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Résumé:

Pour répondre de façon constructive à l’enjeu d’une protection sociale de la santé qui soit de qualité et préserve au mieux la liberté de choix des acteurs sous la contrainte d’une solidarité indispensable les auteurs proposent un modèles de fonctionnement du système de santé dont l’organisation économique est constituée par les réseaux de soins coordonnés. La responsabilité et la concurrence dans un cadre établi permettent la recherche de qualité et d’économicité qui font énormément défaut au système actuel .

I - INTRODUCTION

Le système de santé Français ne fonctionne pas bien .Les Français rejettent pareillement une organisation bureaucratique et autoritaire du système de santé et le libéralisme aveugle. La première les prive de liberté ,le second évince les plus défavorisés du recours aux soins .Le droit de tous à la santé est un acquis irréversible. Au nom de ce droit l’assurance maladie complète et généralisée fondée sur la solidarité a été mise en place. Ces principes défendus par l'ensemble des acteurs du système vont tous dans le même sens :l'accroissement des dépenses. En effet, les acteurs revendiquent à la fois un égal accès aux soins pour tous, la liberté de prescription., la liberté de choix .Un équilibre doit être trouvé si l'on veut maîtriser les dépenses et assurer la viabilité du système. Ainsi le maintient de la liberté de choix et de la liberté de prescription conduira à restreindre le niveau des prestations de prise en charge et la solidarité en sera affectée .Si l'on veut sauvegarder la solidarité et la liberté de choix, l’Etat mettra en question la liberté de prescription en introduisant une réglementation coercitive sur les volumes et les prix.. Ces mesures sont économiquement inefficaces .Une autre voie consiste à sauvegarder la solidarité et l’autonomie des professionnels en redonnant un contenu économique au choix du consommateur par la mise en concurrence des équipes de soins. Il s'agit d'organiser un " quasi-marché " de la santé qui bénéficie des vertus de la liberté (c'est à dire de la promotion de la qualité et du juste prix sous l'effet de la concurrence )et des vertus de la solidarité (par l'égalité d’accès et l’équité de la contribution ).

II – LES PRINCIPES DE L’ACTION
La voie que nous exposons emprunte largement aux travaux de l’économiste Robert LAUNOIS (1 ,5). Nous avons, également pris en compte les travaux du comité de concertation de la Fédération Nationale de la Mutualité Française. La réforme doit s’effectuer en cohérence avec un système de valeurs bien définies solidarité, qualité, responsabilité .
II-I  Maintenir la solidarité Les Français sont très attachés au principe de solidarité que sous-tend le système de Sécurité Sociale . C'est un bon principe du fait du caractère aléatoire du risque maladie et de la grande variabilité du coût des soins .

II -2  Promouvoir la qualité par une médecine globale La santé n’est pas seulement l’absence de maladie diagnostiquée ,c’est aussi l'absence de facteur de risque et la présence de facteurs de chance ,habitude de vie saine et condition d’environnement favorable .Cette globalité exige une prise en charge globale de l'individu. L'intégration de la prévention dans le comportement professionnel est la première caractéristique de cette médecine .Le médecin n’est plus seulement un technicien de la maladie mais un artisan de la santé. Son action intègre une démarche de santé publique .qui  se traduit par l'éducation et la prévention des patients et de leur entourage . Le médecin agit au sein d 'une équipe. .Les médecins généralistes, deviennent le passage obligé avant les spécialistes et les établissements de soins .Le généraliste répond à une demande de soins dits primaires au caractère inélastique ( non induite par l’offre). Il orientera vers le ou les spécialistes du groupe auquel il appartient .Son contact avec le patient et l’entourage fait du généraliste le mieux à même de conseiller la population en matière de santé publique. Enfin le médecin généraliste ,par ce qu’il connaît mieux que quiconque l’histoire de son patient est tout désigné pour détenir son dossier médical ;le malade restant ,soit dit en passant l'unique propriétaire de son dossier conformément au droit français . 

II-3  Rétablir la responsabilité Le système Français ne comporte aucune incitation à l'optimisation des choix et des moyens. Chaque Médecin a un réseau de correspondants, mais le malade l’emprunte en fonction des orientations dont il fait l’objet sans véritable libre choix Cette chaîne de soins est souvent mal organisée et n’apporte aucune garantie d’un meilleur rapport coût /efficacité pour l’assurance ou coût /utilité pour le patient .La multiplicité des intervenants peut compromettre la continuité des soins et elle pousse à la dépense .Le malade est exposé à une médecine parcellisée plus centrée sur sa maladie que sur sa santé . Les prescripteurs ne sont pas amenés à prendre en considération les conséquences financières de leurs choix. Le patient n’a aucune incitation à modérer sa consommation de soins car plus l’acte est cher et mieux il est remboursé .Il lui est également possible de e consulter pour un même problème qui il veut autant de fois qu’il le désire .De ce point de vue le libre accès tant au généraliste qu’au spécialiste se traduit par une concurrence malheureuse. Les mécanismes de financement n’encouragent pas à la recherche de l'efficacité. Le consommateur n'est pas le payeur. C'est l'assurance- maladie qui règle la facture sur prescription du médecin .Nul n'est responsable .L'encadrement des coûts en médecine de ville par le blocage tarifaire ,en hospitalisation par le budget global, est un échec. Le rationnement des dépenses et la gestion bureaucratiques bloquent l'adaptation nécessaire du système hospitalier public .Enfin l’hôpital public ,administré par le politique local, devient composante d'un service politico-social plutôt qu’une entreprise de soins et de santé. Une distorsion de la concurrence s'introduit entre le secteur privé et le secteur public. Pour sauver le secteur public ,il est développé toute une réglementation visant à limiter l’accès du secteur privé à certain segments et spécialité de soins . Dans ces conditions les hôpitaux publics se trouvent généralement sur dotés en équipement ce qui entraîne une hyperconcentration de l’offre. Sous l’effet du budget global de fonctionnement ces équipements sont souvent sous utilisés. Il donc faut articuler financièrement les opérations qui se déroulent le long de la chaîne de soins de telle façon que les acteurs soient amenés à promouvoir l’intérêt de la collectivité en recherchant leurs propres intérêts..

