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Les Etats-Unis consacrent pres de 14 %
de leur PIB i la santé. La couverture

du risque maladie y repose en grande
partie sur lassurance privée. Les deux tiers
des Américains de moins de 65 ans sont
ainsi assurés par le biais de leur employeur.
Le financement public, ciblé sur certaines
populations, est assuré principalement par
deux programmes : le programme fédéral
Medicare qui couvre, pour les affections
aigués, toutes les personnes de plus

de 65 ans et celles atteintes d’incapacité
permanente, soit 15 % de la population ;
le programme Medicaid qui sadresse

a certaines familles pauvres avec enfants
et couvre 11 % de la population.

Les Etats [fédérés peuvent, dans certaines
limites, accroitre la couverture proposée
par le programme.

Plus de 42 millions d’Américains

ne disposent pas d’assurance maladie,

soit 15 % de la population dont 27 %
ont un revenu inférieur au seuil

de pauvreté,

Pour rationaliser la dépense de santé,

les assureurs privés et publics ont développé
un partenariat avec les offreurs de soins
dans le cadre de Managed care
organizations.

Ces organismes incitent par divers moyens
les patients & recourir i des fournisseurs
de soins « agréés », eux-mémes gérés

selon des modes de rémunération

et de contractualisation sélectifs.

Les pratiques médicales y sont aussi
généralement encadrées.

Sept Américains sur dix dépendent

de tels organismes, soit par le biais

de leur employeur, soit individuellement,
soit dans le cadre de Medicare

et de Medicaid.
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Couverture maladie
et organisation des soins
aux Etats-Unis

e systéme de soins des Etats-Unis ap-

parait différent du systéme de santé

francais et desdispositifsen place dans
les autres pays de I’ Union européenne tant en
raison de |I'absence de tout systéme national
obligatoire d’ assurance maladie que de la pré-
dominance des acteurs privés. Deux Américains
sur trois, &gés de moins de 65 ans, sont ainsi
couverts par le biais d’ une assurance privéeliée
al’emploi. La prise en charge publique ne con-
cerne que deux catégories de personnes, lesplus
de 65 ans qui sont couverts par le programme
fédéral Medicare et les familles pauvres éligi-
bles au programme Medicaid. En 1999, plus de
42 millions d’ Américains, soit 15 % environ de
lapopulation, ne disposaient d’ aucune assurance
maladie.

Cependant, et contrairement auneimagetrés
répandue dans |’ opinion, lacontribution des as-
surances priveées aux dépenses de santé est infé-
rieure au financement public par I'imp6t. En
1998, 33 % des dépenses de santé étaient finan-
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cées par les assurances privées con-
tre 45 % pour lefinancement public ;
quant au débours net des ménages et
autres, il s élevaita22 % (encadré 1).

Des caractéristiques souvent sou-
lignées du systeme de santé améri-
cain sont aussi lefaiblerdle del’ Etat

—m—

Le financement public de la santé
aux Etats-Unis

Le financement public qui couvre 45 % des
dépenses de santé comprend :

- les contributions de I'Etat fédéral pour
la couverture des personnes agées et inva-
lides (Medicare), pour la couverture des per-
sonnes les plus défavorisées (Medicaid),
pour la couverture des anciens combattants
(hdpitaux publics de la Veteran Administra-
tion) et pour la couverture des militaires et
de leurs ayants-droits (CHAMPUS)

- les contributions des Etats fédéraux
pour leur part de financement de Medicaid
ainsi que pour les hopitaux psychiatriques

- la contribution des pouvoirs publics lo-
caux, essentiellement pour les hopitaux mu-
nicipaux publics.

G couverture maladie
01 des personnes de moins de 65 ans

danslarégulation du systemeet|’im-
portance du secteur privé dans I’ or-
ganisation hospitaliere. Enréalité, la
majorité des lits hospitaliers dépen-
dent du secteur privé non lucra-
tif (56 %), un tiersdeslits du secteur
public et seulement 11 % du secteur
privé lucratif (une proportion infé-
rieure & celle observée dans le sec-
teur hospitalier francais). Quant au
réle de la puissance publique, force
est de constater que I’ Etat fédéral
s implique assez profondément dans
les affaires hospitaliéres a travers
deux commissions essentielles :
la Joint Commisssion on Accredi-
tation of Health Care Organi-
zations (JCAHO), commission gou-
vernemental e chargée d’ accréditer et
d’ accorder des subventionsaux struc-
tures publiques de soins et |e Natio-
nal Committee for Quality Assu-
rance (NCQA) qui fixedes standards
minimum de qualité pour les établis-
sements.

En outre, et ¢’ est bien sir essen-
tiel, il faut rappeler que les dépenses
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de santé américainessont lespluséle-
vées parmi les pays industrialisés :
d aprés|’ OCDE?, 13,7 % du PIB é&ait
consacré alasanté aux USA en 1999
contre 8,7 % en moyenne pour les
paysdel’ Union européenne. Sesusa-
gers semblent en outre se déclarer
majoritairement insatisfaits de leur
systéme de santé (enquéte d’ opinion
internationale, cité par Rice).

La couverture du risque maladie

D’inspiration libérale, le systeme
d’ assurance maladie américain ne
repose ni sur le principe d’ une cou-
verture généralisée de la popul ation
ni sur celui d’un financement public
par le biais de prélévements obliga-
toires, bien que la participation pu-
blique atteigne, comme on I’a vu
précédemment, un niveau consé-
guent. Globalement, trois types de
couverture existent : |’ assurance
maladie privée qui est le plus sou-
vent liée a I’emploi, Medicare qui
couvre les personnes de plus de
65 ans ainsi que les personnes gra-
vement handicapées, sans considé-
ration de revenus, et Medicaid qui
prend en charge lesfamillesles plus
pauvres (graphique 1).

Entre 1989 et 1999, on peut dis-
tinguer deux périodes :

- De 1989 a 1993, lapart del'as-
surance maladie privée a décliné
(-5,4 points), dorsquele pourcentage
de la population prise en charge par
Medicaid a considérablement aug-
menté (+3,1 points). Dans le méme
temps, la part des personnes non as-
surées a augmenté de 2 points.

