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Résumé

C'était la toute premiére évaluation par les pairs organisée a Budapest (Hongrie) dans le domaine
des soins de santé en prévision des réformes que le gouvernement entend mener pour procéder a
une refonte du systéme de santé hongrois afin de renforcer 'accés de tous aux soins, d’améliorer la
disponibilité de services de grande qualité et de garantir une durabilité a long terme.

Hormis le pays hote, neuf pays pairs ont participé a I'évaluation: I'Autriche, la Bulgarie, la République
tchéque, 'Estonie, la Finlande, la France, le Luxembourg, le Portugal et la Slovénie. D’autres parties
intéressées, comme la Fédération européenne travaillant avec les sans-abri (FEANTSA) et
I'Association européenne des institutions paritaires de la protection sociale (AEIP), ainsi que la DG
Emploi, affaires sociales et égalité des chances de la Commission européenne, avaient envoyé des
représentants.

Les principaux objectifs de I'évaluation étaient donc de parvenir a mieux connaitre les politiques de
santé capables d’accroitre a la fois I'efficacité et I'équité du systéme ; de susciter des réactions utiles
pour le pays hote, la Hongrie ; et d’identifier certaines approches communes sur lesquelles le Comité
de la protection sociale pourrait s'appuyer pour développer une perspective européenne concernant
I'accés aux soins et la réduction des inégalités en termes de santé.

Garantir a la population un acces universel aux services de santé, réduire les inégalités en matiére
de santé et d’accés aux soins et assurer la durabilité des services : tels sont les objectifs que la
plupart des pays de 'UE assignent a leur politique de santé publique ou de santé en général. Les
systémes de santé constituent, en fait, une composante fondamentale de la protection sociale,
puisque sans elle, les colts des soins pourraient se révéler insupportables pour la majorité de la
population, en particulier pour les personnes souffrant de maladies chroniques et infectieuses. Dans
le cadre de la méthode ouverte de coordination, les Etats membres de 'UE s’'emploient & poursuivre
ensemble trois objectifs a travers le travail du Comité de la protection sociale : I'acces universel, des
services de qualité, et la durabilité du systeme. La Commission propose aussi de mettre 'accent sur
la réduction des inégalités dans la nouvelle stratégie de 'UE en matiére de santé.

Au cours des derniéres décennies, I'Europe a connu des améliorations dans I'état de santé, les
conditions de vie et de travail de sa population. Toutefois, il subsiste une grande hétérogénéité des
conditions d’existence qui se traduit par une variabilité de la situation sanitaire dans la région. Un
niveau de santé satisfaisant peut étre considéré comme une des ressources les plus cruciales pour
la prospérité économique et sociale. Les changements dans les conditions socioéconomiques
affectent la santé de la population, directement ou indirectement, par le biais de facteurs
psychosociaux. D’un pays a l'autre, comme au sein d’'un méme pays, on signale davantage de
problémes de santé parmi les gens qui se situent dans le bas de I'échelle sociale que parmi ceux qui
sont au sommet.

Les différences observées a I'échelon national ou entre les pays dans la situation sanitaire
s’expliquent aussi en partie par le role du systtme de santé, comme en témoignent les études
menées sur la mortalité évitable. Il semble donc qu'on puisse grandement contribuer a réduire les
taux de mortalité générale en concentrant certaines mesures sur le systeme de santé, puisque méme
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la Suéde, ou I'état de santé de la population est 'un des meilleurs d’Europe, pourrait réduire d’un
quart son taux de mortalité en traitant mieux les maladies. L'efficacité des soins et des mesures
préventives a aussi joué un réle majeur dans la réduction des taux de mortalité liés aux maladies
cardiovasculaires et a divers cancers dans plusieurs pays d’Europe.

Et surtout, si I'accés aux soins n’est pas équitable entre les groupes sociaux, les inégalités en termes
de santé peuvent s'en trouver exacerbées. Les études indiquent que les catégories les plus
vulnérables ne regoivent pas tous les soins nécessaires alors que les besoins y sont plus importants
quailleurs. L'inégalité dans 'acces aux soins, imputable a des obstacles géographiques, financiers
et/ou socioculturels, est présente presque partout. Le colt des soins de santé représente un fardeau
de plus en plus difficile a supporter pour les personnes socialement et économiquement vulnérables ;
et tout indique que «la disponibilité des soins médicaux de qualité tend a varier de fagon
inversement proportionnelle aux besoins de la population desservie » (Hart, 1971). L’accés universel
aux services de santé n'élimine pas les inégalités, ainsi qu'on peut le constater dans la plupart des
pays industrialisés qui se sont efforcés de lever les obstacles financiers. Des groupes de populations
différents, comme les plus démunis, les personnes ageées, les immigrants en situation réguliére ou
irréguliére, les handicapés, les minorités ethniques, peuvent avoir des attentes et des besoins
différents. Un systeme de santé devrait étre congu pour répondre de maniére équitable, efficace et
adaptée aux besoins de toute la population.

Quand on le compare a la situation moyenne de I'Union européenne, I'état de santé de la population
hongroise est médiocre. L’espérance de vie et I'espérance de vie en bonne santé sont bien en
dessous de la moyenne européenne. La liste des causes de déces est comparable a celle d’autres
pays développés, mais la fréquence de ces maladies est plus élevée et la mort survient plus
précocement. En 2003, les maladies cardiovasculaires représentaient 51% de la mortalité, les
tumeurs malignes 25%, et les affections du systéme digestif, blessures, empoisonnements et autres
causes 7% du taux de mortalité total.

Les bases de l'actuel systéme de santé hongrois remontent aux années 1980, bien que diverses
réformes entreprises dans les années 1990 aient tenté de le remodeler. Actuellement, d'importantes
réformes structurelles sont en cours en vue, non seulement, de répondre efficacement aux nouveaux
défis en matiére de santé, mais aussi de résoudre de vieux problémes (différences dans la situation
sanitaire selon les régions et les groupes socioéconomiques, répartition des ressources dans le
pays, dilapidation des moyens, dessous-de-table, etc.). Des mesures a court et a long terme ont été
déployées dans des domaines comme les soins d’urgence, le programme national de santé pour
I'enfance et la petite enfance, le programme national de lutte contre le cancer, les services du
médecin de famille et les traitements ambulatoires spécialisés, les inégalités dans I'accés aux soins,
les moyens de financement, le marché des assurances, et I'industrie pharmaceutique.

La pression qui s’exerce sur le systeme actuel est intenable, puisqu'il est tout a la fois confronté a un
excés de la demande et au manque de ressources (environ 12% des contribuables Hongrois ne
paient pas leurs cotisations). Avec l'adoption d'un systtme de « solidarité obligatoire »,
administration de I'assurance-santé devrait étre en mesure de contréler les cotisations et les
prestations dés 2007, de telle sorte qu'il deviendra possible de ne garantir que des soins de base a
ceux qui refusent de payer les cotisations dont ils sont redevables. Les mesures principales sont: la
nécessité de passer par un médecin référent pour accéder a un niveau de soins supérieur ; la
réduction des capacités hospitalieres qui, moyennant des dispositions raisonnables, seront
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transférées vers des soins chroniques, des traitements ambulatoires, des soins infirmiers ou des
centres de réadaptation ; 'intégration des soins a long terme ; l'introduction d’'une concurrence entre
les fournisseurs de services pour les fonds d'assurances sociaux; lintroduction d’un ticket
modérateur pour les consultations et les tests diagnostiques ; I'établissement d’un cadre juridique et
financier pour les fournisseurs ; la coordination des soins de santé primaires au niveau sub-régional ;
la réorganisation du secteur pharmaceutique ; le renforcement du systéme de controle et
I'amélioration de I'équipement informatique ; lintroduction du traitement des protocoles financiers ; la
mise en place d’'un organisme de supervision de I'assurance-santé.

Malgré la grande hétérogénéité qui régne parmi les systemes de soins de santé en Europe (comme
I'ont montré les présentations de I'Autriche, de I'Estonie et de la France), les défis sont similaires.
Chaque pays se trouve en fait confronté au probléme de la formulation de politiques qui garantissent
un acceés durable a des services de santé équitables et efficaces pour chacun et améliore I'état de
santé des citoyens en général. De récents défis comme le vieillissement de la population et le réle
des nouvelles technologies sont venus alourdir de plus en plus les dépenses de santé. De nombreux
pays ont donc décidé d'introduire ou de renforcer les tickets modérateurs et la coassurance en vue
de réduire les demandes de soins inutiles et d’augmenter les apports de fonds. Bien que des
mécanismes aient été mis en place dans tous les pays pour protéger les catégories les plus
vulnérables, le partage des frais médicaux et les paiements directs, ainsi que les paiements
informels, représentent un obstacle financier a I'accés aux soins de santé et un fardeau trés lourd
pour les personnes ageées et les plus démunis. Un rapport OMS/Europe (2005) a d'ailleurs souligné
que les obstacles financiers constituaient les principaux facteurs limitants pour 'acces a des soins de
santé appropriés dans les PECO et les NEI et que la situation s'était détériorée depuis le début des
années 1990 (Walters et Suhrcke, 2005).

Les objectifs intermédiaires dans la réalisation de cet objectif général sont donc :

= de mettre en place des politiques qui augmentent la couverture sociale, en particulier pour
les groupes désavantagés et les minorités ethniques ;

» d'identifier les besoins de différents groupes (les personnes agées, les enfants, les groupes
minoritaires, les étrangers, efc.) ;

= d'atténuer les disparités géographiques, tant entre les régions et entre les milieux urbains ou
ruraux qu’entre les zones plus riches ou plus pauvres ;

= de réorganiser les services en vue de renforcer la prévention ;
= de réduire les délais d'attente ;

= de renforcer le role de linformation, non seulement dans un souci d’efficacité des divers
services de santé, mais aussi en ce qui concerne le prix réel des soins ;

= d'améliorer 'efficacité et de réduire la dilapidation des ressources ;
= de renforcer le rdle de I'évaluation des technologies de la santé ;
= de mettre en place des politiques multisectorielles ;

= d'améliorer la collecte des données et le suivi des diverses politiques.
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Il est donc crucial de poursuivre le débat au niveau européen afin de développer des systémes de
santé capables de répondre a I'évolution de I'environnement et aux attentes des différents groupes
de population dans chaque pays, afin de garantir 'équité, I'efficacité et la durabilité des services.

1. Contexte thématique : Quel est le role du systeme de santé
publique dans I'amélioration de la santé et la réduction des
inégalités socioéconomiques ?

En mai 2004, dix pays ont rejoint I'UE, et deux autres en 2007, portant le nombre d’Etats membres &
vingt-sept. Malgré le déclin général de la mortalité et I'allongement de I'espérance de vie, il subsiste
un degré d’hétérogénéité considérable, qui s’explique par des conditions d’existence différentes, par
exemple en termes de revenus relatifs ou absolus, d'éducation, d’emploi, de logement et de
transport. L’état de santé de la population ne semble pas distribué au hasard, et on releve des
différences systématiques entre les groupes socioéconomiques, d’'un pays a I'autre comme au sein
d'un méme pays. Ces différences paraissent déterminées non pas tant par des caractéristiques
génétiques que par I'environnement économique et social. En termes de santé, I'équité implique
«I'absence de différences injustifiees et évitables ou remédiables dans I'état de santé de la
population ou de groupes socialement, économiquement, démographiquement ou géographiquement
définis » (Macinko et Starfield 2002). Dés 1946, la Constitution de 'OMS affirmait que «la
possession du meilleur état de santé qu'il est capable d'atteindre constitue I'un des droits
fondamentaux de tout étre humain quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa
condition économique ou sociale ».

L’étude du gradient social de la santé montre que les revenus, le niveau d'éducation et le statut
professionnel affectent la santé, I'espérance de vie et le risque de mortalité, directement ou
indirectement, par le biais de facteurs psychosociaux.. Que ce soit au niveau individuel ou dans la
population en général, on signale davantage de problemes de santé parmi les gens qui se situent
dans le bas de I'échelle sociale que parmi ceux qui sont au sommet. Le spectre social tout entier est
traversé par un gradient de santé. Les styles de vie choisis, en termes d’alimentation, de logement,
de maitrise du travail, d’exercice physique, de consommation de tabac et d’alcool, qui ont clairement
un effet sur la santé, sont aussi influencé par des facteurs sociaux (Mackenbach 2002).

1.1  Contribution du systeme de santé aux inégalités

Les inégalités peuvent s’expliquer également par le réle du systeme de santé. La contribution des
soins a I'état de santé de la population a déja suscité bien des controverses. Plusieurs approches ont
été développées pour tenter de quantifier la part prise par le systtme de santé publique dans
I'amélioration de la santé. La plus largement utilisée a ce jour se fonde sur les données relatives a la
mortalité, qui sont aisément disponibles, et échafaude des hypotheses sur certaines causes de
déces qu'il devrait étre possible de prévenir par une intervention médicale efficace en temps
opportun. Cette méthode a donné lieu a diverses expressions, dont celles de « mortalité évitable » et
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de « mortalité susceptible d'étre réduite par des soins » (Rutstein, Berenberg et al. 1976 ; Charlton,
Hartley et al. 1983 ; Holland et Breeze 1985 ; Holland 1988 ; Mackenbach, Bouvier-Colle et al. 1990 ;
Holland 1991 ; Westerling 1992 ; Holland 1993 ; Holland, Fitzgerald et al. 1994 ; Holland 1997 ; Nolte
et McKee 2004).

