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PREFACE

Joél MAURICE

Lasaire a publié en 2004 un Cahier intitul&anté et Assurance Maladie : quelles
réformes pour une solidarité durable»?

Douze ans plus tard, la question garde toute dmneece et sert de fil conducteur au
présent Cahier Lasaire, qui actualise le précéeleménant compte des évolutions du contexte
et des nouvelles perspectives.

Ce Cahier a été élaboré a l'initiative Pierre deRHEER, qui a animé un groupe de
travail auquel ont activement participé Jackie TEIL et Rémi BOUVIER, de Saint-
Etienne, et les membres de Lasaire-éco.

Il se compose de trois contributions.

Pierre HERITIER dresse la problématique d’ensemBappelant que la question
fondamentale est encore et toujour8amment garantir 'accés aux soins pour tous, 7l
souligne l'effet de ciseau de I'interminable cr&s®io-économique, qui aggrave la souffrance
sociale, alourdissant les dépenses de santé, esiquiltanément- ampute les recettes des
cotisations a I'Assurance Maladie. En outre, la aldibérale et financiere pousse aux
solutions privées et facultatives plutét qu'auxuaseces collectives et obligatoires et elle
gagne en influence, notamment chez les jeunese @edission accentue la complexité du
systeme francais de santé, du cété des financer(esdgsirance Maladie, Complémentaires
Santé, reste a charge) mais aussi du coté deel’@ifipital public, cliniques privées, soins de
ville, etc). Et la prévention est toujours remigaus tard.

André GAURON, dans sa contributionSanté et Assurance Maladie, nouvelles
perspectives, enchaine sur le Cahier Lasaire précité de 28104ait observer que les
problemes alors identifiés, pour I'essentiel, deraet |l rappelle la nature du risque maladie,
qui pese sur chaque personne mais est répartcldellé de la population, ce qui fonde la
logiqgue d'un systeme d’Assurance Maladie colleaif obligatoire. Revenant sur la
complexité précitée du systeme francais, il dé&taid répartition du financement entre
Assurance Maladie, Complémentaire Santé (elle-méatetée entre Mutuelles, Institutions
de prévoyance et Sociétés d’Assurances) et restede (lequel est proportionnellement
moins lourd pour les hauts revenus que pour lesniey plus faibles -tant qu’ils ne sont pas
éligibles a la Couverture Maladie Universelle éa&MU-C). Il note la part prépondérante
gu’occupent désormais les maladies chroniques asndépenses de santé. Il insiste sur la
véritable révolution qui est en cours, sous I'ingiah du numérique (meilleure utilisation des
données), mais plus encore des progres de la Bolowléculaire, systémique), et qui ouvre
la voie a la médecine personnalisée. La recherohstitue des lors un enjeu majeur ; la
France dispose d’atouts et consent des effortdfismpifs, mais elle accuse aussi certains
retards (ingénierie tissulaire, médecine régénéegtrLa course aux progrés de la médecine
dans un contexte de mondialisation crée un risqgee nduvelles inégalités. Et le
développement d’'une médecine plus technologique,repose sur des équipements trés
capitalistiques, pose un dilemme de spécialisagbrappelle une tarification pertinente,
séparant charges variables et amortissement degeshixes.
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Michel FRIED intitule sa contribution Kistoire de la Mutualité : la concurrence de la
loi et du contrats. Cette fresque remonte a 1791 avec la loi Lep€ler, qui a interdit les
corporations mais tolérait les associations dewgscmutuelles. Ces derniéres fournirent tout
naturellement un abri aux militants ouvriers, mkas Pouvoirs Publics les ont pendant
longtemps surveillées de pres, jusqu’a la Troisi@&épublique. C’est alors que la Mutualité
s’est développée, indépendamment du mouvement caindet a connu un vif essor,
notamment sous l'influence de la pensée solidadsteéon BOURGEOIS : I'assistance aux
plus défavorisés incombe a I'Etat, et mais le mouset mutualiste doit permettre a chacun -
sur une base volontaire- de prendre sa part degahat des bénéfices offerts par la société.
Le débat sur la répartition entre protection olibga (la loi) et adhésion volontaire (le
contrat) s’est poursuivi a chaque étape marqualetéa création des Assurances Sociales en
1930 a celle de la Sécurité Sociale en 1945. Pssiy@ment, la nécessité d’'une coordination
entre la gestion des régimes sociaux obligatoitesele des Complémentaires Santé a été
reconnue de part et d’autre. Les Directives eunop&e ont ensuite conduit a uniformiser la
fiscalité des différents organismes complémentaifdatuelles, Institution de Prévoyance et
Sociétés d’Assurance ; ils appartiennent depuigl Z200Union des Organismes d’Assurance
Maladie Complémentaire (UNOCAM). La troisieme corsgaote du financement des
dépenses de santé, a savoir le « reste a chamgeméhages (déja mentionné plus haut) a fait
I'objet d’'un plafonnement de principe tant par lenGeil Constitutionnel que par le Conseil
d’Etat, mais cette limite n'a pas été chiffrée. lGouverture Maladie Universelle
Complémentaire (CMU-C) apporte une aide sous cmdide ressources. Enfin, la
généralisation des Complémentaires Santé d’entepia €té 'une des décisions phares de
I'accord national interprofessionnel du 14 juin 201

L’encadré qui termine cette préface rassemble geslgdéfinitions et ordres de

grandeur relatifs au domaine de la santé en Fraatasme breve comparaison avec quelques
autres pays.

ENCADRE

a) COMPARAISON INTERNATIONALE SELON LES STATISTIQUES SUR LA SANTE DE L 'OCDE
(2015. EXTRAITS :

Les dépenses de santé en pourcentage du PIB eneFrestent bien au-dessus de la
moyenne OCDE. En 2013 (derniere année de comparasponible), la part du PIB
consacrée aux dépenses de santé était en Frai€e9deo. Elle était largement inférieure|a
celle des Etats-Unis (16.4 %). Elle était un peériaure a celle des Pays-Bas (11.1), de
Suisse (11.1), de I'Allemagne (11.0), de la SuédeQ). Elle était léegerement supérieure
celle du Danemark (10.4), de la Belgique (10.2usphettement du Portugal (9.0) et |de
'Espagne (8.9), de I'ltalie (8.8) et plus encone Hoyaume-Uni (8.5). La moyenne paur
'OCDE était de 8.9.

En termes de dépenses par habitant (corrigéesiffi@ets niveaux de prix a l'aide de
parités de pouvoir d’achat pour I'ensemble de I#ruie), la France a dépensé 4 124 USD
par habitant en 2013, soit 19,4% de plus, par ndpone moyenne OCDE de 3 453 USD.

En France, la part des dépenses publiques en poageedes dépenses totales de santé est
restée relativement stable ces dix dernieres an@éesviron 79 %, soit au-dessus de la
moyenne OCDE (de 73 %).
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Les régimes privés d’Assurance Maladie jouent U@ pfus important en France que dans
la plupart des autres pays de 'OCDE. L’Assurancam@émentaire de la couverture

médicale publique finance 14 % environ des dépeaasales de santé.

Par ailleurs, en France, la part des versemengstdides ménages compte parmi les
faibles de la zone OCDE. Les patients n’ont a Eharge que 7 % des dépenses totale
santé, contre 19 % en moyenne dans les pays déDEOCa part en France est analogu

Dlus
s de
e a

celle des Pays-Bas (5 %) et du Royaume-Uni (10ré&)s bien inférieure a celle de pays

voisins comme 'Allemagne (13 %) et la Suisse (26 %

En France, la part du PIB consacrée aux dépenssante ont augmenté d'1 point dep

uis

2003, la crise économique et la contraction deohémie qui en a découlé nayant pas

entravé leur progression.
b) FRANCE : DEPENSECOURANTE DE SANTE! (DCS)

La DCS désigne I'ensemble des sommes dépenséesuasl d’'une année au titre de
santé. Elle est composée de plusieurs éléments :

La consommation de soins et biens médic&SBM) : celle-ci représente les % de
DSC et ses principaux postes $arles dépenses hospitaliéres (88.6 Mds€) ; lesssie

a

vielle (50 Mds¥€) ; les médicaments (33,9 Mds€k;datres soins médicaux (13,8 Mds€) ;

les transports sanitaires (4.4 Mds€).

- Les soins de longue durée a destination desopees handicapées ou agées
établissement.

- Les indemnités journalieres versées pardiance Maladie.

- Les dépenses de prévention individuellesdguie du travail ou scolaire).

- Les subventions au systeme de soin s (priseharge des cotisations des professionnels

de santé, aide a la télétransmission, dépensesredberche médicales
pharmaceutiques).

Dépenses de formation des professionnessudiz.

Les codts de gestion du systeme de santé.

c) FRANCE : LE FINANCEMENT DES DEPENSES DE SANTE

Ce financement est assuré par les composantesnsesy.

les régimes obligatoires de base de I'Aswmadaladie,
les Complémentaires Sante,
le reste a charge des ménages,

(CMU-C).

! Source : Vie Publique.
2 Montants pour 2014, source « vie publique ».
3Devenue depuis le"janvier 2016 Protection universelle Maladie PUM.
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Le tableau ci-dessous extrait de 'annexe de Hribmution de Michel FRIED donne la
répartition du financement de la consommation diesset bien médicaux (CSBM précitée) |:

STRUCTURE (EN%) DE LA CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX

Organismes 2006 2010 | 2013
Assurance Maladie (régimes de base obligatoires 76,8 76,2 | 76,6
Etat, CMU-C 1.4 1,3 1.4
Complémentaires Santé* 12,8 13,4 | 135
dont: Mutuelles 7.7 7,5 7,2
Stés d’assurance 2,9 3,5 3,7
Inst. de Prévoyance 2,3 2,4 2,6
Ménages (reste a charge) 9,0 9,2 8,5

*Y compris CMU-C, soins urgents
(Source : DREES)

d) FRANCE : REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE DE L 'A SSURANCEM ALADIE

lls comprennent trois régimes principaux :

- le Régime Général, qui est l'assureur siokdde quatre personnes sur cing en France,

- le régime agricole, qui couvre les explditagt les salariés agricoles,

- le régime social des indépendants, qui colegeartisans, commercants, industriels et

professions libérales.

Il existe de nombreux autres régimes dits « sp&ckaudes marins et inscrits maritime

[72)

des mines ; de la SNCF ; de la RATP ; d'EDF-GDE tladBanque de France ; de 'Assemblée

nationale ; du Sénat ; des clercs et employés t#rag des ministres du culte, etc.

€) FRANCE : LA LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE SOCIALE (PFSS)

Elle fournit chaque année une prévision des recettales dépenses de santé du Régime

Général ainsi que de I'ensemble des régimes dedidisgatoires.

4 En 2013 le nombre des mutuelles était de 481 delinstitutions de prévoyance de 28 et celuiStrsiétés d’Assurance

de 96. Comme l'indique Michel FRIED, une certainesmiuation est en cours.
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En milliards d'euros courants

PFSS 2016

Maladie

2012 |2013 |2014 |2015* |2016* |2017* |2018* |2019*
Ensemble des régimes
obligatoires
de base de la Sécuritg
Sociale
Recettes 178,9| 182,2| 186,7 | 190,5| 194,9| 201,4| 207,0 | 213,4
Dépenses 184,8| 189,1| 193,2| 198,0| 201,1 | 206,1 | 209,9 | 213,7
Solde 59| 69| 65| -75 | 62 | 47 | -29 | -0,3
dont Régime Général
Recettes 155,0| 157,9| 161,9| 166,6 | 171,7| 178,0| 183,3| 189,4
Dépenses 160,9| 164,7| 168,4| 174,1| 177,9 | 182,7| 186,2 | 189,7
Solde 59| 68| 65| -75 | 62 | 47 | -29 | -0,3

f) FRANCE : OBJECTIF NATIONAL DE DEPENSES D’A SSURANCEMALADIE ° (ONDAM)

Cet indicateur de maitrise des dépenses de saetéefimontant annuel des dépenses
pas dépasser en matiére : de soins de ville ;ldigs@ments publics ou privés de santé taf
a l'activité ; d’autres établissements de sant@talilissements et services médico-socia
des contributions de I'Assurance Maladie pour lesspnnes agées ou handicapées
diverses autres prises en charge. Créé en 1986;0hnu des dépassements, qui toutefo
réduisent. La PFSS 2016 le fixe a 182 Mds€, enrpesipn de 1.75% par rapport a I'anr

précédente.

