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Objectif Depuis vingt ans, le rythme de l 'accroissement 
des dbpenses de santb aux Etats-Unis est 
supkrieur a celui du reste de l'konomie, une 
tendance qui a des con&quences inquietantes 
dans le domaine des affaires, pour les 
consommateurs et le gouvernement. Les 
pressions constantes ainsi cr44es ont suscit4 
divers remedes, mais qui n'ont connu qu'un 
succes limit&?. Les hommes politiques et les 
analystes ont done pens4 a s'inspirer de 
l'experience des pays industrialis& qui 
semblent mieux contrbler cet accroissement, 
offrir un acces universe1 aux soins, &re en 
meilleure Sante, tout en consacrant une part 
plus faible de leur revenu national aux soins 
de Sante. 

Le Doyen du parti minoritaire au Comite special 
du S&at sur le vieillissement, a demand4 au 
GAO de faire un rapport sur les lecons que les 
Etats-Unis peuvent tirer de l'experience des 
pays industrialises dont les depenses de Sante 
sont moins elevees. Le President du Comite des 
affaires gouvernementales du S&at et celui du 
Comite special du S&at sur le vieillissement 
se sont plus tard joints a cette requgte. En 
reponse, le present rapport 1) decrit comment 
trois de ces pays - l'Allemagne, la France et 
le Japon - organisent leurs systemes 
d'assurance maladie, garantissent une 
couverture universelle et rhglementent les 
remboursements aux practiciens; 2) decrit les 
politiques appliquees dans chaque pays afin de 
freiner les depenses mkdicales et 
hospitalieres; et 3) examine si ces politiques 
se sont averees efficaces pour ralentir 
l'acc&l&ation des depenses dans ce domaine. 

Hietorique 

Y 

Le systeme de Sante des Etats-Unis est 
caracterise depuis quelques annees par une 
acceleration rapide des coOts et une reduction 
notable de l'acces. Entre 1970 et 1990, la 
part du revenu national consacrbe aux soins de 
Sante a plus que double: elle est passee de 
7,3 pour cent du produit brut national (PNB) en 
1970 a 12,3 pour cent en 1990; les projections 
pour l'an 2000 font &at d'un chiffre qui 
depasserait tres probablement 16 pour cent. 
Malgre le niveau eleve et croissant des 
depenses, une partie grandissante de la 
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population n'a pas d'acces immediat aux soins. 
Entre 1979 et 1987, le nombre d'Am&icains 
depourvus d'assurance maladie a augment6 d'un 
quart, de 29,9 millions a 37,4 millions. 

D'autres pays industrialises ont mieux reussi 
que les Etats-Unis a contr8ler les depenses de 
Sante, tout en fournissant en meme temps une 
assurance maladie a pratiquement toute la 
population. Par exemple, l'Allemagne, la 
France et le Japon consacrent chacun aux 
depenses de Sante une part nettement plus 
faible de leur revenu national que les Etats- 
Unis (voir fig. 1). Cette difference n'a 
cependant pas entrain6 une diminution de 
l'acces aux services de Sante fondamentaux ni 
une deterioration des chiffres-cl& des 
statistiques sanitaires, comme l'esperance de 
vie et la mortalite infantile. 

La presente etude examine les politiques de 
redressement qui ont et6 mises en oeuvre en 
Allemagne, en France et au Japon dans le 
domaine de l'assurance maladie. Pour realiser 
cette analyse, le GAO s'est procure les don&es 
relatives aux ddpenses de Sante et a la 
situation sanitaire, a etudid des articles 
consacres au systeme de Sante de chaque pays et 
a interroge des experts des Etats-Unis et de 
chaque pays examine. Le GAO a aussi analyse 
les effets probables de diverses poltiques de 
redressement et a calcule par la m6thode 
statistique les resultats de l'efficacite de 
plusieurs politiques. Pour des raisons 
techniques', notre analyse statistique a et6 
limitee a la France et a 1'Allemagne. 