III - ORGANISATION DES R.S.C.

Robert LAUNOIS définit ainsi un RSC :" C’est une structure de regroupement des professionnels de santé, choisie par le malade et qui offre à une population d’adhérent quantitativement définie ,une filière de soins complète et homogène. Cette offre est faite en contrepartie d'un prix annuel global fixé à l'avance financé pour partie par la sécurité sociale et pour partie par l’assuré lui-même (directement ou par le biais d'une assurance complémentaire) .Le risque financier y est partagé entre l'organisation ,les adhérents et les médecins qui en sont membres Au-delà d 'un certain seuil ce risque financier est transféré à l’organisme réassureur .Un contrat est passé entre le réseau et les professionnels de santé pour assurer la prise en charge complète de l’adhérent .Celui-ci s’engage à se faire soigner exclusivement par les médecins du R.S.C. qu’il a choisi pour une durée limitée à un an (s’il va ailleurs c’est à ses frais).Le R.S.C. garanti à l’adhérent de dispenser les soins de toutes natures dont il pourrait avoir besoin .

 III-1  Rémunération et organisation de l 'offre Un tel accord est compatible avec toutes les formes de rémunération de l’activité médicale. Il convient cependant d’examiner la hiérarchisation de l’offre de soins .

III-1-1 Les médecins généralistes Les médecins généralistes dispensent les

soins primaires, la santé publique, la tenue du dossier médical et constituent le passage obligé avant l'accès aux spécialistes et aux établissements de soins. En contre partie de ce " marché garanti " il n’est plus possible de conserver un paiement à l’acte. Le paiement le plus approprié est la capitation par adhérent pris en charge. A cette capitation doit être ajoutée une rémunération au titre des missions de santé publique et une autre pour la tenue du dossier médical unique. Là aussi la capitation ou le forfait semblent mieux adaptées . 

III - 1 - 2   Les SpécialistesUn spécialiste tel que le pédiatre de ville peut être

considéré comme " le généraliste des enfants ".A ce titre ,sa rémunération peut être une capitation .Plus généralement les spécialistes peuvent être divisés en deux groupes ; ceux qui prescrivent leurs propres actes (endoscopies, électrocardiogrammes, etc..) et ceux dont l’acte est prescris (Imageries médicales). Pour les premiers une rémunération forfaitaire (à la pathologie) peut être envisagée .Il faut alors prendre en compte la lourdeur des démarches diagnostiques et/ou thérapeutiques .Pour les seconds on peut envisager le paiement à l’acte. 

.


III-1-3 Les établissements de soins et de santé .La situation des hôpitaux publics est préoccupante .Elle se dégrade par manque de moyens de fonctionnement .La rigidité structurelle de ces établissements est l’explication la plus probable de leurs contre-performances. Les plateaux techniques sont mal répartis et souvent sous utilisés alors que des bassins entiers de population restent non pourvus. Les coûts sociaux ,les coûts des transports majorent la facture. L’hyper-spécialisation des services se développe au dépend des soins courants. Le patient n’est plus qu'objet ou organe dans un lieu où est dispensée la formation des futurs médecins .La Faculté de Médecine est entre les mains des seuls hyper-spécialistes hospitaliers dont la vision étroite ne permet pas une approche globale de la santé .La main mise de la bureaucratie sur l’hôpital public trouve un écho chez les mandarins chefs de services qui partagent avec elle la vision de l’hôpital sans malade. Les établissements de soins et de santé doivent répondre aux besoins de la population et à des critères de qualité et d'accessibilité .L’accessibilité signifie la fin des monopoles et une répartition des moyens en fonction des besoins déterminés par les bassins de population .La qualité signifie la fin de deux types d’établissements publics et privés coexistant dans le même système .Les premiers, en échappant à la concurrence, ne peuvent garantir la qualité à terme. En outres ils peuvent permettre aux seconds de s’affranchir des gros risques. Il s 'agit d’unifier les statuts en privatisant les établissements publics. Cette privatisation peut être totale ou se limiter à la gestion sous forme d’appels d’offres conduisant à une concession à durée déterminée et suivant un cahier des charges défini par le donneur d’ordre qui peut être l'Etat ou la Région. Le représentant de l'Etat (Préfet ou Sous-préfet) doté d'un droit de veto vis à vis du respect des missions de service public siège au conseil d'administration de l’établissement .Le paiement des établissements de santé ne peut pas être le budget global ,ni le paiement au coût /pathologie tel que celui défini par le P.M.S.I. actuel. La mise en place de ce dernier révèle des effets directs et induits négatifs décris dès 1976 (2, 3, 4).Par contre ,les essais initiaux du P.M.S.I version hôpital de l’hôtel-Dieu à Paris (6)avaient permis de trouver des solutions en élaborant un « index de complexité normalisé » basé sur la lourdeur des soins infirmiers, de la démarche diagnostique et de la démarche thérapeutique .