En distinguant, dans les causes de décés, celles qui peuvent étre évitées par des soins médicaux et
celles qui ne le peuvent pas, diverses recherches (Carr-Hill 1987, Mackenbach 1988, 1996 ; McKee)
ont montré que, depuis le début des années 1950, le déclin de la mortalité évitable a été plus rapide
que celui des causes de décés non évitables. D’aprés Mackenbach (1988), aux Pays-Bas, la
contribution de la médecine au déclin de la mortalité entre 1875 et 1970 se situe entre 4,7% et
18,5% ; et sans la forte diminution des causes de mortalité évitable entre 1950 et 1984, I'espérance
de vie masculine a la naissance aurait en fait chuté de prés d’'un an en raison de I'augmentation
d'autres causes de décés (Mackenbach, 1996). D’autres éléments indiquent aussi qu'en Europe, les
obstacles qui entravent 'accés a des soins de santé adéquats peuvent contribuer a I'écart entre I'Est
et 'Ouest et aux inégalités sociales en termes de mortalité. Bojan et al. (1991) et Boys et al. (1991)
ont établi que les taux de déces imputables a des causes évitables étaient plus élevés dans les pays
de I'Est; et Velkova et al. (1997) estiment que les causes évitables représentent 24% de I'écart Est-
Ouest en termes d’'espérance de vie masculine et 39% de I'écart en termes d’espérance de vie
féminine entre la naissance et 75 ans. L'impact sur la santé d’une amélioration de I'accés a des soins
efficaces administrés en temps opportun est considérable, en particulier grace a la baisse de la
mortalité infantile et des décés des personnes de 40 ans et plus. Les études indiquent que dans une
large mesure, certaines améliorations de I'espérance de vie peuvent étre attribuées a la baisse de la
mortalité due a des causes évitables, en particulier durant les années 1980 (Nolte et McKee 2004).
Dans la plupart des pays, ces améliorations découlaient d’'une diminution de la mortalité chez les
enfants et les personnes d'age moyen.

La mortalité évitable peut étre définie de diverses manieres. Une récente étude exhaustive des
données tirées des dossiers de 'OMS sur la mortalité et utilisées en Europe pour la période 1990-
2002 (Newey, Nolte et al. 2003), a tenté de mieux cerner les niveaux et les tendances de la mortalité
que I'on pourrait « traiter » ou « prévenir ». Tant en 1990/1991 qu’en 2000/2002, c’est dans les Pays
d’Europe centrale et orientale (en particulier la Roumanie, la Bulgarie et la Hongrie) que la mortalité
susceptible d'étre traitée est la plus élevée. Le Portugal est le seul pays de 'UE 15 a présenter des
taux similaires. Les niveaux les plus bas étaient ceux de la France (pour les femmes) et de la Suéde
(pour les hommes). Pour ce qui est de la mortalité susceptible d'étre prévenue, les taux de déces
parmi les hommes étaient au moins deux fois plus élevés que parmi les femmes dans tous les pays
(Newey, Nolte et al. 2003). Cet écart entre les sexes en termes de mortalité que 'on pourrait prévenir
est plus prononcé dans les nouveaux Etats membres d’Europe centrale et orientale, qui présentent
aussi les valeurs absolues les plus élevées, surtout pour les Hongrois de sexe masculin. L’écart
refléte une plus grande exposition des hommes a certains comportements a risque comme I'abus de
boisson et le tabagisme.

1.2 Inégalité d’acces aux services de soin

Au vu des inégalités sociales croissantes en matiére de santé dans de nombreux pays européens,
I'évaluation des différences dans I'accés aux soins suscite un intérét de plus en plus vif, car ces
disparités selon les groupes socioéconomiques peuvent exacerber des déséquilibres déja

17-18 janvier 2007 Evaluation par | Inégalités d’accés aux soins et d’état de santé

les pairs dans un contexte de réforme du systéme de santé, Hongrie 7



RAPPORT DE SYNTHESE

considérables en termes de santé. Comme le souligne la méthode ouverte de coordination, 'un des
objectifs fondamentaux de I'UE doit étre d’assurer la couverture universelle de la population pour un
ensemble relativement complet de services médicaux. Les gouvernements se sont engagés non
seulement a promouvoir la fourniture efficace de soins de qualité, mais aussi a garantir un acces
équitable a ces services. Ce but ne peut étre atteint que si I'accés aux soins est fonction des besoins
de la population et non de l'aptitude a payer, comme l'ont rappelé de nombreux documents
européens et comme I'a clairement exprimé la récente déclaration conjointe signée par la Belgique,
I'Allemagne, le Portugal, 'Espagne, la Suéde et le Royaume-Uni : « Partout en Europe, les systémes
de santé reposent sur les valeurs fondamentales d’équité, d'universalité et de solidarité. Tous nos
systémes, bien qu'ils varient grandement dans leur organisation, leur gestion et leur financement,
cherchent a assurer un accés équitable a des services de soins de qualité, efficaces et
financiérement durables pour 'ensemble de la population, sur la base des besoins plutét que de la
capacité a payer. Tous les systémes se fondent sur la solidarité — entre les malades et les gens en
bonne santé, entre les pauvres et les riches, entre les jeunes et les vieux, comme entre les habitants
des régions urbaines et rurales. » (Judge et al., 2005).

1.2.1 Financement et fourniture des soins de santé en Europe

Dans les pays européens, le systéme de santé est financé soit par la fiscalité soit par un régime
social d’assurance-maladie, et il couvre toute la population, malgré quelques exceptions, notamment
en Autriche, en Estonie, en Allemagne, en Grece, aux Pays-Bas, en Slovénie et en République
slovaque. La raison peut tenir aux modalités de fourniture d’'un systéme universel (p.ex. en
Allemagne, aux Pays-Bas et en Irlande ou une large proportion de la population doit souscrire une
assurance libre de santé complémentaire) ou aux critéres d’éligibilité (résidence ou citoyenneté) ou
encore a l'obligation d’étre inscrit aupres de I'administration compétente (p.ex. en Autriche, ou les
demandeurs d’emploi sont tenus de se présenter a un bureau de placement pour étre couverts).

La part des dépenses de santé publiques, exprimée en pourcentage des dépenses de santé totales,
varie de 36,6% a Chypre et 50% environ en Gréce, a 100% en Roumanie et en Bulgarie (le role des
paiements informels n’est pas pris en compte) et la diversité des situations en Europe ne laisse
ressortir aucune différence systématique. Ces derniéres années, face a l'augmentation des
dépenses de santé, de nombreux pays ont donc décidé d’introduire ou de renforcer les tickets
modérateurs et la coassurance en vue de réduire les demandes de soins inutiles (Thomson et
Mossialos, 2004). Les tickets modérateurs sont particuliérement courants pour les médicaments,
mais aussi pour des soins de santé secondaires et parfois primaires. Leur raison d’étre est double :

= Réduire l'utilisation excessive des services de santé et donc renforcer leur efficacité et
contenir I'escalade des dépenses

= Augmenter les apports de fonds

Selon la théorie économique néoclassique, la demande de services de santé excéde son niveau
d'efficacité parétienne lorsque les colts sont entiérement couverts par 'assurance (concept d'aléa
moral). La cause en est que les patients n’ont pas conscience des colts réels des services de santé
qu'il consomment, et demandent donc plus que nécessaire. Avec l'introduction d’un signal pécuniaire
(le ticket modérateur) les utilisateurs restreindront leur demande de services superflus qui ne
profitent guére aux patients ou peuvent méme se révéler nocifs. La « microefficacité » du systeme
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(des soins plus efficaces) et sa « macroefficacité » (maitrise des colts) s'en trouveront renforcées.

Toutefois, le marché des soins de santé viole presque tous les principes d'un marché parfait
(information parfaite ; grand nombre de petits producteurs et de consommateurs, de telle sorte que
les premiers ne fixent pas les prix ; les biens et services sont des substituts parfaits ; toute entreprise
peut accéder au marché et en sortir a sa guise ; et 'objectif des consommateurs est de maximiser
lutilité, tandis que les producteurs s'efforcent de maximiser les profits). Il est donc possible que
lintroduction du partage des codts sur le marché des soins de santé ne suffise pas a réaliser les
objectifs de micro- et macroefficacité. La plupart des données disponibles sur le partage des colts
proviennent des Etats-Unis, ol une vaste étude controlée randomisée a été menée (I'expérience
RAND), tandis qu'en Europe, les rares travaux qui ont été effectués demeurent principalement
observationnels.

En Belgique, les ménages dépensent en moyenne 8% de leur budget pour les soins de santé, mais
les plus &gés et les plus démunis y consacrent environ 15%, contre 4% pour les ménages les plus
riches. En outre, la méme étude a montré que si une moyenne de 29% des sondés ont rapporté
éprouver des difficultés a supporter la charge financiére des paiements directs pour les soins de
santé, ce pourcentage monte jusqu’a 68% des ménages dans le groupe de revenus les plus faibles,
contre 7% dans le groupe des revenus le plus élevés (Loucky et al. 2001). Le colt des soins de
santé représente un fardeau de plus en plus difficile @ supporter pour les personnes socialement et
économiquement vulnérables ; et tout indique que « la disponibilité des soins médicaux de qualité
tend a varier de fagon inversement proportionnelle aux besoins de la population desservie » (Hart,
1971).

En France, vers la fin des années 1990, d'importants obstacles financiers génaient I'accés aux soins
de 15% de la population (Couffinhal et Paris, 2003). Avec lintroduction de I'assurance-santé
obligatoire pour les bas revenus (CMU) en 2000, la situation s’est améliorée, méme si en 2003, 11%
de la population ont rapporté avoir renoncé a des soins a cause de leurs colts (Auvray, Doussin et
Le Fur, 2003).

En Pologne, diverses études ont montré que 40% de la population ont eu a débourser directement
certains montants pour des soins de santé en 2003 (Czapinski et Panek, 2004), et que ces dépenses
étaient en augmentation pour les soins cliniques (0,9%) et pour les médicaments (70%), mais en
baisse pour les soins dentaires. Malgré des fluctuations entre 2000 et 2003, les paiements directs
restaient percus comme un obstacle dans I'accés aux soins de santé pour plus d'un quart de la
population et environ 60% des ménages qui ne disposaient pas d’assez d’argent pour payer des
médicaments prescrits ont décidé de ne pas les acheter.

Un quart de million de Suédois se sont heurtés a des difficultés pour payer des médicaments
(Whitehead et Dahigren, 2006) et 60% des personnes confrontées a des problémes d’argent n’ont
d'ailleurs pas acheté les traitements prescrits. En outre, 28% environ des personnes dans des
conditions socioéconomiques précaires n'ont pas cherché a se faire soigner alors qu’elles I'auraient
da, contre 10% de celles qui jouissent d’'une situation stable.

L’Allemagne a introduit en 2004 une perception de 10 euros par trimestre lors de la premiere
consultation d’un médecin ou d'un dentiste. Les résultats d’une récente étude montrent que les
visites chez le médecin s’en sont trouvées réduites, mais on manque encore d’éléments concernant
la proportion des consultations nécessaires ou non dans cette réduction et les effets sur les
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personnes les plus défavorisées (Grabka, Schreyogg, et Busse, 2005 ; Zok, 2005). Toutefois, la
FEANTSA (2006) a examiné I'impact de cette réforme sur les sans-abri (qui depuis 2004 doivent
payer ce montant de 10 euros pour les consultations, et une partie des frais de médicaments et
d’'appareils thérapeutiques) et, d’apres son rapport, plus de la moitié des centres Wohnungslosenhilfe
assurent que I'état de santé des sans-abri s’est détérioré depuis lintroduction de la réforme.
Dailleurs, 82% des centres ont constaté une augmentation des besoins en termes de consultation et
d’activités de soutien, et 62% d’entre eux ont aidé financierement leurs bénéficiaires pour leur
permettre de payer des traitements médicaux nécessaires, bien qu'une telle situation ne soit pas
tenable a long terme.

Aux Pays-Bas, l'introduction d’un systeme d'imputation d’une partie des frais médicaux aux patients
a généré des rentrées d'argent, mais il est apparu que cette augmentation ne suffisait pas a
compenser la hausse des colts administratifs et la politique a été abandonnée (Kasje et al. 2002).
En Finlande, malgré le ticket modérateur pour les soins de santé publique (11 € pour une
consultation de généraliste), certaines grandes villes ont décidé d’y renoncer parce que les colts
administratifs auraient été trop élevés'.

