelle
s’ajoutent les assurances privées. La population a acces a un ensemble de
services de santé fourni a la fois par les secteurs public et privé. Les dépenses

de santé représentent 10,5 % du PIB de I’Allemagne (voir tableau 2).
3.1 Modes de financement

Le service de santé comprend un régime d’assurance-maladie obligatoire qui
couvre 90 % de la population, soit tous les citoyens dont le revenu est inférieur a
60 000 $ (54 000 DM). Ces personnes doivent obligatoirement s’assurer avec
une caisse d’assurance-maladie alors que ceux dont le revenu est supérieur a ce
montant sont libres de s’assurer avec une compagnie privée ou de participer au
régime public.

Le service public de santé s’appuie tout particulierement sur les caisses
d’assurance-maladie® (environ 1100) qui sont des corporations publiques & qui
le gouvernement fédéral donne le mandat de jouer, dans le domaine de la santé,
le réle d’assureur. Ces caisses sont contrdlées par les représentants des
employeurs et des employés et les cotisations se répartissent également entre
ces derniers. Pour les pensionnés, les chédmeurs et les personnes handicapées,
les cotisations sont financées par une caisse sociale.

Le montant versé aux caisses représente 60 % des dépenses de santé. Le reste
est financé par les impots et les assurances privées qui couvrent les dépenses
des personnes non assujetties et les dépenses non-remboursables.

3.2 Prestations des soins



Conformément a la loi, les médecins généralistes sont tous regroupés au sein
d’associations régionales et nationales qui ont pour taches de fournir des soins
aux patients affiliés a des caisses d’assurance-maladie. Ces associations
négocient avec les caisses d’assurance-maladie un versement forfaitaire® et
redistribuent ce dernier aux médecins en fonction de leurs activités et d’'un
baréme d’honoraires négocié au niveau national.

Les hopitaux sont divisés en trois grandes catégories : publics, privés a but non
lucratif et privés a but lucratif. Les deux premiéres catégories emploient des
médecins salariés et recoivent des caisses d’assurance-maladie un forfait
journalier par patient qui inclut la rémunération du médecin. Les hépitaux de la
troisieme catégorie regoivent des caisses des forfaits journaliers ne comprenant
pas la rémunération des médecins. Ces derniers sont payés a I'acte par les
caisses et doivent généralement verser une partie des honoraires a I'hdpital.

Les dépenses d’exploitation des hépitaux sont financées par les caisses et les
assurances privées alors que les dépenses d’investissement, méme dans les
institutions privées, sont financées par les gouvernements des provinces
(fander).

4. Etats-Unis®

|l n’existe pas de régime général d’assurance-maladie aux Etats-Unis. Le
financement de la santé est mixte et fait intervenir aussi bien le secteur public
que le secteur privé. Les modes de financement s’appuient tout particulierement
sur les assurances privées. Les assurances publiques couvrent certaines
catégories de personnes défavorisées alors qu’un certain nombre de citoyens,
environ 14 %, n’ont aucune assurance. Aucun pays ne dépense autant d’argent
pour les dépense de santé. On y consacre plus de 14 %L du PIB.

4.1 Modes de financement

Plusieurs modes de financement, privés et publics, sont mis a profit. Les
assurances privées ne sont pas coordonnées et peuvent occasionnellement se
superposer ou se compléter ce qui en fait un systéme trés complexe.

4.1.1 Assurances privées

Les assurances privées comprennent aussi bien les assurances de groupe
prises par 'employeur que les assurances individuelles. Elles couvrent 74 % de
la population dont la grande majorité sont des personnes de moins de 65 ans et
leurs dépendants. Il existe plus de 1000 compagnies privées soumises au
contréle des Etats. La plupart des régimes d’assurance couvrent les soins
hospitaliers et les soins médicaux. Pour les services complémentaires, les
couvertures varient énormément d’'un régime a l'autre.



4.1.2 Assurances publiques

Il existe deux principaux programmes publics d’assurance-maladie soit, Medicare
et Medicaid. A ces deux programmes, il faut ajouter les dépenses faites par les
Etats et les municipalités pour assurer un minimum de soins aux plus
défavorisés.

Medicare : Il s’agit d’'un régime d’assurance universel destiné aux personnes
ageées et aux handicapés financé par le gouvernement fédéral. Environ 13 % de
la population en bénéficie, soit les personnes de 65 ans et plus ainsi que les
handicapés. Ce régime ne couvre que 50 % des dépenses de santé des
personnes agées, ce qui fait qu’un grand nombre de ces dernieres doivent
souscrire a une assurance complémentaire.