III- 1- 4  Les services hautement spécialisés (S.H.S)On distingue parmi ces

SHS d’une part les services d’urgences ( SMUR, SAMU..) et les centres de transfusion sanguine dont les caractéristiques sont la capacité opérationnelle permanente, l’activité élevée avec en corollaire des coûts d’investissement et de fonctionnement élevés et d'autre part les SHS regroupant les grands brûlés, les greffes d'organes et de moelle osseuse ,etc.. qui se distinguent des précédents par une réponse à une demande quantitativement faible. Les premiers doivent répondre à une bonne accessibilité des installations sur l’ensemble du territoire .Pour les seconds la faible incidence des flux de patients et la nécessité d’un savoir faire très spécifique sont compatibles avec une concentration de l’offre .Les SHS pourraient garder le statut de service public et faire l’objet de concessions à durées déterminées .

III- 2  Le financement des RSCPour que les RSC puissent atteindre les objectifs 

Qui leur sont assignés il faut mettre en place des règles de financement et de gestion incitatives. Trois instruments sont utilisés :le financement à priori per capita, la prise en charge forfaitaire des dépenses par la sécurité sociale, la concurrence entre les équipes de soins .

III -2 -1 Le financement , à priori , per capita :Le financement des RSC

est assuré sur la base d’un prix annuel global ( PAG) par adhérent inscrit .Le montant de ce PAG est fixé en toute liberté par les dirigeants du réseau .Le caractère annuel du financement interdit toute révision en cours d’exercice .Une contrainte de coût est introduite au niveau où se forment les décisions . C'est la masse des revenus disponibles qui limite les prestations offertes .Désormais ce ne sont plus des recettes mais des charges qui sont crées chaque fois qu'un service est rendu au malade. L'organisation possède ainsi les caractéristiques institutionnelles qui la poussent à rechercher la plus stricte économie compatible avec la qualité et l’efficacité des soins .La responsabilité financière des producteurs est clairement établie dans le cadre d’une organisation dont le financement est déterminé à priori (ex -ante). Les parties impliquées partagent les gains et les pertes constatées en fin d 'année .Toute décision médicale inutile se traduit pour son auteur par une perte égale au supplément de rémunération qu’il aurait pu percevoir s’il s’était abstenu de la prendre. Ce n'est plus une administration anonyme qui rationne autoritairement les soins mais c'est le médecin qui fait, au chevet du malade, les choix nécessaires pour éviter les dépenses superflues .Le caractère global du financement redonne aux décideurs une entière liberté de gestion. Les recettes perçues ne sont pas pré-affectées à des prestations spécifiques ou subordonnées à la réparation d’un sinistre particulier. Le coût de fonctionnement des RSC est couvert sans référence à la diversité des services rendus. La complémentarité des diverses structures de prise en charge peut-être exploitée au mieux dans le cadre d’une gestion financière unifiée. Les dirigeants du RSC doivent faire des choix explicites entre les diverses formes de soins .La rationalisation du système se fait donc par grandes masses .