Rhultate en L'Allemagne, la France et le Japon assurent une 
bref couverture d'assurance maladie presque 

universelle, dans le cadre de systemes de Sante 
qui ont trois grands traits en commun avec le 
systeme des Etats-Unis: 1) les soins medicaux 
sont assures par des medecins de regime liberal 
et par des h6pitaux publics ou prives; le 
client choisit librement son praticien; 2) la 
plupart des assures beneficient d'une 
affiliation par leur travail; et 3) l'assurance 
maladie est offerte par de nombreux organismes 
en tiers-payants. 
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Figure 1: Mpenrrerr de rant6 p;f9;9ajpport au Prodult national brut 
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Ces ressemblances avec le systeme americain 
vont de pair ave'c plusieurs differences 
importantes qui decoulent des reglements 
detailles qui servent a garantir la couverture. 
Premierement, les assureurs - qui sont en 
majorite sans but lucratif - sont tenus 
d'assurer une couverture minimale qui comprend 
un large &entail de prestations de Sante. 
Deuxiemement, l'assurance est obligatoire (a de 
rares exceptions p&s) pour toute la population 
et le choix en mati&re d'assureurs est limiti? 
ou nul. Troisiemement, l'assurance lice a 
l'emploi n'est pas financee par des primes qui 
refletent les risques de chaque groupe 
individuel, mais, en grande partie, par des 
cotisations patronales et salariales prelevees 
21 la source, qui refletent les risques d'une 
tranche plus importance de la population. 

En plus du principe de l'assurance obligatoire, 
chacun des trois pays normalise les taux de 
presque tous les remboursements medicaux et 
hospitaliers et fixe des plafonds (contr8le des 
prix) & ces taux3. Pratiquement tous les 
organismes de remboursement doivent respecter 
ces taux normalises. Les taux de remboursement 
ne sont pas promulgues unilateralement par le 
gouvernement mais sont etablis par negotiations 
officielles ou officieuses entre medecins, 
hopitaux, tiers-payants et le gouvernement 
(pour la France et le Japon). 

Les controles budgetaires - des politiques qui 
augmentent les contr6les des prix en fixant des 
limites aux depenses globales pour les soins 
hospitaliers ou mddicaux - peuvent freiner 
l'accroissement des dbpenses, surtout quand 
ils sont strictement appliques. Chaque pays 
fixe les limites aux depenses globales de Sante 
comme objectifs nationaux, mais seules 
1'Allemagne et la France se sont dotees de 
politiques energiques afin de faire respecter 
ces limites. Le GAO estime qu'en France, les 
contr8les budgetaires, entre 1984 et 1987, ont 
reduit les depenses hospitalieres (ajustees par 
rapport 21 l'inflation) d'au moins 9 pour cent 
par rapport au chiffre projete avec seulement 
de controle des prix. De m&me, le GAO estime 
qu'en Allemagne, en ce qui concerne les 
services medicaux, les contr6les budgetaires 
ont reduit les depenses reelles d'au moins 17 
pour cent entre 1977 et 1987, par rapport a ce 
qui aurait 6th depense en l/absence de contrale 
budgetaire. Par contraste, les limites 
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globales irnpos&~ aux d6penses hospitalikes en 
Allemagne n'ont gas rc5duit la croissance des 
ddpenses; ces limites n'kaient toutefois pas 
accompagnbes d'un mbanisme pour les faire 
respecter. 

Les contr8les budgetaires qui on rbussi a 
freiner la croissance des dbpenses en Allemagne 
et en France ne sont pas une panache contre les 
probl&mes en ce domaine. Les contr8les 
budgetaires n'ont pas regl6 toutes les 
pressions sur les depenses, en partie parce 
qu'ils n'ont pas et6 appliques a tous les 
segments de l'industrie de la Sante. De plus, 
ces contreles budgetairs ne garantissent pas 
des soins de qualite superieure ni l'efficacite 
des services. Devant ces preoccupations, 
1'Allemagne comme la France Btudient des 
modifications et des ajouts a leurs strategies 
actuelles de lutte contre l'accroissement des 
depenses de Sante. 

