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Chapitre 5. Le patient et
son assurance santé en Europe

Philippe MARTIN

Université de Bordeaux, Centre de droit comparé du travail et de la sécurité sociale
(COMPTRASEC - UMR CNRS 5114)

Cyril BENOIT

Sciences Po, Centre d'études européennes et de politique comparée
(UMR CNRS 8239)

our qui s'intéresse a la place et des mutuelles ou a la « complémentaire santé » dans

les autres pays européens, la situation frangaise peut s'avérer trompeuse, car assez
singuliere (Thomson, Sagan et Mossialos, 2020). En France, plus de 95 % de la population béné-
ficie en effet d'une couverture complémentaire santé et, dans plus de la moitié des cas (51 %), cette
couverture est assurée par une mutuelle (DREES, 2019). Or, lorsqu’on jette un coup d'ceil par-dela
nos frontiéres, le panorama est assez différent. On observe en effet que les mutuelles de santé
sont inégalement implantées en Europe et qu'en outre, elles ne jouent pas nécessairement le
méme rble qu'en France. Il existe certes une culture mutualiste européenne, née au Xix® siecle avec
les sociétés de secours mutuels dans une Europe en cours d’industrialisation et n'ayant pas encore
« inventé » la Sécurité sociale. On estime aujourd’hui qu'un Européen sur quatre est assuré par une
mutuelle de santé, ce qui représente environ 120 millions de personnes. Dans cet ensemble, la
mutualité francaise représente toutefois a elle seule quelque 38 millions d’assurés (Vincent, 2006).
Si on s'en tient au rbéle de complémentaire santé que jouent les mutuelles, la France est donc
incontestablement le pays européen dans lequel celles-ci sont les plus présentes. Dans les autres
pays, les mutuelles de santé occupent en général une place plus modeste. Mentionnons aussi
que, dans les pays de I'ancien « bloc de I'Est », 'organisation socialiste avait quasiment éradiqué la
culture mutualiste de sorte que les mutuelles ont pratiquement (quoique pas totalement) disparu.

Un autre aspect a prendre en considération est que, lorsqu’en France on parle de «sa
mutuelle », on utilise souvent le terme de maniére générique pour désigner en réalité une assu-
rance de santé de nature privée complémentaire par rapport au régime obligatoire de 'assurance
maladie, considéré comme public. Or, 31 % des contrats d’assurance complémentaire santé en
France sont pourvus par des sociétés d'assurance et 18 % par des institutions de prévoyance. Ici,
comme dans d'autres pays européens, ce sont donc différents acteurs - certains a but lucratif,
d’'autres sans but lucratif - qui proposent de I'assurance santé dans des conditions de marché et
de concurrence régies par le droit de I'Union européenne (UE). Ajoutons que le droit européen
n'‘encadre que les conditions d’exercice de l'activité d'assurance. Le contenu des contrats, quant a
lui, fait le plus souvent I'objet d'une étroite régulation au niveau national.
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Dans ce contexte, le rapport du patient a sa mutuelle ou, plus largement, aux formules d'as-
surance santé privée offertes sur le marché, n'est pas le méme d'un pays d’Europe a l'autre. |l
existe en effet diverses configurations, diverses manieres d'organiser l'acces aux soins et leur
prise en charge financiére. Il est cependant possible de dégager une typologie de I'analyse de ces
différentes configurations, dont le principal déterminant est l'organisation de la couverture des
soins et la place qu'occupe l'assurance privée (complémentaire ou non) dans le systeéme de santé.
L'autre déterminant concerne la place laissée au marché et a la concurrence entre acteurs, dont
on verra qu’elle ne recoupe qu'imparfaitement cette premiére clef de répartition.

Sur cette base, quatre configurations principales sont identifiables en Europe. La présentation
proposée dans le présent chapitre se concentre sur des exemples « typiques » de chaque confi-
guration, permettant d'apprécier les points de contraste entre elles. Le premier, illustré ici a partir
des exemples des Pays-Bas et de la Belgique, correspond a une situation ou I'assurance maladie
obligatoire (AMO) est confiée a des assureurs privés, mutualistes dans le cas de la Belgique, sous
statut commercial aux Pays-Bas (1). Dans la deuxiéme configuration, 'assurance privée offre un
certain nombre de services supplémentaires |la ou existe déja un systéme de santé gratuit et uni-
versel. C'est le cas du Royaume-Uni et de I'Espagne (2). La troisiéme configuration présente des
traits similaires, mais I'assurance santé privée y joue un réle plus important: il s'agit du cas de
pays disposant d'un systeme de santé national mais non universel, et ou I'assurance couvre des
individus mal, voire non pris en charge, par le régime public (3). Cette configuration sera illustrée
plus loin par le cas de I'lrlande. Enfin, la quatrieme configuration correspond a celle de la France,
ou il existe a la fois une assurance maladie obligatoire avec un fort reste a charge, et une assu-
rance santé privée complémentaire étroitement articulée a 'AMO - un cas que nous ne discute-
rons pas ici, car largement traité dans le reste de I'ouvrage’.