Un rapport OMS/Europe (2005) a souligné que les obstacles financiers constituaient les principaux
facteurs limitants pour I'accés a des soins de santé appropriés dans les PECO et les NEI, et que la
situation s'était détériorée depuis le début des années 1990 (Walters et Suhrcke, 2005).

Bien que des mécanismes aient été mis en place dans tous les pays pour protéger les catégories les
plus vulnérables, le partage des frais médicaux et les paiements directs, ainsi que les paiements
informels constituent, a n'en pas douter, un obstacle financier a l'acces aux soins de santé et un
fardeau trés lourd pour les personnes agées et les plus démunis. « Si I'évaluation montre que le total
des paiements directs est peu élevé, il ne s’ensuit pas pour autant que tout va pour le mieux. Le
faible niveau des dépenses pourrait étre di au fait que les groupes les plus pauvres ne sont pas en
mesure d'utiliser le service a cause de son codt. » (Whitehead et Dahigren, 2006, p. 68) La demande
de soins diminue sans doute, mais les données n’indiquent pas clairement s'ils sont efficaces et
équitables. L'expérience RAND Health Insurance a montré que l'introduction d’un partage des colts
réduit les services superflus, mais aussi les services appropriés, et la demande de services
d’'urgence dans les groupes socioéconomiques défavorisés s’en trouve accrue. Par ailleurs, comme
on a pu le constater dans le cadre d'une expérience hollandaise, le partage des colts n’est pas
efficace si on I'applique aux soins de santé secondaires, dans un régime ou le généraliste intervient
en premier recours, puisque les patients n'ont souvent aucun contréle sur la suite du traitement. Le
colt d'un tel systéme peut se révéler plus important que les rentrées d’argent qu'il génere (Louckx,
2002).

1.2.2 Obstacles géographiques

La disponibilité des ressources de soins est une condition préalable afin de garantir 'égalité d'accés
a I'ensemble de la population. La comparaison du nombre d’hépitaux et de lits pour 100 000
habitants dans les pays occidentaux et les PECO ne permet pas de discerner un modéle clairement
interprétable. Le nombre d’hépitaux pour 100 000 habitants oscille entre 0,9 en Suede et 16,7 a
Chypre, et le nombre de lits entre 255 en Turquie et 892 en Allemagne (données Eurostat, 2006). Le

T Mervi Kattelus, Ministére des Affaires sociales et de la Santé, Finlande.
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nombre d’hdpitaux et de lits est en moyenne plus élevé dans les nouveaux Etats membres que dans
'UE-15, ce qui confirme les études indiquant une surabondance des ressources de soins de santé
dans cette région.

La probabilité d’étre admis a I'hépital varie selon les pays de 'OCDE. Pour I'Europe, elle va de 5% en
Grece a 14% en Autriche (Van Doorslaer et al. 2004). Les schémas de distribution sont différents
pour le nombre de nuits passées a I'hdpital : parmi les pays européens, le Portugal (0,63) et la Gréce
(0,66) présentent la moyenne la plus basse, tandis que les chiffres les plus élevés sont ceux de la
Hongrie (2,5) et de I'Autriche (2,01).

Il'y a d'importantes différences entre les pays dans la fréquence des consultations médicales (Van
Doorslaer et al. 2004). En moyenne, plus de 70% de la population adulte ont consulté un médecin
dans le cours de I'année écoulée ; parmi les pays européens, c'est en Gréce que cette proportion est
la plus faible (63%). On observe des variations beaucoup plus grandes dans le pourcentage des
personnes qui ont consulté un spécialiste : cela va de 20% en Irlande ou 30% au Danemark et en
Norvége, a 60% en Autriche et en France. Dans les pays ou cette proportion est élevée, comme
I'Allemagne, la Hongrie, la France, la Belgique et I'Autriche, la fréquence des consultations tourne
autour de 7 a 8 par an, soit deux fois plus que dans les pays comme la Finlande, la Suisse et le
Danemark, ou le taux est le plus bas. Ces différences entre les pays ne sont pas corrélées avec les
ratios médecins/population. Toutefois, des variations dans les types de rémunération et des
différences culturelles pourraient y contribuer en partie.

Hormis les limites des ressources disponibles en matiére de soins, la distance a parcourir pour se
rendre a I'hdpital pourrait étre un obstacle dans la réalisation de I'accés universel aux soins de santé.
Dans 'UE-15, plus de 50% des citoyens vivent a proximité d’'un hépital (il leur faut moins de 20
minutes pour s’y rendre en voiture, a pied ou par les transports en commun). La proportion diminue
quelque peu dans les nouveaux Etats membres, ou 38% des citoyens ont facilement accés aux
hopitaux (Alber et Kohler 2004). Les citoyens de 'UE-15 sont plus enclins & prendre leur voiture ou
les transports en commun pour se rendre a I'hdpital, tandis que I'on fait plus souvent le trajet a pied
dans les nouveaux Etats membres et trois pays candidats.

Dans I'UE-15, 85% des citoyens ont aisément acces aux soins de santé primaires, contre 62%
seulement des citoyens des nouveaux Etats membres et des pays candidats. Le Portugal et
I'Espagne sont les seuls pays de 'UE-15 ou plus de 30% des personnes interrogées ont rapporté
avoir plus de 20 minutes de trajet pour se rendre dans un centre de soins primaires. Dans les
nouveaux Etats membres et trois pays candidats, c’est en Estonie, en Turquie, en Lituanie et en
Lettonie qu'on trouve le plus faible pourcentage de citoyens qui déclarent avoir un acces facile (<
40%) (Alber et Kohler 2004).

Pour assurer I'égalité d’acces aux soins, la proximité d’un hopital ou d’'un centre de soins primaires
ne devrait pas dépendre de caractéristiques socioéconomiques individuelles comme le salaire et
l'activité professionnelle. Toutefois, dans certains pays de 'UE-15 et dans presque tous les nouveaux
Etats membres et trois pays candidats, les personnes qui ont des revenus plus importants rapportent
avoir facilement acces aux hopitaux (Alber et Kohler 2004). En termes d’accessibilité, dans I'UE,
I'écart entre les quartiles des revenus les plus élevés et les plus bas est supérieur a 20% en
Belgique, en France, en ltalie, au Portugal et au Royaume-Uni ; parmi les nouveaux Etats membres,
seules la République tcheque, la Slovénie, I'Estonie, la Lituanie et la Lettonie présentent une
différence de moins de 20%, mais en Hongrie et en Slovaquie, elle dépasse méme 30%. Dans tous
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les pays européens, les personnes sans emploi ou a la retraite éprouvent en moyenne de plus
grandes difficultés que les personnes actives pour se rendre a 'hopital, mais c'est dans les nouveaux
Etats membres et les trois pays candidats que la différence est la plus marquée (Alber et Kohler
2004).

Pour ce qui est de la proximité des généralistes, le niveau des inégalités en corrélation avec les
salaires est moindre dans tous les pays. La différence moyenne entre les quartiles des revenus les
plus faibles et les plus élevés est de 2,7% dans I'UE -15, et de 11,9% dans les nouveaux Etats
membres ; mais on observe une hétérogénéité considérable parmi les pays de 'UE-15 (Mossialos et
al., 2005). Les personnes aux revenus les plus bas ont un accés nettement plus aisé en Autriche
(17,9% de différence en faveur des groupes a bas revenus), mais cest l'inverse qui prévaut en
Grece (14,9%), en Finlande (14,4%), en Belgique (13,4%), et au Royaume-Uni (12,3%). Dans les
nouveaux Etats membres et les trois pays candidats, les personnes aux revenus plus élevés peuvent
trouver un médecin plus pres de chez elles, en particulier a Chypre (21,2%), en Hongrie (15,5%), en
Slovaquie (14,6%) et en Pologne (12,9%). Le chémage ne semble pas étre lié a des difficultés plus
grandes pour consulter un généraliste, mais les personnes actives ont en moyenne un acces plus
facile que les retraités dans presque tous les pays européens. L'écart tend a se creuser dans les
nouveaux Etats membres, mais les différences sont significatives presque partout ailleurs (Alber et
Kohler 2004).

1.2.3 Inégalité d'acces aux soins de santé — résultats de I'étude de 'OCDE

Les pays européens financent la majorité de leurs services de santé par des fonds publics et
souscrivent au principe d’'équité selon lequel les soins devraient étre alloués en fonction des besoins
et non sur la base du consentement ou de la capacité a payer pour ces services. Pourtant, on reléve
des différences notables dans les caractéristiques de chaque systtme de santé. La tension
croissante entre I'équité et le caractére abordable des soins a encouragé de nombreux pays a
réexaminer leur dosage public-privé et mettre en ceuvre des réformes qui visent a renforcer
l'efficacité tout en préservant I'égalité.

En Estonie, des inégalités socioéconomiques ont été observées dans I'utilisation des soins de santé
en 1999 (Habicht et Kunst 2005). Les personnes vivant dans les zones rurales étaient plus enclines a
se rendre chez un généraliste ou a consulter par téléphone, mais avaient moins de chances de
s’adresser a un spécialiste. Les femmes recouraient davantage que les hommes a tous les services
de santé, hormis pour les soins hospitaliers. Le niveau d’éducation, les revenus et la situation
professionnelle se sont révélés des déterminants importants dans le recours aux soins de santé,
méme aprés vérification des besoins réels en la matiere. Les personnes dans une situation
socioéconomique favorable avaient plus de chances de recourir a tous les services de santé, hormis
I'hoépital.

L’étude de 'OCDE sur I'égalité d’acces a la santé (Van Doorslaer et al. 2004) montre que dans
presque tous les pays de 'OCDE?, sans tenir compte des besoins, les groupes des bas revenus

2 ’étude présente des estimations des inégalités dans la distribution des consultations médicales, aussi bien dans
leur ensemble que séparément, pour les généralistes et les spécialistes, pour les soins cliniques et pour les visites
chez le dentiste dans 21 pays de 'OCDE : I'Australie, I'Autriche, la Belgique, le Canada, le Danemark, la Finlande, la
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utilisent davantage les services d'un médecin que les groupes des revenus plus élevés. Toutefois, si
l'on distingue les consultations chez le généraliste et les soins spécialisés, il apparait que la
probabilité de faire appel a un généraliste est, dans I'ensemble, distribuée assez équitablement selon
les revenus, avec quelques exceptions en faveur des catégories plus aisées (en Finlande et au
Portugal) ou plus défavorisées (en Grece, en Espagne et en Allemagne, ou il n’existe aucun systéme
de premier recours). Le schéma est trés différent pour les consultations de spécialistes. Dans tous
les pays, les plus riches sont nettement plus enclins a faire appel a un spécialiste, avec cependant
des différences de degré importantes selon les pays. Les personnes qui se situent au bas de
I'échelle des revenus, au contraire, ont plus de probabilités d’étre admises a I'hépital dans presque
tous les pays de 'OCDE et d’y séjourner plus longtemps, mais le tableau est plus hétérogéne dés
lors que I'on prend en considération les besoins.

Cependant, compte tenu des besoins de la population, la probabilité des consultations médicales est
plus élevée parmi les groupes plus aisés dans la moitié des pays, mais la Belgique, le Danemark, la
France, 'Allemagne, la Gréce, la Hongrie, I'lrlande, 'Espagne et le Royaume-Uni font exception (Van
Doorslaer et al., 2004). Le degré d’inégalité en fonction des revenus parait moins favorable aux
personnes les plus aisées lorsque I'on envisage le nombre total de consultations que lorsque 'on
mesure la probabilité de consulter un médecin.

En ce qui concerne les soins administrés par un généraliste, la distribution laisse apparaitre des
chiffres nettement supérieurs pour les groupes plus défavorisés dans dix pays et plus aisés en
Finlande. Dans presque tous les pays de 'OCDE, la probabilité de consulter un généraliste est
distribuée assez équitablement en fonction des revenus, mais a partir du moment ou I'on fait appel a
un médecin, les personnes les plus pauvres ont tendance a consulter plus souvent.

A linverse, dans tous les pays, une fois les besoins vérifiés, les riches sont plus enclins que les
pauvres a s'adresser a un spécialiste, surtout dans les pays qui laissent aux patients le choix de
solliciter des soins privés, comme la Finlande, le Portugal, I'lrlande, I'ltalie et 'Espagne. Toutefois, on
observe aussi des consultations de spécialistes dans les pays qui n'offrent pas de telles options
privees et ou le généraliste joue un role de premier recours, comme le Danemark, la Norvége, la
Suede et, dans une mesure nettement moindre, les Pays-Bas et le Royaume-Uni. Le degré
d’inégalité en faveur des riches est méme plus élevé quand on envisage le nombre total de visites
chez un spécialiste, puisque le recours sous condition renforce les schémas favorables aux riches
induits par la distribution inégale des probabilités. Dans presque tous les pays, la distribution favorise
clairement les groupes de hauts revenus, a I'exception de la Norvége, des Pays-Bas et du Royaume-
Uni.