A ne
ifés
UX ;

S se
ée

5 Source : Vie Publique
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1. PROBLEMATIQUE : )
QUEL EST L'AVENIR DE LA POLITIQUE DE SANTE ?
COMMENT GARANTIR « L’ACCES AUX SOINS POUR TOUS » ?

Pierre HERITIER

La crise qui réduit a la fois la croissance réeti¢inflation diminue les recettes de la
Sécurité Sociale. Elle tend a augmenter les dépestmales, non seulement d’indemnisation
du chémage, mais aussi de santé, a travers leseconps de la précarité, du chbmage et de
I'exclusion. Les politiques budgétaires restrictivee laissent pas augurer d’augmentation des
taux de cotisations sociales qui seraient susdepdibugmenter les recettes. Il est urgent de
reposer la question des criteres financiers qugnsé doxa libérale, séparent les bons
financements (la cotisation financiére volontagtles mauvais (les régimes obligatoires).

La pression des actionnaires pour déplacer erfdseur le partage de la valeur ajoutée
ne profite pas aux investissements et, de ceffaitle encore la croissance. Face a la pression
qui en résulte sur les salaires, les salariésesdrplutdt enclins, surtout les jeunes, a faire des
arbitrages privilégiant le salaire net sur lessaitons sociales.

Toutefois la majorité des salariés «stables» (l¢ aabil vraiment un sens ?), établis
dans la vie (couple avec enfants), tend a se dbtexe couverture de bon niveau avec les
mutuelles, les accords d’entreprise... Le prix enieeau de cette couverture sont-ils en
rapport avec la qualité ?

1.1. LA COUVERTURE SOCIALE DOIT CESSER D'ETRE L’'OTAGE DE LA
DOXA ET DES DICTATS FINANCIERS

La Sécurité Sociale constitue, de par sa taillsest économies d’échelle, un systeme
d’assurance et de garantie d’acces aux soins lsnegfficace que les mutuelles, du fait de
leur éclatement. Elle offre un meilleur rapport Iig@gprix. Elle est plus juste, plus égalitaire.
Son avantage, étre obligatoire, constitue aussirsmmnvénient : les cotisations a la Sécurité
Sociale sont prises en compte dans le calcul duy twas prélevements obligatoires. A
linverse, le taux des prélévements obligatoiregprend pas en compte les cotisations aux
mutuelles, qui sont censées d’acces libre et coactiel et sont, en outre, liées au niveau du
panier de soins choisi (souvent en fonction dersganu) par l'assuré. Le fossé se situe entre
un systeme obligatoire et un systeme fondé suolentariat. Une bonne réforme, génératrice
d’égalité et au moindre codt, viendrait buter saidogme.

Si I'on veut retenir un critere objectif et sordie ce dogme, il faudrait comparer ce que
colte la couverture maladie réellement (sécu/migtwl assurance) pour un ameéricain, un
allemand, un anglais, en définissant un profil slegique comparable.

Enfin I'absence ou l'insuffisance de la couvertapoeiale, tentante a court terme pour
minimiser son financement, constitue a moyen eg lmmime une bombe a retardement qui
peut exploser dans les colts de la désagrégaticalesqcreusant le déficit des finances
publiques elles-mémes) ou dans les urnes.
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1.2. MAITRISE DES DEPENSES DE SANTE?

Evidemment cette question laisse planer un dowen@nsur le bien-fondé méme d’'une
nécessaire maitrise des dépenses de santé, enmenahes dépenses de I'’Assurance Maladie
(Sécu), jusqu’ici supérieures aux taux de croissadmonomique. Comment contester des
« ratios » d’endettement qui n'ont pas de réelltigEnce économique sans céder a la facilité
d’'un laxisme qui conduirait a une réelle impassgést dans cette fourchette que devrait se
poser la question de la bonne maitrise des dépdessmteé.

En effet, pour les techniciens et les politiques,plus simple consiste a réduire
mécaniquement les dépenses de I’Assurance Malzdie e prélevement obligatoire dans le
viseur), en réduisant le panier de soins, ce qureole champ aux inégalités. Mais par
ailleurs, les militants convaincus se heurtent sotna leur propre base. Et les effets de
régulation sont souvent inadaptés.

La tendance actuelle accroit le marché des musyelles Institutions de Prévoyahce
(IP) et des assurances - un marché juteux car, diignles soins codteux sont laissés a la
charge de la Sécu. Par la-méme, cette tendanci iExléconomies d’échelle, donc renchérit
le colt total et exclut la partie de la populatipn dispose des revenus les plus faibles, ce qui
dégrade son état de santé... et en reporte le pmidis dispositif public.

Toutefois, il convient de ne pas réduire le réls drituelles a la complémentaire santé.
Elles tiennent une place importante dans l'offresdms, ce qui nécessite d’étre souligné, et
devra faire I'objet d’'un approfondissement.

Le vieillissement général, succes du systeme d&ésan augmente aussi la charge.
Certes, l'intensité des dépenses de maladie seotecsur la fin de vie, tandis que les années
gagnées en bonne santé nimpliquent que des dépemsaielles assez faibles, mais le
systeme de santé n’en doit pas moins étre mis leérence d’'une part, avec le débat éthique
sur la fin de vie dans la dignité, d’autre partylantée de la dépendance (réfléchir aussi a une
meilleure prise en charge : voir derniere partierdpport Jean-Marie Delarue de février
2013).

1.3. LE SYSTEME MEDICAL FRANCAIS : LIBERALISME , DOMAINE RESERVE,
FAUT-IL DEFINIR LE REVENU DES MEDECINS ?

Le systeme professionnel de santé est aussi hylZielées son rapport qualité-prix est
meilleur que celui des Etats-Unis. Mais le systdmi&nnique, beaucoup plus fermé, est
nettement moins colteux, pour des performances ags@parables, méme s'’il rationne
certains soins, notamment aux personnes ageeystaare allemand parait, lui aussi, un peu
moins codteux que le nétre. Des comparaisons ser@@pprofondir.

5CRI, AG2R, APICIL, ....
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1.4. DES GISEMENTS... D'ECONOMIE ... ET DE BONNE SANTE

Le meilleur gisement d’économies en matiére de mspele santé réside certainement
dans le maintien en bonne santé de la populat®chémage, le travail, les modes de vie se
trouvent au coeur du probléeme.

Indépendamment des conditions sociales d’exist&tcdes blessures de la vie, les
modes de vie constituent un champ de préventior.rdgion comme I'Alsace, riche et avec
un taux de chdémage relativement faible, connaitaux de morbidité élevé. En cause, le
régime alimentaire, la consommation importantetdeauterie.

Mais le plus souvent, la santé se dégrade dan®dgsns sinistrées, meurtries par les
restructurations, le niveau et la durée du chomagel.bien dans les contrées en voie de
désertification. La crise, les inégalités, I'exdtusou la marginalisation entrainent du stress,
de la mortalité, de la souffrance, des désordigsealaires... Les taux de morbidité grimpent
avec la souffrance sociale. Certains parlent ddidgonale du vide. Ces pays subissent une
triple peine : des pertes d’emplois, d’activitésletrichesses, les maladies qu’elles entrainent
et... une baisse de recettes en raison de la dimmue la population. Les ratios de
répartition de financement sont bétement quarf§tatiun sujet sur lequel Lasaire pourrait
rebondir. Mais surtout, il conviendrait de mettre @& idence ce que rapporterait -en qualité
pour les personnes, en économies pour les budgetseilleur équilibre de développement.
Avons-nous jamais chiffré le colt global du chémalgs inégalités de développement et des
échecs dans les politiques d’intégration ?

Enfin, le travail peut étre une source d’épanounssd, de réalisation personnelle, de
socialisation... il est souvent une cause de strdssfatigue physique (y compris les
transports) et nerveuse, parfois d’épuisement.. edtrubtration : le salaire ? la promotion ?
pas seulement. Le rapport au travail constitue njeuecentral et devrait étre au cceur de
I'action syndicale...

L’emploi, le travail, des enjeux de négociatione@gouvent des possibilités de faire du
gagnant-gagnant. Mais aussi un levier pour la sd@éguilibre des comptes... et la vitalité
démocratique.

En écrasant ces questions, nos sociétés créeatsbeiffrance mais aussi des colts qui
pesent sur les comptes...et un colt politique dont@mmence seulement a prendre la
mesure.

Dans les échanges organisés, dans les études Hesdissaire est associéd ressort
clairement que le travail est un enjeu central l€ll @xiste une tension tres forte entre la
volonté des salariés de conserver ou reconquémiait&rise de leur travail et les pressions qui
sont exercées par leurs employeurs qui souvenéseptent celles des marchés, des clients et
des donneurs d'ordre.

" Travail et vieillissement. L’exemple des conducsenutiers. Etude organisée en partenariat aveERASet F-S-E, avec le
concours de la Région Rhéne-Alpes, de la CARSAT (RAepdbnds de formation de la profession.
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2. SANTE, ASSURANCE MALADIE, NOUVELLES PERSPECTIVES

André GAURON

En juin 2004, Lasaire publiait un Cahier intitul&anté et Assurance Maladie : quelles
réformes pour une solidarité durable ? ». Ce Ca#tat motivé par la situation dégradée de
I’Assurance Maladie et une réforme qui ne répondaiticun des enjeux identifiés. Ceux-cCi
étaient au nombre de sept : solidarité dans la s charge des soins ; croissance pour la
financer ; prévention pour réduire le risque ; dératie et transparence des choix pour
réduire 'asymétrie d’information entre patientpedfessionnels ; revenus des professionnels
pour éviter les rentes ; qualité des soins dueua t enfin gouvernance du systéme pour
réduire 'omnipotence de I'Etat et clarifier lespensabilités de chacun.

Face a ces défis, Lasaire estimait que le gouvesnede I'époque — mais ce jugement
s’appligue également a ses successeurs — a\ibisi de renvoyer a plus tard les vraies
réformes et de s’en remettre d’ici la a la bonneuoe de la croissance. Il a préféré renvoyer
'exigence de qualité des soins a plus tard enidatlau dossier médical informatisé, qui
souleve des problémes de mise en ceuvre compleleegerhent sous-estimés. De méme, |l
s’en remet au codage informatique des soins prdisED pour faire le tri des
remboursements pour ne pas avoir a évaluer lesquas meédicales, évaluation qui implique
dialogue et transparence. Mais surtout, ce qui cégeise ce plan, c’est son refus de remettre
de l'ordre dans la tarification des prestations pawe pas se facher avec les professions
médicales. Les patients seront invités a passerumamédecin traitant pour accéder a un
spécialiste en étant mieux remboursés, ce qui @astune source d’économies, mais rien
n'est envisagé pour inciter les médecins a freiheurs prescriptions. Du coup, le
gouvernement a renoncé a agir sur le colt des sbimglustrie pharmaceutique est la seule
a étre mise un peu a contribution a travers le macissement de la durée des brevets,
évolution rendue inévitable par les décisions dedenmission européenne, et I'extension du
tarif forfaitaire de responsabilité a plus de meaatizents tombés dans le domaine public.