- De 1994 a 1999, I’ augmenta-
tion de la part de la population
prise en charge par Medicaid de-
vient plus modérée (+0,3 point)
alors que I’ assurance maladie pri-
vée connait une expansion assez
importante (+5,3 points) et que la
part des personnes non assurées
diminue (-0,7 point).

1. Source : Ecosanté, OCDE.
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Ces évolutions suivent assez lar-
gement celles de la conjoncture éco-
nomique des Etats-Unis qui connait
une forte croissance depuis 1993. La
croissance économiques est logique-
ment accompagneée d’ une augmenta-
tion du nombre de personnes assurées
dans le cadre de leur emploi, grace a
la fois & I’augmentation du volume
des emplois offerts et au déclin de
ceux qui ne donnent pas acces a un
programme d’ assurance maladie.

» L’assurance maladie priveée.

En 1999, plus de 65 % des Amé-
ricains de moins de 65 ans sont cou-
verts par le biais d’une assurance
maladie privée liée al’emploi®. Les
entreprises, quelle que soit leur taille,
ne sont pas obligées d’ offrir une as-
surance maladie a leurs employés;
toutefois, dans un contexte tresfavo-
rableal’ emploi, ellesont eu tendance
a étendre cette possibilité afin d ac-
croitre leur attractivité. Ainsi, en
2000, les deux tiers des entreprises
de moins de 200 salariés offraient a
leurs salariés une assurance maladie
alorsqu’ellesn’ étaient que 54 % dans
ce cas en 1998. Quant aux grandes
entreprises, la quasi-totalité d entre
elles propose une couverture mala-
die.

Ces bons résultats recouvrent
néanmoins des inégalités encore as-
sez fortes : 93 % des travailleurs qui
gagnent plus de 15 $ I" heure bénéfi-
cient d’une assurance souscrite par
leur employeur alors que seulement
43 % de ceux qui gagnent 7 $ ou
moins se voient proposer le méme
avantage. L esassurances priveées pro-
posent le plus souvent des contrats
qui incluent les conjoints et les en-
fants de moins de 16 ans.

2. Sauf indications contraires, les chiffresci-
tés dans ce paragraphe sont issus de : Kai-
ser/HRET, Survey of Employer-Sponsored
Health Benefits, 1999.

Cesélémentsnesignifient pasque
la totalité des travailleurs des entre-
prises disposant d’un programme
d assurance maladie en bénéficient
effectivement : des conditions d’ éli-
gibilité peuvent exister (tempsdetra-
vaill minimal, ancienneté), et les sa-
lariésrestent libres de ne pas adhérer
alacouverture proposée par leur en-
treprise—soit quele montant des pri-
mes leur paraisse trop €élevé, soit
gu'ils bénéficient déja par ailleurs
d’une assurance maladie. Globale-
ment, dansles entreprises qui propo-
sent une couverture maladie, 79 %
des employés sont éligibles au pro-
gramme et, parmi cesderniers, 81 %
y adhérent.

La prime d assurance mensuelle
pour une personne seule s élevait en
moyennea202 $ en 2000, dont 86 %
étaient pris en charge par I’em-
ployeur. Depuis 1996, on note une
tendance alahausse desprimesd’ as-
surance qui est liée, en partie, ala
forte croissance des dépenses de mé-
dicaments. Toutefois, cette hausse
des primes ne semble pas avoir été
répercutée sur les employés, qui ont
mémevu leur participation mensuelle
moyenne passer de 37 $ en 1996 a
28 $ en 2000. Ce phénomeéne refléte
I existence de tensions sur le marché
du travail américain qui ont conduit
les entreprises a chercher aserendre
plus attractives vis-a-vis des salariés
en prenant en charge ces augmenta-
tions.

Les Américains ont aussi la pos-
sibilité de souscrire une assurance
maladie privée a titre individuel.
Dans ce cas, les primes d' assurance
sont déterminées selon les caractéris-
tiques individuelles des personnes
(Experience Rating) et non de fagon
mutualisée au niveau d’'un groupe
(Community Rating). Dans ce con-
texte, les primes demandées aux per-
sonnes s assurant individuellement et
présentant des risgques élevés s ave-
rent le plus souvent rédhibitoires, ce
qui explique le faible recours a ce
type d’ assurance.

Le champ del’ assurance maladie
privée est nécessairement limité car,
commelesouligne Blanchet (1996)",
cetype d’ assurance, lorsgu’il repose
sur des bases individuelles et facul-
tatives, ne permet pas aux assureurs
d offrir une couverture pour les hauts
risgques, ce qui est particuliérement le
cas des personnes agées ou grave-
ment handicapées, et des plus dému-
nies. Cette limite a conduit a I'ins-
tauration de programmes publics
d’aide médicale en 1965 : Medicare
pour les personnes égées et Medicaid
pour les plus pauvres.

» Lesprogrammes publics.

La prise en charge publique de
I assurance mal adie concerne essen-
tiellement deux catégories de person-
nes : cellesde plusde 65 ans qui sont
couvertes par le programme
Medicare et les familles pauvres éli-
gibles a Medicaid.

Les dépenses fédérales de santé
comprennent donc I’ensemble des
dépenses assurées par Medicare, une
partie des dépenses liées a Medicaid
(I"autre partie étant financée par les
Etats), certains programmes spécifi-
gues (anciens combattants, par exem-
ple) et le programme d’ assurance
pour lesenfantsmisen place en 1997
afin d’améiorer leur couverture. Sur
la période 1980-2000, le taux de
croissance annuel moyen des dépen-
ses fédérales de santé atteint 6,4 %
alors que les dépenses liées a
Medicare ont augmenté de 6,6 % et
celleliéesaMedicaid de 7,5 % (gra-
phique 2). Entre 1990 et 2000, les
dépenses fédérales liées au pro-
gramme Medicaid ont ainsi été mul-
tipliées par 2,25 et celles liées a
Medicare par 1,75.

Medicare

Medicare est un programmefédé-
ral d’assurance maladie essentielle-
ment destiné aux personnes agées. I
est financé par des cotisations socia-
les pour la partie destinée a |” hospi-
talisation, et par des ressources fis-
cales ainsi que des contributions
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G évolution des dépenses de santé
<02 B la période 1980-2000
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Les personnes reconnues handicapées (par
une commission de Sécurité sociale) et dans
lincapacité de travailler peuvent adhérer au
programme Medicare sans considération d'age
ou de revenu. Medicare est « 'assureur au pre-
mier dollar » pour les personnes handicapées
des lors qu'elles ne disposent pas d'une assu-
rance privée liée a I'emploi (par le biais du con-
joint le plus souvent). Plus de 12 % des béné-
ficiaires de Medicare sont ainsi des personnes
handicapées.