Dans la majorité des pays, aucune inégalité n'a été relevée dans la probabilité d’une admission a
I'hopital et le nombre total de nuits passées a I'hdpital. Seuls les pays pour lesquels les tailles
d'échantillon sont importantes présentaient des inégalités significatives. Les personnes dont les
revenus sont plus élevés ont une probabilité plus forte d’étre hospitalisées au Mexique et au
Portugal. A l'inverse, la tendance est plus marquée dans les groupes défavorisés en Australie, au
Canada, en Suisse et aux Etats-Unis (Van Doorslaer et al. 2004). La difficulté de mesurer les

France, I'Allemagne, la Grece, la Hongrie, I'lriande, I'talie, le Mexique, les Pays-Bas, la Norvége, le Portugal, la
Suéde, I'Espagne, la Suisse, le Royaume-Uni et les Etats-Unis.
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inégalités dans les soins hospitaliers peut s’expliquer par une distribution biaisée (beaucoup de
personnes n'ont pas été hospitalisées du tout) et la difficulté d’expliquer la durée du séjour peut étre
liée aux informations disponibles dans ces enquétes.

1.3 Lecadre

Les systemes de santé constituent une composante fondamentale de la protection sociale, puisque
sans elle, les colts des soins pourraient se révéler insupportables pour la majorité de la population,
en particulier pour les personnes souffrant de maladies chroniques et infectieuses. Les traitements
préventifs et curatifs revétent une importance vitale pour garantir & chacun la possibilité de
s'épanouir en tant qu'étre humain. Dans le cadre de la méthode ouverte de coordination, les Etats
membres de 'UE s’emploient @ poursuivre ensemble trois objectifs a travers le travail du Comité de
la protection sociale :

= [acces universel ;
= des services de qualité ;
= etladurabilité du systéme.

La Commission propose aussi de mettre I'accent sur la réduction des inégalités dans la nouvelle
stratégie de 'UE en matiere de santé.

A certains égards, ces objectifs sont en train d’étre réalisés. Tous les Etats membres fournissent des
systémes qui visent a garantir 'accés aux soins pour tous, quel que soit leur statut social. Toutefois,
des inégalités dans l'accés aux soins et dans I'état de santé sont largement répandues presque
partout en Europe. Les cas de mauvaise santé sont nettement plus nombreux parmi les catégories
de population aux niveaux d’éducation et aux salaires les plus bas, qui vivent dans les régions les
plus pauvres de chaque pays ou qui sont désavantagées par des facteurs comme I'appartenance
ethnique ou un handicap. On trouve aussi des exemples de personnes qui ne regoivent pas les soins
dont elles ont besoin, faute de facilités d’accés suffisantes, ou parce qu’elles ne sont pas en mesure
de négocier ou de payer.

Par ailleurs, tous les pays se heurtent a des problemes de durabilitt du systeme. Larrivée
incessante de technologies nouvelles et le vieillissement de la population exercent des pressions
croissantes sur le budget de la santé. L'imputation de certains frais aux patients et les assurances
privées sont souvent pergues comme des moyens de maitriser les colts et de réduire la demande de
services de santé superflus. Toutefois, certains éléments donnent a penser que ces instruments
n’atteignent pas le public visé et affectent plus les pauvres que les riches.

Le gouvernement hongrois a entrepris d’introduire de nouvelles réformes ambitieuses dans le
secteur des soins de santé, qui viseront a remodeler tout le systéme pour renforcer I'acces universel,
améliorer la qualité des services et garantir une durabilité a long terme. Cette premiére évaluation
par les pairs organisée par la Hongrie sur les soins de santé avait donc trois objectifs principaux :

= mieux connaitre les politiques de santé capables d’accroitre a la fois I'efficacité et
I'équité du systeme ;

= susciter des réactions utiles pour le pays hote, la Hongrie ;
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= identifier certaines approches communes sur lesquelles le Comité de la protection
sociale pourrait s’appuyer pour développer une perspective européenne concernant
I'accés aux soins et la réduction des inégalités en termes de santé.

2. Lastratégie nationale hongroise en matiere de santé

Par rapport a la moyenne de I'Union européenne, I'état de santé des Hongrois est assez mauvais.
L’espérance de vie et 'espérance de vie en bonne santé sont bien inférieures a la moyenne de I'UE.
En 2004, I'écart en termes d’espérance de vie a la naissance était de 7 ans pour les hommes et de 5
ans pour les femmes ; et il était encore plus marqué pour 'espérance de vie en bonne santé. La liste
des causes de décés est comparable a celle d’autres pays développés, mais la fréquence de ces
maladies est plus élevée et la mort survient plus précocement. En 2003, les maladies
cardiovasculaires représentaient 51% de la mortalité, les tumeurs malignes 25%, et les affections du
systeme digestif, blessures, empoisonnements et autres causes 7% du taux de mortalité total.

Les maladies cardiovasculaires (MCV) ont souvent été pointées du doigt pour le role important
quelles ont joué dans la hausse, puis le déclin de la mortalité adulte dans les nouveaux Etats
membres (Mesle’ 2002 ; McKee et Shkolnikov 2001 ; Zatonski et Boye 1996), et leur contribution
majeure aux variations des indicateurs de santé entre 'Europe de I'Est et de 'Ouest (Powles et al.
2005). En 2002, la cause de décés la plus fréquente aprés les MCV dans plus de la moitié de 'UE
était le cancer du poumon, ce qui en fait un défi important pour 'Europe en termes de santé publique.
La Hongrie a I'un des taux les plus élevés d’Europe pour les maladies cardiovasculaires, les cancers
(surtout le cancer du poumon, avec un pourcentage deux fois supérieur a la moyenne européenne),
et les maladies du systéme digestif. Les principaux facteurs qui contribuent au cancer du poumon
sont le nombre de cigarettes fumées par jour, le degré d'inhalation et I'dge auquel on commence a
fumer (Tyczynski et al. 2002 ; Didkowska et al. 2005). Le risque relatif de développer un cancer du
poumon est 20 a 30 fois plus grand pour les fumeurs que pour les non-fumeurs. Environ 28 000
personnes meurent chaque année de maladies liées au tabagisme (rapport hongrois). La
consommation d’alcool et 'obésité ou la surcharge pondérale sont aussi trés élevées, et le probleme
de la toxicomanie chez les adolescents prend de I'ampleur, de méme que le vieillissement de la
population. En outre, on constate une grande hétérogénéité des indicateurs de morbidité et de
mortalité dans le pays, avec des différences notables selon les régions et entre les zones urbaines
ou rurales.

Les bases de l'actuel systéme de santé hongrois remontent aux années 1980, bien que diverses
réformes entreprises dans les années 1990 aient tenté de le remodeler. De nos jours, les acquéreurs
et les prestataires sont séparés et le systeme repose principalement sur un régime social
d’assurance-maladie financé par 'employeur et le salarié, bien qu'il coexiste avec une taxe spéciale
soins de santé a deux composantes. L’Administration nationale du fonds d’assurance-santé (NHIFA)
est le seul acquéreur. Elle passe contrat avec les prestataires de soins et les rembourse au moyen
de diverses méthodes de paiement (rémunération per capita pour les médecins de famille, paiement
a l'acte pour les soins spécialisés ambulatoires, groupes de diagnostic pour les soins aigus et jours-
patients pour les soins hospitaliers chroniques). La plupart des médecins et autres membres du
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personnel de santé sont des fonctionnaires, et comptent parmi les professions les moins bien payées
de I'économie hongroise. Le systéme est fortement décentralisé ; les autorités locales s'occupent de
fournir les soins a la population, et elles peuvent sous-traiter les services a des prestataires privés.

D’importantes réformes structurelles sont en cours actuellement dans le systéme de santé hongrois.
Leur objectif n'est pas seulement de répondre efficacement aux nouveaux défis en matiére de santé
(comme le vieillissement de la population), ou de s’adapter aux nouvelles technologies médicales,
mais aussi de résoudre de vieux problémes, comme les différences dans la situation sanitaire selon
les régions et les groupes socioéconomiques, la répartition des ressources dans le pays, la
dilapidation des moyens, les dessous-de-table, etc. Les premiéres réformes ont commencé en aolt
2005, sous le gouvernement précédent, et les « 21 étapes » prévues pour commencer ont eté mises
en ceuvre dans le courant de la méme année, en vue d'introduire des mesures a court et a long
terme dans les domaines suivants :

= les soins d'urgence ;

= |e programme national de santé pour I'enfance et la petite enfance ;

= |e programme national de lutte contre le cancer ;

= |es services du médecin de famille et les traitements ambulatoires spécialisés ;
» |es inégalités dans 'accés aux soins ;

» les moyens de financement nécessaires aux soins de santé ;

= e renforcement du principe de I'assurance ;

= [industrie pharmaceutique.

La nouvelle administration (depuis juin 2006) continue dans cette voie, et va méme de I'avant, avec
'ambition de créer un systéme beaucoup plus efficace et équitable qui garantisse a tous des soins
préventifs et curatifs de qualité, pour un colt abordable, sans avoir a payer des dessous-de-table.
L’accent sera mis sur le principe de I'assurance et sur le réle individuel des intervenants.

La pression qui s’exerce sur le systeme actuel est intenable, puisqu'il est tout a la fois confronté a un
excés de la demande et au manque de ressources (le taux d’emploi est faible en comparaison
d’'autres pays, et de nombreuses personnes souffrent de sérieux problemes de santé qui leur
donnent droit & une pension d’invalidité). On estime qu’environ 12% des contribuables Hongrois ne
paient pas leurs cotisations. Avec [adoption d'un systtme de « solidarité obligatoire »,
administration de I'assurance-santé devrait étre en mesure de contréler les cotisations et les
prestations dés avril 2007, de telle sorte qu'il deviendra possible de ne garantir que des soins de
base a ceux qui refusent de payer les cotisations dont ils sont redevables. En outre, un modeste
ticket modérateur a été introduit en février 2007 dans le but de réduire la demande de soins de santé
superflus. Les principales dispositions sont :

» |a nécessité de passer par un médecin référent pour accéder a un niveau de soins
supérieur ;

= |a réduction des capacités hospitaliéres qui, moyennant des dispositions raisonnables,
seront transférées vers des soins chroniques, des traitements ambulatoires, des soins
infirmiers ou des centres de réadaptation ;
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= [intégration des soins a long terme (actuellement les compétences dont relevent les soins a
long terme sont partagées entre les services de santé publique et les services sociaux — il
s'ensuit que certaines interventions font double emploi tandis que d’autres ne sont pas
assurées) ;

= [introduction d'une concurrence entre les fournisseurs de services pour les fonds
d’'assurances sociaux (dans le nouveau systéme, I'Administration nationale du fonds
d’'assurance-santé n’achétera pas de services superflus) ;

= [introduction d’un ticket modérateur pour les consultations et les tests diagnostiques ;

= ['établissement d’un cadre juridique et financier pour les fournisseurs (p.ex. les hopitaux) afin
de permettre une comptabilité transparente (déclaration des profits et des pertes) - les
fournisseurs pourront avoir un but lucratif et de nouvelles formules d’'emploi seront mises en
place pour permettre des rémunérations plus flexibles ;

» a coordination des soins de santé primaires peut désormais s’opérer au niveau sub-
régional ;

= |aréorganisation du secteur pharmaceutique (systéme de remboursement des médicaments,
habitudes de prescription, fixation des prix et des montants remboursés, ticket modérateur) ;

= |e renforcement du systéme de contréle, la généralisation de la facturation et I'amélioration
de I'équipement informatique ;

= [introduction du traitement des protocoles financiers (évaluation technologique) en vue de
rationaliser la fourniture et l'utilisation des services ;

* |amise en place d’'un organisme de supervision de I'assurance-santé.

Les différences géographiques sont énormes, non seulement en ce qui concerne I'état de santé de la
population mais aussi en termes de fourniture de services. Pour réduire ces inégalités, les nouvelles
réformes veilleront a ce que chaque citoyen puisse trouver un centre hospitalier dans un rayon de
50km, un hopital général @ moins de 30km, un centre de soins ambulatoires dans les 20km et une
ambulance a 15km au maximum. Les grands centres hospitaliers sont importants, car il apparait
clairement qu'ils ont de meilleurs résultats.

Des ajustements de capacité sont nécessaires en termes de lits d’hdpitaux. La Hongrie est le pays
d’Europe ou la durée moyenne d’hospitalisation est la plus longue, et elle a une capacité de 80 000
lits, dont 60 000 pour les soins aigus. L'objectif est de réduire a 40 000 le nombre de lits destinés au
traitement des cas aigus, mais d’augmenter le nombre de lits pour les soins a long terme. La
responsabilité des soins et l'organisation de la prise en charge a long terme sont actuellement
déléguées aux pouvoirs publics locaux, avec des différences flagrantes entre les régions, sans qu'il
soit tenu compte des véritables besoins de la population. La nouvelle réforme vise a atténuer les
inégalités géographiques en termes d’accés, en assurant une qualité de soins normalisée, et en
garantissant la durabilité financiére du systeme.