« Se refusant a agir sur le colt des soins, le gmement s’est rabattu sur le taux de
remboursement et sur les recettes. La conséqueres, une solidarité mise a mal par
laugmentation déguisée du ticket modérateur (loepar consultation de moins de
remboursé) et 'augmentation du forfait hospitalggri vont pénaliser les assurés sociaux non
couverts par une mutuelle ou une assurance compkame Si ces mesures peuvent
décourager un certain nombre d’assurés sociauxae fréquenter leur médecin, notamment
parmi les personnes ageées, elles risquent aussvod’apour effet d’écarter les plus
vulnérables de lI'acces aux soins. Coté recettegolerzernement a renoncé a élargir I'assiette
des cotisations sociales (...) et reporté tout leffur la CSG acquittée par les personnes
agees et les salariés en relevant le taux des gresiet en élargissant I'assiette des seconds.
Pour le reste, le gouvernement espere que la riseharge anticipée des déficits a venir de
I'’Assurance Maladie par la CADESet I'allongement consécutif de la durée de la GRD
lui permettra de masquer la croissance des dépahsesins d’ici aux prochaines élections.

8 Contribution sociale généralisée.
® Caisse d’Amortissement de la Dette sociale.
10 Contribution pour le Remboursement de la Dette &acia
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« Quand a la clarification des responsabilitéseeadst, elle aussi, renvoyée a plus tard.
A des structures déja complexes et peu lisiblesréfmrme ajoute trois organismes
supplémentaires : une Haute Autorité de Santé (HAf)cédera a des évaluations
scientifiques et émettra des recommandations sugutedoit étre remboursé ; une Union
nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNAMyroepera les trois caisses
(CNAMTS?!, RSt et MSA?) et, en liaison avec un troisiéme organisme, ltmnationale
des organismes de protection complémentaire (UNQRX®ra la liste des actes admis au
remboursement et pourra faire varier le ticket madiéur. Du coup, CNAMTS perd son
conseil d’administration au profit d’'un conseil dentation dont les pouvoirs ne sont pas
définis. Enfin, les régions restent absentes dgdinisation de I'offre de soins, alors qu’elles
ont un réle central & y jouer. Finalement, L'Etaarde I'essentiel des responsabilités,
notamment en matiére d’offre de soins, de finanoénsemme de fixation des tarifs. Mais en
se refusant a toucher a ces derniers au profit éeeinboursement et d’'un accroissement des
recettes, il vient de démontrer la limite de saamfe a les assumer. »

Douze ans apres, les enjeux n'ont pas changé einaupéforme majeure n’est
intervenue pour y répondre. Les déficits sont torgde lot de I’Assurance Maladie et les
différents gouvernements qui se sont succedésoantdttendus — en vain — que la croissance
vienne les résorber. Le remplacement des Agengiasnades de I'Hospitalisation (ARH) par
les Agences régionales de Santé (ARS) n'a pas fedialement changé le pilotage de
I'offre de soins, qui reste centré sur I'hdpital, @ntrairement a I'objectif affiché, il n'a pas
permis une meilleure articulation entre soins dle @t hopital ni d’y ? associer davantage les
Régions. L'Objectif national des Dépenses d’Assceakaladie (ONDAM) reste le principal
vecteur de régulation des dépenses d’AssurancedMadd |a fixation a la baisse des tarifs
hospitalier, a travers la Tarification a I'Activit@2A), le principal moyen de contenir la
progression des dépenses, avec la contribution middeaa I'industrie pharmaceutique. Les
corporatismes des professionnels de santé somheatedépassés, la mise en place du tiers
payant chez les médecins de ville étant une heeexception arrachée de haute lutte.

Malgré de nombreux rapports et études effectuésipaombre croissant d’organismes
officiels, les termes du débat n'ont guere évoloé@ plus. Or, dans le méme temps, une
révolution est en cours qui, a terme, va transforemeprofondeur la pratique de la médecine.
Les professionnels y vont pour I'instant a recu)astgerchant plus a gagner du temps qu’a
anticiper des mutations inévitables. Le projectdans les médias est plutét mis sur la
télémédecine et la pénétration des technologidiflamation et de la communication (TIC)
dans le secteur de la santé. Ce n’est qu'une partgljet. Sans sous-estimer son importance,
les ruptures de paradigme nées de la révolutiofodigue et génétique annoncent une
révolution autrement plus décisive. Demain on seigndifféremment parce que la
compréhension des mécanismes du vivant est autee dpr'elle était hier. Le réle de la
chimie, qui fit la fortune de I'industrie du médinant et a permis de soigner de nhombreuses
pathologies, méme si elle garde des positionsdprézule devant les progres de la génétique,
de l'immunologie et des biotechnologies. Ces éwohst ne doivent pas cependant faire
oublier I'enjeu majeur que constitue I'existencardsystéme solidaire de prise en charge de
la maladie et, de plus en plus, de sa prévention.

11 Caisse nationale d’Assurance Maladie des Travadlsalariés.
12 Régime social des Indépendants.
13 Mutualité sociale des Agriculteurs.
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2.1. UN ENJEU QUI PERDURE: LE BESOIN DE SOLIDARITE ET
L’ INDEPASSABLE MUTUALISATION DU RISQUE MALADIE

La maladie est un risque statistiquement mesugabl@veau global dans des conditions
données d’environnement et d’offre de préventiodeetsoins, mais largement imprévisible
pour l'individu. Certes, les conditions sociales,profession, I'age constituent des facteurs
discriminants mais, a conditions socio-économigaesdémographiques comparables, le
risque de maladie demeure aléatoire d’'une persanhautre. De plus, en fonction de la
pathologie et des soins disponibles, le colt gadilidu devrait supporter si les soins étaient
a sa charge peut varier dans des proportions crasigs. La santé reste donc un secteur de
prédilection pour I'assurance, sauf a ce que I'B¥aisubstitue et assure lui-méme la prise en
charge des soins, comme en Grande-Bretagne. Emsdébae cas, il y a toujours assurance,
en partie publique, en partie privée, la principdiféérence résidant dans la proportion entre
les deux. Nulle part, elle n’est et ne peut éttalément privée comme le montreneedicare
et la réforme introduite par le président Obama Eiats-Unis ; nulle part, le systéme ne peut
étre exclusivement assurantiel, si on veut assia@es aux soins des plus démunis, comme
le montre, en France, la mise en place de la ENalgré un systéme largement socialisé.

L’arbitrage n’existe donc que dans la partie astigle de la prise en charge du codt
des soins, entre un systeme privé ou un systeniaisécCe choix n’est pas neutre. Il met en
jeu des conceptions différentes du vivre ensemfdee a la maladie, a linjustice qu’elle
représente — du moins pour les maladies les phusegr— il s’agit de savoir si 'ensemble des
citoyens se montrent solidaires entre eux ou siurhaoit faire face seul au colt de sa santé ?
D’un c6té, les citoyens sont égaux devant le ceétabins et pris en charge a I'identique et ils
cotisent a proportion de leurs ressources ; déréaau contraire, ils choisissent le niveau de
prise en charge en fonction de ce qu’ils cotiskast,plus riches s’assurant ainsi une prise en
charge plus élevée pour une contribution moindoesafjue ceux qui disposent de revenus
plus faibles (mais supérieur a celui qui fait bdscuans une CMU) auront une prise en
charge moindre malgré une contribution proportidiengent (a leurs ressources) plus élevée.

Il faut donc éviter de se tromper de débat. L’Aasge Maladie n’a pas pour objectif
d’assurer la redistribution des revenus. Son oibjest d’assurer a chacun le méme acces aux
soins et de mutualiser leurs colts entre bien ptrtat malades. En chemin, elle produit -
incidemment- de la redistribution pas seulementegnien portants et malades, mais aussi en
fonction du revenu. Dans un systéme public, cettiistribution résulte de I'asymétrie entre
une prise en charge égale pour tous couplée aamghution proportionnelle aux ressources
de chacun. Dans le systeme privé, la redistributsnilte du choix que chacun doit faire du
niveau de sa prise en charge laquelle dépend uniptedu montant de la contribution qui lui
est associé. Ces mécanismes peuvent en outre Baetéa par les différences de
comportements de « consommation » de soins, aallagant tendance a augmenter avec le
niveau de revenu et d'éducation : autrement di, ghus riches et les plus éduqués ont
tendance a mieux profiter du systéme de soinspgecaune partie de la redistribution que le
systeme public opére entre niveaux de revenus. bédie méme différence de comportement
se retrouve dans un systeme privé. Il peut méne diicouplé en faveur des plus riches
puisqu’ils peuvent s’acheter une meilleure priselggrge a moindre codt.

14 Couverture Maladie universelle, (devenue depui§'limnvier 2016 Protection universelle Maladie PUM).
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Qu’en est-il du systeme actuel ? L’Assurance Malaabligatoire (Régime général)
assure correctement sa fonction de solidarité, ameqorise en charge qui reste supérieure de
76 %. Les restes a charge, c'est-a-dire ce que [fiaglevidu au-dela du remboursement du
régime général, sont ainsi plus concentrés quddpsnses de soins : entre 2008 et 2013, les
assurés qui ont eu les plus faibles dépenses érajént la moitié des dépenses totales de
soins, représentaient 90 % de la population etartngient 76 % des restes a charge. L'autre
moitié de la dépense était le fait de seulemerttolde la population qui concentrait 24 % des
restes a charge. En moyenne, le reste a chargeleg@atient est en moyenne légerement
inférieur a 9 % de la dépense de soins. En 20&Riil ainsi en moyenne de 480 € par an pour
une dépense moyenne de 2 161e de 432 € en 2008 pour une dépense moyennerde so
de 1 538 £.

Le niveau des remboursements du régime généralt@tions d’optique et de prothéses
dentaires et dépassements d’honoraires) est lagmenause d’'un reste a charge éleve, suivie
par des hospitalisations fréquentes. Pour le preddeile de reste a charge (le plus faible),
avant couverture complémentaire, le reste & chitejede 19 € par an en 2612t de 2 146 €
pour le dernier décile. Il atteint 5095 € pour dernier centile. Les soins de ville y
représentent la part la plus importante, 452 € poureste a charge moyen de 507 € en 2012.
Bien que le reste a charge soit plus élevé poundess revenus, il représente un taux d’effort
pour les ménages décroissant avec le revenu, déo6j8 revenu disponible brut pour le
premier décile a 1,8 % pour le dernier. Les assimeomplémentaires (qui couvrent prés de
14 % de la dépense de soins) permettent de rétesrsensiblement ce taux d’effort qui n’est
plus que 1,6 % pour le premier décile et de 0,704r e dernier. Mais elles ont un co(t pour
'assuré qui, pour les faibles revenus, peut lessufider de souscrire une complémentaire
santé, justifiant I'aide apportée par I'Etat.