Medicare prend en charge les dépenses
d’hospitalisation pour les soins de court et
moyen séjour. En revanche, les dépenses de
long séjour ainsi que de
médecine ambulatoire res-
tent a la charge des assu-
rés. Une assurance option-
nelle peut toutefois couvrir
les honoraires des profes-
sionnels de santé consultés

importante des personnes
handicapées car pres d'un
tiers d’entre elles disposent

et qui couvre les soins ambulatoires.

La prise en charge des personnes handicapées

Medicare SMI

de ressources inférieures au seuil de pauvreté,
alors que ce n'est le cas que de 11 % des
autres catégories de bénéficiaires de ce pro-
gramme.

Les personnes handicapées ont donc acces,
sous condition de ressources, a une couver-
ture complémentaire via le programme
Medicaid. Ce dernier complete les prestations
offertes par Medicare et prend notamment en
charge les soins de long séjour et I'ensemble
des dépenses ambulatoires. Un tiers des per-
sonnes handicapées bénéficiant de Medicare
sont ainsi également éligibles a Medicaid (gra-

phique).

la couverture maladie complémentaire

des personnes handicapées bénéficiant de Medicare

autre

. pas de
en ambulatoire. . couverture
Cette couverture partielle complé-
des soins pose des problé- _assurance mentaire

mes prégnants a une part liée a 'emploi

Medicaid

Note : Medicare SMI est une couverture optionnelle (et payante) proposée dans le cadre de Medicare

volontaires pour les soins médicaux
ambulatoires. Son co(t a atteint, en
1999, 220 milliards de dollars sur un
total de 1 228,5 milliards pour I'en-
semble des dépenses de santé. Auto-
tal, présde 40 millionsd’ Américains
bénéficient de Medicare, soit environ
14 % de la population ; il s agit de
personnes de plus de 65 ans (34 mil-
lions), de personnes en incapacité
permanente (5 millions) et de person-
nes souffrant d’insuffisance rénale
dernier stade (284 000) [encadré 2].

Medicare est constitué de deux
partiesdistinctes : une assurance hos-
pitalisation obligatoire (Hospital
Insurance, HI) et une assurance mé-
dicale supplémentaire, optionnelle et
payante, qui couvre les soins ambu-
latoires, ou plus exactement les ho-
noraires des professionnels de santé,
(Supplementary Medical Insurance,
SMI). L"assurance hospitalisation de
Medicare ne couvre que les soins
aigus : laprise en charge des person-
nes dépendantes reléve d' autres mé-
canismes, a savoir, dans une faible
mesure, des assurances privées et des
ressources propres des individus et,
de maniére plus importante, et sous
conditions de ressources, du pro-
gramme Medicaid.

Concernant les soins ambulatoi-
res, il faut savoir en outre que les dé-
penses pharmaceuti ques extra-hospi-
taliéres ne sont pas prises en charge
par le programme, ce qui adonnélieu
a d’importantes critiques. Le rem-
boursement des médicaments pres-
critsafait I’ objet de plusieurs dizai-
nes de projets de loi, dont un projet
d’origine républicaine et plusieurs
propositions démocrates. L’ industrie
pharmaceutique est hostile acette ré-
forme car elle craint quel’ Etat mette
en place un contréle du prix des mé-
dicamentsafin delimiter lacroissance
des dépenses pharmaceutiques. 65 %
deshénéficiairesde Medicareont, par
ailleurs, souscrit des polices d' assu-
rance complémentaires pour couvrir
plus ou moins partiellement leurs dé-
penses de médicaments.

En 1997, pour les producteurs de
soins, des mécanismes de paiement
incitatifs a une meilleure gestion ont
été misen placedansle cadre du pro-
gramme Medicare, commecelaavait

d ETUDES et RESULTATS

N° 119 =« juin 2001



COUVERTURE MALADIE ET ORGANISATION DES SOINS

AUX ETATS-UNIS

déja été le cas pour la gestion des
S0iNS proposés par les assureurs pri-
vés. Traditionnellement, Medicare
SMI prévoyait un remboursement des
soins sur la base d'un paiement a
I’ acte, mécanisme souvent dénoncé
comme inflationniste. La réforme
permet d’ autres types de prise en
charge et derémunération, forfaitaire
ou sélective, et un recours éventuel a
une gestion dans |e cadre des Health
Maintenance Organizations (HMO)
ou des Preferred Provider Organi-
zations (PPO) [cf. partie suivante].
L’ application de cette réforme a sou-
levé certainesdifficultés, lessHMO se
plaignant d’ uneinsuffisance du finan-
cement pour les bénéficiaires de
Medicare.

L' équilibre financier du pro-
gramme Medicare apparait a long
termefragilisé par les effets cumul és
del’ accroissement des colts des ser-
vicesde santé et du vieillissement de
la population. Dans les dix prochai-
nes années, le Conseil d' administra-
tion du programme prévoit quelesdé-
penses devraient augmenter de 72 %
pour lapartie hopital et de 97 % pour
les autres dépenses médi-
cales (tableau 1).

Medicaid

En 1999, Medicaid couvrait
33 millions de personnes, soit 11 %
de la population, pour un co(t total
de 190 milliards de dollars (environ
12 % du total des dépensesde santé).
En moyenne, ce colt était pris en
charge par I’ Etat fédéral & hauteur de
56 %, le reste étant directement fi-
nancé par les Etats.

La participation fédérale au pro-
gramme Medicaid est variable selon
les Etats : de 50 % pour New-York,
le Nevada ou le Delaware a plus de
70 % pour I’ Arkansas (73 %), leMis-
sissipi (77 %) ou la Virginie (74 %).
Cette participation est déterminée par
un mécanisme de péréquation qui vise

3. En ce qui concerne les personnes agées,
Medicaid prend en charge les frais de séour
longue durée au sein des établissements mé-
dicalisés (nursing home), car ces soinsne sont
pas couverts par Medicare.

acorriger en partie les inégalités de
richesse entre Etats.