III -2 -2 La prise en charge forfaitaire des dépenses par la sécurité sociale
Les caisses d’assurance maladie participent au financement du prix de la prise en charge par le versement d’un forfait annuel de santé (F.A.S.). Sa valeur varie en fonction de l'âge et du sexe de la personne prise en charge. Pour en fixer le montant la sécurité sociale doit d’abord délimiter les dépenses dont elle se porte garante .Dans ce but elle calcule chaque année le coût actuariel national de soins(C.A.N.S.). Ce C.A.N.S. correspond à la dépense moyenne reconnue par personne protégée Les dépassements d’honoraires et l’automédication en sont exclus. La sécurité sociale doit ensuite fixer le pourcentage de ces dépenses qu’elle prend en charge en versant le F.A.S. pour tout adhérent inscrit dans un réseau .La contribution des caisses ne couvre pas l’intégralité du C.A.N.S. Les ménages financent actuellement une partie non négligeable de la dépense reconnue soit 23,3 % en 1999 (11,1 % directement et12,2 % par l’intermédiaire de leurs mutuelles ou leurs sociétés d’assurances).Cette participation varie par classe d’âge et de sexe (11,6 % pour les enfants de sexe masculin ayant moins de 9 ans,3,3 % pour les hommes de plus de 80 ans ). L'intérêt d’une telle formule de financement est double. D’abord la valeur des forfaits augmente avec les besoins de la population prise en charge. Dès lors les recettes des réseaux sont proportionnelles à leurs coûts et la tentation de "l'écrémage" des gros risques peut être évitée. Ensuite les forfaits sont acquis de façon définitive par les réseaux auxquels ils ont été versés. Ainsi se trouve opérée une péréquation entre les adhérents permettant de financer les traitements les plus coûteux .Pour s’inscrire dans un réseau l’adhérent verse la différence entre le P.A.G. de la prise en charge et le montant du F.A.S. versé par la Sécurité Sociale au réseau .Sa participation est payable d’avance et une fois pour toute soit par lui même soit par sa mutuelle et ceci pour la durée annuelle du contrat .Il y a substitution d'un ticket modérateur ex-ante à un ticket modérateur ex-post .Le P.A.G peut être supérieur au C.A.N.S. Dans ce cas à un ticket modérateur de fait s’ajoute alors un ticket modérateur de droit .Un principe d’économicité est ainsi introduit dans le choix des usagers .Ils sont incités à faire pression sur les producteurs de soins et sur les réseaux pour obtenir une réduction de leur participation .Mais en même temps les aspirations individuelles peuvent s’exprimer. Une distinction est introduite entre le tarif de prise en charge qui dépend du bon fonctionnement des équipes de soins et les allocations versées par les caisses pour en assurer le financement . L’assuré qui verse la différence entre le P.A.G. et le F.A.S. est financièrement responsabilisé .La solidarité est sauvegardée entre les chanceux et les malchanceux car le F.A.S. est indépendant de la vulnérabilité personnelle ,de même la solidarité entre les bons et les mauvais risques dans un même réseau car chacun paie la même contribution forfaitaire personnelle et pour finir la solidarité entre les riches et les pauvres au niveau collectif car une partie des cotisations prélevées en fonction du niveau de revenu est utilisée pour financer les F.A.S. des plus forts consommateurs qui sont souvent des personnes économiquement démunies.

III - 2 - 3  La concurrence entre les équipes de soins :Le paiement

parl’adhérent de sa contribution personnelle apporte au réseau le F.A.S. correspondant de la sécurité sociale .L'intervention des payeurs n’existe que du fait des assurés puisque les versements ne sont opérés qu’en fonction des choix de ceux ci .Il n’existe pas de financement direct des prestataires de soins. Le spectre de la sectorisation et de la médecine de caisse est écarté. Le libre choix de l'organisme prestataire introduit une saine émulation entre les équipes de soins .Une concurrence s’instaure à un triple niveau .D’abord entre les R.S.C. vis à vis de leurs adhérents .Les ressources du réseau dépendent du nombre d’adhérents Pour les attirer le réseau doit minimiser le montant de la participation personnelle de l'adhérent et il ne doit pas le décevoir sur le plan de la qualité. Un deuxième niveau de concurrence s’instaure entre les professionnels de santé vis à vis des réseaux .Si un producteur de soins est trop cher le réseau devra augmenter ses prix et deviendra peut être non compétitif. A qualité égale les producteurs de soins les moins chers seront plus facilement agréés Enfin un troisième niveau de concurrence existe alors entre les réseaux et les autres formes de distribution de soins .C’est à l’usager de faire le choix du type de médecine qu’il veut et d’en payer le prix .C’est au praticien de faire le choix de la forme d’exercice qu’il entend pratiquer et d’en assumer les risques .

III - 3  La phase transitoire de la réforme :Dans une phase transitoire de la

réforme les affiliés auraient à exprimer ,pour une période annuelle renouvelable ,leur choix .Soit conserver le système actuel de remboursement à posteriori (ex-post) avec ou sans ticket modérateur suivant les mêmes conditions qu'aujourd'hui, ou bien adhérer à un R.S.C. qui leur offre toute la gamme des soins dont ils peuvent avoir besoin y compris les actions de prévention ,le financement du R.S.C. étant assuré par un F.A.S. versé par la CNAM et complété par une contribution également forfaitaire des assurés eux mêmes .La loi du 19/01/83 dans son article 17 et ses décrets d’application du 26/06/84 autorise la mise en œuvres des R.S.C.. Ces textes disposent en effet que ".. des conventions peuvent être passées entre les organismes d’assurance maladie et des personnes physiques ou morales de droit public ou privé faisant l’objet d’un agrément du ministère chargé de la santé et de la Sécurité Sociale en vue de mener des expériences dans le domaine médico-social.. ..Les dépenses correspondantes pouvant faire l’objet d’un règlement forfaitaire par les caisses d’assurance maladie..". Depuis 1996 les ordonnances JUPPE confirment et encouragent les initiatives dans ce sens. Le cadre juridique est donc déjà en place. Ce qui fait l'originalité des R.S.C. c’est la fusion de deux dispositifs ,l'un basé sur la solidarité, l’autre sur la liberté .Ainsi la règle des trois U ,unité, universalité, uniformité sur laquelle repose la sécurité sociale est-elle respectée dans le maintien de la liberté des prix .La concurrence entre les équipes de soins acquiert un contenu : Le ticket modérateur à priori .Au total une stratégie de marché se trouve être compatible dans un système de financement socialisé .