1. Lassurance privée pour la couverture santé obligatoire
(Belgique, Pays-Bas)

Il s'agit la d’'un certain mode d'organisation de la couverture maladie obligatoire qui se dis-
tingue a la fois du systéme de santé public et gratuit a la britannique mais aussi des caisses de
Sécurité sociale a la francaise. La Belgique et les Pays-Bas incarnent ce modéle dans lequel I'assu-
rance maladie en tant qu’assurance sociale obligatoire est confiée a une pluralité d’acteurs privés,
sur la base du principe du libre choix de son assureur par le patient et/ou l'assuré social. Dans
cette approche, la mutuelle (en Belgique) ou plus globalement, I'assurance privée (Pays-Bas) est
le premier et souvent l'unique interlocuteur du patient pour ce qui est de la prise en charge des
soins de santé, dans la mesure ou elle va gérer les remboursements pour les soins de base et

1. Les éléments factuels présentés dans ce chapitre reposent sur I'exploitation de différentes sources de premiere
et seconde mains, qui sont détaillées dans Benoit, Del Sol et Martin (2021) pour la Belgique, les Pays-Bas et I'lrlande;;
dans Martin (2011) et Costa-i-Font (2016) pour le cas de 'Espagne ; et dans Foubister et Richardson (2016) et European
Parliament (2011) pour le cas du Royaume-Uni.




proposer une couverture complémentaire pour le reste. En Belgigue comme aux Pays-Bas, en ce
gu'elles sont en charge de 'AMO, les mutuelles et assurances privées sont tenues de couvrir toute
personne qui en fait la demande, sans sélection des risques, pour un panier de soins légalement
défini de maniére uniforme. Il y a néanmoins d'importantes différences entre les deux pays. Aux
Pays-Bas, la législation a souhaité organiser une forme de concurrence entre assureurs au sein
méme de 'AMO, ce qui n'est pas le cas en Belgique ou les questions de concurrence et la notion
de marché n‘operent que pour ce qui est de I'offre complémentaire, en principe facultative.

1.1. Belgique : la mutualité comme acteur central de la Sécurité sociale

En Belgique, les mutuelles occupent une position centrale aussi bien dans le systéme de
I'assurance maladie obligatoire que sur le terrain de la complémentaire. Le systeme d’'assurance
maladie obligatoire mis en place apres-guerre, en 1944-1945, fait une place importante a la mutua-
lité a la différence de la France qui, a la méme période, a choisi de confier la Sécurité sociale aux
organisations syndicales, reléguant les mutuelles et les institutions de prévoyance dans le champ
de la complémentaire facultative.

L'assurance maladie obligatoire belge, 'ASSI (Assurance soins de santé et indemnités), consti-
tue l'une des sept branches de la Sécurité sociale. Elle couvre toute la population, avant tout sur
une base professionnelle: salariés, indépendants, fonctionnaires. Chémeurs, pensionnés et étu-
diants disposent cependant aussi d'une couverture de I'ASSI. La loi établit une obligation de s'affi-
lier auprés d'un organisme assureur et ménage la liberté de choix de ce dernier. Les organismes
assureurs habilités a gérer le régime de base de I'ASSI sont les cing mutualités historiques belges,
qui se sont développées sur une base confessionnelle et partisane, auquel s'ajoutent le service
régional de la Caisse auxiliaire d'assurance maladie invalidité (CAAMI) et la Caisse des soins de
santé de la SNCB-Holding (CSS). Quel que soit 'organisme choisi, le panier de soins est identique,
ainsi que le taux de cotisation exigé.

Le panier de soins de 'ASSI est large. Il comprend 29 catégories de prestations de santé qui
portent sur des soins aussi bien préventifs que curatifs. Comme en France, I'ASSI procede par
remboursement des frais de santé, avec application d'un ticket modérateur. On notera que I'as-
surance hospitalisation qui vise a couvrir les frais de séjour est distincte de I'assurance maladie
et n'entre pas dans le panier de soins (les soins ambulatoires et actes chirurgicaux pratiqués a
I'hépital relevent par contre de I'ASSI). La couverture des frais de séjour a I'hdpital est offerte en
complémentaire.

En Belgique, les mutuelles sont présentes sur le marché de la complémentaire, en concur-
rence avec les compagnies d’'assurances qui offrent des couvertures santé. Mais la position his-
torique et le statut légal des mutuelles belges leur conferent certains avantages, contestés par
les compagnies d'assurances souhaitant gagner des parts de marché. Généralement, pour les
membres qu’elles couvrent au titre du régime obligatoire, les mutuelles proposent également
une couverture complémentaire. On considére que, dans les faits et avant la réforme de 2010,
les mutuelles gérant la couverture obligatoire rendaient, de par leurs statuts, pratiguement
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nécessaire la cotisation de leurs adhérents a une complémentaire santé (90 % des mutualistes
étaient dans ce cas). Elles bénéficiaient en quelque sorte d’'une clientele captive.