L’accés aux soins connait néanmoins un certain merdbnégalités résiduelles. Les
unes tiennent au revenu, qui peut conduire desopees a renoncer a certains soins,
notamment ceux les moins bien couverts par la 8écsociale (dentaire et optique
notamment). D’autres tiennent a I'état de santécquoduit certaines personnes a un recours
répété a I'hdpital ou a des médicaments moins ta@erboursés. Entre 2008 et 2013, parmi les
assurés, 50% ont supporté un reste a charge cul@@®00 € et 10 % de I'ordre de 6 300 € ;
pour 1 % le reste a charge cumulé sur 5 ans a si2@A8s000 € ; et pour 6 %, le reste a charge
a, tous les ans, été supérieur a la moyenne.ditgla personnes plutét agées (plus de 61 ans)
en affection de longue durée (ALD), mais dont féda santé, hors pathologie justifiant
'ALD, est dégradé et entraine des hospitalisaticdf®tées. Le reste a charge élevé des
assurés en ALD s’explique aussi par I'importance diépenses de médicaments, qui n’entrent
pas dans le champ de I'exonération de ticket moeldrall y a donc une tres forte
concentration des restes a charge sur une faiblgopion de la population, a l'origine des
propositions d'instauration d’'une franchi§eEnfin, compte tenu de primes d’assurance
complémentaire plus élevées pour les retraitéspque les actifs et de dépenses de soins
egalement plus importantes, le colt de la santépsypersonnes retraitées est plus élevé que
pour les actifs. Le taux d’effort global (restetage et colt de la complémentaire) tend ainsi
a augmenteé avec I'age : il était de 2,7 % poulkes- 44 ans, de 3,3 % pour les 56 — 65 ans
non retrajgés mais de 4,5 % pour les retraitésetke ¢tranche d’age et de 6,6 % pour les plus
de 75 ans.

15 Les dépenses de santé en 2014, p 144 et s., DIEEESN 2015.

16 Rapport annuel du Haut Conseil de I'’Assurance Malazi13.

17 Raoul BRIET, Bertrand FRAGONARD, Mission Bouclier saini, septembre 2007.

18 |es retraités, un état des lieux de leur situatiofrrance, COR, décembre 2015, p. 98 et s.
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2.2. UN NOUVEL ENJEU : L'INNOVATION

Les dernieres décennies ont connu une évolutioneursj liée en partie au
vieillissement de la population et, en partie, quogres médicaux (notamment par la
vaccination et la capacité a soigner des pathdogigées autrefois incurables) : le
déplacement des problemes de santé de maladiessaggii maladies chroniques (cancer,
maladies cardiovasculaires, diabéte, sida... notaimefh’'OMS® estime ainsi
gu’aujourd’hui, dans les pays développés, 75 %soass sont dus a des maladies chroniques
et que ce chiffre va continuer d’augmenter. D'autrenjeux deviennent aussi des
préoccupations majeures : obésité, santé mentaé fu travail, perte d’autonomie liee a
'age. Cette évolution des pathologies a fait |euine des laboratoires pharmaceutiques en
leur assurant un marché captif de patients surodgules années. Toutefois, la fin de la
protection que leur assuraient les brevets etivéersur le marché de génériques qui abaissent
le colt des soins pour I’Assurance Maladie reme#arcause ce modéle.

Aprés étre passé dans les années soixante du btadaniste a une médecine
scientifique, la médecine tend aujourd’hui a évoluers une organisation plus industrielle
avec l'arrivée des outils numériques. La Franceise@ cet égard un retard important que le
programme « Hopital numériqué®plancé fin 2015 par le gouvernement, cherche abtem
La révolution numérique est d’abord organisatiolenelet communicationnelle :
dématérialisation des données de sante, equipersemsfil, e-prescription a grande échelle
en sont les grands axes. Des hdpitaux entieremgitduck existent aujourd’hui en Norvége,
en Grande-Bretagne comme en Corée. Leur objettdeesimplifier le travail des personnels
et de sécuriser la prise en charge des patients.

Toutefois, le partage des données médicales etebquipitation comme assistance au
diagnostic n’est gu'un des aspects de ce qui &stcht de la médecine numérique. La vraie
révolution concernera la pratiqgue médicale elle-mébe traitement d’'un grand nombre de
données permettra des diagnostics plus sdrs epréssriptions plus précises, qui devront
respecter les protocoles établis par la communadigico-scientifique comme c’est déja le
cas dans la cancérologie. La télésurveillance éeolution de certaines pathologies et des
prescriptions médicales, comme pour le diabétestdtar également un champ d’application
appelé a se développer. En revanche, remplaceantier clinique du médecin par des
machines suppose le développement de capteursagserit remonter des informations
pertinentes pour un diagnostic a distance sanscbdirect avec le patient, ce qui constitue
une voie de recherche beaucoup plus ardue.

Aussi, les progres les plus importants ne sont-@gatpas a attendre du numérique. Le
progres de la compréhension du vivant ouvre d’'autcgées sans doute plus décisives. Il tend
a faire basculer vers une médecine personnaliséenetporosité entre les actions de
prévention (notamment concernant I'apparition ddadias chroniques) et les soins, par un
accompagnement de I'individu qui lui permettra @gspt-on) de mieux connaitre et gérer son
patrimoine santé (par exemple, en matiere de digpat une combinaison d’'un diagnostic
précoce et d’'une gestion de son alimentation). lisepen charge ne se ferait plus seulement
au moment de la phase aigte de la pathologie matisti long d’une chaine de diagnostics et
de soins cohérente, qui devra se mettre progressiveen place et trouver son modele
économique si on veut qu’elle soit accessible a.tou

19 Organisation mondiale de la Santé.
20 Une révolution numérique a petits pas dans legddp Acteurs publics, novembre-décembre 2015.
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Cette révolution en cours n'a pas été ignorée dms/qirs publics francais. Si le
systeme de soins a peu évolué et si les défis 8edarité Sociale n'ont pas été releves, en
revanche, la recherche médicale a bénéficié d'éalberpriorité, saluée par les Entreprises du
Médicament (le LEEM) dans les travaux « Santé 2625 augmentation du budget allouée a
la recherche, renforcement du crédit imp6t-recherappui au Conseil national des Industries
de Santé (créé en 2004), affectation des créditgdund emprunt a la santé et aux
biotechnologies a hauteur de 8 Md€, création damd$ d’investissement (Innobio) de 140
M€ dédié au secteur des biotechnologies, développedes pdles de compétitivité santé...
Le financement de I'innovation se fait ainsi enrfemtrés largement en amont du systéme de
soins.

Depuis le début de ce siécle, cette révolutionlagiement, mais pas exclusivement,
impulsée par la révolution de la biologie. En quelksdécennies, la biologie est passée de la
biologie descriptive (classement des especes) a hioiogie explicative avec le
développement de la biologie moléculaire, puis @& «biologie systémique » avec I'essor du
génie génétique et des biotechnologies. Celletanés de la convergence de I'informatique,
de la génomique et des nanotechnologies, qui daweie a des simulations du vivant sur
ordinateur. Le LEEM estime qu’elle pourrait « cdtusr le fondement d’'une biologie de
synthése permettant la construction de bio-matéripaur la reconstruction tissulaire,
'administration de médicaments et la mise au pdatdispositifs de médecine prédictive ».
Des technologies nouvelles émergent qui combinectiarche, diagnostic et thérapeutique,
qui auront des conséquences considérables sugda & soigner. Ces innovations pourraient
étre annonciatrices de l'avénement d’'une médeckrsopnalisée, déja présente dans le
traitement de certains cancers du sein, plus eHicparce que mieux adaptée aux
caractéristiques des patients.

C’est aussi une révolution pour l'industrie du noagnent, qui va devoir changer de
meéthode, passant du modeéle de I'entonnoir (je dibl®@00 molécules pour mettre au point in
fine un médicament) a celui de I'apprentissagep§es de la compréhension des interactions
biologiques pour construire des modeles et élimider facon précoce les molécules
inefficaces et réduire les colts des phases desseskniques). Les grands laboratoires
pharmaceutiques ont déja anticipé cette révolwgionéduisant leur effort propre de recherche
au profit destart-upsqui se font racheter par les grands groupes & plarmoment ou leurs
innovations sont suffisamment prometteuses pountésesser. La concurrence entre groupes
pharmaceutiques tend ainsi a se déplacer de land@hde la nouvelle molécule vers la saisie
du moment le plus opportun pour mettre la mainusr future pépite.

Cette révolution s’appuie sur de grands équipem@esoscope pour le séquencage et
la génomique, Neurospin pour I'imagerie cérébréépratoire P4 Jean Mérieux pour les
maladies pathogenes...) qui font I'objet de financetmespécifiques et de laboratoires de
recherche de plus en plus financés sur contraitsn@aix et européens (et donc dans ce cas en
compétition directe avec les grands laboratoire®pens). Toutefois, la gestion de ces
équipements est encore a améliorer pour permattmaailleur acces aux différents acteurs,
des chercheurs aux industriels, et une coordinatesrecherches. Parallélement se mettent
en place des banques de données et des biobagquesnt devenues un enjeu majeur pour
la recherche mais aussi pour la mise au pointaigetnents adaptés (cas des tumorotheques
pour le cancer). Si cet effort doit étre poursuiligdoit s’appuyer, a l'instar des pbles de
compétitivité, sur des pdles territoriaux de ramgiinational.

21| EEM « Santé 2025, un monde d’innovations », édi010.
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Dans plusieurs domaines stratégiques pour le dgpetoent de la médecine a I'horizon
de 2025, la France dispose d’atouts significatifsnatiere de recherche, d’expérimentation et
d’équipements. Mais elle accuse aussi des ret@@st notamment le cas de la culture
cellulaire, la thérapie cellulaire somatique, I'émgerie tissulaire et la médecine régénératrice
qui sont encore balbutiantes en France. Les Etais-&t le Royaume-Uni ont une longueur
d’avance grace a un cadre réglementaire encourbgeartes financements significatifs et de
clusters. Par ailleurs, plusieurs pays, comme l@€du Sud, Singapour ou la Chine en ont
fait une priorité affichée. D’autres filieres nésisnt également d’y investir massivement, les
immuno-vaccins ou la France occupe une positiote fer les nanotechnologies appliquées a
la médecine qui conditionnent le développementadaeddecine personnalisée.

A la différence de I'organisation du systeme dexsola recherche médicale ne connait
pas de frontiéres. Elle est une activité mondialevgit arriver des pays qui hier encore en
étaient absents. Mais la diffusion de l'innovatibouscule les systemes de soins les mieux
établis. Il importe donc d’étre présent en sélectamt les secteurs ou la France dispose
d’atouts a faire valoir. Le financement de la reche et de I'innovation publique et privée et
le développement de filieres d’excellence sur quescaxes majeurs en est une condition.

2.3. LE RISQUE DE NOUVELLES INEGALITES LIEES AU PROGRES DE LA
MEDECINE ET A LA MONDIALISATION

Le secteur de la santé n’échappe pas a I'évolg@mérale de 'économie qui, d’activité
de main d’ceuvre, tend a devenir progressivemeninghestrie capitalistique. Cette évolution
ne vaut pas seulement pour l'industrie pharmaceetay I'industrie des matériels médicaux.
Elle impacte trés directement I'exercice quotidim la médecine, et en premier lieu de
I'hdpital et sans doute demain les cabinets médicpu n'auront d’autre solution que de e
regrouper. Le temps n’est plus ou linvestissemieospitalier était presque entierement
mobilisé par les constructions immobilieres. L’hépiest de plus en plus engagé dans une
course a l'investissement technologique, et désermda gestion des bio-statistiques, pour
offrir des soins performants (sans méme viser dd@e a la pointe). La capacité d'un
établissement a s’équiper détermine déja, et plasre a I'avenir, son attractivité aussi bien
aupres des professionnels que des patients. LdiG@pit ne suit pas le rythme des innovations
se trouve vite déclassé, perd une partie de sat&lkepotentielle, donc ses ressources et sa
capacité a investir. Ce sont la de nouvelles sgultrégalités.