III - 4 - Les effets externes liés à la création des R.S.C.La création des 

R.S.C.modifie les situations présentes .Nous avons vu celles relatives à la hiérarchisation ,à l'organisation de la filière de soins et aux divers modes de rémunérations recommandés pour chaque échelon de cette filière .Il est intéressant d’envisager l'incidence d'une telle réforme sur les composantes de l’offre de soins que sont la démographie médicale, les équipements sanitaires (Equipements lourds),les médicaments. Avec les R.S.C. nous retrouvons une logique de besoins régulée par la responsabilité des acteurs par opposition à l’actuelle logique de moyens rationnés par l’interventionnisme rigide . 



III - 4 – 1 La démographie médicale :La régulation par les besoins va conduire les R.S.C. à ne contracter qu’avec le nombre de médecins nécessaires pour répondre à la satisfaction de ses adhérents Ce nombre est inférieur à celui de l’offre actuelle. Les estimations varient, mais c’est environ avec 30 000 médecins excédentaires qu’il faut compter .Mais la réforme proposée crée de nouveaux besoins. C'est le cas en particulier du contrôle et du conseil auprès de la CNAM dans le but d'accréditation des R.S.C.. De même les R.S.C. nécessitent une gestion et un contrôle interne  S’agissant du contrôle de la qualité des soins le besoin en médecins formés à l’audit s’avère indispensable et ainsi une partie non négligeable de la démographie médicale excédentaire peut trouver une requalification .Il n'est pas exclu non plus que des médecins se requalifient en gestionnaires de réseaux .A terme l’évolution des besoins sous l’effet des éléments socio-démographiques (niveau de vie ,vieillissement de la population,culture ,progrès techniques) conduira à une adaptation en particulier quantitative de l'offre de soins à la demande et non l’inverse comme c'est le cas aujourd'hui .Les R.S.C. auront tout intérêt à gérer prévisionnellement cette adaptation .De ce fait la régulation de la démographie médicale par les besoins sera plus souple et préviendra des effets de la réglementation par l’offre auxquels l'interventionnisme bureaucratique expose les années 2010 .

III - 4 - 2  L’offre en matière d 'équipement :Les R.S.C. n’ont pas le souci 

de concentrer les équipements en laissant des bassins de population en état de sous-équipement .Ils n'ont pas intérêt à multiplier l’offre au-delà de la réponse raisonnable à la demande .Il n'est plus nécessaire de soumettre les implantations d'équipement à une autorisation préalable. La régulation par les besoins évite pénurie et suréquipement. 

III - 4 - 3  L’offre en matière de médicament :Ni les R.S.C. ,ni

Les médecins, ni les adhérents n’ont intérêt à multiplier les prescriptions inutiles et les consommations abusives .Plus encore c’est à qualité égale le médicament le moins cher qui a la faveur et à prix égal le plus efficace est retenu. Il devient possible de libérer le prix du médicament. Ce qui a pour effet de redynamiser l’industrie pharmaceutique dont la compétitivité souffre d'une difficulté à investir dans la recherche et le développement du fait de la tarification autoritaire et très basse du médicament.

IV - LA REFORME DE LA BRANCHE MALADIE DE LA SECURITE SOCIALE

Le fonctionnement, le financement et de l'organisation de la C.N.A.M. nécessitent une révision urgente contemporaine de la réforme du système de production de soins et de santé.

IV-1- L'organisation actuelleFruit de l'histoire de la gestion du risque maladie, le régime de l'assurance maladie est loin de correspondre au caractère unique que ses concepteurs avaient imaginés. De nombreux régimes spécifiques en difficulté financière offrent à leurs adhérents des prestations supérieures à celles offertes par la C.N.A.M.T.S. pendant que cette dernière supporte leurs défaillances structurelles. L'inéquité et l'inégalité du système sont flagrantes. L'administration de la C.N.A.M. souffre d'une double illégitimité. Une illégitimité externe qui est due à son défaut de représentativité (moins de 7% des cotisants se reconnaissent dans les syndicats qui gèrent la caisse). Une illégitimité interne qui est due à son défaut de respect statutaire. Les élections au conseil d'administration n'ont pas été renouvelée depuis 1983.

IV -2-Le fonctionnement actuel Les missions des caisses consistent à gérer les remboursements et à négocier la convention avec les syndicats médicaux. Il faut constater l'échec des négociations conventionnelles .Fort de ces faiblesses et au nom de l'ordre et de l'intérêt public le ministère des finances via celui des affaires sociales impose ses règles du jeu.

IV - 3 Le financement actuel Le financement du système de soins consiste à adapter les recettes pour l'année N en fonction des dépenses constatées en fin d'exercice de l'année N - 1 . Le principe est inflationniste. L'assiette des cotisations est représentée par les seuls revenus du travail Les revenus du patrimoine et de la spéculation monétaire échappent donc à cette contribution .