L'offre complémentaire est libre : toutes les mutuelles et compagnies d’assurances n'offrent
pas les mémes services et le montant des cotisations varie d'une mutuelle/assurance a une
autre. La mutualité propose en complémentaire la prise en charge partielle ou totale du ticket
modérateur, ainsi que toutes sortes de prestations et services touchant a la santé au sens tres
large?; elle propose aussi des assurances hospitalisation. C'est d'ailleurs essentiellement sur ce
type de prestation qu’ont été soulevés les problémes de concurrence portés au plan européen
par les assureurs, suscitant la réforme de 2010. Par la voix de leur représentant Assuralia, les
assureurs privés ont en effet dénoncé la position dominante des mutualités dans le champ de
I'assurance complémentaire de soins. La Commission européenne saisie du dossier a rendu un
avis en mai 2008 (C. 2008/1458 du 6 mai 2008), avis repris par la Cour de justice de I'UE dans
un arrét condamnant la Belgique en 2010. Pour les autorités européennes, les activités des
mutuelles belges, notamment en ce qui concerne les couvertures complémentaires hospitali-
sation, constituent des activités économiques relevant du droit des assurances et doivent sy
conformer. La concurrence doit pouvoir s'exercer librement.

Cependant, en parallele de cette action devant les autorités européennes, Assuralia avait
mené une neégociation avec la mutualité belge sur ces questions, sous I'égide du gouvernement.
Ce dernier devait trancher et adopter un texte de loi en avril 2010. En vigueur depuis le 1¢" janvier
2012, la loi structure désormais le segment de la complémentaire santé de la maniére suivante :
les mutuelles peuvent imposer a leurs adhérents une couverture complémentaire qui comprend
un certain nombre de services et prestations qui échappent au droit des assurances, et donc
au droit de la concurrence. Une assurance hospitalisation peut étre incluse dans ce package,
mais elle est nécessairement limitée. Les prestations complémentaires mutualistes de ce type
ne peuvent étre délivrées que « dans la limite des moyens disponibles » et sont financées par
des cotisations forfaitaires (comme des fonds d'action sociale). Au-dela ou a c6té de cette com-
plémentaire obligatoire pour les adhérents a une mutuelle de santé, il est possible de contracter
une assurance complémentaire facultative, dans des conditions conformes au droit européen
des assurances. Les couvertures facultatives peuvent étre offertes par des sociétés mutualistes
d’'assurance ou par des compagnies privées. En pratique, leur offre porte beaucoup sur les soins
dentaires et I'hospitalisation.

D’apreés les chiffres de la Sécurité sociale compilés par Assuralia, le nombre de Belges assu-
rés par une assurance privée ou une société mutualiste d’assurance est en progression chaque
année. En 2018, on comptabilisait 10 millions de personnes ayant souscrit un contrat: 5,9 mil-
lions aupres des assureurs privés maladie et 4,1 auprés d'une société mutualiste d'assurance
pour une couverture facultative.

2. Par exemple, préts de matériel en cas de handicap, remboursement de 'lhoméopathie, séances de kinésithéra-
pie non couvertes par I'ASSI, mais aussi droit a une prime a la naissance d'un enfant ou a une aide financiere pour
s'affilier a un club sportif, etc.




1.2. Aux Pays-Bas: les assurances privées dans un systéme
de concurrence réglementée

Pays de tradition bismarckienne pour ce qui est de la conception de la Sécurité sociale, les
Pays-Bas avaient organisé leur systeme de soins sur la base d'une assurance maladie obligatoire
gérée par des caisses légalement instituées - on ne trouve donc pas ici de mutuelles jouant le
méme rdle qu’en Belgique, bien que les deux systémes soient historiquement trés proches. A
partir de la fin des années 1980, les gouvernements néerlandais ont cherché a libéraliser le sys-
téme et, notamment, a introduire des éléments de concurrence au sein de l'assurance sociale
maladie (abolition du monopole régional des caisses par exemple). La réforme de I'organisation
de l'assurance maladie aux Pays-Bas procede de la loi générale sur les soins de santé en vigueur
depuis le 1¢" janvier 2006, ainsi que de la loi de régulation du marché des soins de santé. A limage
de toutes les réformes qui I'ont précédée, I'objectif principal de cette loi est de limiter le co(t des
soins. Mais cette réforme va plus loin en cherchant & modifier les relations entre Etat/assureurs/
assurés. Le nouveau cadre légal vise a articuler concurrence et solidarité.