L'inégale capacité des établissements a financerinieovations technologiques et a
demeurer a la frontiere de celles-ci constitueiaing source majeure, et en partie nouvelle,
d’'inégalités d'acces aux soins. Pour financer lemovations technologiques, les
établissements doivent atteindre la taille critigles chacune des spécialités concernées.
Rien ne lui garantit que son bassin de populatioadsurera un potentiel suffisant de patients
dans toutes les spécialités. La spécialisationt nieg solution que si elle lui permet de
résoudre cette difficulté en ciblant mieux I'aff@ibn de ses ressources ou si elle renforce son
attractivité au-dela de son territoire naturel. @mec faut-il que la politique sanitaire,
notamment les schémas régionaux de santé, lui darpassibilité de recruter des patients en
dehors de sa zone et que les praticiens les lubiemyv De ce fait, le déploiement de
linnovation technologique a une échelle croissambelleverse I'organisation hospitaliere
traditionnelle. La technologie ne remplace, etemplacera jamais, la compétence médicale
mais elle en est désormais une composante indidseci
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Aidé d’Internet ou méme simplement du palmareshdgstaux que publient les grands
journaux, le patient commence a s’orienter dansnonde resté jusqu’ici opaque. Méme si
'asymétrie d’information entre celui qui soigne a@lui qui doit se faire soigner demeure
forte, I'information sur la qualité et la disporlité# de I'offre de soins circule de mieux en
mieux. A son corps défendant, la santé découvrecaneurrence qu’elle avait jusqu’ici tenu
a la lisiere de son activité. En fonction de lavgéades pathologies et de I'existence ou non
d’'un pronostic vital a un horizon plus ou moinsntain, la recherche du meilleur centre de
soins se fait, et se fera, de plus en plus press#rgst normal que chacun cherche a mettre
les meilleures chances de son coté, méme si |#atnalest jamais garanti a 'avance. Mais
cette recherche a toujours un codt pour le patisait qu’il n'est pas pris en charge
a l'identique selon qu'il se fait soigner dans sae ou en dehors, soit que viennent s’ajouter
des frais de déplacement et des frais d’hébergeamenas de traitement ambulatoire, et pour
ses accompagnants. Méme dans un systeme de prisegye solidaire, le désir |égitime de
vouloir bénéficier des meilleures innovations tesbgiques et médicales introduit un facteur
d’inégalite.

L’accés a I'innovation, et donc les inégalités gnirésultent, ne se joue plus seulement
dans le cadre national mais de plus en plus adlé&xinternationale. Si I'organisation de la
santé reste dominée par un cadre national, la nmdest de plus en plus mondialisée.
Internet a décuplé les échanges d’informationseeptaticiens mais elle a aussi mis la
connaissance des dernieres innovations a la pddémut un chacun. L’attraction d’'une
clientéle internationale se fait aujourd’hui dames deux sens. Les meilleurs établissements
cherchent a attirer des patients qui disposent daut niveau de pouvoir d’achat et peuvent
payer les soins a un tarif supérieur au tarif établ niveau national ; les patients, face a
certaines maladies graves, sont tentés de rechexdhavers le monde le centre qui leur offre
une meilleure chance de guérison et de survienditton de trouver les moyens de financer
de tels soins et le déplacement qu'ils impliguedes deux coétés, I'inégalité semble
considérée comme acceptable et est acceptée lgsoérablissements, elle est une source de
revenus supplémentaires qui lui permet de finahicgovation ; pour le patient, qui accede a
des soins qu’il ne peut trouver sur le territoirgional, mais dont il lui faut trouver le
financement.

La question des inégalités est également au coeda dévolution que l'industrie
pharmaceutique a connu avec I'avenement des géeérigt qu’elle connait actuellement
avec la biologie moléculaire. D’'un coté, le dévglement des génériques, permis par la fin de
certains brevets arrivés au terme de leur délardiection, a entrainé une baisse substantielle
du prix de nombreux médicaments et réduit treefoent les inégalités d’acces aux soins, en
premier lieu dans les pays les plus pauvres. RDeréade nouveaux traitements voient le jour
dont le colt se révéle souvent prohibitif y compriar les systémes de prise en charge des
pays développés. Si le prix est trop éleve, lesraas sanitaires nationales peuvent décider de
ne pas autoriser la mise sur le marché ou de nkgglasettre au remboursement. Dans ce cas,
seuls les individus fortunés peuvent y accédetajaitse faire soigner a I'étranger, créant une
véritable rupture d’égalité dans I'acces aux soins.

De tout temps, la fixation du prix des meédicameatsonstitué un enjeu a la fois
sanitaire et financier pour les Etats. Si l'indiesspharmaceutique est mondiale, son marcheé
reste fractionné avec des conditionnements, desisations de mise sur le marché et des prix
fixés au niveau de chaque Etat. Ces prix dépenelertutre du rapport de force que les
autorités sanitaires sont ou non en mesure d’immpse industriels. La nouvelle rupture que
constitue le développement de traitements perss@salet non plus standard comme avec le
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médicament, rend cet enjeu encore plus aigu. lietmant personnalisé est une des voies
prometteuses du cancer. Il s’agit de traiter chagmient en fonction non seulement des
spécificités génétiques et biologiques de la tummais également en fonction de

caractéristiques propres au patient (antécédemide e vie...). D’'une thérapie standard, on
passe ainsi a une thérapie ciblée. Le colt detnant devient ainsi décisif mais aussi celui
du diagnostic qui fait appel a des analyses madé@ad, immunologiques et a des outils bio-
informatiques.

2.4. QUEL FINANCEMENT POUR UNE MEDECINE TECHNOLOGIQUE ?

Le financement des soins a connu au cours desédesndécennies des évolutions
majeures. D’un coteé, la médecine de ville a vu i@éminence du systeme de paiement a
I'acte rognée progressivement par la mise en plactorfaits destinés a rémunérer certaines
activités que les pouvoirs publics souhaitent eraeger (médecin référent...) ; de l'autre, le
budget global autrefois alloué aux établissemenspitaliers publics et le prix de journée
assuré aux cliniques privées ont été remplacéarpaysteme unique précité de Tarification a
I'Activité (T2A), complété pour les hopitaux pubdipar une dotation (MIGA®) rémunérant
les Missions d'intérét genéral (MIG) et I'Activitéontractuelle (AC), et notamment les
Missions d’Enseignement, de Recherche, de Référatce’lnnovation (MERRI). Le
développement de la contractualisation et la regisation intervenue avec la création
précitée des ARH puis des ARS a conduit a renfoiaegrartie contractuelle au détriment
d’'une dotation fixe et & basculer une partie de&MT vers le Fonds d’Intervention régionale
(FIR). Médecine de ville comme médecine hospitali@béissent ainsi désormais a un
principe commun qui mixte rémunération de l'ac@éviet forfaits dans des proportions
variables selon 'activité et le mode de soins.

L’objectif premier de I'adoption de la T2A était ¢wre converger le financement et les
codts entre établissements publics et privés, easi de réduire les inégalités de codts entre
établissements publics, que le budget global téraldiger. Il s’agit aussi d’obtenir une
certaine convergence des traitements autour dedastds qui refletent l'état de la
connaissance médicale et des moyens susceptil@ge diobilisés pour assurer des soins de
gualité. Ces standards se traduisent par la migglame de références opposables, plus ou
moins suivies dans la pratique, mais indispensablasonstruction d’une échelle de codts.

La T2A est un systeme complexe qui rémunére umetrant standardisé pour une
pathologie donnée. Ce systeme, que I'on retroums ghusieurs pays, repose la question de la
détermination de Groupes homogéenes de Séjour (@pi8icables aux Groupes homogenes
de Malades (GHM). Sur la base d’'un échantillon abéssements, on construit une Echelle
nationale des Codts a méthodologie commune (EN@Qartir de laquelle les autorités
sanitaires définissent un tarif opposable a la B@&c8ociale. Ce tarif est supposé refléter un
« colt complet » et donc intégrer les colts decttra et 'amortissement des équipements et
dispositifs médicaux. Dans son bilan a mi-parcalusdéploiement de la T2A, la Cour des
comptes avait cependant estimé qu’'« un certain éotoure le financement des codts de
structure (investissement immobilier et frais fioi@n) qui ne sont pas inclus dans les « codts
complets » et dont une part, « non mesurable >fjresicée par I'aide a la contractualisation
(AC) » % En outre, la T2A suppose un codage qui est éesrenains des praticiens. Malgré
des contrdles renforcés de la Sécurité Socialehdepitaliers conservent un certain pouvoir

22 Missions d'Intérét général et Aides a la Contralisation.
2 Cour des comptesa mise en ceuvre de la T2A, un bilan & mi-pargdRepport sur la sécurité sociale 2009.
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d’appréciation qui leur permet d'atténuer I'impalet la tarification sur les recettes de leurs
services.

La nécessité ou se sont trouvés les pouvoirs muldBcmaintenir a cété de la T2A une
dotation pour des activités autres que I'enseigmermaela recherche traduit la difficulté de la
tarification a l'activité a couvrir I'intégralité @ moyens engagés pour assurer cette activite.
Dans le cas ou la pathologie nécessite des séjaisngés, (dits « atypiques »), des
compléments ont été mis en place. Dans d’autresctst I'Aide a la Contractualisation qui
joue ce r6le. La principale difficulté de tout fagst de pouvoir distinguer la rémunération de
I'acte intellectuel qui est directement lié a liat® du praticien de celle du capital fixe que
cette activité mobilise. Dans le cadre d’'un colhptet, cette derniére intégre un élément de
colt représentatif de I'amortissement de I'équipsimeelui-ci repose sur un choix de
normes : prix moyen de I'équipement, durée de vigyanne, personnels nécessaires a son
fonctionnement et a sa maintenance... Dans le capatesnnels, la tarification est appuyée
par des obligations sanitaires (par exemple, paeenprésents en salle d’opération et de
réveil, nombre de physiciens pour la manipulaties dppareils de radiothérapie...).

En revanche, 'amortissement des équipements dépemdeulement du tarif T2A mais
également du volume d’actes réalisés qui peutrdiffén plus ou en moins de la norme qui a
présidé a la détermination du codt qui sert a figzgarif. La définition de la norme implique
un choix entre contrainte financiére et innovatiorédicale. Si les pouvoirs publics
privilégient la maitrise de la dépense, ils visénom étalement plus long de I'amortissement ;
s'ils souhaitent, au contraire, favoriser I'accedi@novation par un renouvellement plus
rapide des équipements, 'amortissement devra @tre rapide. Dans le premier cas, les
établissements qui souhaitent étre a la point&rdelation seront pénalisés sauf & bénéficier
de I'Aide a la Contractualisation pour financerchat d’'un équipement innovant et le surcolt
éventuel de son exploitation ; dans le second wasjsage de I'équipement au-dela de sa
durée d’amortissement prise en compte dans lepardurera une rente a I'établissement. Ce
probleme s’est trés tot posé en radiologie ave@éleloppement des scanners et de I'IRM et a
conduit les pouvoirs publics distinguer entre kaattellectuel et le forfait technique qui
rémunere la machine et a réduire ce dernier deiérmit-dela d’'un certain nombre d’années
représentant 'amortissement standard.