Bien quelesenfantset lesadultes
a bas revenu représentent prés de
70 % des bénéficiaires de Medicaid,
ilsne consomment que 24 % desres-
sources affectéesace programme. La
plus grande partie des dépenses en-
gagées est liée a la prise en charge
des personnes agées et des incapaci-
tés (graphique 3)3. En effet, le pro-
gramme Medicaid prend en chargeles
frais de long séour — qui ne sont pas
couverts par Medicare — des person-
nes de plus de 65 ans et des person-

nes handi capées, deslors que ces per-
sonnes ne peuvent en assurer lefinan-
cement.

Medicaid couvre une gamme
étendue de services médicaux. Laloi
fédérale impose ainsi une prise en
charge de | hospitalisation, des con-
sultations médicales, desanalysesde
laboratoire et des examens de radio-
logie, dessoinsdelong s&our et, pour
les moins de 21 ans, les services de
médecine préventive. La prise en
charge des médicaments et des soins
dentaires est laissée al’ appréciation
des Etats.

Medicare - projection de la part des dépenses d’hospitalisation (HI)
01 et d’assurance maladie optionnelle (SMI), 2000-2075

en % par rapport au PIB
Croissance
Fonds 2000 2025 2050 2075 2000-2075
(en %)
Hopital 1,39 2,00 2,63 2,91 109
Assurance maladie supplémentaire 0,94 1,95 2,17 2,36 151
Source : rapport du conseil d'administration de Medicare, 2000.

répartition comparée des bénéficiaires et des dépenses
03 de Medicaid en 1998
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Les critéres d' éligibilité au pro-
gramme Medicaid sont également dé-
terminés pour partie par |’ Etat fédé-
ral. Sont ainsi obligatoirement prisen
charge :

- lesfamillesmonoparentales éli-
gibles au programme d’ assistance
temporaire pour les familles dans le
besoin (Temporary Assistance for
Needy Families ou TANF) ;

- les bénéficiaires du Supple-
mental Security Income (SSl), revenu
minimum destiné aux personnes
agées de plus de 65 ans dans le be-
soin pour les prestations qui ne sont
pas remboursées par Medicare, aux
mal voyants et aux personnes dans
I'incapacité detravailler ;

- les enfants de moins de six ans
et les femmes enceintes dont le re-
venu familial estinférieur 2133 % du
seuil de pauvretéainsi quelesenfants
de moins de 16 ans vivant dans une
famille dont les revenus sont infé-
rieurs au seuil de pauvreté* ;

- lesenfantsdemoinsd’ un an dont
lamere était éligible aMedicaid lors
de sa grossesse.

Au-delade cesconditionslimita-
tives, les Etats conservent une cer-
taine liberté et peuvent étendre les
criteresd’ digibilitéaleur programme
Medicaid dansdeslimites par ailleurs
définies par les autorités fédérales
(graphique 4). Cette limite est justi-
fiée par la participation fédérale au
financement des programmes qui at-
teint au moins 50 %.

Par exemple, I’ ensembl e des pro-
grammes Medicaid doit prendre en
charge les enfants de 6 a 15 ans vi-
vant dansdesfamillesdont lerevenu
est inférieur au seuil de pauvreté fé-
déral, maislesEtatsont lapossibilité
d’ étendre cette couverture aux enfants
de6 a15 ansvivant dansdesfamilles
dont le revenu est inférieur & 185 %
du seuil de pauvreté fédéral.

Il est évident quelescritéresains
définisexcluent une proportion impor-
tante de personnes pauvres : Medicaid
ne prend en charge les dépenses de
santé que pour les groupes cités ci-
dessus, |e niveau de revenu étant seu-
lement I’ un des éléments déterminant
I’ dligibilité au programme.

G éligibilité des personnes de moins de 65 ans & Medicaid
04 selon le niveau de revenu

revenu en % du seuil de pauvreté
200 % -

[ ] marge des Etats
seuil fédéral
150 % -
100 % -
50 % +
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enfants

moins de 5 ans

femmes enfants adolescents  invalides adultes
enceintes/ dela de6a del6al8ans avec
enfants de 5 ans 15 ans enfant

Source : Health Care Financing Administration.

Une part importante de la popu-
lation américaine a bas revenu n'a
donc pas accés a une assurance ma-
ladie. Les familles sans enfant, les
personnes seules, les jeunes de plus
de 19 ans ne sont pas éligibles a
Medicaid, quels que soient leurs re-
venus. Ainsi par exemple, dans le
Colorado, moins de 40 % de la po-
pulation des adultes de moins de
65 ans, dont les revenus sont infé-
rieurs au seuil de pauvreté, bénéficie
de Medicaid.

Afin de pallier ce manque, cer-
tains Etats ont mis en place o’ autres
programmes d’ assurance maladie qui
leur sont propres. C’ est par exemple
le cas de I’ Etat de New York et de
Washington qui ont instauré des pro-
grammes de prise en charge pour les
personnes qui ne peuvent pas avoir
accésaMedicaid, les personnes pau-
vres sans enfants en particulier.

» Plusde 42 millionsd’ Américains
n’ont pas d’assurance maladie.
En 1999, 42,6 millions d’ Améri-
cains, soit 17,5 % des personnes de
moins de 65 ans, ne disposaient pas
d’ une assurance maladie. Entre 1987
et 1998, le nombre de personnes non
assurées a augmenté de 32 a 44 mil-
lions. Laréduction du nombre de per-
sonnes non assurées, observée en
1999, est principalement imputable
a la croissance économique et a la
baisse du taux de chdmage, le nom-

4. Leseuil de pauvreté, aux Etats Unisest un
seuil absolu fondé sur un panier debiensali-
mentaires. Etabli au début des années 60, il
représentait alors environ trois fois le mon-
tant monétaire du panier de biens correspon-
dant al’ Economy Food Plan, un programme
alimentaire d’ urgence développé par le mi-
nistére de I’ Agriculture. Depuis 1969, il est
indexé sur I'indice des prix ala consomma-
tion. Le seuil de pauvreté, qui varie selon la
composition du ménage, est, en 1999, de
8667 $ par an pour une personne seule de
moinsde 65 anset de 13 290 $ pour un foyer
comprenant trois personnes. 32,3 millionsde
personnes, soit 11,8 % de la popul ation, ont
des revenus inférieurs au seuil de pauvreté.
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bre de personnes bénéficiant d’ une
assurance liée a I’emploi étant en
forte hausse (P. Fronstin, oct. 2000™).
Le nombre d’ enfants non assurés est
passé en un an de 11,1 millions a
10 millions, notamment gréace au pro-
gramme SCHIP (cf. infra).