Le futur modéle de I'assurance-santé est un point important sur 'agenda de la politique de santé
hongroise. La décision sera prise durant le printemps 2007. Une des options enviragées est le
systéme d’assurance multiple. Aujourd’hui, le systéme d’assurance-santé repose sur une catégorie
de risques uniforme a I'échelon national, et les soins de santé sont principalement financés par les
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contributions des salariés et des employeurs. Toutefois, en raison du vieillissement de la population
et des taux élevés d'invalidité et de chdmage, un tiers de la population seulement est redevable des
cotisations (et 12% environ de ces contribuables ne les paient pas, comme on I'a déja signalé). De
ce fait, le budget de la santé subit manifestement d’énormes pressions. Pour y remédier, la nouvelle
administration introduira des tickets modérateurs afin de décourager les demandes de services
superflus (40% de la population seront dispensés de payer ces tickets modérateurs et un plafond de
20 consultations est prévu. Lorsqu'il est atteint, un systéme de remboursement entrera en jeu), mais
elle envisage aussi de changer le modéle de 'assurance-santé. L’Administration nationale du fonds
d’assurance-santé n‘aura pas a acquérir des services inutiles ou inefficaces, et surtout elle pourra
choisir parmi les divers fournisseurs en se basant sur des criteres de qualité. D’autres systémes
d’assurance-santé pourront accéder au marché afin de faire jouer la concurrence. Il existe déja une
certaine concurrence entre les fournisseurs, mais elle est limitée. En fait, les autorités locales sont
mandatées pour la fourniture des soins et I'acquisition de services auprés de prestataires locaux.

2.1 Rendement: concurrence entre les fonds d’assurance-santé ou programme de
coordination des soins

Le systéme de santé a pour vocation d’assurer a la fois I'équité et I'efficacité des soins, bien qu’un
conflit puisse survenir entre les critéres d'équité et d'efficacité. Une distribution efficace n’est pas
nécessairement équitable et vice versa. Les divergences de vue entre les options libérale et
égalitaire découlent directement du difficile compromis entre équité et efficacité. Le point de vue
libéral s’oriente vers un systeme « privé », ou le niveau d’accés dépend du consentement et de
laptitude de chacun & payer. A I'opposé, selon I'approche égalitaire, un systéme financé par des
fonds publics devrait offrir une chance égale d’accéder aux soins pour tous ceux qui ont des besoins
semblables, indépendamment de leur capacité a payer (Williams 1993). Dans les pays européens,
les soins de santé sont administrés par des systémes variés, mais c'est le point de vue égalitaire qui
semble prédominer. L'équité est un objectif important sur I'agenda politique des pays européens.
Presque partout, 'acceés aux soins de santé dépend des besoins et non de l'aptitude a payer.
Toutefois, depuis quelques années, les gouvernements ont introduit plusieurs politiques de réduction
des colts qui vont plus dans le sens de l'efficacité que de I'équité, en raison des pressions
croissantes qui s’exercent sur les budgets des soins de santé. Tant que le rendement est assuré
sans porter préjudice a la santé des plus démunis et a leur capacité a payer, et tant que les
ressources libérées sont utilisées pour réduire les inégalités dans l'accés aux soins, il n’y a pas de
conflit entre les critéres d’équité et d’efficacité.

Le rendement requiert que la production d’un bien s'opere au collt le plus bas possible, compte tenu
de la production des autres biens ('économie tourne a la limite de ses possibilités de production).
Pour atteindre un bon rendement, il convient donc d’éviter tout gaspillage et il ne faut pas que des
ressources soient utilisées sans nécessité sur le long terme. A court terme, cependant, une utilisation
sub-optimale des ressources peut étre nécessaire pour permettre a une organisation de faire face
rapidement a des problémes opérationnels internes, ou a des changements externes, comme des
variations de la demande et des investissements de capitaux. Pour éviter d’'avoir a débattre de ces
questions, nous nous concentrerons dans la suite de notre analyse sur le « gaspillage pur et
simple » : ['utilisation de technologies inefficaces ou obsolétes, la fourniture de services superflus, et
I'obtention d'un méme service a un colt plus élevé. Les technologies inefficaces, les services
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superflus et la fourniture de services a des niveaux inutilement élevés (par exemple, I'hospitalisation
de patients qui pourraient étre traités dans une structure ambulatoire) constituent un gaspillage pur et
simple.

On reléve de nombreux signes d'inefficacités de ce genre dans les soins de santé hongrois. Par
exemple, les données relatives aux nouvelles méthodes de paiement, introduites dans les années
1990, montrent que le systeme de rémunération per capita pour les soins primaires incite a
conserver un niveau élevé d'orientation des patients vers des spécialistes. Quand on examine
limpact des groupes de diagnostic (GD) sur le rendement du secteur hospitalier, on peut voir que le
taux d’admission a augmenté entre 1989 et 2000, mais les paiements de la NHIFA par GD ont
fortement baissé entre 1994 et 2000. En outre, il apparait aussi que des patients sont parfois
aiguillés inutilement vers des niveaux de soins plus élevés. Entre 1990 et 2000, les orientations sans
diagnostic vers des spécialistes ont grimpé de plus de 60% et les demandes d’hospitalisation pour
1000 patients soignés ont augmenté de prés de 30%. On peut en conclure que le systeme de
paiement actuel ne favorise pas le traitement du patient au niveau de soins le moins élevé possible.

L’existence d'inefficacités est confirmée notamment par les énormes variations entre différentes
régions hongroises dans le recours aux amygdalectomies (le pourcentage par rapport a la procédure
normale oscille entre 41% et 130%), dans la prescription de médicaments pour le diabéte et
d’antibiotiques. Et, dans certains hdpitaux, les statistiques laissent apparaitre une augmentation de
40% des césariennes entre 1999 et 2002.

Comme on I'a signalé, le Ministere de la Santé hongrois entend renforcer le rendement du systeme
en introduisant une concurrence entre les fonds d’assurance-santé, qui seront dés lors encouragés a
augmenter le niveau d'efficacité des prestataires sous-traitants et a réduire le gaspillage pur et
simple des ressources. Toutefois, pour que les compagnies d’assurance puissent prospérer, il faudra
que la prime couvre tous les codts, y compris les frais administratifs. Dans un systéme qui se fonde
sur la solidarité et la couverture universelle de toute la population, la sélection des risques n’est pas
acceptable et des dispositions réglementaires sont nécessaires pour protéger les intéréts des
citoyens. En outre, des mesures d’encouragement et des réglementations doivent étre mises en
place pour garantir que l'introduction d’'une concurrence entre les fonds d’assurance n’entre pas en
conflit avec I'objectif de fourniture de soins préventifs et curatifs de qualité a un codt abordable. Dans
les prochaines années, la politique de santé hongroise se concentrera davantage sur la lutte contre
les maladies oncologiques et cardiovasculaires, sur les soins infirmiers et sur les besoins a long
terme d'une population qui vieillit rapidement. La prévention et la prise en charge des maladies
chroniques sont deux aspects essentiels pour améliorer la santé de la population hongroise et
réduire I'écart avec les autres pays européens. Or les maladies chroniques ne sont pas assurables et
ne peuvent donc étre prises en charge sur la seule base d’une assurance-santé. Par ailleurs, dans
un environnement concurrentiel, les assureurs n’ont pas intérét a s'occuper de prévention, car cela
demande des investissements initiaux, qui ne sont rentabilisés que dans un avenir lointain et qui sont
perdus si I'assuré décide de changer de compagnie. Un régime d’assurance-santé de base devrait
étre garanti pour tous les citoyens, a c6té des couvertures complémentaires.

Les modéles de pondération des risques constituent un outil efficace pour prévenir la sélection des
risques. Toutefois, plus ces modeles sont élaborés, plus leur gestion se révéle colteuse. Non
seulement les systemes administratifs sont multipliés, mais leurs colts augmentent aussi avec
lintensité de la concurrence. Quand des assureurs opérent sur tout le territoire, ils doivent faire appel
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a plusieurs fournisseurs dispersés dans I'ensemble du pays. Qui plus est, ces fournisseurs peuvent
avoir des contrats séparés avec chaque assureur, puisque les patients sont susceptibles de
souscrire une assurance aupres de différentes compagnies selon les régions. Si 'on s’en rapporte a
I'expérience chilienne, les colts administratifs peuvent absorber jusqu'a 10 a 20% du budget (ils
représentent actuellement 1,5% de celui de la NHIFA). Pour que la Hongrie tire un réel bénéfice d’'un
modéle d’assurance-santé concurrentiel, il faut donc commencer par réserver 10 a 20% des
économies réalisées grace a 'amélioration du rendement pour compenser 'augmentation des frais
administratifs.

Bien que le modéle d’assurance-santé concurrentiel que le gouvernement compte mettre en place ne
soit pas encore connu dans tous ses détails, la question de sa faisabilité suscite un vaste débat dans
le pays. Peter Gaal propose un systeme différent pour améliorer le rendement : le projet-pilote de
coordination des soins lancé en Hongrie en 1998. L'initiative ressemble a I'expérience de gestion des
soins aux Etats-Unis et de gestion de fonds au Royaume-Uni ; mais avec des différences notables.
En fait, l'organisme de coordination des soins (OCS) ne s’occupe que de I'aspect « coordination des
soins » et laisse la responsabilité de percevoir les fonds, de rassembler les ressources, de fixer le
budget, d’allouer les moyens financiers, de sous-traiter et d’acquérir les services a la NHIFA, ou les
colits administratifs de ces activités sont les plus bas.

Les principaux éléments du projet-pilote de coordination des soins sont :

= L’'OCS ne peut étre qu'un fournisseur de services de santé (groupe de généralistes,
polyclinique ou hdpital).

= Pour ajuster les paiements per capita, il est responsable de la quasi-totalité des services
(des soins primaires aux soins tertiaires) a une population inscrite pour des soins de santé
primaires dans une zone géographique donnée.

= Le budget calculé sur la base du paiement per capita n’est pas transféré sur le compte
bancaire de 'OCS. L'OCS n’est qu'un « gestionnaire de fonds virtuel ».

= L'OCS fournit des soins et collabore avec d’'autres prestataires pour optimiser le traitement
de leurs patients.

= Tous les prestataires de soins de santé sont rémunérés mensuellement pour les services
quils fournissent selon des modalités de paiement uniformes dans I'ensemble du pays
(rémunération per capita pour les soins primaires, paiement a I'acte pour les traitements
spécialisés ambulatoires et GD pour les soins cliniques aigus). Les honoraires sont versés
par la NHIFA a tous les prestataires qui ont fourni des services pour la population desservie
par les OCS.

= Les données relatives aux paiements sont disponibles pour tous les patients,
individuellement, car les prestataires de soins sont tenus de rapporter leurs activités a la
NHIFA en mentionnant un numéro de sécurité sociale unique pour chaque patient.

= Un bilan est calculé chaque année ; les montants économisés sont transférés a 'OCS et
peuvent servir de rémunération ou étre investis.
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Par exemple, si 'OCS est un groupe de généralistes, les patients inscrits sur leurs listes composent
la population de leur OCS. Les polycliniques et les hdpitaux doivent passer un accord avec des
généralistes de la région pour s’'occuper de leurs patients, mais les médecins peuvent refuser de
participer a I'expérience.

Le succeés des activités de coordination des soins dépend de la participation et de la coopération
avec d'autres prestataires. Un OCS peut coordonner les soins et exercer une influence sur les
pratiques d’autres fournisseurs grace a des incitations financieres : les économies peuvent étre
partagées avec les prestataires participants. L'OCS peut aussi analyser les données d'utilisation
communiquées par la NHIFA sur la base des numéros de sécurité sociale des patients.

Le projet-pilote hongrois ne modifie donc pas la structure du systéme, il ne limite en rien le choix du
patient et il ne change pas les modalités de rémunération pour les prestataires, mais il guide le
patient dans le systéme de délivrance des soins.

3. L'expérience d’autres pays : Autriche, Estonie et France

3.1 Lastratégie nationale pour la santé en Autriche

Le systéme de santé autrichien a une structure fédérale qui reflete I'organisation administrative du
pays. En Autriche, les soins de santé relévent de la compétence constitutionnelle du gouvernement
fédéral — a I'exception notable du secteur hospitalier. En ce qui concerne les hépitaux, seule la
législation de politique générale est adoptée au niveau fédéral. Leur administration est régie par des
accords entre le gouvernement fédéral et les Etats (Lander). Les secteurs des soins ambulatoires, de
la réadaptation et des médicaments sont organisés par des négociations entre les 21 fonds
d’assurance-santé et la Fédération des institutions autrichiennes d’assurance sociale, et aussi entre
les ordres de médecins et des pharmaciens et les associations professionnelles de sages-femmes
ou dautres professions médicales. Malgré les différences qui ont toujours existé dans les
réglementations et les modalités de financement des divers secteurs des soins de santé, des efforts
ont été faits ces derniéres années pour mettre en place des canaux de décision et de financement
efficaces dans tous les secteurs. Les grands principes du systéme de santé autrichien sont :

= ['égalité d'accés pour tous ;
» |a solidarité dans le cadre d’'une assurance-santé obligatoire ;
= |a prestation des soins de santé par le service public.