Si la T2A ne s’'oppose pas au financement de liatiom médicale, qu’elle soit
technologique ou seulement médicale, elle ne peutomstituer I'élément principal. Des
dotations, sous la forme de forfait technique oaid# a la contractualisation, doivent
obligatoirement I'accompagner. Dés lors, il s’agjt fixer correctement le curseur. Or, les
pouvoirs publics operent dans un univers finanoiem® contraint par une dépense de santé
qui tend a croitre plus rapidement que les resgsuliées tres largement a la croissance du
PIB nominal. Dans cet univers, la part des dépehespitalieres assurée par la T2A et les
dotations MIGAC constitue un arbitrage majeur. pesivoirs publics, s’ils fixent les tarifs,
n’ont pas la maitrise de la croissance du volunaetdiité que les établissements cherchent a
développer pour améliorer leurs recettes. Desstdrifp faibles, sans compensation par
I'accroissement de I'activité, peuvent mettre diebkéssements en péril. Des tarifs trop élevés
conduisent inévitablement a réduire la part des MIGet donc a réduire le financement de
linnovation. Il n'existe pas de solution parfaitegulement un équilibre a trouver entre
différentes contraintes.

La médecine est engagée dans une révolution dast m® voyons encore aujourd’hui
gue les prémices. Le temps du colloque singuliélogjne pour laisser place a un modele
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collaboratif entre partenaires tres divers, acadées, industriels, praticiens,
informaticiens... Notre systeme de soins n’est papamé a cette mutation et, en premier lieu,
'hépital qui reste le foyer de l'innovation médieaComme I'écrit Marc PESCHANSKY,
directeur de recherche a 'INSERM et directeur’bhstitut des Cellules souches, « I'enjeu est
de se mobiliser en amont, de mettre en commundssources biologiques au stade pré-
compétitif pour que ces changements de technolagissi bien que de mentalités et de
pratiques aient lieu% Un soutien soutenu a la recherche fondamentaleslationnell® et
cliniue aussi bien publique que privée, est domanopératif pour que la France demeure
dans la compétition mondiale. Mais il importe awesifaire évoluer I'hdpital pour qu'il reste
le lieu de l'innovation médicale et soit capableftiir des soins équivalents a ceux des
meilleurs centres internationaux des Etats-Unissraél, de Singapour ou de Chine. La
France doit se donner les moyens d’accueillir plipatients étrangers plutét que de voir des
Francais partir se faire soigner a I'étrangermporte que, malgré les contraintes financiéres
qui pésent sur I’Assurance Maladie, les modes wfecttion favorisent cette évolution.

24 1n « Santé 2025, un monde d'innovations », LEEM.
% Transfert de la recherche fondamentale & la rebkatlinique
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3. HISTOIRE DE LA MUTUALITE : LA CONCURRENCE DE LA LOI
ET DU CONTRAT

Michel FRIED

PREAMBULE

Les mutuelles sont des organismes sans but lycdatift les prestations sont réservées
a leurs adhérents et dont le niveau de protectiarelips procurent est déterminé par le
montant des cotisations qu’accepte ou que peutrpalaque membre du groupe. Les
principes de I'adhésion volontaire, du non filtrages adhérents selon I'importance de leur
risque santé et d’'un financement par les cotisaides adhérents, et donc de I'indépendance
des Mutuelles, sont constitutifs de lidentité nalisie. Dans son principe, cette doctrine
repose donc sur une logique contractuelle qui féédencie de la logique de la loi qui offre a
tous les citoyens une couverture identique et aldige, et a celle des compagnies
d’assurance, dont les prestations reposent ausdiescontrat, mais sont offertes dans un but
lucratif.

L’histoire de la Mutualité est I'histoire d’institions qui ont peiné a définir leur place
face a la concurrence de I'Etat et des compagniéssstirance. La souplesse dans
l'interprétation des principes identitaires de lauMlialité que sont la liberté d’adhésion et
'absence de but lucratif a assuré sa survie, naisprix d’'une certaine porosité entre les
fonctions spécifiques assumées par chaque actelar gtetection sociale, qu’il s’agisse de la
Puissance Publique, ou des organismes qui gereablaerture complémentaire. L'exemple
le plus frappant est la pénétration des organisgwaplémentaires, dont les Mutuelles, dans
le domaine de la couverture maladie assistancidli@.nouvelle division du travail ainsi
réalisée progressivement entre les acteurs de f@eption sociale n’a pas abouti a un
équilibre stable entre les acteurs ; certes la Miité a conservé sa place principale parmi
les Complémentaires Santé, mais la survie desepdiutuelles trés nombreuses est devenue
difficile face a la concurrence des Sociétés d'Amsce (SA) et des Institutions de
Prévoyance (IP). Enfin quelle sera la place de laithlité si, comme le proposent
aujourd’hui certains, le role de la Puissance Pgbk était limité au financement de la
couverture assistancielle, et celui de la SécuBibéiale a la couverture des grands risques et
des affections de longue durée, donnant ainsi lexeeplominante au contrat individualisé au
niveau de la personne ou du groupe ? Dans ce noukeande, il n'est pas certain que les
Mutuelles qui peinent & affirmer leur spécifici@gendront & maintenir leur rang.

* k kx k %

3.1. L’ INSTITUTIONNALISATION PROGRESSIVE DES MUTUELLES JUSQU’A
LA LIBERATION

Les Mutuelles se sont développées a partir de t@81ine des palliatifs a I'interdiction
de constituer des associations professionnellésidiction résultant de la loi Le Chapelier,
mais qui ne concernait pas les associations deuseoautuel. Ces dernieres fournirent alors
tout naturellement un abri aux militants ouvriere qui entraina la méfiance des
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gouvernements, notamment apreés les révoltes dessdgonnai&® de 1831 et 1834. Aussi la
loi du 10 avril 1834 soumet a autorisation du gongment la création de toute association de
plus de 20 personnes quel qu’en soit I'objet (cletitee fut abrogée qu’en 1901). Apres les
journées insurrectionnelles de 1848, les pouvouslips identifierent les associations de
secours comme des foyers toujours plus actifs déestation sociale et déciderent de les
placer sous la coupe des notables : le décret doa2é 1852 distinguera, en conséquence, les
Mutuelles dites « autorisées » qui ne bénéficieamialine aide publique, des Mutuelles dites
«approuvées » fortement aidées, notamment suateffgcal. Ces dernieres se limiteront en
fait au réle de distributeurs des maigres libékalique leur assignérent leurs promoteurs,
chefs d’entreprise ou ecclésiastiques, contribaardi a I'échec social du Second Empire qui
avait I'ambition de concilier un minimum de profect sociale avec sa volonté de contréle
social.

Finalement, sous la Troisieme République, la Muiiias’éloigne du mouvement
syndical, voire s’y oppose et connait un vif ess@r succes de la doctrine solidariste définie
par Léon Bourgeois ne fut pas étranger a cetteugwal Cette doctrine qui tente de définir
une troisieme voie entre le conservatisme libéealaddroite traditionnelle et le socialisme
révolutionnaire, fait reposer son objectif de tfanwation sociale, reconnu comme
nécessaire, non sur la socialisation des bienss swi la « socialisation de la personne »,
chacun devant prendre sa part des charges et déideg offerts par la sociéte ; il appartient
ainsi a I'Etat de fournir aux citoyens un servicenstruction et de les garantir, s’ils ne
peuvent le faire eux-mémes, contre les « incapmacitéturelles » (enfance, infirmités,
vieillesse) et les « risques sociaux » (accidentdravail, chdbmage). La doctrine solidariste
donnait donc toute sa place a la Mutualité, enimdjgant I'assistance aux plus défavorises,
responsabilité de I'Etat, de I'assurance volontaiesponsabilité de la Mutualité. Dés 1898 la
Charte de la Mutualité fut promulguée ; elle abrteydécret de 1852 et donne aux Mutuelles
le droit de définir leur activité et de se regraufibrement. Léon Bourgeois afficha sa
proximité avec le mouvement mutualiste en parrdiesnl1902 la création de la Fédération
Nationale de la Mutualité Francaise (FNMF) et efinigsant, lors de son congrés de 1904,
les roles respectifs de I'Etat chargé de l'asstaaux personnes dans le besoin et des
Mutuelles, chargées de la couverture des risqudmaicées par les cotisations de leurs
adhérents.

Ce programme ne fut qu’imparfaitement realisé. téaton par la loi du 15 juillet 1893
de I'Assistance Médicale Gratuite permettant awensiteux de se soigner, a charge pour eux
de rembourser 'aide recu lorsqu’ils retrouvenpdesibilité de travailler, s’inscrit bien dans le
projet solidariste ; en revanche la loi de 1910lssretraites ouvriéres et paysannes est plus
ambigue car elle crée un régime de retraite patategation géré par I'Etat, mais financeé par
une cotisation obligatoire, versée a parts égablrslgs salariés et les entreprises. Cette
ambiguité entraina I'hostilité du mouvement mutsiglia ce régime de retraite, hostilité que
ne put contrebalancer la possibilité offerte auxisamts d’ouvrir leur compte de retraite
aupres d’'une Mutuelle, libre ou approuvée. Poysass le patronat condamna cette loi parce
gu’elle créait une cotisation a sa charge et la @&Te gu’elle créait une cotisation salarié et
offrait des prestations d’'un montant dérisoire eteasible seulement apres 30 ans de
cotisations.

% | es Mutuelles ont eu un role particuliérement intgot dans la défense des canuts de la soierieéysa. Elles ont ainsi
mis en place un systeme de compensation des noselsr@ériodes de chdmage résultant du mode d’oegmmisde cette
industrie et avaient méme envisagé de créer dgsécaiives de production pour affranchir les ougride la domination
patronale.
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Le débat rebondit avec la création, par les loi$ dyril 1928 et du 30 avril 1930, du
systeme des Assurances Sociales, réponse a lacsitsanitaire désastreuse de la population.
Ces lois donnent aux salariés de l'industrie et@umerce, dont la rémunération est faible, le
droit au versement d’allocations couvrant les resgunaladie, maternité, invalidité et
vieillesse. Le financement de ces allocations estir@ par une cotisation de 8% payée de
moitié par les salariés et les entreprises. Leglogvra cette fois I'approbation de la Mutualite,
car la faiblesse des prestations publiques laiggat place importante aux Mutuelles qui
conservaient le marché de la couverture des peesonon couvertes par les Assurances
Sociales, et de plus obtenaient le droit de géesr daisses d’Assurance Sociale. Des
Mutuelles crées dans ce but par les organisationglicales et patronales, faute
d’'implantation locale suffisante, ne parvinrent gagprendre une place importante dans la
gestion des caisses : ainsi, en 1931, la Mutugi&ait 631 caisses d’assurances sociales
contre 159 pour la CGT et la CFTC.

Le mouvement mutualiste, durant cette période sida fois €loigné du mouvement
syndical, et a pris quelques distances avec saimcen soutenant la création d’'un régime
public d’Assistance Sociale ne reposant pas sdhé&aion individuelle de ses bénéficiaires, ce
qui lui donne un caractere obligatoire, en pringipa compatible avec la doctrine mutualiste.
Toutefois ce systeme est lui-méme bien ambigugoe@ison acces est réservé aux salariés les
plus défavorisés, ce qui en fait un régime assiggndont le financement provient
paradoxalement des cotisations et pas de I'imp0ot.

3.2. DE LA LIBERATION A LA PERIODE ACTUELLE : LA MONTEE DES
COMPLEMENTAIRES SANTE AUX DEPENS DES AMBITIONS DE LA
SECURITE SOCIALE

Durant le gouvernement de Vichy, le mouvement nligiga(la FMNF) a soutenu la loi
du 4 octobre 1941 sur I'organisation sociale dedegssions, dite « Charte du Travail », qui
confirmait la place des Mutuelles. Le Secrétaireégél de la FNMF, Romain Laville, écrira
« La Charte [du travail] vise a mettre en ceuvre desures d’entraide sociale qui sont en
concordance totale avec les buts poursuivis dgpussd’un siecle par les sociétés de secours
mutuel ¥ oubliant ainsi que, dés son avénement, le régin¥ichy avait exigé I'’épuration
des Mutuelles de leurs adhérents juifs, communisteBanc- macons, et la fermeture de
celles ou ces personnes jouaient un role domifanitefois a partir de 1943, le soutien de la
Mutualité au régime de Vichy se fit plus réservé.