Dane tea troia paya, lea systties de sant6 
conservent la m6decine libkale et le libre 
choix du praticien par le client 

En Allemagne, en France et au Japon, comme aux 
Etats-Unis, les malades peuvent generalement 
choisir leur praticien; les consultations sont 
effectuees par des medecins de regime liberal 
et les soins hospitaliers sont assures par des 
h8pitaux de regime public ou prive. Les 
medecins qui ont un cabinet de consultations 
sont pay& selon le principle remuneration 
contre service, comme la plupart des medecins 
amkricains. (Cependant, a la difference des 
Etats-Unis, les medecins qui assurent les soins 
hospitaliers sont souvent salaries de l'h6pital 
qui les emploie.) 

Chacun de ces pays garantit une assurance 
maladie h l'ensemble de la population, au moyen 
de ayat&mes r6glement6s comportant de multiples 
organiames de remboursement 

Chacun de ces pays garantit a pratiquement 
toute la population une assurance maladie qui 
offre un niveau minimum de prestations 
importantes. 11s parviennent a une couverture 
presque universelle en rendant obligatoire et 
pratiquement automatique l/affiliation a 
l'assurance maladie, B de rares exceptions 

5 



p&s. Cette assurance est offerte par une 
combinaison complexe de tiers-payants dont 
l'histoire reflete les institutions sociales et 
l'histoire politique particulieres de chaque 
pays. Chacun de ces organismes n'a qu'une 
independance d/action limitee, a cause de la 
reglementation nationale de I'affiliation, des 
prestations, des cotisations 'et du 
remboursement des praticiens. 

La couverture est obligatoire et complhe 

L'ensemble obligatoire de prestations maladie 
couvre un large &entail de services. Ces 
prestations couvrent generalement les soins 
medicaux, les soins hospitaliers, les analyses 
de laboratoire, la pharmacie et une partie des 
soins dentaires et de la lunetterie. Dans 
chacun des trois pays, les malades ne payent 
pas de franchise pour les soins maladie; le 
ticket moderateur pour les soins medicaux et 
hospitaliers varie de montants nominaux en 
Allemagne jusqu'a 20 ou 30 pour cent des tarifs 
reglementes en Farnce et au Japon. 

L'assurance est finanche par des cotisations 
gatronales et salariales retenues sur le 
salaire 

En Allemagne, en France et au Japon, 
l/assurance lice au travail est en grande 
partie financee par des cotisations patronales 
et salariales obligatoires retenues sur le 
salaire. Par contraste avec le financement de 
l'assurance privee aux Etats-Unis, qui reflete 
generalement les risques de chaque groupe 
particulier, ces cotisations obligatoires 
refletent les risques d'un echantillon de 
population plus important que celui qui est 
generalement utilise par les assureurs 
americains pour calculer les primes 
d'assurance. (En France et au Japon, le 
financement a la source salariale est augment4 
de subventions provenant de l'imptjt sur le 
revenu.) 

Ces trois pays fixent des limites nationales 
aux ddpenses et grescrivent des taux uniformes 
de remboursement 

Chaque pays est dote de procedures nationales 
destinees a fixer des limites aux depenses de 
Sante et a determiner des taux normalises de 
remboursement aux prestataires de services. 
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Generalement, un organisme gouvernemental ou un 
autre organisme agree! definit des objectifs 
d/ensemble 21 propos de certains elements ou de 
tous les elements des depenses de Sante. Ces 
objectifs peuvent servir de principes 
directeurs ou ils peuvent @tre contraignants. 
Les 1fSgislations nationales prescrivent aussi 
que les organismes de remboursement respectent 
certains taux de remboursement qui sont 
generalement uniformes; une prestation 
particuliere est d'habitude remboursee au m@me 
taux, quel que soit l'organisme payant. 