IV - 4 La réforme du financement La cotisation doit être équitable, c'est à dire proportionnelle et elle doit reposer sur l'ensemble des revenus. Une solidarité entre riches et pauvres doit se substituer à une solidarité entre générations .L'égalité de droit d'accès aux soins est une reconnaissance de citoyenneté ,le devoir de contribution équitable constitue l'autre élément de cette reconnaissance. L'assiette idéale est celle de la C.S.G. à la condition qu’elle se substitue aux cotisations actuelles, que son caractère d'impôt affecté soit réaffirmé et qu'elle ne soit pas soumise à l'impôt sur le revenu des personnes physiques. Concernant les salariés, dans le but de simplification et de responsabilisation, il est souhaitable de réintégrer les charges sociales patronales dans le salaire et d'effectuer le prélèvement à la source. Il est possible ,pour le financement de certains risques ,d’envisager une affectation directe du produit de la T.V.A. prélevée sur l’activité génératrice directe du risque ou bénéficiaire de celle-ci. Ces affectations constituent des supports financiers d’actions de santé publique.

IV - 5 La réforme du fonctionnement Dans la mise en place des R.S.C., 

les missions de la caisse consistent à calculer le C.A.N.S. par classe d'âge et de sexe, à collecter et gérer les recettes, à allouer les F.A.S. aux R.S.C. ,à effectuer les contrôles externes et les audits externes en matières financière et de qualité des soins ainsi que de conformité en vue de l'accréditation des R.S.C., à établir des bases de données épidémiologiques locales régionales, nationales.

IV - 6 La réforme de l'organisation Dés lors que la C.S.G. se 

substitueauxcotisations actuelles il convient que ce soit le Parlement qui vote le budget social de la nation (B.S.N.) et ,à l'intérieur de celui-ci, le budget de la santé. Il est licite de concevoir qu'un tel effort de solidarité qui est supérieur au budget de l'Etat et qui représente entre 25% et 30% du P.I.B. soit l'expression des choix des citoyens au travers de l’institution qu'ils ont élue .Ce vote peut avoir lieu sur les valeurs absolues des financements ,mais il est peut être plus intéressant qu'il détermine l'élasticité du B.S.N./P.I.B. en séparant les branches de la protection sociale. Il appartient à la C.N.A.M. de gérer ce budget. Il est souhaitable et légitime de repenser les contours de l'administration de la C.N.A.M.. En effet ,dès lors que de nouveaux assujettis contribuent ils doivent être représentés équitablement .D'autre part il est nécessaire que les représentants soient élus .Il n'est pas souhaitable que ces élus soient ceux du parlement pour plusieurs raisons .D’abord au nom du principe de séparation des recettes, des dépenses et du contrôle. Ensuite la protection sociale ne peut s'accommoder d'une vision de court terme .Elle n'est pas compatible avec le rythme de la vie politique .Pour ces raisons il convient d'instaurer un parlement social dont les membres élus sont les représentants des assujettis. Le principe peut être le scrutin de listes avec quota de sièges lié à la représentativité. Le mandat doit être suffisamment long (6 à7 ans).Toutes les incompatibilités de mandats doivent être examinées avec soin .

V –LE CONTROLE:
Il est aujourd'hui à la mode de parler de l’évaluation de la qualité des soins ,de l’évaluation des pratiques médicales et de l’évaluation des structures de soins .Toutefois cette évaluation a quelques difficultés à se développer dans le système de actuel. Dans le modèle des RSC , l’incitation à l’évaluation est réelle .Tous les acteurs se retrouvent sur la nécessité de l’évaluation. Nous donnons ci-après les grands chapitres et les principaux outils qui peuvent être ceux de l’évaluation dans un système de santé basé sur les RSC 

PRINCIPES DES CONTRATS POUVANT LIER ORGANISMES PAYEURS ET PRODUCTEURS DE SOINS ET DE SANTE.(Exemple des établissements de soins).

L’organisme payeur est demandeur, l’établissement est offreur

Eléments du contrat :Efficacité des soins ,Coûts ,Sécurité ,Confort ,Garanties de réponse à la demande (les moyens)

L’organisme payeur est l’offreur, l’établissement est demandeur




Eléments du contrat :Paiements -Intéressement aux résultats
LES OUTILS DE L'EVALUATION ET DU CONTRÔLE.(Exemple des établissements de soins)

Efficacité des soins :-Indicateurs des résultats de la qualité des soins Ils concernent :

la mortalité imprévue ,évitable- la morbidité imprévue ,évitable - l’autonomie du patient (souffrance ,handicap ,dépendance) - la révélation des préférences (qualité et quantité de vie échelles QALY).Ils sont établis à l'échelle du patient, de la pathologie ,de la structure de soins (service établissement),de la collectivité .Les méthodes de mesures :dossier médical unique., auto-évaluation audit interne ,audit externe .

Coûts :

Coûts directs : coûts d’investissements ,coûts de fonctionnement ( personnel et consommables ) .

Indicateur index de complexités normalisés .Ils sont établis à l 'échelle du patient ,de la pathologie de la spécialité ,de la structure de soin( service ou établissement ).Les méthodes de mesures : comptabilité analytique ,contrôle de gestion, audit interne et audit externe .