Le programme du Conseil National de la Résista@eR), adopté en 1944, était
fortement marqué par la conception bévéridgiéhme la protection sociale ; il visait &
instaurer a terme un systéme de protection soui@fe@ (caisse unique), universel (couvrant
'ensemble de la population) et a adhésion obligatdl est classique d’opposer les principes
du systeme bévéridgien reposants sur la citoyermettix du systéme bismarckien reposant

27 Déclaration citée par Michel Dreyfus dans sondhistde la Mutualité, LGDJ 1990.

2 | ord Beveridge a été l'auteur d’un rapport célébéeligé en 1942, qui propose de refondre le systénitennique de
protection sociale sur trois principes : principeniversalité (couverture de toute la populatioh,nen pas des seuls
salariés) ; principe d'unité (gestion par I'Etasd#ifférents risques dans une seule entité) ;ietipe d'uniformité (le seul
besoin détermine le niveau de la prestation efpasrie montant cotisé).

Le modele bismarckien fut instauré en Allemagne lpachancelier Bismarck par trois lois votées en3l8&ssurance
maladie), en 1886 (accidents du travail) et en 1@8&lidité et retraites). L'ouverture des draigpose sur I'exercice d'une
activité professionnelle, et les prestations sorrfcées par des cotisations proportionnelles alaires des salariés et des
entreprises, qui sont les gestionnaires du systeme.
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sur I'emploi ; cette opposition est toutefois caiée par Jacques Freyssiietar dans les
deux systemes l'acces a la couverture sociale eegas I'emploi, mais dans le second
systeme, elle se fonde sur une logique de stabfegsionnel, et, dans le premier, sur une
logique de régulation macroéconomique, Beveridgetain keynésien assume.

EXTRAITS DU PREAMBULE DU DECRET DU 4/10/1945

«La Seécurité Sociale est la garantie donnée a chapuen toutes circonstances il disposera
des moyens nécessaires pour assurer sa subsisthneie de sa famille dans des conditions
décentes. Trouvant sa justification dans un soléenéntaire de justice sociale, elle répond a
la préoccupation de débarrasser les travailleurs ltlecertitude du lendemain, de cette
incertitude constante qui crée chez eux un sentimexfériorité et qui est la base réelle |et
profonde de la distinction des classes entre less@dants slrs d'eux-mémes et de leur ayenir
et les travailleurs sur qui pése, a tout momenm&nace de la misere.

« Envisagée sous cet angle, la Sécurité sociakelagiaménagement d'une vaste organisation
nationale d'entraide obligatoire qui ne peut athersa pleine efficacité que si elle présente un
caractére de tres grande généralité, a la foistquanpersonnes qu'elle englobe et quant|aux
risques qu'elle couvre. Le but final a atteindré les réalisation d'un plan qui couvre
I'ensemble de la population du pays contre I'entedds facteurs d'insécurité ; un tel résyltat

ne s'obtiendra qu'au prix de longues années defiersévérants, mais ce qu'il est possible de
faire aujourd'hui, c'est d'organiser le cadre dagsel se réalisera progressivement ce plan ».

En apparence, le régime instauré en 1945 a detspmmmmuns avec celui instauré par
la loi de 1928, mais le changement d’échelle dedéection sociale est éclatant : les dépenses
de protection sociale qui n’étaient que de 0,99%tRien 1938 s’éleveront a 8,1% en 1947 !
L’empreinte du projet du CNR est forte, dans la umesou un droit remplace un principe
d’assurance, mais la logique bévéridgienne n’dithafe que comme un idéal a réaliser dans
un avenir non défini. La Sécurité Sociale serarfoge par des cotisations des salariés et des
entreprises, I'administration des caisses serai@rdux représentants des organisations
syndicales des salariés (2/3 des siéges) et depagaes (1/3 des siéges), et elle sera divisée
en 4 composantes : le Regime Géneral, le Régimedlgr le Régime des Travailleurs Non-
Salariés et les Régimes Spéciaux, héritiers deegsains ou d’entreprises qui, dés 1EM9
siecle, avaient mis en place une protection so@alévent supérieure a celle qu'offre le
Régime Général.

Le principe d’'universalité méme tempéré par le nwdBorganisation ainsi mis en
place se heurta a des oppositions catégorielledugss notamment celle des cadres, des
commercants et des professions indépendantes, ddecins en particulier, mais aussi a
I'opposition des fonctionnaires et des Mutuellesntteprise¥. Quant a la Mutualité, son
opposition aux ordonnances fut totale, car ell@@émon seulement la place importante que

2 Intervention lors du colloque du CERSA (Paris KQuelle(s) protection(s) sociale(s) demain ? »@H/2015.

30 | es représentants des Mutuelles d’entreprise néeeatméme de quitter la CGT, qui soutenait lesmmdnces de 1945,
si leur confédération ne défendait pas la survikedss institutions, ce que la CGT finit par acegpEn 1960 ces Mutuelles
d’entreprise se regrouperont, avec le soutien @3&, dans la Fédération Nationale des Mutuellesri@es, qui deviendra
en 1968 la Fédération Nationale des Mutuelles @dwailleurs, puis en 1986 la Fédération des Mutaealle France qui, en
2002, finit par rejoindre le mouvement mutualiste s fondant dans la FNMF ; toutefois depuis 13#5mouvement

mutualiste acceptait 'adhésion simultanée de sawlines aux deux fédérations. Quant aux fonctioaggles lois de février

et octobre 1947 leur donnent le droit de créerMetuelles spécialisées et la Sécurité Sociale déiega ces Mutuelles la
gestion du régime obligatoire ; sur cette base@&erant de puissantes Mutuelles telles que la MGENa MGPTT qui se

regrouperont dans la Fédération des Mutuelles desti®nnaires et Agents de I'Etat.
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lui avait accordé le compromis d’avant- guerre, gutorisait la création de caisses dites
« d’affinité » (patronale, syndicale ou Mutuellegaisses remplacées par les Caisses
Départementales de Sécurité Sociale, mais de Ipheslui était accordé qu’un réle mal défini
et provisoire de « complément » de la Sécurités&eci

Toutefois, I'histoire de la protection sociale d'@p-guerre sera celle de I'érosion
continue des principes sur lesquels était fondégmdéection sociale obligatoire, permettant
ainsi le développement du marché de la protecthorake complémentaire ou s’affrontent les
Mutuelles, les Institutions de Prévoyance et lesé&és d’Assurance.

Dés 1949, le principe d’'unicité de la gestion disgues par la Sécurité Sociale fut
entameé, a la demande de la CFTC, par l'autonomimné® aux Caisses d’Assurances
Familiales, évolution parachevée par les Ordonrmardie 21/08/1967 qui créérent trois
caisses, chargées chacune de gérer un risqueupiartidaladie, Vieillesse, Famille), gérées
désormais de fagon strictement paritaire par [pgsentants patronaux et syndicaux.

En 1954, lors de leur congres, les Mutuelles amitgar accepter le rdle qui leur était
assigné depuis 1945, celui de Complémentaire S&iies défendent alors l'idée « d’'une
coordination avec les régimes sociaux obligatoiesn 1967, elles décident de se rapprocher
des syndicats, rapprochement qui aboutira a |lagige de déclarations communes de défense
de la Sécurité Sociale et de la prévoyance compitaine en 1972 avec la CGT et FO et, en
1973, avec la CFDT. Cette nouvelle orientation inie aux Mutuelles de prendre pied dans
la gestion du régime obligatoire, ce qui leur fet@dé par la loi du 17/12/ 1982, leur donnant
la faculté de désigner des administrateurs da@sisse Nationale d’Assurance Maladie ainsi
gue dans les Caisses Départementales. En 1980 uielles parviennent a faire échouer
linstauration d’'un «ticket modérateur d’ordre pab», préservant ainsi 'avantage de la
Mutualité sur la couverture obligatoire. En 198%& Mutuelles sont autorisées a participer,
comme les IP, aux régimes de prévoyance collentigeen place au sein des entreprises.

La Mutualité connait alors un vif essor, mais serteea I'incompréhension des autorités
européennes soucieuses d’organiser la libre cosmoeer sur le marché de la prévoyance
complémentaire. Des lors, le statut privilegié demutualité ne se justifie plus et deux
Directives sont publiées, les 28 juin et 18 noveani®92, qui non seulement astreignent les
Mutuelles aux mémes regles de solvabilité (renfesc® cette occasion) que celles auxquelles
doivent satisfaire les IP et les Sociétés d’Assteamais les obligent aussi a séparer leurs
activités de couverture santé de celles de gedtauvres sociales. La France, qui n'avait pas
transposé ces regles dans sa législation, seraco le 16/12/1999 par la Cour de Justice
de 'Union Européenne, pour manquement a ses dioligg et finira par transposer les deux
Directives dans le Code de la Mutualité, par I'andances du 19/04/2001 ; celle-ci impose
aux Mutuelles de nouvelles regles prudentielledeesolvabilité et différencie les Mutuelles
dites du livre Il qui ont une activité exclusive g¢eotection santé et/ou participent a
'administration du régime légal de Sécurité Sagiales Mutuelles dites du livre Il qui
exercent d'autres activité, notamment de gesti@odevres sociales.

A compter de cette date, les spécificités de lausllitt s’estompent quelque peu et ses
caractéristiques la rapprochérent des autres utistis qui composaient le systéme des
« Complémentaires Sant& »devenu partie prenante de I'assurance maladigatbire et

%1 Rappelons que la protection sociale complémentageupe, en sus des mutuelles, les InstitutiorBréeoyance (IP) et
les Sociétés d’Assurance (AS). Les IP sont desnisgees de droit privé a but non lucratif, spécéais dans la prévoyance
collective, créées par les ordonnances de 194Bréeg paritairement par les représentants desésagdrdes employeurs ;
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sont associées, en conséquence, aux tentativemnttéle de la progression des dépenses de
I’Assurance Maladie financées par des prélevenmmsiigatoires.

3.3. L’ UNIFORMISATION DE LA FISCALITE DES ORGANISMES
COMPLEMENTAIRES

La Commission européenne, des 2001 avait dénosadidorsions de concurrence, au
détriment des Sociétés d’Assurance, provoguéetepagxonérations fiscales accordées aux
Mutuelles et aux IP, exonérées de I'lmpot sur lesi@és (IS) et de la Taxe Professionnelle
(TP). Cette spécificité fiscale ne sera suppriméerg2012 par la loi de finances rectificative
du 28/12/2011, qui assujetti également les Mutaadleles IP a la Taxe d’Apprentissage et a
la Taxe sur les Salaires.

3.4. L’ UNIFORMISATION DE L 'OFFRE D' ASSURANCE

La loi du 31/12/1989 a permis aux Mutuelles et Soxiétés d’Assurance d’offrir des contrats
d’assurances collectives d’entreprise dans les méoomditions que les Institutions de
Prévoyance, contribuant au rapprochement de larenatas activités des trois catégories
d’acteurs de la prévoyance complémentaire. La ifiéinde ces contrats fut homogénéisée
par linterdiction d’exclure de leurs contrats lpathologies et affections couvertes par la
Sécurité Sociale et de pratiquer une sélection caéalides bénéficiaires sur des criteres
meédicaux ou d’'age, banalisant ainsi la spécifidéd offre des Mutuelles.