La réforme a supprimé les caisses d’'assurance maladie préexistantes et y a substitué des
assurances privées en charge du régime universel de base, mais susceptibles d'offrir aussi une
couverture supplémentaire. Ces assurances privées, déja présentes avant la réforme quoiqu’oc-
cupant un segment marginal, sont désormais en charge du régime obligatoire de couverture
maladie. Cela implique la mise en ceuvre d'un « cahier des charges » imposé par la loi. La loi pose
que tout résident est obligé de souscrire une assurance maladie « de base » aupres de I'assureur
de son choix. Les assureurs privés sont dés lors tenus d'accepter I'adhésion de tout résident et ne
peuvent pas pratiquer la sélection des risques. D'ou la mise en place d'un systéme de compensa-
tion financiere entre assureurs, via un fonds national, de maniéere que les assureurs qui couvrent
une proportion importante de personnes a fort risque (personnes agées, malades chroniques) ne
soient pas pénalisés. L'assurance maladie obligatoire offre un panier de « soins de base » com-
prenant les prestations que doivent fournir les assureurs a 'ensemble des assurés. Ce panier de
soins est assez large et complet: soins médicaux ordinaires (généralistes et spécialistes), soins
hospitaliers, médicaments, soins infirmiers, matériel médical, mais aussi soins de santé mentale,
kinésithérapie (pour les maladies chroniques et la rééducation), certains soins paramédicaux,
soins dentaires pour les enfants jusqu’a 18 ans.

Contrairement aux assurés sociaux francais qui font I'objet d'une affiliation obligatoire a la
Sécurité sociale, les Néerlandais souscrivent un contrat d'assurance maladie auprés d'un assureur.
Cela emporte quelques particularités. D'une part, la souscription implique le paiement par tout
assuré d'une « prime nominale ». Pour les salariés s'ajoute a cette prime une cotisation patronale
- versée par I'employeur au Bureau des impots - exprimée en pourcentage de la rémunération
du travailleur. Les travailleurs indépendants acquittent une cotisation en fonction de leurs reve-
nus (autour de 5 % de leurs revenus sous plafond annuel). Les jeunes de moins de 18 ans sont
obligatoirement couverts (les parents souscrivent pour eux) a titre gratuit. C'est I'Etat qui prend
en charge la prime nominale des jeunes de moins de 18 ans, ainsi que celle des demandeurs
d'asile et des migrants illégaux. L'Etat subventionne également une partie de la prime acquittée
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par les personnes a faibles revenus (aide sociale). Les assurances privées établissent librement le
montant de la prime nominale; les résidents opérent donc un choix sur un marché. On observe
cependant peu de variations dans les tarifs car I'offre de couverture est nécessairement la méme
puisque la législation impose un panier de soins et interdit la sélection des risques. La loi interdit
en outre de pratiquer des tarifs différents selon des groupes ou catégories d’'assurés. Cette inter-
diction n'affecte cependant pas la possibilité pour I'assureur de proposer des contrats collectifs,
notamment en direction des entreprises au profit de leurs salariés.

D’autre part, on observe que les contrats d'assurance contiennent des « clauses de res-
ponsabilisation », comprenant une franchise librement fixée mais limitée par la législation a
385 euros/an en 2018. Cela signifie que jusqu'a concurrence de ce plafond, les soins ne sont
pas remboursés, mais que les soins au-dela sont intégralement pris en charge. Cela concerne
notamment les médicaments car la médecine de ville est en général remboursée a 100 % au
premier euro. Aucune franchise ne peut par contre étre demandée pour des assurés de moins
de 18 ans. Les contrats incluent également un bonus de 225 euros/an si I'assuré n’a pas eu
recours a I'assurance santé pendant douze mois.

En pratique, les contrats proposent différents modes de prise en charge. Certains contrats
proposent le remboursement des soins, I'assuré ayant le libre choix du médecin, de 'h6pital ou du
professionnel de santé. D’autres contrats proposent aux assurés d’entrer dans un réseau de soins
et remunerent directement les professionnels de santé; cette formule est souvent corrélée a des
cotisations de niveau plus bas sur le marché. Toutes les assurances présentes sur le segment
obligatoire de base proposent aussi une couverture supplémentaire. Sont en général proposés
les soins dentaires courants (non pris en charge par 'AMO), les soins d'optique, les soins para-
medicaux hors AMO. On considere que 90 % des Néerlandais disposent d'une assurance supplé-
mentaire. S'agissant d'assurance facultative s'appliquent pleinement ici les principes et régles du
droit des assurances. L'assureur peut pratiquer la sélection des risques. Il est totalement libre de
sa tarification. De fait, les primes sont variables et elles se situent dans une fourchette entre 250
et 800 euros par an. L'assuré est totalement libre de son choix: il peut étre assuré auprées d'un
assureur X pour la couverture de base et auprés d'un assureur Y pour la supplémentaire. C'est la
gu'on observe les différences les plus significatives en termes d'offre de couverture.