Medicaid : Ce programme est un régime d’assurance-maladie destiné a certains
groupes de personnes défavorisées tout particulierement aux personnes agées
et indigentes, aux femmes enceintes ou avec un enfant a charge et aux
handicapés. Ce régime est financé par le gouvernement fédéral et les Etats

(20 % a 50 % selon le revenu de I'Etat). Le programme est géré par ces derniers
conformément a certaines directives fédérales. Ainsi, certains Etats® comme
Hawaii et 'Oregon, ont complété le programme fédéral par une assurance
publique qui permet de couvrir 'ensemble des citoyens.

41.3 Non-assurés

Environ 14 % des citoyens n’ont aucune assurance. Ces derniers sont, la plupart
du temps, des défavorisés qui ne rencontrent pas les conditions donnant accés a
Medicaid ou encore des petits salariés dont 'employeur n’offre pas d’assurance-
maladie. Cependant, en dépit de cette situation, ces personnes bénéficient
guand méme de soins de base mis a leur disposition dans les cliniques et les
hépitaux grace au support financier des Etats, des pouvoirs locaux et de la
geénerosité du public.

Le diagramme suivant montre I'importance relative des différents systémes
d‘assurance-maladie que I'on retrouve aux Etats-Unis.

Etats-Unis
Couverture médicale en 19942
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4.2 Prestations des soins

En général, les médecins et les hopitaux sont rémunérés a I'acte par les
compagnies d’assurance publiques ou privées. Aucune provision légale ne
contréle la rémunération de ces derniers. Cependant, afin de contrdler
'augmentation des colts de santé, différentes formules de services intégrés ont
eté développées par le secteur prive.

Les HMO (Health Maintenance Organisation)"%, qui intégrent le financement et
les modes de prestation, emploient généralement des équipes médicales et
ouvrent des hépitaux et des cliniques réservés a leurs membres. Il existe aussi
certaines formules plus récentes dont les PMO (Prefered Maintenance
Organisation) qui, au lieu de gérer directement les ressources, passent des
contrats avec des réseaux de médecins et des hdpitaux, ce qui assure des
services a meilleur prix.

5. France™

Le systéme de santé francais est universel et accessible a tous les citoyens. Il
comprend un régime général d’assurance composé de différentes caisses
d’assurance-maladie auxquelles s’ajoutent des caisses d’assurance
complémentaires. Du cété de I'offre de soins, les responsables privés et publics
coexistent et les modes de rémunération sont variés. Actuellement les dépenses
de santé représentent prés de 10 % du PIB de la France.

5.1  Modes de financement
Le financement se fait a partir des cotisations obligatoires versées par tous les

citoyens aux caisses d’assurance-maladie. S’ajoutent a cette assurance
obligatoire, les assurances facultatives qui sont contractées aupres des

azsurance




mutuelles ou des compagnies d’assurance privées pour couvrir les frais
complémentaires qui ne sont pas inclus dans I'assurance-maladie obligatoire.

5.1.1 Caisses d’assurance-maladie

Les caisses d’assurance-maladie sont des organismes publics autonomes
chargés par 'Etat d’assurer le fonctionnement du régime national d’assurance
obligatoire.

Il existe différentes caisses (agriculteurs, travailleurs indépendants et travailleurs
salariés). La cotisation est fonction du revenu et est payée conjointement par
'employeur pour qui la cotisation représente 12 % du salaire de I'employé alors
que ce dernier cotise pour I'équivalent de 6,8 %. Les travailleurs indépendants,
quant a eux, versent la totalité de la cotisation calculée en fonction de leur
revenu alors que les retraités versent 1 % de leur revenu de retraite.

Cette assurance, gérée par les caisses d’assurance-maladie, couvre la plupart
des soins et rembourse directement aux intervenants la plus grande partie des
frais hospitaliers. L'utilisateur doit participer aux dépenses par le biais d’'un ticket
modérateur et payer pour tous dépassements d’honoraires par les médecins. De
la, la nécessité pour l'utilisateur de se munir d’assurances complémentaires
auprés de compagnies privées ou de mutuelles a but non lucratif.