L’ absence de couverture maladie
reste largement liée au niveau de re-
venu. Plus de 80 % de I’ augmenta-
tion du nombre de non assurés entre
1993 et 1998 a touché les personnes
dont le revenu est inférieur a 200 %
du seuil de pauvreté. Les personnes
qui renoncent a souscrire une assu-
rance maladie sont en particulier des
sal ariés des petites entreprises ou qui
se situent en bas de I’ échelle des sa-
laires.

Un autre facteur important est la
baisse du nombre de personnes bé-
néficiant des dispositifs d'aide so-
ciale, notamment du TANF (alloca-
tion pour les parents isolés). Le suc-
césrelatif delaréformedel’ aide so-
ciade a permis, en effet, aun certain
nombre de personnes de franchir le
seuil de pauvreté sans pour autant
leur donner les moyens de financer
une assurance maladie.

Parmi la population non assurée,
un peu plus d’'un quart (27 %) est en
dessous du seuil de pauvreté, 29 %
ont desrevenusinférieursadeux fois
le seuil de pauvreté et un peu plus
d’un quart adesrevenus supérieursa
troisfois ce seuil (tableau 2).

Selon lerapport Medicaid and the
Uninsured publié par laKaiser Com-
mission®, lesgroupes pour lesquelsla

5. LaKaiser Commission est une fondation
indépendante qui évalue et publie des rap-
ports sur la politique de santé américaine et
I’ assurance maladie. Cesrapports constituent
une base de travail pour |’ administration.

6. Les enquétes statistiques aupres de ména-
ges contiennent un item concernant |’ origine
ethnique (« race »), lespersonnesinterrogées
devant se situer dans les catégories suivan-
tes : « Blanc » (« blanc non hispanique »,
« blanc hispanique »), « Noir », « autres »
(asiatique, indien...), « non indiqué ».

probabilité de ne pas avoir d’ assu-
rance maladie est la plus forte sont :

- lesjeunes adultes, et surtout les
hommes. Les hommes adultes repré-
sentent ainsi 38 % des non assures et
trois jeunes sur dix agés de 18 a
24 ans ne disposent d’aucune assu-
rance maladie.

- les personnes vivant dans des
familles afaibles revenus (inférieurs
a 200 % du seuil de pauvreté fédé-
ral), qui représentent 56 % des non
assurés;;

- les minorités raciales et ethni-
ques, en particulier les Hispaniques.
L e pourcentage de personnes non as-
surées parmi la population « blan-
che » est de 14,2 % mais atteint
21,2 % parmi les « noirs®>. Quant a
la population d origine hispanique,
un tiers ne dispose pas d’ assurance
maladie.

- les personnes vivant dans des
familles constituées de travailleurs a
temps partiel ou de personnes sans
emploi ;

- les travailleurs a faibles revenus
employésdansdespetitesentreprises ;

- les enfants vivant dans des mé-
nages multi-générationnelsou élevés
par d autres personnes que leurs pa-
rents.

Les différences sont, par ailleurs,
trés importantes entre Etats. Elles
sont liéesadeux phénomenes : d' une
part, le niveau de richesse de I’ Etat
qui détermine trés largement la part
de la population couverte par les ré-
gimesd’ assurance maladie privéset,
d autre part, les décisions politiques

depriseen charge publique (Medicaid
et les programmes propres aux Etats).
Laprise en charge publigue des adul-
tesdont lesrevenus sont inférieurs au
seuil de pauvreté et qui ne disposent
d aucune assurance maadie privée est
aing trésdifférente selon lesEtats. Par
exemple, au Texas, en Caifornieet a
New York et alors méme que la part
de la population en dessous du seuil
depauvreté (de 14 % a16 %) est com-
parable, les politiques de prise en
charge présentent de fortes dispari-
tés: moins d’ une personne sur cing
bénéficie d’' une prise en charge pu-
bliqueau Texasalorsquec’est lecas
pour 35 % de celles vivant en Cali-
fornieet pour plusdelamoitiéaNew
York'".

L’ absence de couverture maladie
pose des problémes particuliersen ce
qui concerne les enfants. Plus d' un
enfant sur neuf ne dispose pas d' une
assurance maladie en 1999. L es deux
tiers des enfants non assurés vivent
dans des familles dont le revenu est
inférieur a 200 % du seuil de
pauvreté (graphique 5), y compris
dans certains cas, alors méme quele
chef de famille travaille a temps
complet’.

L’instauration du Sate Children
Health Insurance Program (SCHIP)
en 1997 a pour objectif d'inciter les
Etats a utiliser leur faculté d’ exten-
sion des critéres d’éligibilité a
Medicaid, notamment graceauneal-
location budgétaire fédérale qu'ils
peuvent utiliser afin d’améliorer la
couverture maladie desenfants. 1l est

les non assurés en fonction du seuil de pauvreté
T 1998
.02 en

en %

En fraction Distribution des non assurés Part des non assurés
du seuil en fonction du seuil en fonction du seuil
de pauvreté de pauvreté de pauvreté
<100 % 27 36
100 - 199 % 29 31
200 -299 % 17 19
300 % et plus 27 9

Lecture : 27 % des personnes qui n'ont pas d'assurance maladie ont un revenu inférieur
a 100 % du seuil de pauvreté, 36 % des personnes dont le revenu est inférieur a 100 %
du seuil de pauvreté n’ont pas d’'assurance maladie.
Source : The Kaiser Commission on Medicaid and the Uninsured, March 2000.
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anoter que les fonds ainsi proposés
n’ont pas été utilisés dans I’ ensem-
ble des Etats, certains d’entre eux
craignant que ce programme n'’en-
traine des dépenses supplémentaires
sur le long terme, du fait de I’ adhé-
sion d’un plus grand nombre de per-
sonnesaux programmes publicsd’ as-
surance maladie, aors que la dota-
tion fédérale n’est prévue que sur le
court terme.