En 2004, I'Autriche a consacré environ 25 milliards € a la santé publique, soit 10,2% de son produit
intérieur brut. Depuis que I'Autriche a adopté le systeme de comptabilité mis au point par 'OCDE
pour les soins, les chiffres publiés pour les dépenses de santé ont augmenté, situant I'Autriche dans
la tranche moyenne supérieure des Etats membres, & coté de 'Allemagne, de la France et des Pays-
Bas. Le systéme autrichien est fort axé sur le secteur hospitalier, auquel sont alloués environ 50% de
'ensemble du budget, tandis que les soins ambulatoires représentent 21% des dépenses publiques
totales, les avis médicaux 17% et les soins & long terme 11%.
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Le financement du systtme de santé provient de plusieurs sources, comme le prévoient la
constitution et les lois sur la protection sociale. Le régime social d'assurance-santé est la source de
financement la plus importante et couvre approximativement 50% de toutes les dépenses de santé.
L’assurance est obligatoire et se base sur 'appartenance a une catégorie professionnelle ou sur le
lieu de résidence. Il n’y a donc pas de concurrence entre divers fonds d’assurance-santé. Elle couvre
tous les services liés au traitement d’une maladie. Le montant des indemnités est indépendant des
cotisations versées. Lors de la derniere réforme, en 2005, les cotisations de I'assurance-santé ont
été augmentées. Bien que le programme de I'actuel gouvernement prévoie encore une augmentation
de 1,5%, la situation financiére restera difficile.

Les 50% restants des colts liés aux dépenses de santé sont supportés, pour moitié, par le
gouvernement fédéral, par les Lander et les autorités locales grace aux recettes fiscales et aux
prestations en especes des soins a long terme, et d’autre part par des paiements privés. En 2004, le
partage indirect des codts (services laissés entierement & la charge des assurés) couvrait 13,5% du
total des dépenses de santé, le partage direct (ticket modérateur) couvrait 7,6%, et les primes
d’'assurance privées environ 2,4%. Plus de la moitié du partage indirect des colts concernait des
frais d’hospitalisation, suivis par les soins dentaires. Le partage direct des colts intervient dans
presque tous les services couverts par le régime social de I'assurance-santé. Il est en augmentation
depuis quelques années. Toutefois, les personnes qui bénéficient d’'une protection sociale et les
malades atteints d’une affection chronique sont exemptés des frais de prescription, et des lignes
directrices ont été publiées concernant des exemptions pour d’autres aspects des services fournis
(environ 12% des Autrichiens sont exemptés du partage direct des colts).

Les services de santé publique dépendent des Lander, qui déléguent la plupart des taches
concernées aux administrations de district ou aux autorités locales. En 2003, la proportion de 6,0 lits
pour 1000 habitants était nettement supérieure a la moyenne européenne de 4,2 pour 1000. En
outre, I'Autriche a de loin le taux d’admission le plus élevé : 28,4 pour 100 habitants. La durée
moyenne d’'une hospitalisation en 2003 était inférieure a la moyenne de I'UE (6,4 jours, contre 6,9) ;
avec un taux de 76,2%, I'utilisation de la capacité des lits d’hdpitaux se situait légérement sous la
moyenne (77,5%). Toutefois, on reléve des inégalités entre les 32 districts sanitaires du pays en ce
qui concerne la couverture du territoire par les généralistes et les spécialistes, et la distance par
rapport a I'hopital le plus proche.

Un principe directeur du systéeme autrichien est que I'accés aux soins ne doit pas étre fonction de
facteurs comme I'age, le sexe, et les conditions socioéconomiques. L’assurance-santé obligatoire
couvre 98% de la population, et certaines améliorations ont été apportées au systeme en vue de
toucher les 2% qui ne sont pas encore couverts, faute d'étre inscrits auprés de I'administration
compétente (les demandeurs d’emploi sont tenus de se présenter a un bureau de placement pour
étre assurés). La mesure la plus récente a été l'introduction d’une carte électronique pour les
allocataires sociaux. Il reste a voir ce que fera le nouveau gouvernement pour combler les lacunes
qui subsistent dans la couverture de I'assurance obligatoire. Il n’y a par ailleurs pas de longues listes
d’attente pour les services médicaux, grace au personnel nombreux et aux niveaux élevés
d’'équipement. Seules quelques opérations non urgentes entrainent des délais plus longs.
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L’espérance de vie en Autriche est supérieure a la moyenne de I'UE, et les résultats d’autres
indicateurs de morbidité et de mortalité¢ sont généralement favorables. Toutefois, des inégalités
existent au sein de la population autrichienne entre les groupes d’ages, entre les hommes et les
femmes et entre les régions, surtout entre I'Autriche orientale et occidentale. Il convient donc de
prendre d’autres mesures politiques pour réduire graduellement ces disparités. Des conditions
socioéconomiques moins favorables dans certaines régions de I'Est du pays ont créé une fracture
Est-Ouest dans I'état de santé. Selon la distribution géographique, des différences ont aussi été
constatées en termes d'obésité et d’incidence des cas de diabétes ; dans les régions a plus bas
revenus de I'Est, et plus particuliérement parmi les femmes des zones rurales, on reléve une
incidence de diabétes plus élevée. Des normes de qualité de performances ont été encouragées
pour faciliter une distribution régionale plus uniforme des services délivrés. Le but est de mettre en
place des normes de gestion efficace de l'interface et d’améliorer la fourniture de services comme les
soins palliatifs et les soins en fin de vie, la rééducation neurologique et la psychothérapie.

Les réformes menées en matiere de santé concernent avant tout la maitrise des coits et la
réorganisation des structures en vue d’améliorer la planification des capacités, la coopération des
divers intervenants et la coordination des sources de financement. Elles peuvent étre introduites au
niveau fédéral ou dans les différents Etats (Lander) du pays. Des mesures systématiques ou des
projets communs peuvent aussi étre adoptés conjointement par le pouvoir fédéral et les Lander. Les
Traités nationaux constituent un autre instrument particulier : il s’agit d’accords réglementaires entre
les niveaux fédéral et régional, qui se sont avérés trés précieux pour amener les différentes parties
prenantes a s'entendre sur des priorités spécifiques. Ils ont généralement une durée de quatre ans.
Le traité actuel couvre la période 2005-2008.

Les grandes priorités a long terme de la réforme des soins de santé en cours en Autriche sont :
= |a planification structurelle des soins ;
» |aqualité et la gestion de l'interface ;
= ['eSanté et la télématique médicale ;
= |es systémes de GD et de documentation.

Des actions plus horizontales sont aussi déployées dans le domaine des soins intégrés et de la
durabilité a long terme.

En 2005, une nouvelle structure organisationnelle a été introduite. Il existe désormais une Agence
fédérale de la santé, qui est l'institution centrale chargée de la planification, de I'administration et du
financement. Des représentants des principales parties prenantes y siégent. D’autres agences,
appelées « plateformes », interviennent aussi au niveau des Lander. Leur réle est de mettre en
ceuvre les lignes directrices et les principes de planification dont les grandes orientations ont été
définies par 'Agence fédérale de la santé, en tenant compte des conditions économiques et des
besoins spécifiques régionaux. D'ordinaire, les efforts de planification portaient principalement sur les
soins hospitaliers aigus, avec notamment un plan déployé dés 1997 pour les hopitaux. Mais en 2005,
un nouveau concept, baptisé « planification de la fourniture de services », a été introduit. Au lieu de
réglementer le nombre de lits et la répartition des services, l'idée est de calculer le minimum requis
par région en termes de services médicaux. La fourniture des services devrait étre assurée quelle
que soit la localisation ou la structure organisationnelle. L'accent a aussi été mis sur la planification
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intégrée, dans tous les secteurs des soins de santé. C'est une tache difficile a réaliser en Autriche,
car les secteurs concernés se sont longtemps développés dans des directions différentes.

Voici dix ans, des efforts considérables ont été entrepris pour améliorer la qualité par des projets non
contraignants. Mais il est apparu que ce n'était pas suffisant et, depuis quelques années, un cadre
juridique plus contraignant a été mis en place. Le Traité national prévoit des contréles de qualité,
mais surtout, il existe a présent une loi fédérale sur la qualité des services de santé. Elle instaure une
stratégie horizontale pour le développement de services de qualité. La loi traite des normes, des
structures, des processus, des résultats et des rapports de qualité. Elle établit aussi un Institut
fédéral pour la qualité du systéme de santé.

Il était également nécessaire d’encourager la gestion intégrée des soins par I'échange supra-
institutionnel d’informations. D'ou I'accent mis sur la télématique médicale (eSanté). L'objectif est
d’étendre le cadre juridique, technique et organisationnel et de promouvoir la coopération entre les
parties prenantes, parallélement aux initiatives d’'eGouvernement et aux actions menées au niveau
européen. Une loi fédérale sur la télématique dans les soins de santé a été votée, non sans
difficultés. Les priorités actuelles sont I'archivage électronique des dossiers médicaux et les
ePrescriptions, ainsi que I'eCarte lancée en 2006.

Les systemes de GD et de documentation doivent encore étre développés. Un systeme de
financement des hopitaux basé sur les GD a été introduit il y a dix ans. Le grand défi est a présent de
mettre en place des systémes de documentation et de classification pour les diagnostics et les
procédures du secteur ambulatoire. Ce n’est pas une entreprise facile. Un « train de réformes » a
aussi été proposé. Il est destiné a intensifier le transfert financier de patients et de services entre les
secteurs clinique et ambulatoire.

En Autriche, les réformes du systéme de santé s'inscrivent dans un processus continu, dont le
principe fondamental est 'évolution plutét que la révolution. Divers aspects sont étroitement liés et
doivent étre abordés en méme temps. Il faut faire des compromis. La participation systématique de
tous les partenaires est indispensable pour parvenir a des résultats. Il ne suffit pas de coucher des
dispositions sur papier. Un équilibre doit étre trouvé entre les intéréts fédéraux, provinciaux et
communautaires. C’est un point qui revét une importance particuliére dans un régime fédéral. Bien
slr, les réformes doivent étre adaptées aux besoins de chaque pays, mais les comparaisons
internationales, comme celles proposées dans le cadre de cette évaluation par les pairs, peuvent se
révéler trés utiles.

3.2 Lastratégie nationale pour la santé en Estonie

L’Estonie est le plus petit des Etats baltes, avec une démographie qui décline graduellement depuis
le début des années 1990. La population s’est concentrée dans quelques zones urbaines, ou les
municipalités ont des compétences administratives et financiéres logiquement plus étendues.
Environ un tiers des habitants vivent aujourd’hui dans la capitale, Tallinn. Ce processus
d’'urbanisation se poursuit. En outre, comme dans tous les autres pays d’Europe, la population vieillit.
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Depuis l'indépendance, le systéme de santé estonien a connu deux changements majeurs :
= |e systéme centralisé, controlé par I'Etat, a évolué dans le sens d’une décentralisation ;

= |e financement du systéme par le budget de I'Etat a laissé la place & un régime d’assurance-
santé financé par des cotisations sociales.

Le systéme social d'assurance-santé administré par le Fonds de maladie central et 22 fonds de
maladie régionaux a été introduit au début des années 1990. En 1994, la responsabilité de la
planification des services de santé a été partiellement décentralisée et confiée aux 15 gouverneurs
de comté et aux médecins de comté. Cependant, depuis quelques années, les réformes menées par
le gouvernement visaient a re-centraliser certaines fonctions du systeme de santé, qui n'étaient pas
efficacement assurées par les niveaux de décision auxquels elles avaient été dévolues. La
planification des soins a été reprise en main au niveau national et les fonds de maladie ont été
réorganisés en un seul fonds central d’assurance-santé. Davantage de droits et obligations ont été
délégués au fonds d’assurance-santé et aux prestataires de soins.

Du point de vue juridique, ces prestataires ont le statut d’entités privées, mais I'Etat ou les
municipalités interviennent comme actionnaires ou comme bailleurs de fonds dans la plupart d’entre
eux. La responsabilité directe des performances des fournisseurs a été déléguée aux conseils de
supervision des hépitaux. La privatisation des soins primaires a commencé en 1998 et s’est achevée
en 2001. Les soins de santé primaires sont a présent organisés autour des médecins généralistes au
niveau du comté. Les citoyens sont libres de choisir leur médecin traitant, qui intervient en premier
recours. Les généralistes regoivent aussi désormais une formation spécialisée. Légalement, les
généralistes sont liés par contrat au Fonds d’assurance-santé, en nom propre ou en tant que société
sous-traitante.