Chaque pays est aussi dote d'une procedure 
officielle pour fixer les taux de remboursement 
des praticiens et des hapitaux. Les 
principales parties au systeme de Sante - tiers 
payants, praticiens et hijpitaux et (en France 
et au Japon) le gouvernement, participent a la 
fixation de ces taux. En France et en 
Allemagne, les taux sont fixes au tours de 
negotiations officielles. Au Japon, ils le 
sont par le gouvernement, sur consultation d'un 
organisme qui represente les assureurs et les 
professions de Sante. 

Css trois pays adogtent un contrdle direct des 
prix et de l'ensemble des d6penses 

Chacun de ces trois pays, s'efforcant de 
freiner l'accroissement des depenses de Sante, 
a impose des contr6les directs des prix des 
services de Sante et de l/ensemble des 
depenses. Ces mesures sont globales et 
s'appliquent a l'ensemble de l'industrie de la 
Sante ou a un secteur important. Par le biais 
des remboursements uniformes, de la couverture 
obligatoire et des prestations obligatoires, 
ces trois pays ont rem&die au probleme 
potentiel des controles directs, celui du 
transfert des risques (les professions de Sante 
compensent le coot des soins aux indigents et 
les remboursements plus faibles de certains 
assureurs en faisant payer davantage d'autres 
assureurs plus genereux). 

Lee contrUes budg&aires Bnergiques sont plus 
efficaces que les contr6les de grix pour 
freiner les d6penses 

L'Allemagne et la France ont mis en oeuvre des 
contrales budgetaires qui ont connu differents 
degres d'application - en Allemagne, a partir 
de la fin des annees 1970; en France, au milieu 
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des ann6es 1980. Ces contr8les se sont ajoutes 
au contr8le des prix qui &ait deja en vigueur 
ou l'ont remplac6. Chacun des deux pays a fix4 
des plafonds annuels & l'ensemble des d4penses 
hospitalikes et 1'Allemagne a aussi fix6 des 
objectifs, puis des plafonds A l'ensemble des 
dbpenses de consultations. Les analyses 
kconomkriques du GAO confirment que ces 
contr8les budgetaires sont plus efficaces quand 
ils sont rigoureusement appliquks. 

DBpenses hospitalikes en Allemagne et en 
France 

Les limites imposees ont freine les depenses 
hospitalieres en France mais pas en Allemagne. 
A partir de 1984, le gouvernement francais a 
remplace les taux fixes journaliers des soins 
hospitaliers par des objectifs pour l'ensemble 
des depenses en hapital public. Afin de faire 
respecter ces objectifs, le gouvernement 
participe aux negotiations budgetaires avec 
chaque hopital public particulier. Le GAO 
estime qu'entre 1984 et 1987, ces objectifs ont 
reduit les depenses hospitalieres en France 
d'environ 9 pour cent par rapport au simple 
contrC!le des prix anterieur. Par contraste, 
1'Allemagne en 1985 a fix& des objectifs a 
l'ensemble des depenses hospitalieres, mais ne 
s'est pas dotee de moyens d'application. Le 
GAO n'a pas trouve de preuves statistiques 
montrant que l'existence de ces objectifs ait 
affect& l'ensemble des dkpenses hospitalieres 
de ce pays entre 1985 et 1987. 

Dbpenses mbdicales en Allemagne 

Dans ce pays, une application rigoureuse a 
permis de rendre plus efficaces les contr8les 
budgetaires des depenses medicales. En 1978, 
1'Allemagne a complete les contr8les de prix 
existants par des objectifs de depenses (mais 
sans mecanisme de mise en oeuvre officiel). En 
1986 cependant, elle a remplace les objectifs 
par des plafonds obligatoires. Le GAO estime 
qu'entre 1977 et 1987, les contreles 
budgetaires ont permis a 1'Allemagne de rdduire 
les depenses medicales, compte tenu de 
l/inflation, d'un maximum de 17 pour cent par 
rapport a celles qui auraient et& encourues 
avec un simple contrale des prix. De plus, le 
GAO a trouve que les plafonds ont reduit le 
taux d'accroissement des depenses plus que les 
objectifs. L'accroissement des depenses dans 
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le secteur medical etait de 2 pour cent par an 
en moyenne avec les plafonds, par rapport a 7 
pour cent par an avec les objectifs; cette 
difference est due en partie aux plafonds, mais 
pas completement. 