2. Lassurance de confort (Royaume-Uni, Espagne)

Certains pays européens ont opté pour un systéeme de soins universel (toute la population
est couverte sans distinction de statuts professionnels), public et financé par I'imp0&t et gratuit ou
du moins sans avance de frais (pas de systeme de remboursement des soins par des caisses de
Sécurité sociale). C'est notamment le cas du Royaume-Uni. Un pays comme |'Espagne, qui avait
historiguement opté pour un systeme d’assurance maladie proche du nétre, a quant a lui opéré
un changement dans les années 1980 pour adopter ce modeéle. Dans ces pays, les assurances
privées de santé ne jouent donc pas, comme en France, un réle de complémentaire. Elles consti-
tuent un genre de canal alternatif au systéme public pour les personnes qui ne souhaitent pas
subir les délais d'attente trop longs pour une consultation ou une intervention chirurgicale. Elles




proposent aussi a leurs adhérents de rentrer dans des réseaux de soins (médecins et profession-
nels de santé libéraux; cliniques privées) pour une prise en charge globale. Naturellement, ces
services s'adressent aux personnes qui ont les moyens de se |'offrir, via 'acquittement de primes
d'assurance. C'est en cela qu'on peut parler « d'assurance de confort ».

2.1. Au Royaume-Uni: la place limitée des assurances privées

Depuis 1948, le Royaume-Uni est doté d'un service national de santé, le National Health
Service (NHS), qui, selon les préceptes du Rapport Beveridge (1942), est un systeme universel,
public et gratuit d'acces aux soins. Tous les résidents en situation réguliere ont droit a des soins
gratuitement fournis par le NHS, en médecine de ville (la plupart des généralistes sont des tra-
vailleurs indépendants sous contrat avec le NHS), ou dans les hopitaux et dispensaires publics.
Le panier de soins gratuits est large mais non clairement défini. Il peut varier selon les régions. La
gratuité est du reste relative, car un reste a charge est appliqué pour les soins ophtalmologiques,
la plupart des soins dentaires et les médicaments prescrits en médecine de ville®. La gratuité est
cependant totale pour les enfants et les personnes agées de plus de 65 ans, les femmes enceintes,
les personnes atteintes de maladie chronique et les personnes a faibles revenus.

En marge du NHS existe un secteur privé de la médecine qui constitue une « niche ». Les
patients les plus aisés y recourent en payant de leur poche les actes médicaux ou via une assu-
rance privée. L'avantage de contracter une assurance privée est qu'elle permet d'accéder a une
large palette de prestations, soit au sein méme du NHS mais avec un accés plus rapide, soit
dans des hdpitaux privés, avec libre choix du prestataire de soins, ou auprés de médecins de
ville exercant en libéral. Les assurances privées offrent aussi des prestations non couvertes par
le NHS, par exemple des thérapies alternatives. Le marché de I'assurance privée est aussi assez
actif pour ce qui est de la prise en charge du ticket modérateur sur les soins dentaires. Ce sec-
teur est en développement, car la couverture du NHS pour les soins dentaires a drastiguement
diminué dans les dernieres décennies. On estime qu’'environ 5 % de la population a contracté
une assurance uniqguement pour les soins dentaires.

Le marché de I'assurance santé offre une gamme de couvertures incluant : couverture exten-
sive avec des primes élevées (mais en général, les contrats ne couvrent pas les soins et traitements
continus ou bien seulement pour une période déterminée); couverture standard et couverture
limitée a bas prix. Le montant des primes varie en fonction du choix, plus ou moins grand ou plus
ou moins limité, des fournisseurs de soins par le patient et en fonction du niveau de couverture
des restes a charge. Dans tous les contrats, les primes sont modulées en fonction de I'age et
d’autres facteurs de risques. Les assureurs britanniques pratiquent donc la sélection des risques.

Le marché des assurances de santé est tres concentré. On dénombre quatre grands assu-
reurs qui récoltent prés de 90 % de I'ensemble des primes versées. Les deux plus grandes assu-
rances sont BUPA et AXA PP Healthcare, avec 65 % du marché. En troisieme position, on trouve

3. Le reste a charge pour les médicaments a néanmoins été aboli en Ecosse, au Pays de Galles et en Irlande du Nord.
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Aviva Insurance (11 %) et, en quatrieme, VitalityHealth (10 %). BUPA est le seul assureur spécialisé
dans la couverture santé et il est a but non lucratif.

Les mutuelles sont par contre peu présentes. Le mouvement mutualiste britannique a été
fort au xixe siecle et dans la premiere partie du xxe. Toutefois, la mise en place du NHS apreés-
guerre a eu pour effet de pratiquement éradiquer le réle des mutuelles dans la protection sociale
en général. Néanmoins, en matiére de couverture santé, les mutuelles ont conservé une certaine
présence. En 2007, il y avait huit mutuelles sur le marché britannique de I'assurance santé. Les
mutuelles sont d'implantation locale et elles sont en général liées a un fonds de charité interve-
nant en matiere de soins de santé au plan local.

Le marché de l'assurance santé au Royaume-Unia connu une expansion dans lesannées 1970
etjusqu’aux années 1990. Sa progression a été plus lente depuis lors. Ila méme connu une contrac-
tion dans la période de crise économique entre 2009 et 2012. Aujourd’hui, ce sont environ 11 %
des Britanniques qui sont couverts par une assurance privée, le plus souvent contractée via leur
entreprise (plans collectifs). L'assurance santé individuelle (y compris mutualiste) est en déclin.

