Une transition inachevée
La protection sociale sante en
Europe centrale

Depuis 1990, les pays d’Europe centrale sont engagés dans une phase
de transition entre la conception centralisatrice et étatique développée
auparavant et I'installation de nouveaux systemes de protection sociale.

a problématique s aveére différente

de celle observée dans les pays de
I"Europe occidentale en matiere de part
des richesses nationales destinées a la
santé. Laplupart des paysdel’ Est mani-
festent leur volonté de dépenser plus pour
leur systéme de santé. Ainsi alafin des
années 80, la Hongrie émettait le voau
d’ accroitre d’un tiers ses dépenses de
santé. En 1994, la République tchegue
souhaitait consacrer 8 % de son produit
intérieur brut (PIB) alasanté contre 5 %
en 1990. De telles options s avéraient
difficiles dans un contexte de récession.
Les meilleurs résultats obtenus au plan
économique en 1993 et durant les pre-
miers mois de 1994 pour la Pologne
(accroissement de 4,5 % du PIB en 1993)
pour la République tcheque (+2,1 % en-
trejanvier et aolt 1994) et méme pour la
Roumanie (un PIB en croissancede+1 %
en 1993) pourraient ouvrir des perspec-
tives plus favorables.

Lemodé e beveridgien (fondé sur une
fiscalisation des ressources consacrées a
la santé) associé a une conception pyra-
midale de I’ organisation des soins est
rejeté au profit du systéme bismarkien

(structuré autour de caisses d’ assurance
maladie) jugé pluslibéral, moins suscep-
tible de générer des comportements
bureaucratiques.

Larecherche de nouvelles
références

L’ aspiration & un certain libéralisme est
évidente maislefaible degré de dévelop-
pement économique freine plus ou
moins, selon les pays, la mise en cavre
d’'un modéele de sécurité sociale. Dans
certains pays, on selimite encore au stade
expérimental, voire aux projets.

En Roumanie, une expérience d’ assu-
rance maladie touchant uniquement les
soins primaires a été réalisée dans certai-
nes zones. En Pologne, apres plusieurs
livres blancs et de nombreuses consulta-
tions des différents partenaires, un docu-
ment émanant du ministére dela Santéa
circuléfin 1994. Il prévoit I'instauration
progressive d’ une assurance maladie se
substituant au financement de I"impét.
Un réseau de caisses serait mis en place
pour gérer cette assurance. Les agricul-
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teurs disposeraient de cai sses spécifiques.
L es cotisations seraient réparties par
moitié entre employeurs et salariés.

On est donc loin d'une application
intégrale du modele de sécurité sociale,
objectif affirmé pourtant comme fonda
mental par tous les pays de I’ Est. Seule
la République tcheque et la Hongrie ont
pu jusque-la instituer une assurance
maladieindépendantede’ Etat qui S'ins-
talle par étapes successives.

Aujourd hui, en République tchéque,
laprotection sociale maladie est financée
a60 % par les revenus du travail, 35 %
par I'Etat et 5 % par les particuliers.
Retraités et chdmeurs sont prisen charge
par |’ aide sociae. Au départ, en 1992, les
ressources provenaient uniquement du
budget de I’ Etat. En 1993, 17 caisses
d’ assurance maladie ont été mises en
place. Depuis, de nouvelles caissesont vu
lejour. Les premieéres populations a étre
couvertes par cescaisses ont éélesfonc-
tionnaires, les employés de certains
secteurs économiques a risque ou déja
bien développés, comme les banques et
les grandes firmes industrielles. Début
1994, 15 % de la population dépendait
d'elles. Chaque personne alelibre choix
de son assureur. Desfilets de sécurité ont
été institués pour éviter la sélection des
assurés par les caisses et les problémes
découlant de faillites de caisses.



En Hongrie, le systéme d’ assurance
maladie est unifié et géré par un conseail
paritaire formé de représentants élus des
syndicats et des employeurs, sans inter-
vention de I’ Etat. Financée en principal
par des cotisations, I assurance maladie
est, enfait, encore largement dépendante
du budget de |’ Etat en raison notamment
de I"'importance des cotisations sociales
impayées par les employeurs.

La prudence des gouvernements des
paysd' Europe centrale s explique en ma-
tiere de protection sociale par lefait que
le systéme antérieur était plus protecteur,
en particulier pour certaines catégories.
Toutefois, dansledomainedelasanté, il
avait généré, en raison de I’ insuffisance
del’ offre sanitaire et delafaible produc-
tivité, un marché paralléle des soins qui
trouve encore matiére a se développer
ainsi que de fortes inégalités d’ acces.

Des options préalables a
I'introduction de la sécurité
sociale

L’introduction de systémes de sécurité
sociale nécessite certaines options préa-
lables qui font toujours I’ objet d'impor-
tants débats dans les pays de |’ Est.

Ainsi tout d’'abord, sur le choix du
régime : un seul ou plusieurs, compte
tenu des spécificités de certaines catégo-
riessociales. Ainsi en Pologne, lerégime
de protection sociale antérieur s’ était
étendu tres progressivement a toutes les
catégories professionnelles. || ne couvre
pas les professions libérales.

L’adhésion obligatoire a I’ assurance
mal adie doit-elle étre fonction du niveau
derevenu ou limitée comme en Allema-
gne et aux Pays-Bas aun certain plafond
au-dela duquel les personnes sont libres
ou non de s'assurer ? Cette question
divise aujourd’ hui I’ opinion en Républi-
gue tchéque et en Hongrie.