Le systéme est réglementé par la loi de 2001 sur I'organisation des services de santé. Avant les
réformes, le réseau hospitalier était un ensemble disparate caractérisé par une utilisation inefficace
des ressources. Cette situation engendrait des problemes d’accessibilité spécifiques, mais qui
n'étaient pas clairement reconnus. Les hépitaux et les cliniques de soins ambulatoires étaient
souvent surpeuplés, mais officiellement, il n’y avait pas de liste d’attente. L'accés aux soins et la
qualité des services se dégradaient a cause de I'attitude des médecins et des patients, du manque
de motivation du personnel médical et aussi de la stratification de plus en plus marquée de la société
en raison du changement économique rapide.

Les grands principes qui ont présidé a la restructuration du réseau hospitalier étaient notamment
celui de I'« heure cruciale » (tout le monde doit étre a moins de 70km ou d’une heure de trajet d'un
centre de soins aigus) ; des zones de recrutement des hdpitaux suffisamment vastes pour assurer
une meilleure qualité des soins spécialisés et une utilisation optimale des ressources ; et le
développement de services de soins infirmiers, de fagon a permettre un usage plus efficace des
soins actifs. Si I'on compare avec les autres Etats membres de I'UE, anciens ou nouveaux, la
diminution du nombre de lits d’hépital en Estonie a été trés abrupte, de méme que la réduction de la
durée d’hospitalisation pour des soins aigus. Des améliorations remarquables ont été réalisées, mais
il reste une surcapacité du réseau hospitalier, et les réformes doivent donc se poursuivre. Les
principaux problémes concernant les soins a long terme et les soins infirmiers ont trait notamment
aux services des infirmiéres a domicile qui ne sont pas disponibles en suffisance, au manque de lits
pour les soins a long terme et les soins infirmiers et a l'inadéquation de I'accés aux soins pour les
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personnes agées. Le probleme le plus souvent cité aujourd’hui concerne la « zone grise » entre les
soins de santé et les services d'aide sociale. C'est un sérieux obstacle a la continuité des soins. Les
grands défis sont donc d'intégrer les services sociaux et les soins infirmiers, de renforcer la
disponibilité et la qualité des soins a domicile ou en institution, et de veiller a ce que les services
soient délivrés en fonction d’'une évaluation approfondie des besoins.

En 2001, le Fonds estonien d’assurance-santé a obtenu son statut actuel d’organisme public
indépendant, remplagant le Fonds de maladie central et 17 fonds de maladie régionaux. Son rdle
principal est celui d’un service actif d’acquisition. Il s’occupe notamment :

= de la sous-traitance des activités aux prestataires de soins ;

= du paiement des services de santé ;

= du remboursement des dépenses pharmaceutiques ;

= du paiement de certains congés de maladie et d'indemnités de maternité.

A la fin de I'année 2003, le Fonds couvrait 94% de la population. Le droit & la couverture est soumis
a deux conditions : la résidence en Estonie et 'appartenance a des groupes spécifiques définis par la
loi. Pour la moitié d’entre eux, environ, les cotisations sont payées par les employeurs, I'Etat, ou les
assurés eux-mémes. L'autre moitié bénéficie d’'une couverture sans avoir a cotiser, ce qui crée des
problémes évidents en termes de durabilité du systeme.

Les soins de santé en Estonie sont largement financés par des fonds publics, qui couvrent
approximativement 76% des dépenses de santé totales. Des retenues sur les salaires constituent la
principale source de financement du systéme de santé. Les paiements directs (sans compter les
assurances-santé privées) représentent 83,9% des dépenses privées pour les soins de santé. Des
tickets modérateurs sont appliqués afin de réduire I'utilisation de services superflus. lls se montent a
3 € pour une consultation chez un généraliste ou un spécialiste et a 1,50 € par jour pour les 10
premiers jours d’hospitalisation. Les données semblent indiquer que les paiements directs imputés
pour les soins dentaires restreignent considérablement 'acces, surtout pour les groupes a bas
revenus. Les enquétes montrent que, si la plupart des dépenses de santé des ménages a bas
revenus servent a payer les médicaments, les familles plus aisées consacrent davantage d’argent
aux soins de santé.

Les priorités actuelles des responsables estoniens de la politique de santé sont notamment :

= de réduire le nombre de personnes non assurées, car elles n‘ont accés qu'aux services
d’'urgence;

= de raccourcir les listes d’attente — il est ordinairement possible d’obtenir un rendez-vous chez
un généraliste dans les trois jours, mais pour les soins spécialisés, il y a de longues listes
d’attente, aussi bien dans les services ambulatoires (jusqu’a 90 jours) que dans les services
cliniques (jusqu’a 3,5 ans) ;

= de poursuivre les réformes, en garantissant un meilleur accés aux soins primaires et en
continuant les améliorations entreprises dans les hdpitaux.

En ce qui concerne I'état de santé de la population estonienne, I'évolution n'a guére été favorable. A
la fin des années 1930, I'espérance de vie en Estonie correspondait a celle des pays scandinaves,
mais la Seconde Guerre mondiale et 'occupation soviétique ont débouché sur une baisse, puis une
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stagnation. Depuis quelques années, on constate que I'espérance de vie a recommencé a
augmenter, mais elle reste inférieure a la moyenne de 'UE-15, en particulier pour les hommes. Les
maladies cardiovasculaires sont la principale cause de décés en Estonie : elles représentent 45,6%
des causes de décés chez les hommes et 62,2% chez les femmes (2000). Viennent ensuite les
cancers (10,5% pour les hommes et 17,1% pour les femmes) et les déces imputables a des causes
extérieures (17,4% pour les hommes).

La mortalité infantile a progressivement chuté ces derniéres années. Les chiffres de la Banque
mondiale font apparaitre une baisse de 18,0 en 1990 a 10,0 en 2002. Toutefois, comme d'autres
pays en transition, le taux de natalité a spectaculairement diminué pour descendre a 8,8 pour 1000
habitants en 1998. Depuis 1998, il est reparti a la hausse, mais les démographes ne s’attendent pas
a le voir atteindre les niveaux nécessaires pour assurer le remplacement de la population. L'un des
grands défis de la politique de santé publique estonienne a été de faire face aux conséquences de la
propagation du VIH/SIDA en 2001. L'épidémie s’est déclarée parmi les toxicomanes qui se
droguaient par injection dans la région Nord-Est du pays, et en 2003 le nombre total de personnes
diagnostiquées séropositives était de 3 600, soit 0,26% de la population.

La premiére étude exhaustive sur les inégalités en termes de santé dans la population estonienne a
été entamée par la Banque mondiale en 2002. Le Fonds estonien d’assurance-santé a aussi procédé
a une évaluation des différences régionales dans l'utilisation des services de santé. Les deux études
font apparaitre des disparités considérables et croissantes dans les comportements et I'état de santé
parmi les différents groupes de population (définis en fonction des revenus, du niveau d’éducation,
du lieu de résidence et de la communauté ethnique/linguisitique). Comme dans les constatations
d'études publiées dans d’autres pays, le meilleur état de santé et les habitudes de vie les plus saines
étaient majoritairement concentrés dans les groupes de population a hauts revenus avec un niveau
d'éducation universitaire. Durant les années 1990, les inégalités en termes de mortalité et de
comportement ayant une incidence sur la santé ont augmenté parmi les groupes socioéconomiques
et les communautés ethniques/linguistiques. Par exemple, les russophones présentaient des taux de
mortalité supérieurs pour presque toutes les causes de déces, en particulier I'intoxication alcoolique
et les homicides. La principale exception concernait les accidents de la route, qui étaient plus
fréquents parmi les Estoniens de souche en tant que cause de déces.

Dans de nombreuses régions, les modes de vie de la population estonienne sont devenus plus sains.
Les plus grands changements dans les habitudes alimentaires sont notamment le remplacement des
graisses animales par des graisses végétales dans les plats préparés et une diminution générale de
la consommation de graisses. Alors qu'au début des années 1990, seuls 28% de la population
consommaient de I'huile végétale comme principale matiere grasse dans la préparation des aliments,
en 2000 cette proportion avait augmenté pour atteindre 86%. La fréquence de la consommation
quotidienne de fruits et légumes frais a aussi augmenté depuis le début des années 1990.

Le tabagisme dans la population agée de plus de 15 ans a augmenté de 28,2% en 1990 a 35,8% en
1994, mais il a constamment diminué depuis pour revenir a 28,9% en 2002. Ce chiffre est similaire a
la moyenne de I'UE mais plus élevé que la moyenne scandinave (22,23%).

Durant I'élaboration du document sur la politique nationale de santé en 2006, diverses questions ont
été mises en avant, comme la promotion de la santé et la prévention des maladies, notamment la
mise en place de stratégies pour combattre la propagation du VIH et de la tuberculose et pour
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encourager des choix et des styles de vie plus sains dans le cadre de la Stratégie nationale de lutte
contre les maladies cardiaques et la Stratégie nationale de lutte contre le cancer.

La durabilité du systéme de santé est une question d’actualité majeure en Estonie. Des négociations
sont en cours concernant le salaire minimum des professionnels de la santé estoniens, et des
préavis de gréve ont été déposés. La durabilité des sources de financement du systéme et les
ressources humaines posent de sérieux problémes en Estonie, sur fond d'augmentation des
dépenses de santé et de libre circulation des professionnels de la santé au sein de 'UE — malgré la
croissance rapide de I'économie estonienne. Des choix importants devront étre faits dans les années
a venir pour répondre aux attentes de la population et garantir 'égalité d’accés aux soins.

3.3 Lastratégie nationale pour la santé en France

Le systéme de santé frangais se caractérise par des fonds d’assurance-santé qui opérent sous la
supervision de I'Etat, et par une combinaison de fournitures des soins par les secteurs public et privé.
Les patients jouissent d'une liberté de choix dans l'accés aux soins, d'un accés direct aux
spécialistes et d’'une profusion de prestataires, en particulier de cabinets privés.

Les dispositions de base de la sécurité sociale en France couvrent seulement une partie des colts
des soins de santé. En 2005, 77,5% des colts des soins et des articles médicaux étaient couverts
par la sécurité sociale et 12,9% par une assurance complémentaire, tandis que 8,7% ont di étre
payés directement par les patients. Différentes situations de soins sont couvertes :

= 92,5% des soins hospitaliers ;
= 65,7% pour les prestataires de soins ambulatoires (généralistes, etc.)
= 61,9% pour les articles médicaux (médicaments, protheses...)

Cela montre que la couverture par une assurance complémentaire est insignifiante dans le cas des
hospitalisations, mais déterminante pour d’autres types de soins, en particulier dans des domaines
comme les soins dentaires et les produits d’optique et plus généralement pour les soins de premiére
ligne. Il est indispensable que les pouvoirs publics interviennent afin d’éviter de laisser une part
importante de la population sans autre couverture. Cela concerne surtout ceux qui n'ont pas les
moyens de souscrire une assurance complémentaire, et qui en subissent les conséquences sociales
et sanitaires.

En France, la nécessité de garantir un suivi médical aux plus vulnérables a longtemps été une
préoccupation importante. Avant l'instauration de la Couverture maladie universelle (CMU) en 2000,
les groupes de population les plus vulnérables bénéficiaient de I'aide médicale d’Etat. En 1999, 3,3
millions de personnes étaient assurées de cette fagon. Toutefois, I'intervention de nombreux acteurs
différents (les communautés locales, I'assurance-maladie, I'Etat, etc.) était source de difficultés.

La loi qui a instauré la CMU :

= permet aux personnes qui vivent en France de bénéficier de I'assurance-santé si elles n'ont
pas dautre couverture. Aujourd’hui ce mécanisme concerne environ 1,5 million de
personnes ;
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= permet aux personnes dont les revenus sont inférieurs & un plafond spécifié (environ 600 €
par personne et par mois) d’avoir une assurance complémentaire pour prendre en charge
100% de l'ensemble des dépenses de santé remboursables par la sécurité sociale
frangaise ;

= garantit une aide de 'Etat pour les dépenses de santé des étrangers en situation irréguliére.

Une autre loi s'ajoute a ce systéme en apportant une assistance pour la souscription d’'une
assurance-santé complémentaire par les personnes dont les ressources se situent dans une tranche
de 20% au-dessus du plafond de la CMU.

Aujourd’hui, environ 4,8 millions de personnes bénéficient de la CMU. Ces chiffres sont toujours
restés constants depuis le lancement du systéme. La population couverte par la CMU est plus jeune
que la population générale, la proportion d'individus de moins de 20 ans y est de 44%, contre 25%
dans I'ensemble de la population. Les femmes sont aussi plus représentées parmi les bénéficiaires
de la CMU que dans la population générale. Des inégalités géographiques apparaissent également
dans les chiffres des assurés CMU, qui présentent une plus forte concentration dans les régions
francaises les plus désavantagées : Seine-Saint-Denis, Provence, Alpes, Cote d’Azur et Antilles.

Les bénéficiaires de la CMU ont un état de santé moins bon que le reste de la population. Les
dépenses relatives aux soins ambulatoires sont moins élevées que celles d’autres assurés, mais les
frais d’hdpitaux sont nettement plus importants. En 2002, un assuré CMU dépensait en moyenne
2 133 € pour des soins de santé, tandis qu’un assuré moyen dépensait 1 700 €. Mais cette différence
concerne uniquement les frais d’hdpitaux.