Par ailleurs, il semble qu’ une par-
tie despersonnes éligiblesaMedicaid
N’ ait pasfait |es démarches nécessai-
res pour en bénéficier : selon le
Census Bureau, ce serait le cas pour
22 % des enfants éligibles a
Medicaid. Ce décalage entre la po-
pulation éligible et les bénéficiaires
effectifsafait I’ objet d' une étude ré-
cente du NBERY qui souligne plu-
sieurs éléments importants. D’ une
part, le manque d’informations per-
tinentes sur les regles d’ attribution,
la barriére linguistique pour les non-
anglophones et des modalités com-
plexesd’ ouverture desdroits sont des
motifs fréquemment avanceés par les
personnes éligibles a Medicaid qui
N’ en bénéficient pas. D’ autre part, les
bénéfices attendus de ce programme
étant directement liésal’ éat de santé,

les personnes non assurées en 1998

05

les personnes en bonne santé ne ju-
gent pas toujours nécessaire de dis-
poser d' une assurance maladie. Ce
manque d’incitation a adhérer a
Medicaid est renforcé par larétroac-
tivité des prestations : les dépenses
engagées par une personne éligible
mais non adhérente sont remboursees
méme lorsque I’ adhésion est posté-
rieure aux soins. Il faut sans doute
ajouter a celala forte stigmatisation
qui S attache au bénéfice de presta-
tions sociales aux Etats-Unis.

Le rapport de la Kaiser Commis-
sion souligne que I’ absence de cou-
verture maladie aun impact non seu-
lement sur |’accés aux soins mais
aussi sur I'état de santé. Ainsi, un
adulte non assuré sur cing renonce-
rait a se faire soigner alors méme
qu’'il pense présenter des symptomes
serieux. 30 % des adultes n’ achéte-
raient pas les médicaments qui leur
ont éé prescrits ou n’ effectueraient
pas les examens nécessaires en rai-
son de contraintes financiéres. Les
Personnes Non assurées sont, en outre,
1,5 fois plus souvent hospitalisées
que les autres pour des « motifs
d hospitalisation évitables » comme
lapneumonie ou un diabéte non con-
trolé. De méme, le taux de dépistage

enfants

autres enfants
9%

autres adultes
35 %

Note :

personnes vivant dans des familles
a bas revenus avec enfants

A

‘""t"""3""""""""14

les bas revenus sont définis a 200 % du seuil de pauvreté.
Source : Kaiser Family Foundation, Urban Institute, US Census Bureau.
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des cancers a un stade avancé appa-
rait beaucoup plus fort chez les non
assurés, notamment en ce qui con-
cerne le cancer du sein. Cependant,
il convient de souligner queles hopi-
taux publics prennent obligatoire-
ment en charge |es personnes se pré-
sentant aux urgences, qu’ elles soient
assurées ou non.

L'organisation de I'offre de soins
aux Etats-Unis : le Managed Care

Malgré |’ existence d’ une couver-
ture maladie publique pour certains
groupes particuliers, le systeme de
santé américain est géré principae-
ment par des acteurs liés aux assu-
rances privees tant au niveau de son
financement que de sa gestion et de
lafonction d’ assurance.

Desledébut des années 70, appa-
raissent les Health Maintenance
Organizations (HMO), ou réseaux de
soins coordonnés, dont |’un des ob-
jectifs est d offrir une couverture
maladie « plus rationnelle”’ ». Les
HMO, qui seront dans |e courant des
années 80 intégrés dans I’ ensemble
plus large des Managed Care
Organizations (MCO), représentent
un modél e concurrent acelui del’ as-
surance maladie traditionnelle
(Indemnity Insurance) dont les con-
trats sont fondés sur un rembourse-
ment des codts supportés par les pa-
tients sur la base d'un paiement a
I’ acte des prestataires de soins.

Actuellement, prés de 70 % des
Américains sont inscritsdans un plan
de Managed care, soit par le biaisde
leur employeur, soit individuelle-
ment, soit dans|e cadre des program-
mes Medicare et Medicaid.

« L’architectureinstitutionnelledes
Managed Care Organizations.

Pour répondre aux préoccupations
desemployeurs concernant le co(it de
I’ assurance maladie, les assureurs
privés ont mis au point un systéme
de gestion coordonnée de filiéres de
services médicauix, le Managed Care,
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et abandonné le réle passif de rem-
boursement des actes qui était leleur
auparavant. Le Managed Care peut
ainsi se définir comme un mode spé-
cifique de partenariat et de couplage
entre financeurs (assureurs) et four-
nisseurs de soins, partenariat destiné
en théorie aallouer lesressources de
facon optimale entre les différents
acteurs du systéeme de santé.

LesManaged Care Organizations
englobent une gamme de plusieurs
«modeéles » possibles concernant le
réledes assureursdanslagestion des
soins medicaux.

L es Health Maintenance Organi-
zations peuvent étre décrits comme
un systeme intégré d’ assurance ma-
ladie et de production de soins. Il
S agit de réseaux de soins coordon-
nés qui optimisent les services ren-
dus aleursbénéficiairesal’intérieur
d un budget fixé ex ante. La partici-
pation financiere des patients est trés
faible et méme souvent nulle. Enre-
vanche, le patient s’ engage a ne con-
sulter que les praticiens qui font par-
tie du HMO. Sauf cas d'urgence, si
I"assuré consulte un médecin hors
HMO, il est responsable de la tota-
lité du paiement des soins. De plus,
les patients sont obligés de s'inscrire
auprés d’un médecin de premier re-
cours (Primary Care Physician) et de
le consulter préalablement avant
d’ accéder au spécialiste. Ce médecin
de soins primaires, défini aux Etats-
Unis par opposition aux médecins
spécialistes, peut étre un médecin
généraliste, un praticien de médecine
interne, un pédiatre, un gynécologue
obstétricien ou un médecin gériatre.

On distingue généralement quatre
grandes catégoriesde HMO, selonle
statut des meédecins qui y sont affi-
liés et I’organisation administrative
adoptée pour lafournituredes soins :

- Dans le Saff Model, le HMO
emploie directement sesmédecins sur
la base d'un salaire et possede des
centres de soins ambulatoires et ses
propres hopitaux. Les médecins tra-
vaillent en équipe pluridisciplinaire.