Gee paye cherchent dee politiques 
euppli5mentaires pour mieux maStriser lee 
d6penees, garantir la qualit et am6liorer 
l'efficacitb. 

Dans les pays etudiks, les contr8les 
budgetaires qui ont reussi a freiner le rythme 
de l'accroissement des depenses n'ont pas r&g16 
toutes les pressions sur les ddpenses et n'ont 
pas non plus essay4 de repondre aux inquietudes 
sur la qualite et l'efficacite des soins de 
Sante. L'accroissement des depenses peut &re 
attribue, en partie, aux secteurs qui ne sont 
pas control& par les budgets, comme les 
services mbdicaux en France ou les medicaments 
dans les trois pays. On prevoit aussi que les 
pressions pour augmenter a l'avenir les 
depenses de Sante continueront, &ant don& le 
vieillissement d'une partie grandissante de la 
population et l'apparition de nouveaux 
traitements co0teux. 

De plus, les mesures de redressement de plus en 
plus rigoureuses risquent, a long terme, de 
provoquer des pressions politiques visant a 
leur assouplissement et risquent aussi de faire 
baisser la qualite des services offerts par le 
systeme de Sante. En France, de nouvelles 
propositions de renforcement des contrales 
budgetaires ont recemment provoque les 
protestations universelles des medecins. En 
Allemagne, certains contr6les sur les depenses 
medicales ont et4 assouplis vers la mi-91 sous 
la pression des medecins. En ce qui concerne 
la qualite, le GAO n'a pas decouvert de declin 
significatif des principaux indicateurs de 
Sante dans les pays etudies pendant la periode 
relativement courte oh les contr6les 
budgetaires ont et6 appliques. Les experts 
franCais craignent cependant que la rigueur des 
budgets hospitaliers n'affecte l'entretien des 
h6pitaux et le developpement des techniques de 
pointe. Dans d'autres pays qui appliquent des 
contr6les budgktaires depuis plus longtemps que 
la France et l'Allemagne, on a vu apparaitre 
une certaine insuffisance de services, ce qui 
pourrait indiquer des problemes potentiels a 
long terme. 
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Dans chacun de ces trois pays, les spbcialistes 
de la santb Btudient des politiques qui 
garantissent l'efficacitd et la qualite des 
services. Par exempl,e, la France et 
1'Allemagne s'efforcent toutes deux d'#laborer 
un futur systeme de remboursement hospitalier - 
suivant les m&mes principes g&hraux que le 
programtne Medicare aux Etats-Unis depuis 1983 - 
qui offre des incitations pour ameliorer 
l'efficacite des soins hospitaliers. 
L'Allemagne met au point des programmes de 
garantie de qualite en augmentant le contr6le 
des mddecins, en officialisant les procedures 
de garantie de qualite et en augmentant la 
coordination entre les consultations et les 
services hospitaliers. 

Recommandations Le GAO ne formule aucune recommendation dans le 
present rapport. 

Commentaires Le GAO n'a pas sollicite les commentaires 
des organismes d'autres organismes. 
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1. Les consequences de l'accroissement des depenses de Sante 
sont ddcrites dans U.S. Health Care Spending: Trends, 
Contributing Factors, and Proposals for Reform (GAO/HRD-91- 
102, 7 juin 1991), pp. 8-11; le m&me article Btudie les 
resultats de diverses initiatives de contr8le des depenses, 
pp. 14-16. 

2. A la difference du Japon, 1'Allemagne et la France ont 
apporte des modifications importantes a leur politique de 
remboursement au tours des annbes 1970 et 1980; ces 
modifications ont permis de comparer les depenses dans le 
cadre de l'ancien regime et celles du nouveau regime. 

3. En outre, chacun des trois pays exercice certains contrales 
sur les depenses destinees a la construction des hbpitaux ou 
a l'acquisition d'un nouvel equipement medical co(lteux. 
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