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Cette séance de travail sur I'assurance maladresmondait au quatrieme volet d'un cycle de
huit conférences-débats sur le théme de la protecociale outre-Rhin, organisé conjoin-
tement par la Direction de la Recherche, des Efudesl’Evaluation et des Statistiques
(DREES) du ministere du Travail, de 'Emploi etldeSanté et le Centre d’Information et de
Recherche sur I'Allemagne contemporaine (CIRAC)e E été introduite pa€atherine
ZAIDMAN, Sous-directrice « Synthéses, études éconogues et évaluation» a la
DREES etRené LASSERRE, Directeur du CIRAC

Réforme et soutenabilité de I'assurance maladie elllemagne

L'exposé dEberhard WILLE a mis en lumiére la part relativement élevée dgmdses de
santé dans I'économie francaise et allemande. @Rline, I'assurance maladie légale
représente 57,8 % des dépenses de santé dont tanhgfobal est financé a 68% par les
cotisations sociales.

Le systeme de santé allemand a pour particulagtécambiner une assurance maladie

publique et privée. Pour toute rémunération metesueférieure a 4 237,50 €, les salariés
sont soumis a l'obligation d’adhérer a l'assurampeladie légale. Au-dela, ils ont la
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possibilité de dépendre de I'assurance |égale r@rgtaadhérent volontaire ou d’opter pour le
régime privé. Parmi les assurés légaux, plus deg ters possedent une complémentaire
santé, que seul le secteur privé est en mesureogeger. Les cotisations sociales en matiére
de santé se montent a 15,5% de la rémunération’guso plafond mensuel de 3 825 € :
I'employeur contribue a hauteur de 7,3%, le salafi@uteur de 8,2%.

Le fonds santé collecte les recettes issues dismtiohs et de la contribution de I'Etat fédéral
(cette derniére étant financée par I'imp6t). Leisses d’assurance maladie, dont le nombre a
fortement reculé ces dernieres années, percoiventtrdnsferts issus du fonds santé. Ces
montants ne sont pas calculés en fonction de ldépenses réelles mais en fonction de
dépenses de prestations standardisées pour lggegrde risques, définis a quelque 53% en
fonction des criteres d’age et de sexe, et a emvA@? selon les diagnostics et les ordon-
nances de médicaments. La compensation des rislpitegarantir une concurrence loyale
entre les caisses d’'assurance maladie et faireota que certaines maladies (chroniques
notamment) ne représentent pas un risque trop .élavéysteme de compensation tient
compte de 80 maladies et adopte une approche ptospe les assurés sont répartis en
groupes de risques selon les criteres de I'annéeédente. En revanche, les calculs des
transferts sont effectués en fonction des dépateséannée a laquelle la compensation a lieu.
C’est le cas également aux Pays-Bas, en Belgiqu dsraél.

Si les dépenses de santé n‘ont pas subi une esplgmr rapport au PIB, on assiste
néanmoins a une implosion de la base de recettéasderance maladie légale. Celle-ci est
liée a une baisse du volume des cotisations eorrai'sin chémage structurel persistant, a une
croissance faible des salaires, au développemetradail précaire ou encore a une augmen-
tation des parts de rémunération non soumisesisatiohs, notammentia la conversion
d'une partie de la rémunération affectée aux mesacomplémentaires financées par les
entreprises. Ce dernier facteur permet de stabiliassurance retraite, au détriment de
'assurance maladie.

Le systeme de financement présente des déficiigube ordres :

* en termes de soutenabilité fiscale, bien que pmumdment, le fonds santé présente
un excédent. La base de financement est tributkarBétat de la conjoncture et du
vieillissement démographique, et le versement dagributions financées par I'impot
n'est pas encadré par la loi ;

* entermes de distribution et d’allocation.

Pour ce qui est des postes de dépenses, 'obgsttide réduire la part des médicaments dans
les frais globaux d’assurance maladie légale, qusigie aujourd’hui a 19% pour les seuls
soins ambulatoires.

Eberhard WILLE a évoqué ensuite le fort accroissgraegorévoir des 65 ans et plus, puis des
85 ans et plus, par rapport au nhombre d’Allemamdage de cotiser. Cette évolution jouera

sur les dépenses de santé, qui s'intensifient B&dge, ainsi que sur la demande de prestations
de santé, surcompensant ainsi le recul global gepalation. Du point de vue des profession-

nels de santé, il sera nécessaire des 2015 d’adaureléve non seulement des médecins,
mais aussi des personnels infirmiers.

Pour conclure, les problemes centraux et les propos de réformes concernent :

» le financement, avec les augmentations a veniadxy dle cotisation, I'épuisement des
potentiels de rationalisation a la fois dans lesl@sode traitements (en particulier pour

CIRAC, 2012 2



les médicaments) et la gestion des interfaces epirs ambulatoires et hospitaliers,
I'élargissement du cercle des assurés (« assu@ing@nne ») et la modification de
I'assiette (élargissement ou forfait de soins) ;

* les dépenses ou les prestations, avec 'amélioralol efficacité des soins (en termes
d’'espérance et de qualité de vie) et la garantimal’offre de soins optimale sur
'ensemble du territoire.