- Dans le group model, le HMO
passe des contrats avec des groupes
de médecins qui s organisent fré-
quemment en équipe pluridiscipli-
naire et qui percoivent un forfait per
capita en échange des soins prodi-
gués.

- Danslemodéedel’ Independant
Practice Association (IPA), leHMO
passe des contrats avec des groupes
de médecins indépendants exercant
dans leur propre cabinet et remuné-
rés al’acte. Ces médecins indépen-
dants peuvent aussi s organiser en
groupe et négocier un forfait per
capita.

- Au sein du Network Model en-
fin, I" assureur passe des contrats aussi
bien avec des médecins organisés en
cabinets de groupes qu’ avec ceux re-
groupésen IPA.

Le Preferred Provider Organi-
zation (PPO) constitue un deuxieme
schémapossible. |l repose sur lamise
en place d’ une contractualisation sé-
lective entre organi smes assureurs et
prestataires de soins. Les prestatai-
res s engagent a pratiquer des tarifs
négociés pour lesclientsdu PPO ; ils
restent toutefois payés a I’ acte. Les
assurés, quant aeux, sont financiere-
ment incitésaconsulter des médecins
affiliés a ce réseau de soins : partici-
pation réduite au paiement des soins
outierspayant, par exemple. Lescon-
trats de type PPO offrent toutefois, a
la différence des HMO, une liberté
assez importante aux patients qui ne
sont obligés ni de consulter unique-
ment des médecins agréés ni de re-
courir au préalable a un médecin de
premiers recours. La rémunération
des producteurs de soins y est sou-
vent plus avantageuse que dans le
cadre desHMO.

Le Point of Service constitue en-
fin un modéle a mi-chemin entre les
HMO et le PPO. Schématiquement,
il sagitd’'un HMO « ouvert », ¢’ est-
adire que les assurés peuvent choi-
sir d’étre soignés au sein du réseau
géré par leur assurance ou, au con-
traire, de sortir de ce réseau tout en

conservant des droits a rembourse-
ment. Dans ce dernier cas, les assu-
rés bénéficient d’ une prise en charge
partielle mais doivent acquitter un
ticket modérateur élevé.

Les assureurs pratiquant le
Managed care passent, par ailleurs, de
plusen plus souvent des contratsavec
des centrales d'achats pharmaceuti-
quespour gérer leursfactures de phar-
macie. Celles-ci négocient avec les
assureurs du Managed care auss bien
des contrats prix-volumes avec lesla-
boratoires pharmaceutiques que des
contrats prévoyant un forfait par per-
sonne protégée. Lescentralesd’ achats
réalisent des économies en jouant sur
quatreleviers : lavente par correspon-
dance, les services adminidtratifs, la
substitution par les produits généri-
ques ou par le produit le moins cher.

» Des incitations fortes pour les
producteur s de soins.

Les Managed Care Organiza-
tions (MCO) sont fondées sur I'ins-
tauration de mécanismes incitatifs,
qui visent aussi bien les patients in-
cités arecourir a des producteurs de
soins agréés, que les professionnels
de santé via des modes de rémunéra-
tion et des modes de contractuali-
sation sélectifs.

Les médecins contrdlant, de par
leurs choix thérapeutiques, une
grande partie des dépenses de santé,
lesMCO ont porté une attention par-
ticuliere a la rémunération des pro-
fessionnelsde santé. Ainsi, dans cer-
taines MCO (les HM O de type Saff
Model ou (Group Model), le méde-
cin est le plus souvent rémunéré sur
labased un salaire ou d' un paiement
per capita calculé en fonction du
nombre de patients qui S'inscrivent
auprés d eux, ajusté en fonction du
sexe et de I’ &ge. Leur rémunération
est donc indépendante du nombre
d actes effectivement réalisé. Dans
les autres types de MCO, sdlariat et
paiement a la capitation co-existent
parfois avec une rémunération a
I’ acte. Divers mécanismes incitatifs
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y sont cependant appliqués : retenues
financiéres en cas de dépassement des
objectifsfixés, majoration des rému-
nérations dans le cas inverse. Dans
lesMCO cotées en bourse, qui cons-
tituent environ 60 % du marché cou-
vert par ces organismes, lesmédecins
bénéficient, en outre, d'un systéme
de stocks options.

A ces incitations financiéres, il
convient d’ ajouter leur possibilité de
sélectionner les professionnels de
santé avec lesquel sils passent un con-
trat. 92 % des saariés dont |’ assu-
rancemaladieest liéeal’ emploi étant
partie prenante d' une telle organisa-
tion, cette situation offre aux MCO
un pouvoir de négociation considé-
rableface aux médecinsqui craignent
que la mise a |’ écart de I’ organisa-
tion ne leur occasionne une forte
perte de clientele. Plus de 90 % des
médecinsditsde premier recours sont
ainsi sous contrat avec des organis-
mes de Managed Care.

Trois grands principes sous-ten-
dent, par ailleurs, lalogique desplans
de Managed Care:

- La prévention et |’ éducation
pour la santé en sont des éléments
importants, considéréscommeunin-
vestissement apluslong terme. Aing,
le disease management s’ intéresse a
lapopulation souffrant de pathol ogies
codteuses qui nécessitent dessoinsde
spécialistes. Outre la coordination
des services de santé, un des objec-
tifs du Disease Management est de
promouvoir lediagnostic précoce par
le médecin et de poursuivre des poli-
tiques de dépistage et d’éducation
aupres des personnes protégéesaris-
que. Selon une étude empirique"' sur

les soins effectués pour certains can-
cers, les HMO seraient plus perfor-
mantes en terme de dépistage mais
moins généreuses pour ladélivrance
de traitements lourds que les autres
organismes.

- En |’ absence d’incitation amul-
tiplier lesactes, ce sont |es soins dont
le rapport colt/efficacité est reconnu
comme favorable qui sont proposés
prioritairement dans le cadre des
MCO. Celles-ci dével oppent dessys-
témes d’information pour évaluer
I’ efficacité des traitements.

- Les médecins qui participent a
ces organisations sont trés encadrés
par le biais de lamise en place et de
I’ actualisation fréguente de normes
de « bonne pratique ». Ces référen-
ces médicales varient fréquemment
selon les organisations.