L’assurance universelle couvre environ 70 % des dépenses totales de santé, ce
qui laisse 30 % des dépenses a la charge des assurances complémentaires, de
I'Etat et des individus.

5.2 Prestations des soins

Les médecins sont soit des salariés a 'emploi des établissements publics, soit
des professionnels autonomes payés a I'acte. Pour ces derniers, la loi prévoit les
actes rémunérés ainsi que le montant de la rémunération. Actuellement, la
presque totalité des médecins adhérent a cette convention. lls ont toutefois la
possibilité de choisir entre deux types de programme. Un premier, ou le médecin
s’en tient au baréme établi et un deuxieme, ou le médecin détermine librement le
montant de sa rémunération qui peut dépasser le montant prévu par le systeme
public. Le citoyen est alors remboursé 12) par la caisse d’assurance-maladie
selon le bareme de rémunération de base; s’il y a un dépassement d’honoraires
soit qu'il le prenne a sa charge, ou qu'il soit remboursé par I'assurance
complémentaire.

Il existe différents types d’institutions hospitaliéres dont les plus importantes sont
les dispensaires municipaux, les hopitaux publics et les hépitaux privés. En cas
d’hospitalisation, le malade est libre de choisir l'institution de son choix. Les deux
types d’établissements se compléetent. Les hopitaux privés sont généralement
plus petits et se spécialisent dans des chirurgies particuliéres, en obstétrique ou



dans les soins de longue durée alors que les hdpitaux publics sont de grands
établissements, bien équipés pour les accidents, les urgences et les pathologies
graves.

6. Royaume-Uni (Angleterre)“2

En Angleterre@, les dépenses de santé représentent pres de 7 % du PIB. Le
systéme de santé est universel et financé principalement par les impéts. La
principale particularité du systéme britannique™ est I'introduction d’une forme de
compétition inspirée des mécanismes du marché a l'intérieur d’'un systéeme
publict®,

6.1 Modes de financement

Le budget est distribué par le ministére de la Santé aux bureaux régionaux qui
assument une responsabilité de coordination et d’allocation des ressources entre
les administrations sanitaires de district et les Fonds de médecine générale. Ces
derniers, par la suite, achétent des services dans les hopitaux et dans les
cliniques, ce qui exige une coopération constante entre les deux organismes.

6.1.1  Administrations sanitaires de district

Les administrations sanitaires de district sont financées par les bureaux
régionaux en fonction de leur population a partir d’'un calcul pondéré. Elles ont
comme fonction d’évaluer les besoins de leur population et d’acheter pour cette
derniére des services hospitaliers susceptibles de répondre a ces besoins. Elles
peuvent acheter des services des institutions de leur district, des districts voisins
ou des hdpitaux privés indépendants en tenant compte du rapport qualité-prix.

6.1.2 Fonds de médecine générale (regroupements de médecins)

Les médecins peuvent se regrouper en association (regroupant au moins 3000
patients"'?) et former des Fonds de médecine générale ce qui leur permet de se
voir accorder, par I'Etat, un montant'® destiné a I'achat de certains services bien
précis (examens, consultations externes et certains actes de chirurgie électifs)
dans les établissements hospitaliers et les cliniques. Les Fonds de médecine
générale négocient avec les hopitaux et les cliniques et signent des contrats
avec les établissements hospitaliers qui offrent les meilleurs avantages.

6.2 Prestations des soins

Les médecins généralistes sont des contractants indépendants rémunérés par le
Ministére (National Health Service) sur la base du remboursement de leurs frais
auxquels s’ajoute une marge qui s’applique selon certaines modalités : forfait par
patient, paiement a I'acte ou allocation de pratique en cabinet. Quant aux



spécialistes attachés aux hépitaux ainsi qu’aux médecins qui travaillent dans les
services de soins communautaires, ils sont des salariés.

Les hopitaux et les cliniques, qui sont des organismes publics, sont en
compétition les uns avec les autres pour I'obtention de contrats des
administrations sanitaires de district et des Fonds de médecine générale. Ces
organismes sont généralement autogérés‘'® a l'intérieur du systéme public et ont
le pouvoir de fixer localement la rémunération et les conditions de travail de leur
personnel, d’accumuler des excédents, d’'emprunter et de disposer de leurs
actifs. lls sont libres de vendre leurs services a I'entreprise privée.

Les dépenses de fonctionnement des hépitaux sont financées par les Fonds de
meédecine générale et les administrations générales de districts alors que les
dépenses d’investissement sont financées directement par les bureaux
régionaux.