Le niveau des services pris en charge
doit étre défini. Souvent sont exclus les
soins dentaires, |’ assistance a domicile,
les soins dispensés par les masseurs-
kinésithérapeutes. La plupart des pays
cherchent aujourd’ hui alimiter le contenu
de I’ assurance obligatoire.

Problématique de la transition
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La contribution au financement de
I"assurance maladie demande aussi une
réflexion sur ses modalités. L’ Etat doit-
il ou ne doit-il pas intervenir dans le
financement ?

Enfin dernier point endiscussion : les
relations entre assurés et prestataires de
soins. Certains pays, comme la Pologne
et la Hongrie, par exemple, sont tentés
d’introduire le paiement direct par le
malade avec remboursement ultérieur
mais la présence de catégories socialesa
bas revenu rend difficilement applicable
ce type de dispositions.

L’ assurance obligatoire universelle
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congtituel’ objectif général. Elle serafon-
dée sur la solidarité. Mais deux niveaux
supplémentaires sont évoqués. Certains
risques pourraient relever d une assu-
rance financée soit conjointement par
employeurs et salariés, soit intégralement
par les personnes elles-mémes.

Une difficile redéfinition du role
des structures sanitaires

Concernant I’ organisation du systéme de
soins proprement dit, |’ orientation
nouvelle des structures sanitaires se
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caractérise par un recentrage sur lessoins
primaires, s’ opposant a I hospital o-
centrisme antérieur, ou tout au moins par
I’instauration d’ une bipolarité.

Dans I’ esprit des promoteurs de ces
réformes, les soins primaires devraient
relever en partie de I’ exercice libéral.

Tous les pays d' Europe centrale
connaissent actuellement un véritable
essor delamédecine privée. Des cabinets
de médecinelibéraux s ouvrent, aidés par
les pouvoirs publics et, dans certains cas,
par lesbanques. En Hongrie, lamédecine
privée existait d§jaofficiellement sousle
régime communiste : un médecin sur
cing avait opté pour I’ exercice en secteur
privé. En Pologne, la pratique libérale
était également tolérée. En 1984, un
médecin sur dix reconnaissait avoir une
activité libérale en sus de son activité
salariée.

En réaction contrele centralisme auto-
ritaire antérieur, la plupart des pays de
I"Est ont opté pour une décentralisation
alant parfois jusqu’a I’ exces. En Polo-
gne, par exemple, un rapport réalisé en
1993 sous|’ égide del’ Organisation mon-
diale de la santé souligne |’ absence de
coordination générale du systeme dans
un contexte de forte décentralisation.

Larémunération des praticiens sefait
soit a |'acte comme en République
tchégue et en Hongrie pour les spécialis-
tes, soit ala capitation en Hongrie pour
les généralistes, capitation qui varie en
fonction de catégories d' age. Pour éviter
la« chasse » alaclientéle le montant de
lacapitation est dégressif apartir de 1 800
patients.

En raison de ses difficultés économi-
ques, la Roumanie conserve encore
I’acces gratuit aux soins primaires
publics. Le recours au secteur privé qui
Sinstalle est entierement a la charge du
malade. Le sous-développement et la
vétusté des structures de soins entrainent
la constitution d’ un systéme paralléle.

Le financement des hopitaux est
globalisé. La Hongrie semble en pointe
pour la gestion de ce secteur ou €elle a
introduit le systéme de forfait par patho-
logie pour les soins aigus, fondés sur des
parameétres spécifiques.

Enfin, autre orientation toujours pro-

Quelques chiffres venus de PEst

Espérance
de vie (années) 72

Taux de mortalité
périnatale (pour 1 000) 15

Médecins
pour 1 000 (1992) 3,0
Dépenses
de santé/PIB (1991) 6,0

née dans les réformes ou projets élabo-
rés, le développement de la prévention,
souvent compl étement ignorée jusque-la.

Au-dela de I'’économie, de
nécessaires mutations
culturelles

Lamise en cauvre des réformes se heurte
aplusieurs obstacles.

Instaurer un systéme d’ assurance
maladie dans des pays ou la prise en
charge financiére était auparavant totale-
ment assumée par |’ Etat se doit, sous
peine de déstabilisation économique et
sociale, de sauvegarder la demande
solvable. Et le probléme demeure aigu
dans des économies ou les revenus réels
régressent. Ladimension économique du
systéme sanitaire constitue, dans ces
pays, un impératif de tout premier plan.

Par ailleurs, I’ orientation antérieure
des structures sanitaires vers un modéle
centré sur |I” hépital constitue un obstacle
aux mutations désirées.

L’instauration d'une activité libérale
nécessite desinvestissements importants
arentabilité a long terme aors que, par
ailleurs, les établissements de soins
anciens subsistent.

La culture de la relation médecin-
malade dans un contexte libéral n'a pas
encore de fondement dans des paysou la
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71 70 72
12 15 10
3,2 1,8 2,1 3,2
54 3,9 51 5,9

prise en charge sociale et médicale avait
une connotation administrative trésforte.

La sujétion des patients et du corps
meédical vis-a-vis d’ un systéme autori-
taire et centralisateur, source d’irrespon-
sahilité, rend difficile leur participation
largement souhaitée dans un modéle
libéral.

Enfin, il faut noter le mangue de coor-
dination voirelaconcurrencedans!’aide
international e aux paysd’ Europe centrale
en matiére de protection sociale avec la
multiplication des interventions bila-
térales et multilatérales et d expertises.
Chague pays, chaque organisation inter-
nationale a tendance a promouvoir son
modél e de soci été.
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