2.2. Espagne: une montée en puissance de I'assurance santé

Depuis 1986, 'Espagne a mis en place un « Service national de santé » (SNS) sur le modele
britannique, dont il partage de nombreux traits®. Il s'agit en effet d'un systeme universel sur
critére de résidence : chacun a droit aux soins de santé, indépendamment de sa situation pro-
fessionnelle et économique. De fait, 'ensemble de la population (99,5 %) bénéficie du SNS. Les
soins sont gratuits dans la limite d'un panier. Si le patient requiert un traitement spécial, il est
orienté par le médecin du centre de santé (son médecin référent) vers un spécialiste. Les soins
hospitaliers sont gratuits et les patients ont droit a toute une gamme de prestations sanitaires
(prothéses, orthopédie, transfusions, etc.). En général, le systéme prend en charge le colt des
meédicaments a hauteur de 60 %, a condition qu'ils aient été prescrits par le médecin du sys-
teme de santé, 40 % restant a la charge des patients. Certains médicaments ne sont toutefois
pas pris en charge. En ce qui concerne les soins dentaires ne sont prises en charge que les
extractions; les autres soins dentaires ainsi que les soins optiques ne sont pas pris en charge
et les patients doivent s'adresser aux praticiens privés. Le SSN, a l'instar du NHS, est fiscalisé : la
transformation du mode de financement s'est faite progressivement et s'est achevée en 1999.
Le systeme est désormais totalement financé par I'impdt. Enfin, il s'agit d'un systéeme décentra-
lisé, dans lequel I'Etat, & travers le SSN, garantit I'accés aux soins sur 'ensemble du territoire
national. Toutefois, ce sont les 17 Communautés autonomes espagnoles qui ont compétence
pour financer et organiser leur systéme régional de santé.

4. En Europe, le modele du systeme universel de santé, d'inspiration beveridgienne, a été adopté par le Royaume-
Uni, par les pays scandinaves (Norvege, Suede, Finlande, Danemark), mais aussi par les pays du Sud (ltalie, Grece,
Espagne, Portugal).




L'accés aux soins n'est toutefois pas monopolisé par le systeme public et les personnes ont
traditionnellement la possibilité de souscrire un contrat privé aupres des organismes assureurs
génériquement désignés comme « assurances de santé » (seguros de salud). Les compagnies d'as-
surances proposent a leurs assurés l'acces a des services sanitaires privés (hépitaux privés, méde-
cins, etc.) figurant sur des listes. La souscription d'un contrat d’assurance de santé n’a pas de
caractere substitutif et I'intéressé a toujours la possibilité d'accéder au systeme public. Pour les
fonctionnaires d’Etat cependant, la situation est un peu différente. Ils ont la possibilité de choisir
une assurance privée en lieu et place de la couverture de la Sécurité sociale.

L'assurance santé privée en Espagne joue donc essentiellement un rdle duplicatif: elle four-
nit les mémes types de soins que le systéme public, mais en principe sans file d'attente et avec le
choix du praticien. Elle joue aussi un réle de couverture supplémentaire pour les soins et services
qui ne sont pas dispensés par le systéme public tels que 'odontologie et 'optique notamment.

On trouve deux catégories d'organismes assureurs sur le marché de la santé en Espagne: les
sociétés d'assurances d'une part et les mutuelles d'autre part. Les grandes compagnies d'assu-
rances santé privées présentes sur le marché espagnol sont ADESLAS, MAPFRE Caja Salud, ASISA,
SANITAS, DVK Seguros. Les mutuelles, quant a elles, n‘interviennent que pour couvrir la population
des fonctionnaires. Pour ces derniers, 'adhésion était autrefois obligatoire. Aujourd’hui, les fonc-
tionnaires ont le choix entre s'affilier au systeme national de santé ou a I'une des trois mutuelles
suivantes : MUFACE (mutuelle générale des fonctionnaires de I'Etat), MUGEJU (mutuelle générale
de la Justice), ISFAS (mutuelle des Forces Armeées). Lorsque le fonctionnaire choisit de s'affilier a
une mutuelle, il va en pratique étre conduit a contracter aupres d'une compagnie d’assurance
privée conventionnée avec I'une des trois mutuelles mentionnées qui jouent en quelque sorte un
role d'interface. Les fonctionnaires ont une faculté de choix, mais le colt des soins prodigués -
soit par le service public, soit par des prestataires privés - est en réalité assumé par leurs propres
cotisations de Sécurité sociale (et celles de leur employeur). Chaque année, les fonctionnaires
peuvent modifier leur choix. On estime aujourd’hui que 15 % des fonctionnaires sont affiliés au
systeme national de santé et 85 % a une mutuelle.