« L’incidence des organismes de
Managed care sur |'évolution du
systeme de santé américain.

Avec lamise en place des MCO,
le mode de gestion de I’ assurance
maladieliée al’emploi a été profon-
dément modifié durant les vingt der-
niéresannées. A lafin des années 70,
95 % des assurances privées liées a
I’emploi étaient des assurances tra-
ditionnelles de type Indemnity
Insurance. En 2000, ces assurances
ne représentaient plus que 8 % du
marché (tableau 3). Quant aux méde-
cins, plus des deux tiers d entre eux
exercent désormais au sein de réseaux
(90 % en ce qui concerne les méde-
Cins de premier recours).

Parallélement au dével oppement
des réseaux de soins, d’ autres évolu-
tions ont été observées concernant

T répartition des salariés assurés via I'emploi
«03 selon le type d’assurance et prime mensuelle

pour une personne seule (2000)| 1996

27 %
31%
28 %
14 %

Indemnity insurance
HMO
PPO
POS

1998 1999 2000 |Prime mensuelle
14 % 9% 8% 238 %
27 % 28 % 29 % 181 %
35 % 38 % 41 % 210%
24 % 25 % 22 % 202 $

Source : Kaiser (1999-2000) et Census Bureau (1996-1998).

notamment le systéme hospitalier :
réduction du nombre de lits et sur-
tout du nombre d actes chirurgicaux
al’hopital, regroupement des struc-
tures. Alors qu’en 1980, 72 % des
hopitaux étaient indépendants, en
1997, plus de lamoitiéfont partie de
groupements hospitaliers. Le plus
grosgroupe hospitalier, le Columbia/
HCA gérait alors 311 hépitaux, soit
lamoitié deslits du secteur privé co-
tés en bourse. Toutefois, il semble
gue cette tendance alaconcentration
diminuelégerement sur lapérioderé-
cente. Le paiement des hopitaux ala
pathologie, fondé sur les groupes ho-
mogenes de diagnostics Diagnosis
Related Groups (DRG) a également
joué un réle important dans I’ évolu-
tion et la rationalisation du systeme
hospitalier™.

L eralentissement des dépensesde
santé durant les années 1993-1997 a
été largement attribué au dével oppe-
ment des réseaux de soins coordon-
nés. L' intégration plus ou moinsforte
desfonctions d’ assurance et de four-
niture de soins permet, en effet, de
mieux contréler |es dépenses de santé
et, ainsi, de les contenir. Les primes
demandées par les organismes de
Managed care peuvent étre inférieu-
res de 25 % a celles des assurances
traditionnelles (tableau 3). Dans ce
contexte fortement concurrentiel, les
primes de toutes les polices d’ assu-
rance maladie, y compris celles des
assurancestraditionnelles, ont connu
une croissance beaucoup moins ra-
pide durant cette période. Depuis, les
primes d’ assurance ont toutefois eu
tendance arepartir alahausse (+7 %
en moyenne en 1999, +10 % estimés
en 2000 contre +3 % en 1998).

L’ approche adoptée dansle cadre
des Managed Care comporte toute-
fois deslimites, voire des effets per-
versqui ont souvent &té misen avant.

La principale difficulté, qui
S étend généralement a I’ assurance
maladie privée, est a cet égard la s&-
lection desrisques. Aingi, encasd' as-
surance prise a titre individuel, les
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personnes a risques éevés peuvent
étre évincés du marché en raison du
colt prohibitif des primes qui leur
sont demandées. Des stratégies ont
aussi pu étre mises en place par les
Managed Care Organizations afin
d attirer lesindividus en bonne santé
et de décourager I’ adhésion de per-
sonnes souffrant de problémes de
santé lourds. Kuttner (1998)* souli-
gne que lorsque ces organismes ont
investi le marché de Medicare (cf. su-
pra) des stratégies de marketing vi-
sant aattirer les bonsrisques et adé-
courager lesmauvaisont été utilisées.
Par exemple, certains contrats com-
prenaient des séances de gymnasti-
gue dont I’ objectif n’ était pas forcé-
ment d’ encourager |’ exercice physi-
gque mais plutdt d’ attirer des person-
nes en bonne santé. De méme, selon
une étude de Ware (1996)*, lesHMO
décourageraient les « mauvais ris-
ques » en leur proposant une priseen
charge de moindre qualité pour les
soins les plus lourds.

Plus généralement, c'est I’ ensem-
ble de la qualité des soins fournis par
les MCO qui fait I’objet d’ un certain
nombre de contestations. Par exemple,
en 1996, une loi a été votée pour in-
terdireles Drive Through Deliveries
(renvoi d’une parturiente de I’ hopital
lejour méme de I’ accouchement) qui
étaient encouragés par certains assu-
reurs privés. De méme, des pressions
ont été exercées par certaines MCO
pour interdire aux médecins de criti-
quer leurs références médicales et de
révéler lesincitations financiérestou-
chant & leur rémunération. Ces pro-
blémes d’image des MCO semblent
confirmés par les résultats d’ une en-
quéte, conduite en avril 2000 par la
Kaiser Foundation, qui montre que
39 % des personnes interrogees con-
sidérent que les services fournis par
lesMCO (et 49 % pour lesHMO) ne
sont pas bons au regard des critéres
de qualité et de codt.

L’ évolution du fonctionnement du
systéme de soins a entrainé récem-

ment des réactions tant du corps mé-
dical que des consommateurs. C’est
ainsi que se sont alliés dans le cadre
de mouvements « anti Managed
Care », des prestataires de soins, in-
quietsdeleur miseal’ écart desMCO
et de lalimitation de leurs pouvoirs
face aux financeurs, et des usagers,
mécontents de perdre la liberté de
choix deleursmédecinsains que des
pénalités financieres encourues en
cas de recours a des professionnels
de santé extérieurs a |’ organisation.
Dans certains Etats, des lois ont été
votées pour limiter les possibilités des
MCO d exclure des prestataires de
soins sans critéres explicites (en par-
ticulier, dansle casde praticienstrai-
tant les populations les plus vulnéra-
bles) ou encore pour garantir, sous
certaines conditions, la liberté de
choix du patient. )
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