3.5. LA PARTICIPATION DES COMPLEMENTAIRES SANTE A LA GESTION
DES DEPENSES DE SANTE

Cette participation a la gestion concerne sansndigin tous les types d’organismes
complémentaires repose, d’'une part sur leur agsmtiaux décisions de gestion de la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), ce qui n'gss illogique car d'une part, les
décisions de la CNAM affectent potentiellementdéume des prestations complémentaires et
d’autre part, I'acquisition d’'une Complémentairantgaa été facilitée pour les plus démunis et
rendue obligatoire pour tous les salariés, quelegpit |a taille de leur entreprise :

- La loi du 13/08/2004 prévoit le regroupement desstcatégories d’organismes de la
protection complémentaire dans TUNOCAM (Union Naidle des Organismes de
I’Assurance Maladie complémentaire). Le conseilld&NOCAM, composé de 33
membres, donne aux Mutuelles la majorité absolue niembres), et accorde 8
siéges aux Sociétés d’Assurance et 7 sieges alitxiioms de Prévoyance. La loi du
17/12/2008 prévoit que 'UNOCAM participe désormaisx cotés de I'Assurance
Maladie aux négociations avec les professions d¢ésast consultée pour les
décisions concernant le prix et le taux de remlmuent des nouveaux
médicaments, sa signature étant méme exigée aelaigujue les remboursements
de la CNAM sont inférieurs a 50%.

elles sont obligatoirement constituées sur la lIhge accord de branche ou d’entreprise et peuventrar les risques
maladie, déces, invalidité et vieillesse. Les Miiesesont devenues des concurrentes des IP lolsdoiedu 25/07/1985 leur
accorda le droit d’intervenir dans la prévoyancentfeprise. Les Sociétés d’Assurance sont despeisies a but lucratif,
gérées par leurs actionnaires, mais soumises glesreommunes a tous les organismes de la pratemimplémentaire, en
matiére de solvabilité et de gestion de la déparaadie.
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- La création en 2004 des contrats d’assurance ®meaple » ont pour but explicite

d’offrir une incitation fiscale et sociale aux Co&mentaires Santé qui offrent des

contrats collectifs ne remboursant pas certaingeriies de santé créées, dans ce

méme but de régulation par la Sécurité Sociala¢hises, participations forfaitaires,

etc...), dont la contrepartie est d’alourdir le <eea charge » supporté par les
ménages. L’'organisme complémentaire qui proposecdegrats responsables est

alors exonéré de la taxe spéciale sur les cordtassurance (rétablie aujourd’hui a

hauteur de 7% au lieu de 14% pour les contrathangis), la cotisation patronale est

exonérée de charges sociales et ne rentre pasl'dssistte de I'IS. En 2015, la

définition des critéres du contrat «responsableétéasensiblement modifiée, mais

son esprit est inchangé.

LES LIMITES JURIDIQUES DE LA REGULATION DE LA DEPENS E SANTE
PAR LA HAUSSE DU « RESTE A CHARGE » DES ASSURES

Le Conseil Constitutionnel a reconnu, dans unesd@tidu 12/8/2004, comme ayant une

valeur constitutionnelle le principe de protectide la santé, et a estimé qu'un « reslﬁ
charge » trop élevé pourrait constituer une viotatie la Constitution, sans toutefois don

by

a

er

de précision quantitative, méme approchée, du mpiafacceptable du reste a charge.|Le

Conseil d’Etat, dans une décision du 6/3/2009,paigd’idée de I'existence d’un plafond

contraignant la hausse du «reste a charge », uigujsans en donner de définition

quantitative, mais en précisant que les cotisataansorganismes de complémentaire-santé

étaient des éléments du « reste a charge ».

- L’aide a l'acquisition d'une Complémentaires Saaté&été organisée par la loi du

2717/1999, qui créa la CMU-C (Couverture Maladievgrselle Complémentair®)

Celle-ci permet, sous conditions de ressources,b@éméficiaires d’étre remboursés

de la part complémentaire sur les dépenses comtasngpanier minimum de soins,

le ticket modérateur et le forfait hospitalier par organisme agréé choisi par le

bénéficiaire (Caisse Maladie, Mutuelle, Société s¥drance ou Institution de
Prévoyance). Ces organismes sont indemnisés fir&itent par un fonds de

financement spécialisé, alimenté par une contobuties Complémentaires Santé,
assise sur leur chiffre d’affaires, par une paite taxes sur I'alcool et le tabac, par

une dotation de la CNAM et par une subvention awdleg de I'Etat. Les
fonctionnaires disposent également d'un systémeddal’a l'accession a une

complémentaire santé, sous condition que I'orgamisgtenu le soit sur la base d’'un

appel d’'offre.

- La généralisation des Complémentaires Santé djmdeea été I'une des décisions
phare de I'accord national interprofessionnel dwigr 2013, transposé par la loi du

14/6/2013 qui oblige toutes les entreprises a faiaéficier, par voie d’accord

d’entreprise ou de branche, tous leurs salariésedassurance collective obligatoire
(a quelques exceptions pres), complétant la coureerdfferte par I'assurance de
base, pour les dépenses (y compris le ticket mozlérae la Sécurité Sociale et le
forfait journalier hospitalier). Toutefois cette @plémentaire ne permet de couvrir

la famille du salarié qu’a titre facultatif. Le texde loi initial prévoyait que les

32 La CMU permet aux personnes de trés faibles reveriascédant pas a I'assurance maladie de basee d&émboursées
de la part dite Sécurité Sociale de leurs dépafseanté. Les parts de la couverture complémenthir®rfait hospitalier et
les franchises ne sont pas donc pas rembourséescds a la CMU est gratuit et peut étre complétdephénéfice de la
CMU-C. L’assurance maladie est remboursée de sessiEppar le fonds CMU qui finance la CMU-C.
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entreprises devraient respecter la clause de désigndes Mutuelles négociée au
niveau de la branche, mais cette disposition a araulée par le Conselil

Constitutionnel car elle aurait constitué une ateeg la liberté contractuelle au sein
de I'entreprise, en fait, parce que la négociatienbranche aurait fait la part trop
belle aux Institutions de Prévoyance et aux Muasell
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ANNEXE

L E MARCHE DES COMPLEMENTAIRES -SANTE>S

En 2013, sur le marché de l'assurance Complémen&ante, 33Md€ de primes ont
été collectées, dont 54% par les Mutuelles, lowvadeles Sociétés d’Assurance (28%) et les
Institutions de Prévoyance (18%). La concurrencgeenes organismes est vive et la
recherche de la réduction des colts par I'accnoiesé de la taille a conduit a une réduction
du nombre des intervenants de chaque catégorieyenmnt particulierement marqué pour
les Mutuelles dont le nombre s’est réduit de plas48% depuis 2006. On notera que les
Mutuelles sont plus positionnées sur la protectianté, domaine ou elles réalisent 84% de
leur activité contre 48% pour les Institutions adéudyance et seulement 6% pour les Sociétés
d’Assurance.

Le résultat technique (difféerence entre les resssumprovenant des primes et les
charges de gestion, y compris les frais publi@tiet de réassurance) représentent 14% des
cotisations collectées par les Mutuelles et seutém# pour les Institutions de Prévoyance et
20% pour les Sociétés d'Assurance, ce qui s’expligar le poids relatif des contrats
collectifs gérés par chaque catégorie d’organismssureurs; en 2013, les cotisation
collectées en protection santé au titre de cont@tsctifs ont représenté 29% des cotisations
santé des Mutuelles, 87% des cotisations des utistis de Prévoyance et 45% des
cotisations des Sociétés d’Assurance : la rentéldk ces contrats collectifs, en général plus
avantageux pour les assureés, est toutefois trésenfe a celle des contrats individuels du fait
de la faiblesse des marges, que ne compense pa®iitesde gestion inférieurs. Le résultat
comptable moyen des Mutuelles représente 1,7% disatons qu’elles collectent, soit
legérement plus que les Institutions de Prévoyah@8s et nettement moins que les Sociétés
d’Assurance e plus sélectives, 3,3%. Chacune deatégories offre une marge de solvabilité
satisfaisante, ce qui permet a la DREES de corsidgre les organismes de prévoyance
complémentaire exercant une activité de couvedurgsque santé sont... en bonne santé.

STRUCTURE (EN%) DE LA CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MEDICAUX

Organismes 2006 2010 2013
Sécurité Sociale 76,8 76,2 76,6
Etat, CMU-C 14 1,3 14
Assurance Santé. 12,8 13,4 13,5
Complémentaires* 7,7 7,5 7,2
dont: Mutuelles 2,9 3,5 3,7

Stés d’'assurance 2,3 2,4 2,6

Inst. de Prévoyance 9,0 9,2 8,5
Ménages (reste a charge)

* y compris CMUC, soins urgents, AME
(Source : DREES)

% Les données quantitatives de cette annexe sdes qaibliées par la DREES, et en particulier deesefimanant de sa
revue « Etudes et résultat » de juin 2015.
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LES ENTREPRISES SONT-ELLES RICHES OU PAUVRES ?
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LES POLITIQUES DE L’EMPLOI EN FRANCE
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DES ENTREPRISES
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RESTRUCTURATIONS INDUSTRIELLES ET LEURS CONSEQUENCES SOCIALES

EUROPE -EMPLOI-ELARGISSEMENT APPROFONDISSEMENT

RETRAITE: LA REFORME FILLON, UNE REFROME QUI NE GARANTIT PAS L'AVENIR
SANTE ET ASSURANCE MALADIE: QUELLE REFORME POUR UNE SOLIDARITE DURABLE?
POUR SORTIR DU CHOMAGE DE MASSE, JALONS POUR UNE STRATEGIE

LA REFORME DES NORMES COMPTABLES Un débat trop discret
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LE RETOUR DES POLITIQUES INDUSTRIELLES
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ET QUELS EMPLOIS ?
SEGREGATION URBAINE, CRISE DES BANLIEUES
DE LA CRISE DES SUBPRIMES A LA CRISE FINANCIERE

LUTTER CONTRE LE RECHAUFFEMENT CLIMATIQUE ?
REGARDS SUR LA CRISE

LLES GRANDES AGENCES DE NOTATION INTERNATIONALES :
LEUR ROLE ANNONCE DANS LA CRISE, VERS QUELLE REGULATION ?

SALAIRES ET CRISES
LES JEUNES ET L’EMPLOI

DETTE PUBLIQUE ET CRISE
SUSCITER UNE NOUVELLE AMBITION POUR LA FRANCE

UN INTENSE RENOUVEAU DE LA NEGOCIATION INTERPROFESSIONNELLE EN FRANCE

I’AGENDA SOCIAL 2011 : UN BILAN PROVISOIRE

OMBRES ET PERILS DU TRAITE MERKEL-SARKOZY
QUELQUES SIMULATIONS ELEMENTAIRES

CRISE ECONOMIQUE ET RELATIONS SOCIALES
ENJEUX IMMEDIATS ET PERSPECTIVES A LONG TERME

REINDUSTRIALISER NOTRE PAYS : QUELLE METHODE ?
GESTION DE LA CRISE DE LA ZONE EURO : DECISIONS ET INTERROGATIONS

FORMATION CONTINUE : METTRE LES VRAIES QUESTIONS SUR
TABLE ?

4EME PAQUET FERROVIAIRE — [’AVENIR DU CHEMIN DE FER ?
SE LIBERER DES IDEOLOGIES MORTIFERES

LA REFORME TERRITORIALE : ENJEUX ET DEFIS POUR LES ACTEURS SOCIAUX
CAHIER PERIURBAIN
REFORMER LES TERRITOIRES ? REFORMER L’ETAT ?

FEMMES ET AUTRE MODE DE DEVELOPPEMENT : LES FEMMES PORTEUSES
PLUS DURABLE ET PLUS SOCIAL
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