Les assurances de santé privées ont un certain succes en Espagne et le nombre de béné-
ficiaires d'une couverture « alternative » est en progression. Il est estimé qu’environ 13 % de
la population est couverte par une assurance privée, avec toutefois d'importantes variations
régionales, le taux de couverture étant nettement plus élevé dans les régions les plus riches
telles que la Catalogne, le Pays basque, la Navarre et la région de Madrid (Costa i Font, 2016).
Méme la crise économique des années 2008 et suivantes ne semble pas avoir stoppé cette
progression, qui doit beaucoup a l'action des entreprises espagnoles qui tendent a développer
des couvertures santé collectives au profit de leurs salariés. Ce mouvement est soutenu par
une politique d’exonérations fiscales et sociales pour les primes d’assurances versées par les
employeurs dans ces plans collectifs. Par contre et du fait de la place croissante des couvertures
collectives d'entreprise, la souscription de couvertures individuelles est en déclin, une tendance
également constatée au Royaume-Uni.




Il existe naturellement toute une variété de contrats et polices d'assurance, avec une gamme
de primes en fonction du niveau de couverture offert, mais aussi du profil de risque de I'assuré.
On peut distinguer trois grands types de polices d’assurance::

» Les polices de soins de santé (pdlizas de asistancia sanitaria): elles fournissent a l'assuré
I'acces aux soins médicaux, hospitaliers et chirurgicaux en cas de maladie ou d'accident.
L'assuré est pris en charge dans des cabinets prives, des centres de santé ou des hdpitaux
privés avec lesquels l'assureur a passé un contrat de collaboration. Elles peuvent étre
proposées comme couverture individuelle, familiale ou collective (assurance de groupe).
Ce type de couverture est le plus courant et représente plus de 80 % du marché, pour une
prime moyenne de 500 euros par an.

» Le remboursement de frais (pdlizas de reembolso): ce type de police permet de se faire
soigner par le médecin de son choix. L'assuré paie et 'assurance rembourse. La prime
moyenne est de 600 euros par an.

» Les assurances fournissant des allocations et des indemnités (seguros de subsidios): ce
sont surtout les travailleurs indépendants qui utilisent ce genre de police qui leur sert
des indemnités journaliéres en cas d'incapacité de travail. La prime de base se situe aux
alentours de 150 euros par an.

Si les assurances de santé connaissent un certain succés en Espagne, il faut cependant noter
que les assureurs pratiquent la sélection des risques, avec examen médical exhaustif préalable,
modulation des primes en fonction du profil de risque - notamment de I'dge - et méme possibi-
lité de refuser de couvrir. Les contrats prévoient en général des périodes de carence, C'est-a-dire
que la couverture ne devient effective qu'apres écoulement d'un délai pendant lequel le client
aura démontré qu'il n'est pas « problématique » pour l'assureur. Il n'est pas rare non plus que les
contrats excluent de maniere explicite certaines pathologies ou certains soins, tels que le sida,
I'alcoolisme, les traitements contre la stérilité ou l'interruption volontaire de grossesse.

3. Lassurance privée pour les patients exclus
du régime public (Irlande)

Le systéme de couverture maladie irlandais présente une particularité : apparemment congu
sur le modele beveridgien - C'est-a-dire un systéme public, universel et gratuit -, il est en réalité a
deux vitesses. La couverture gratuite des soins de santé n'est en effet offerte qu’a une partie des
Irlandais, aujourd’hui 37 % de la population, qui se voit octroyer la Carte de santé (Medical Card). Il
s'agit des personnes a revenus modestes. Ceux qui ne remplissent pas les conditions d'octroi de
la Carte de santé doivent payer pour les soins ambulatoires (visites auprés de leur médecin géné-
raliste), les séjours a I'hdpital, les médicaments et autres services, méme si ces soins et services
sont par ailleurs subventionnés. Certains soins et services sont cependant gratuits, sans prise en
considération du niveau de revenus: en cas de maladie de longue durée ou bien pour les soins
liés a la maternité et les soins délivrés aux enfants jusqu’a 6 ans.




Pour ces raisons, on estime qu’environ 45 % de la population irlandaise est couverte par une
assurance privée volontaire qui permet de faire face aux soins non pris en charge par le systéeme
public (C'est-a-dire pour les non-titulaires de la Carte de santé), mais aussi d'accéder aux hépitaux
privés, a des lits privés dans les hopitaux publics et de bénéficier en principe de temps d'attente
réduits par rapport au systeme public. Ces assurances privées jouent donc essentiellement un
réle duplicatif par rapport au régime public.