Intervention de Jean-Philippe VINQUANT

Le Secrétaire général du Haut conseil pour l'aveeaitassurance maladie (HCAAM)ean-
Philippe VINQUANT , a réagi a cette présentation en comparant damsamier temps le
déficit de I'assurance maladie en France (5,2%déegnses) a I'excédent allemand (2,2%) en
2011, dans des systemes de protection socialarfenteredistributifs de part et d’autre du
Rhin. Il a relevé par la suite I'importance du lliesement en Allemagne, véritable « fil
conducteur » de l'intervention d’Eberhard WILLE,ignet en avant la question de I'équité
intergénérationnelle.

La crise a placé le curseur sur la croissance éomue et les recettes qui financent la
protection sociale. En France, I'effondrement dettes a créé les déficits. Avec la CSG, le
pays a mis a contribution d’autres revenus quedesnus salariaux. Mais il faut considérer
également I'évolution du PIB sur le long terme. peogression des recettes doit étre
suffisamment dynamique pour accompagner celle dgerdes. Or, dans les économies
matures, la dépense de santé croit plus rapideauemtie PIB. Pour le HCAAM, ce
phénomeéne constitue le principal défi pour les 1020 années a venir. Dans une logique
d’équilibre avec les grands enjeux sociaux (logegmeéducation, alimentation) et écono-
miques (codt du travail), il n'est pas possibleugfimenter continuellement le prélevement
affecté aux dépenses de santé.

Selon les estimations du HCAAM, le seul facteuvaillissement représente un dixieme de
I'accroissement des dépenses de santé, celuintidasantage di au progrés technigue et a sa
diffusion auprés du plus grand nombre. Les polégue régulation conduites en France
comme en Europe portent sur les prix des biensreices médicaux, les volumes de consom-
mation et les taux de remboursement. Le HCAAM é&tigl qu’il faut conserver ces leviers
traditionnels d’action sur la dépense. La généopbaties médicaments pourrait permettre
d’obtenir des gains plus importants. Mais le plad potentiel d’économies réside dans la
gestion des parcours notamment des malades chaesjign améliorant les interfaces entre les
prises en charge ambulatoires, les soins hosp#iatieles soins de longue durée. En France,
une réorganisation des parcours de soins est arjmangart des soins ambulatoires et des
soins de longue durée dans les dépenses de santé@at exemple beaucoup plus faible que
dans la moyenne des pays de 'OCDE.

Si I'on considére les aspects redistributifs desstations « maladie » entre génération, on
note que pour la petite enfance, le solde entrprestations des régimes d’assurance maladie
(publics et privés) et des assurances complémestdiun cété et, de I'autre, les contributions
au financement du systeme est évidemment excédenthidevient ensuite globalement
négatif entre 26 et 55 ans, pour étre a nouvear asdtement positif & partir de 66 ans. Dans
le systeme actuel, la solidarité intergénératidenglue donc un réle déterminant. C’est la
traduction de la solidarité entre bien-portantmeatades et de celle entre hauts et bas revenus.
Des mesures ont été prises et des réflexions soob@s concernant une plus forte prise en
compte des revenus de remplacement et du patri;ma@menotamment la CSG. Le Haut

CIRAC, 2012 3



Conseil n’est toutefois pas favorable a des disiposi remettant en question le principe de
solidarité entre bien-portants et malades, par elempar une modulation des prestations en
fonction du revenu.

En ce qui concerne la répartition territoriale gesfessionnels de santé, les problématiques
paraissent similaires en France et en Allemagne.sbéutions proposeées (installation de pro-

fessionnels en exercice regroupé, délégations ceesd se heurtent toutefois a un certain

nombre de résistances de la part du corps médcatir les quotas de formation des profes-

sionnels afin d’en augmenter le nombre n’est cepeingas une solution a court terme, et

pourrait méme générer des problémes a long termeaison des phénomenes importants
d’induction de la demande par I'offre dans le dameales dépenses de santé.

Discussion finale

Le débat avec la salle a permis notamment de gregisen Allemagne, chaque personne doit
étre assurée. Auparavant, quelque 200 000 Allemaiétizient pas couverts car ils étaient en
défaut de paiement auprés de leur caisse privér'.eSeplus le cas depuis deux ans, les assu-
rances maladie privées étant désormais contradlga®intégrer ces personnes. Pour quitter
l'assurance maladie |égale, il faut d’ailleurs avodnclu au préalable un contrat avec une
assurance maladie privée.

Par ailleurs,Eberhard WILLE a ajouté qu’il pourrait étre possible de rédugenbmbre
d’h6pitaux outre-Rhin. Un systéme plus centraliséngettrait d’obtenir une meilleure spécia-
lisation. En outre, des efforts doivent étre ré&alien termes de prévention, afin de cibler les
populations les plus vulnérables.

Pour finir, Jean-Philippe VINQUANT a soulevé la question de I'assurance des ayaoits dr
En France, en raison du déplafonnement de la tiotisgqui porte ainsi sur I'ensemble du
salaire), la situation est a peu pres équivaleote pn couple ou les deux conjoints travaillent
et percoivent au total 4 000 € de revenus et uplecat un seul des conjoints est remunéré a
hauteur de 4 000 €. Des lors, les seuls ayants assurés a titre gratuit sont les enfants. En
Allemagne, le plafonnement fait qu’'un couple biactintribuerait nécessairement davantage
gu’un couple avec un seul revenu.

Soléene HAZOUARD
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