Coûts indirects :coûts de transports, coûts d 'administration, coûts de logistique, frais financiers
Indicateurs :comptabilité analytique propre, négociation séparée du coût direct .Méthode : contrôle de gestion, audit externe et audit interne

Garanties de réponses à la demande :Indicateurs de moyens ,d 'attractivité (Accessibilité) ,épidémiologiques .Méthodes :analyse stratégique et concurrentielle( type " BOSTON-CONSULTING GROUP ),audit externe et audit interne .

Sécurité et confort :référentiel minimum d’accréditation et réglementation (exemple :Hospital accréditation handbook du JCAOH Chicago U.S.A.). Méthode :audit interne et audit externe  .

Le paiement : capitation ,forfait ou à l 'acte .Indicateurs index de complexité normalisé ,groupe de pathologie .Méthode contrôle de gestion ,audit interne et audit externe .

Intéressement: caractéristique essentielle : sur le surplus d ' exploitation .

VI - SIMULATION DE LA GESTION D'UN R.S.C.

Dans le but d'illustrer notre proposition de réforme du système de soins et de santé nous donnons à la suite un exemple chiffré à partir des données de l'année 1999 (7).

VI-1 –Données En 1999 les dépenses courantes de santé se sont élevées en moyenne à :M = 14300 F / personne (après soustraction des "frais d'administration de la santé" c'est à dire des charges de gestion des régimes légaux d'assurances maladie soit environ 633 F / personne ainsi que ceux de la mutualité ).Cette dépense moyenne présente un écart standard égal à S= (+ ou-) 39162 F.

soit un coefficient de variation égal à I= S / M= 39162/14300= 2,740.Par ailleurs la part publique a été de 76,7 % soit :0.767 x 14300= 10968Frf et la part privée :0,233 x 14300= 2921 Frf.
VI-2 – Hypothèses Les prévisions  du ministère des finances , de l'O.C.D.E., de l'I.N.S.E.E. donnent une croissance prévisionnelle de 2 % pour l'année2000. Les députés choisissent de se prononcer en accordant un taux de croissance de ces dépenses égal à celui du P.I.B., soit 2 % (élasticité budget santé / P.I B= 2 % / 2 %= 1).Dans ces conditions les dépenses autorisées par personne pour l'année 2000 sont 14300x 1.02= 14586Frf.La part publique ne changeant pas, la sécurité sociale prendra en charge14586x 0,767 = 11187Frf.et la part privée sera donc égale à 14586x 0,233= 3399Frf.Un groupe de personnes morales ou physiques décide alors de créer un réseau de soins coordonnés (R.S.C.).Après avoir présenté toutes les garanties juridiques et de compétences pour recevoir une accréditation auprès des organismes de tutelles ,ce groupe effectue son dossier financier prévisionnel dans le but d'obtenir l'accréditation de la sécurité sociale. Pour cela il est nécessaire que le R.S.C. ait un nombre suffisant d'adhérents pour couvrir le risque financier et apporter la garantie de sa solvabilité à la sécurité sociale qui lui donnera l'accréditation de ce point de vue. En appliquant une technique statistique de gestionnaire les responsables du R.S.C. souhaitent que la dépense moyenne par adhérent (m) dans leur réseau soit la plus proche possible de la dépense nationale moyenne par personne ,soit M= 14586Frf.Les responsables du R.S.C. se posent la question:« Combien devons-nous avoir au minimum d'adhérents pour qu'avec 95 % de chance la dépense moyenne par adhérent dans notre R.S.C. se situe autour de la dépense moyenne nationale par personne à plus ou moins 5.5 % ?».Soit encore : m= M ( + ou - ) 0.05 M. En définitive m / M = 1 ( + ou - ) 2 x I / ( n )1/2  = 1 ( + ou - ) 0.05 où n = le nombre d'adhérents minimum que doit posséder le R.S.C. pour remplir la condition. Ainsi est-il possible de connaître n = 12000 adhérents minimum. L'hypothèse suivante que nous formulons est l'économie de 10 % réalisée par le R.S.C. à la fin de l'exercice2000.Cette économie est induite à partir des mesures incitatives d'intéressements et de bonus dont nous avons parlées précédemment.. Enfin nous faisons à présent une dernière hypothèse .C' est celle qui consiste à déterminer la répartition de cette économie de 10 % .Nous choisissons donc la répartition suivante :1/3 restera au R.S.C. pour investissements,1/3 servira d'intéressement pour les producteurs de soins 1/3 servira d'intéressement pour les adhérents du R.S.C.(bonus).D’autres répartitions pourraient être envisagées. La part de redistribution revenant au R.S.C., le libre choix de cette répartition est un élément  qui participe à la stratégie concurrentielle du R.S.C. .Il lui appartient donc de le gérer.

VI-3 Résultats d'exploitations Regardons à présent ce que pourrait être le résultat d'exploitation d'un R.S.C.

VI-3-1 Les recettes du R.S.C. :11187 F (F.A.S.) +3399 F (T.M.ex-ante) = 14586 F. ce qui représente pour 12 000adhérents:14586x 12000 = 175,032 Millions de F.