7. Eléments comparatifs

Il est intéressant de souligner que tous les pays étudiés utilisent plus d’'une
approche (voir tableau 1). Ainsi, dans certains cas, on retrouve une participation
de l'usager aux dépenses pour atténuer les incitations a la consommation alors
que, dans d’autres cas, les modeéles volontaires continuent de cotoyer les
modeéles publics. Il arrive aussi que, parmi les modéles obligatoires, le modele
public avec contrat cohabite avec le modeéle public intégré.

On remarque que certains pays adoptent des approches innovatrices. C’est le
cas du Royaume-Uni ou I'on expérimente l'introduction de différentes formes de
compétition inspirées du secteur privé a I'intérieur du systéme public afin
d’assurer un certain niveau de compétition entre les pourvoyeurs de services.
Aux Etats-Unis, de nouvelles formules de services intégrés sont développées
afin de controler les codts.

Par ailleurs, I'Allemagne n’offre pas une couverture publique universelle alors
que les mieux nantis sont libres de s’assurer ou non avec le systéme public. Aux
Etats-Unis, la grande majorité des citoyens sont couverts par le secteur privé
alors qu’une importante proportion de la population n’a aucune assurance et que
les moins nantis sont souvent laissés pour compte.

De plus, le systéme américain est de loin le plus colteux. L’augmentation des
colts, qui a triplée entre 1960 et 1994, y est plus importante que dans les pays
européens ou elle n’a que doublée au cours de la méme période.

Conclusion

Comme chaque systeme s’inscrit dans un contexte social, institutionnel et
politique qui lui est propre, les approches utilisées different a bien des égards. I



est cependant difficile de déterminer si une approche donne des résultats
supérieurs aux autres. Par ailleurs, une comparaison entre les colts de santé et
'espérance de vie des citoyens permet de croire que I'importance des dépenses
en santé n’influence pas de fagon significative la santé.

Ainsi, en dépit de 'augmentation des dépenses en santé par habitant aux Etats-
Unis, au cours des dix derniéres années (voir tableau 2), 'espérance de vie des
américains est semblable a celle observée en France, en Allemagne et au
Royaume-Uni ou ces mémes dépenses sont bien inférieures. Il est cependant
important de souligner que les dépenses ne représentent qu’un des multiples
éléments responsables de la santé d’'une communauté.

L’analyse fait aussi ressortir de multiples expériences en émergence aussi bien
pour assurer un maintien des codts a un niveau raisonnable que pour garantir
des soins de qualité. Méme si plusieurs de ces expériences sont susceptibles
d’étre de courte durée, elles démontrent que les systémes et les programmes
doivent s’ajuster aux nouvelles réalités.

Le présent texte démontre que les ajustements apportés a certains systémes de
santé sont caractérisés par une importance de plus en plus prédominante de
I'approche contractuelle entre le pourvoyeur et I'assureur. A ce niveau, si
certains pays ont une longueur d’avance, la mesure de I'impact ne sera possible
gu’apres plusieurs années d’application et d’'un suivi bien coordonné.

Tableau 1
Synthése des modes de financement des services de santé

Pays Modes de paiement Modes de prestation

Allemagne Les soins sont financés Les soins sont dispensés
essentiellement par la sécurité principalement par des intervenants
sociale. la fois publics et privés

France Les soins sont financés Les soins sont dispensés
essentiellement par la sécurité principalement par des intervenants
sociale. la fois publics et privés

Etats-Unis Les soins sont financés Les services de santé sont dispensé
principalement par des régimes presque essentiellement par des

d’assu-rance privés. intervenants privés.



Royaume-Uni Les soins sont financés Les services de santé sont dispensé
essentiellement par I'impot. principalement par des intervenants
publics.

Tableau 2

Dépenses en santé?? et espérance de vie

Pays Pourcentage du PIB Dépenses par Espérance de vie
habitant
1986 1996 1986 1996 1986 1996
Allemagne 9,2 % 10,5 % 1014 $ 223395 74,8 76,0
Etats-Unis 10,8 % 140%  [1917$ 3898 % 74,9 75,9
France 8,5 % 9,7 % 1135 % 1989 76,0 78,0
Royaume-Uni 5,9 % 6,9 % 719 % 1297 $ 75,0 76,0

(Angleterre)
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