Les sociétés et organismes assureurs qui offrent une couverture privée volontaire en Irlande
sont: VHI Healthcare, I'assureur « historique » semi-public a but non lucratif qui détient 50 % du
marché; Laya Healthcare (anciennement BUPA Ireland, assureur privé) pour 26 % du marché;
Irish Life Health, autre assureur privé qui a acheté Aviva Health et GloHealth et qui est présent
a 20 %. Il existe un autre assureur, HSF Health Plan, qui se contente de fournir des prestations
monétaires et ne garantit pas I'hospitalisation. Certaines assurances de santé ne couvrent que
les salariés et retraités de certaines entreprises. On parle dans ce cas de « plans restreints ». La
plupart des sociétés d’'assurance ont des accords avec les hépitaux de maniére a dispenser les
assureés de faire I'avance des frais. Cependant, pour ce qui est des consultations médicales (frais
ambulatoires), les assurés paient et sont ensuite remboursés.

Conscient du réle majeur que jouent les assurances privées dans la couverture du risque
maladie, en raison méme des limitations du régime public, le Iégislateur irlandais les a assujetties
a des obligations. On peut a cet égard estimer que les assurances privées remplissent des mis-
sions de service d'intérét général. Trois grands principes sont applicables:

» L'ouverture a tous (open enrolment): les assureurs doivent accepter toute personne qui
souhaite s'assurer, quels que soient I'age, le sexe ou I'état de santé.

» La couverture a vie (lifetime cover): I'assureur ne peut mettre fin au contrat de maniere
unilatérale, méme si la couverture devient non rentable (I'assuré vieillit ou son état de
santé se dégrade).

» Non-sélection des risques et égalité des primes (community rating) : 'assureur doit appliquer
le méme niveau de prime pour un niveau déterminé de services sans tenir compte de I'age,
du sexe ou de |'état de santé du preneur d'assurance.

De plus, la législation oblige les assureurs a garantir un niveau minimum de prestations de
soins. Il y a donc un « socle » de prestations qui doit étre proposé par toutes les assurances pri-
vées. Afin de donner tout son sens au principe de non-sélection des risques qui est au cceur de la
loi, le Health Insurance Act de 1994 a institué un systeme d’égalisation des risques entre assureurs
de santé. Ce systéme a pour objet de compenser et neutraliser entre les différents assureurs
les variations de co(ts induits par le profil des ages de leurs assurés. On estime en effet que le
montant annuel moyen des soins prodigués aux personnes dans la tranche 70-79 ans est dix fois
supérieur a celui des soins délivrés aux 18-29 ans. VIH Healthcare, 'assureur non lucratif histo-
rique, assure une proportion de personnes agées bien plus importante que les autres assureurs
privés. Techniquement, le Fonds lui verse des crédits, tout comme aux assureurs qui couvrent
des assurés de 60 ans et plus. Les montants des crédits varient en fonction de I'age, du sexe et
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du niveau de couverture offerte. Ces crédits sont aujourd’hui financés par un prélevement sur les
contrats d’'assurance conclus par les différents organismes assureurs.

Ce chapitre a montré que la relation entre le patient et sa « mutuelle » en Europe est trés
variable. L'organisation de la couverture publique ou obligatoire, ainsi que celle de la concurrence
entre opérateurs privés jouent un réle important dans cette variation. Des enseignements plus
généraux, qui ont été abondamment discutés par la recherche comparative sur les systemes
de santé, peuvent également étre tirés de ce rapide survol. D'abord, il apparait que, dans les
cing pays évoqués, la couverture complémentaire ne compense que partiellement les limites
du régime obligatoire. Cela s'explique assez largement par le fait que I'offre complémentaire est
tres variable en termes de niveau de couverture ou de prise en charge, gqu'elle peut s'avérer coU-
teuse et donc accessible pour une partie de la population seulement (c'est notamment le cas
aux Pays-Bas et en Espagne) ou que la couverture du régime public est simplement trop faible
(comme en Irlande). En mettant au jour le réle déterminant de 'amplitude et de 'organisation de
I'offre obligatoire sur la formation de la demande d’'assurance complémentaire, cette comparai-
son suggere aussi que c'est rarement la recherche d'une plus grande efficacité qui explique son
développement. Le marché de la complémentaire, y compris la ou il n'apporte que des services
« de confort » (comme en Espagne et au Royaume-Uni), propose avant tout une compensation
(prospective ou rétrospective) des codts divers que le régime obligatoire laisse a la charge des
individus (Thomson, Sagan et Mossialos, 2020).
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Plus d’assurance santé
pour moins de protection?

Le patient face au marché

Lamaladieestune épreuve physique et mentale. C'estaussiune épreuve
financiere si les patients doivent payer la facture qui peut atteindre
plusieurs milliers d’euros en cas d’hospitalisation. L'assurance santé
sert a effacer ou a réduire cette épreuve financiéere. Elle permet d'ac-
céder aux soins mais aussi de bénéficier des progrées de la médecine.
En effet, les découvertes médicales, aussi importantes soient-elles,
ne servent a rien si les malades ne peuvent pas se les payer.

EnFrance, il existe deux assurances santé, la Sécurité sociale etles assu-
rances complémentaires que I'on appelle « mutuelles ». Cet ouvrage
retrace I'histoire mouvementée de l'articulation entre ces deux assu-
rances dont les objectifs et le fonctionnement sont bien différents.
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