VI-3-2 Les dépenses du R.S.C. Il est ici nécessaire d'introduire la notion 

risquefinancier lié au nombre d'adhérents. On considère que la dépense risquée est celle reposant sur la part financière versée par la C.N.A.M. .En effet le T.M. ex-ante est une dépense peu risquée car les soins lourds et coûteux sont supportés par la solidarité. Dans ce cas avec 12 000 adhérents cela nous donne:

Economie globale
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Soit pour 12 000 adhérents :12 000 x 13681=164,172 Millions de F

VI-3-3 Résultat de fin d'exercice
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Par adhérent : 14586F
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164,172 Millions de F




RESULTAT D'EXPLOITATION
Par adhérent : 905 Francs ,Pour 12000 personnes : 10,860 Millions de F

Soit, en fonction de notre hypothèse des trois tiers :pour investissements R.S.C. :3,620 Millions de Francs, intéressement par adhérent par bonus sur le ticket modérateur (T M ) :302 Francs ,soit un abattement de 8,9 % sur le T.M., intéressement pour les producteurs de soins égal à 3,620 Millions de F. Si nous analysons les motivations des acteurs en regard de critères d'efficacité, de qualité, de plus faible coût et de prévention, nous constatons que les différents acteurs se retrouvent autour de ces valeurs constituées en autant d'objectifs. Autrement dit ,l'intérêt de chacun des acteurs en particulier et dans leur diversité rejoint l'intérêt de la collectivité. Nous avons donc réussi à concevoir un système de soins et de santé qui préserve la liberté et la solidarité.
.

VI-3-4 Qui peut créer un R.S.C ? En principe toute personne physique ou morale qui se plie aux conditions légales prévues dans la Loi du 19 01 83 article 17 et ses décrets d'application du 22 06 84.Bien entendu il conviendrait de légiférer pour définir un cahier des charges conduisant à l'accréditation du R.S.C. par les organismes payeurs pour la partie financière et l'évaluation des soins et par la tutelle pour le contrôle de légalité de sécurité et de conformité. Toutefois pour induire l'existence du nœud de rencontre entre liberté et solidarité le R.S.C. nécessite d'une part une expérience et une culture de la gestion financière du risque et une expérience et une culture de la gestion médicale du risque. D'autre part il est souhaitable que les R.S.C. constituent un maillage relativement serré et qu'ils aient un mode de fonctionnement autonome. Enfin il est préférable qu'ils puissent se retrouver en union de réseaux lorsqu'il s'agira de négocier les rémunérations face aux unions professionnelles des producteurs de soins ou de négocier les modalités du contrôle externe par la C.N.A.M.. Le dernier caractère que l'on peut espérer des R.S.C. est qu'ils distribuent les résultats en investissements ,en bonus aux adhérents ,en intéressements aux producteurs de soins. Pour toutes ces raisons ,le statut juridique de personne morale à but non lucratif semble le plus approprié. Remarquons à ce point que la Mutualité représente aujourd'hui la structure juridique ,économique de choix pour répondre à cet enjeu. En particulier sa singularité statutaire et sa pluralité de segmentation éloigne le spectre de la sélection de clientèle .

VII - CONCLUSION GENERALE
Le système de santé ne peut perdurer en l'état. Son défaut de régulation associé aux contraintes économiques le condamne à brève échéance. Les réponses qui consistent à résoudre les difficultés par un interventionnisme rigide non seulement ne solutionnent rien mais au contraire aggrave le dysfonctionnement et créent de nouveaux effets pervers. Par ailleurs les réponses qu'apporte l'interventionnisme rigide ne sont pas adaptées à une civilisation démocratique , libérale et post-industrielle. A l'inverse l'introduction de règles de marché tout en conservant la solidarité indispensable compte tenu de la nature même du risque maladie et du maintien de la nécessaire cohésion sociale permet par la création d'un "quasi marché" de préserver la liberté.De plus il est ainsi possible à terme de générer des emplois de services qui correspondent aux besoins et à la demande des citoyens et par la même de participer à la lutte contre la crise de l'emploi. Enfin la réforme que nous présentons permet de conserver l'égalité de droit mais en même temps elle rétablit l'équité de contribution permettant ainsi de donner un contenu réel à la notion de citoyen qui devient responsable et retrouve de ce fait sa dignité. Cette réforme présente en outre la souplesse d'adaptation nécessaire pour un système qui devra forcément évoluer sous la pression des paramètres socio-démographiques. Remarquons que le paradoxe qui consiste à s’offusquer d’une augmentation des dépenses de prestations de soins tandis que l’augmentation de la production des biens en armement par exemple attire les louanges n’est plus guère de mise dès lors que l’on sait pourquoi on dépense et qu’il existe des éléments de choix et de régulations économiques. Pour terminer nous soulignerons que ce projet qui corrige des situations insupportables ,qui préserve l'essentiel, qui redonne un contenu aux valeurs de solidarité et de liberté, qui est générateur d'emplois nous semble être de nature à présenter un contenu politique et électoral favorable.
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