Deux problemes se posent concernant le systéme de la CMU :

= |a population ciblée par la CMU est d’environ 6 millions de personnes, mais 4,8 millions
seulement en sont bénéficiaires. Des études ont été menées pour comprendre pourquoi. Il y
a 3 raisons :

= Un manque d'information. La personne concernée n'avait jamais entendu parler
de ce systeme.

= La crainte d'une stigmatisation.

= L’apathie et la désocialisation parmi certains des plus vulnérables, notamment
des allocataires sociaux.

= Certains praticiens refusent de s’occuper des assurés CMU. L'étendue de ce probléme n’est
pas connue. Des enquétes ont été faites, mais les échantillons étaient trop limités pour
permettre de tirer des conclusions au niveau national. Toutefois le refus de traitement est
une réalité. Il concerne principalement des dentistes et des spécialistes qui appliquent des
tarifs libres, ce qu'ils ne peuvent faire dans le cas des bénéficiaires de la CMU. Une enquéte
dans le département du Val-de-Marne a montré que le taux de refus par des spécialistes et
des dentistes pouvait atteindre 41%.
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Confronté a cette situation, le Ministére de la Santé a décidé de prendre plusieurs mesures :

= rappeler aux médecins leurs obligations et mettre en place un suivi statistique du refus de
soins ;

= distribuer des informations aux assurés CMU concernant leurs droits ;

= encourager les bénéficiaires de la CMU a choisir un médecin traitant principal ;

= faciliter 'accés aux droits (accélérer la délivrance de la carte d’assurance-maladie) ;
= élargir la possibilité de porter plainte en cas de refus de traitement.

La CMU existe depuis maintenant sep ans. Elle a permis a chacun de bénéficier d'une assurance-
santé. Dans la mesure ou ses bénéficiaires, surtout du fait de leur situation pécuniaire, sont plus
exposés aux maladies que la population dans son ensemble, des recherches ont montré que la
CMU a contribué a réduire les obstacles financiers a 'acces aux soins. Le systéme doit encore étre
amélioré, pour que tous ceux qui en ont besoin puissent réellement accéder aux soins et pour que
les médecins n’aient plus le loisir de refuser de les soigner pour des raisons financiéres ou
d’organisation.

Dans I'ensemble, I'état de santé de la population frangaise est plutdt bon, ainsi qu'on peut en juger
d’'aprés des indicateurs comme I'espérance de vie et 'espérance de vie sans incapacité. Dans les
comparaisons internationales, la France affiche aussi des résultats satisfaisants pour les maladies
cardiovasculaires, et sa situation s'améliore en ce qui concerne la mortalité due a I'alcoolisme, la
cirrhose et le cancer du col utérin. Toutefois, la France présente un taux élevé de mortalité masculine
prématurée a cause du tabagisme et des accidents, et les inégalités sociales et géographiques en
termes de santé sont considérables. Les taux de mortalité sont plus élevés dans la partie nord de la
France (de la Bretagne, dans 'Ouest, a 'Alsace, dans I'Est), et dans les régions situées entre la
ligne qui va du Nord-Est a I'Auvergne et le centre du pays. La consommation d’alcool et de tabac
parait liee a la situation socioéconomique et elle est souvent plus élevée dans les régions plus
pauvres touchées par de forts taux de chdmage.

4. Conclusions et discussions

Garantir a la population un accés universel aux services de santé, réduire les inégalités en matiére
de santé et d’accés aux soins et assurer la durabilité des services : tels sont les objectifs que la
plupart des pays de 'UE assignent a leur politique de santé publique ou de santé en général.

Au cours des derniéres décennies, I'Europe a connu des améliorations dans I'état de santé, les
conditions de vie et de travail de sa population. Toutefois, il subsiste une grande hétérogénéité des
conditions d’existence qui se traduit par une variabilité de la situation sanitaire dans la région. Un
niveau de santé satisfaisant peut étre considéré comme une des ressources les plus cruciales pour
la prospérité économique et sociale. Les changements dans les conditions socioéconomiques
affectent la santé de la population, directement ou indirectement, par le biais de facteurs
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psychosociaux. D'un pays a l'autre, comme au sein d'un méme pays, on signale davantage de
problémes de santé parmi les gens qui se situent dans le bas de I'échelle sociale que parmi ceux qui
sont au sommet.

Les différences observées a I'échelon national ou entre les pays dans la situation sanitaire
s’expliquent aussi en partie par le role du systéme de santé, comme en témoignent les études
menées sur la mortalité évitable. Il semble donc qu'on puisse grandement contribuer a réduire les
taux de mortalité générale en concentrant certaines mesures sur le systéme de santé, puisque méme
la Suéde, ou I'état de santé de la population est 'un des meilleurs d’Europe, pourrait réduire d’un
quart son taux de mortalité en traitant mieux les maladies. L'efficacité des soins et des mesures
préventives a aussi joué un réle majeur dans la réduction des taux de mortalité liés aux maladies
cardiovasculaires et a divers cancers dans plusieurs pays d’Europe.

Et surtout, si 'accés aux soins n’est pas équitable entre les groupes sociaux, les inégalités en termes
de santé peuvent s'en trouver exacerbées. Les études indiquent que les catégories les plus
vulnérables ne regoivent pas tous les soins nécessaires alors que les besoins y sont plus importants
qu'ailleurs. L'inégalité dans l'accés aux soins, imputable a des obstacles géographiques, financiers
et/ou socioculturels, est présente presque partout. Le colt des soins de santé représente un fardeau
de plus en plus difficile a supporter pour les personnes socialement et économiquement vulnérables ;
et tout indique que «la disponibilit¢ des soins médicaux de qualité tend & varier de fagon
inversement proportionnelle aux besoins de la population desservie » (Hart, 1971). L’accés universel
aux services de santé n'élimine pas les inégalités, ainsi qu'on peut le constater dans la plupart des
pays industrialisés qui se sont efforcés de lever les obstacles financiers. Des groupes de populations
différents, comme les plus démunis, les personnes ageées, les immigrants en situation réguliére ou
irréguliére, les handicapés, les minorités ethniques, peuvent avoir des attentes et des besoins
différents. Un systeme de santé devrait étre congu pour répondre de maniére équitable, efficace et
adaptée aux besoins de toute la population.

Bien que des mesures politiques intéressantes aient été prises en vue de réduire les inégalités dans
certains pays (p.ex. en Angleterre, en Suede et, a I'échelon local, aux Pays-Bas), il n’y a guére
d'éléments a ce jour indiquant qu’elles aient porté leurs fruits. Cette absence relative de données est
due, d'une part, au décalage important entre la mise en ceuvre d’une politique et I'apparition de
changements dans I'état de santé de la population et, d’autre part, & des capacités de recherche et
d’évaluation limitées. En outre, dans de nombreux pays, la collecte et la précision des données
relatives a la santé et aux inégalités dans ce domaine sont assez réduites, ce qui rend difficile
I'élaboration des politiques. Dans les nouveaux Etats membres et les pays candidats, les initiatives
destinées a remédier aux inégalités en termes de santé sont plus modestes qu'en Europe
occidentale, bien que des actions aient été déployées ou soient en cours pour lutter contre la
pauvreté et I'exclusion sociale. Pour que la situation s’améliore, il est crucial que les pays concernés
s'orientent vers une coordination effective des activités des différents secteurs. Le manque
d'éléments permettant d'étayer les décisions politiques et d'évaluer l'efficacité des programmes
constitue un obstacle auquel se heurtent souvent les intervenants. Enfin, il est important de noter que
les études disponibles ne permettent pas toujours d’approfondir la comparaison des données entre
les pays européens. Des améliorations sont nécessaires en termes: (1) de portée; (2) de
comparabilité ; (3) de motivation des comportements ; et (4) d’accessibilité.
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Diverses politiques et initiatives ont été mises en ceuvre dans toute I'Europe pour lutter contre le
tabagisme. C’est en Irlande, au Royaume-Uni, en Norvége et en Islande qu’elles paraissent avoir eu
le plus d'efficacité pour réduire les taux nationaux de prévalence du tabagisme, qui ont décliné de
20% a 25% entre 1985 et 2005 ; le Luxembourg, la Roumanie, et la Lettonie ont connu moins de
succés. L'lrlande était en premiére ligne en ce qui concerne linterdiction de fumer dans les lieux
publics, suivie par la Norvége, Malte et ['ltalie. Bien que des études complémentaires soient
nécessaires pour évaluer l'efficacité et le rendement des stratégies nationales de lutte contre le
tabagisme, les chiffres donnent a penser que les augmentations du prix des cigarettes, les taxes et
I'application des lois sur la qualité de I'air ont efficacement contribué a réduire les taux de tabagisme.
L’augmentation de la consommation parmi les jeunes dans de nombreux pays atteste de la nécessité
de prendre d’autres dispositions politiques visant plus spécialement les jeunes ; il faut aussi pouvoir
évaluer I'impact des récentes mesures d'interdiction concernant les enfants et les adolescents. De
nombreuses études font également ressortir le lien entre la situation socioéconomique et les
habitudes de consommation de tabac, a tel point que les taux de tabagisme dans les groupes de
population situés au bas de I'échelle sociale sont plus élevés dans tous les pays. Les politiques
doivent donc prendre cet élément en considération et cibler les catégories les plus défavorisées. On
peut néanmoins se réjouir des premiers résultats observés, qui semblent indiquer que les récentes
mesures de lutte contre le tabagisme ont réduit les inégalités en termes de santé.

Au niveau national, le probleme de I'obésité a suscité un regain d’attention, et de nombreux pays,
aux quatre coins de I'UE, ont récemment introduit des programmes de santé publique qui, d’'une
maniére générale, visent a améliorer la nutrition et les niveaux d’activité physique au sein de la
population. Conscients que I'obésité infantile requiert une mobilisation urgente, plusieurs pays ont
aussi mis en place des politiques qui s'adressent aux jeunes éléves. Certains Etats, dont la Suéde, la
Belgique, les Pays-Bas, et I'lrlande, ont pris des mesures afin de restreindre la publicité pour les
produits a faible valeur nutritive ciblant les enfants. La difficulté de mesurer I'efficacité des différentes
politiques de lutte contre I'obésité a cependant entravé le déploiement d’une stratégie européenne.
L’action politique menée a I'échelle européenne occupe une place particuliérement importante en
raison du caractére transnational de certains aspects des facteurs qui influencent les taux d’obésité,
comme la fabrication des aliments et les politiques agricoles. Les résultats du Livre vert publié en
2005 par la Commission européenne pour jeter les bases d’'une consultation sur la lutte contre
I'obésité sont attendus avec impatience.

A l'ssue de son analyse des divers systémes de santé, le Bureau de 'OMS de Venise a conclu que
les politiques de santé publique peuvent contribuer a réduire la pauvreté et les inégalités en termes
de santé (Ziglio et al. 2003) :

1. en combattant la « loi de l'inversion des soins » par une amélioration de la couverture, des
conditions d’éligibilité, de I'accés géographique et culturel, et une allocation équitable des
ressources ;

2. en évitant que le recours aux soins de santé n'aggrave la pauvreté par une prise en charge
des colts ;

3. en compensant 'effet des inégalités socioéconomiques en termes de santé, par exemple par
des services de proximité pour les sans-abri, les minorités ethniques, et d’autres catégories
de personnes qui vivent dans la pauvreté ;
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4. en s'attaquant, a un niveau plus général, aux déterminants des inégalités en termes de santé
par 'adoption de perspectives multisectorielles.

4.1 Les enseignements

Trois enseignements principaux ont pu étre tirés de cette évaluation par les pairs :
1. limportance de la prévention ;
2. l'existence d'une « loi de l'inversion des soins » ;
3. les problémes de durabilité et le réle des tickets modérateurs.

Chaque pays se doit de trouver des politiques qui garantissent un acces durable a des services de
santé équitables et efficaces pour chacun, et qui contribuent & améliorer I'état de santé de la
population dans son ensemble. Les objectifs intermédiaires dans la réalisation de cet objectif général
sont :

= de mettre en place des politiques qui augmentent la couverture sociale, en particulier
pour les groupes désavantagés et les minorités ethniques ;

= didentifier les besoins de différents groupes (les personnes agées, les enfants, les
groupes minoritaires, les étrangers, etc.) ;

= datténuer les disparités géographiques, tant entre les régions et entre les milieux
urbains ou ruraux qu’entre les zones plus riches ou plus pauvres ;

= de réorganiser les services en vue de renforcer la prévention ;
= de réduire les délais d'attente ;

= de renforcer le role de 'information, non seulement dans un souci d’efficacité des
divers services de santé, mais aussi en ce qui concerne le prix réel des soins ;

= d'améliorer I'efficacité et de réduire la dilapidation des ressources ;

= de renforcer le réle de I'évaluation des technologies de la santé ;

= de mettre en place des politiques multisectorielles ;

= d’améliorer la collecte des données et le suivi des diverses politiques.
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