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Réforme du systéme de santé hongrois: amélioration de I'efficience
et de la qualité des soins

Contexte et recommandations politiques clés

L'état de santé de la population hongroise est un des moins bons des pays de 'OCDE, méme en
tenant compte des différences de revenu par téte, et le rapport entre dépense publique de santé et
produit intérieur brut (PIB) y est modeste en comparaison de ces mémes pays. Aprés les
changements fondamentaux de I'offre de soins consécutifs a I'effondrement du régime communiste, il
n’y a eu que peu de réformes au-dela du milieu des années 90. Le mécontentement du public vis-a-
vis du systéme existant et la nécessité de contrdler la dépense publique face a un déficit budgétaire
grandissant ont ravivé la réforme depuis 2005. Ce chapitre passe en revue les changements majeurs
adoptés et en cours de réalisation, visant a accroitre la qualité et I'efficience de I'offre de soins.

Les principales recommandations politiques présentées ici, issues de la revue et de I'analyse de la
réforme, proposent :

- le développement d’une stratégie de long terme cohérente pour améliorer I’état de
santé de la population, et assurer un financement durable et des ressources humaines
adéquates a un systeme de santé de haute qualité ;

- I’élaboration d’une stratégie de poursuite de la restructuration du réseau hospitalier
fondée sur les besoins ;

- Il'établissement d’un cadre réglementaire solide pour améliorer les incitations
adressées aux fournisseurs de soins en termes d’économie et de qualité, couvrant les
multiples questions soulevées par lintroduction du nouveau systéme d’assurance
public/privé ;

- la mise en place d’un systéme de surveillance robuste pour suivre au plus prés et
évaluer la transition vers le nouveau financement de I’assurance, et son
fonctionnement;

- la création de conditions économiques, professionnelles et organisationnelles
adaptées au renforcement du réle des médecins généralistes.

Le processus des réformes de santé lui-méme requiert des changements portant sur la maniére dont
les concepts de la réforme sont élaborés, celle dont sont réglés les conflits entre le gouvernement et
les acteurs clés du systéme, la surveillance et I'évaluation des réformes. Le contenu de ces
recommandations, et leurs motivations, sont détaillés ci-dessous.

La réforme du systeme de santé est une composante importante de 'agenda de réforme générale du
gouvernement, intégrant plusieurs objectifs : réduire les dépenses de I'état de maniére pérenne ,
traiter les déficiences structurelles du systéme, et augmenter la satisfaction de ses clients, en
transformant le « systéme centré sur le fournisseur » en « systéme centré sur le consommateur ».

L’'impératif de réduction des déficits et de la dette, ainsi que de stimulation de la croissance
économique, contraint la réforme sur le plan budgétaire en requérant la maitrise de la dépense
publique de santé. L'enjeu stratégique consiste a concilier ces contraintes de maniére a ne pas
compromettre I'amélioration continue de I'état de santé de la population en entravant la modernisation
a long terme du systéme de santé. Cette amélioration est d’importance vitale pour la croissance
économique a long terme (en augmentant la productivité), et pour réduire I'écart de bien-étre entre la
Hongrie et les pays plus développés de I'Union Européenne. Le financement durable de soins de
haute qualité est la condition préalable nécessaire a I'issue souhaitée en matiere de santé sur le plus
long terme.
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Etat des lieux

Etat de santZ

L’état de santé de la population hongroise est un des plus mauvais des pays de 'OCDE : en 2005
'espérance de vie des hommes a la naissance est une des plus basses, et celle des femmes I'avant-
derniére, devant celle de la Turquie. Alors que la structure de mortalité est identique a celle des pays
plus développés, le niveau de mortalité y est bien plus élevé ' Bien que lI'espérance de vie se soit
améliorée durant la derniére décennie, I'écart entre la Hongrie et la « vieille Union Européenne » ne
s’est pas réduit depuis le début des années 90, contrairement a la République Tchéque et a la
Pologne. La mortalité élevée des hommes d’age moyen est un probleme crucial : I'espérance de vie
des hommes de 40 ans était de 30,5 ans en 2005, 7,2 années de moins que la moyenne de I'Europe
des 15, alors que la différence n’était que de 6,3 années en 1990 (figure 3.1)2.

C Dimension fiscale E du systeme de santZ

La dépense publique hongroise de santé, en pourcentage du PIB, est en dessous de la moyenne de
'OCDE et de 'Europe des 15 (figure 3.2). En 2004, la dépense par téte était de 42% de la moyenne
de I'Europe des 15, témoignant d’'un écart grandissant par rapport au début des années 90, ou le ratio
était de 51%. La part de la dépense privée (incluant les dessous de table) dans la dépense totale est
estimée comme étant I'une des plus hautes de I'UE, de l'ordre de 29,5% en 2004, alors que la
moyenne de I'Europe des 15 était de 24,5%. Actuellement, cette part est probablement au-dessus de
30% en Hongrie.

La structure de la dépense privée est différente de celle des pays européens a haut niveau de
revenus : la part des paiements directs est plus élevée que la moyenne de I'OCDE, alors que
I'assurance volontaire est insignifiante. L’influence de la pratique répandue des paiements informels
(dessous de tables) a été un obstacle majeur aux réformes structurelles, y compris
au développement de I'assurance santé volontaire.

Figure 3.1. Trends in life expectancy at age 40: Hungary and selected countries,
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Sowrce: QECD (2007a), “OECD Health Data 2007 Statistics and Indicators for 30 Countries”, electronic database
available on line al www. ecosante.orgfoecd htm and on CD-ROM, data downloaded in October 2007.

Figure 3.2, Public expenditure on health as a share of GDP, 1992-2005
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Somree: OECD (2007a), “"OECD Health Data 2007 Statistics and Indicators for 30 Couniries”, electronic database
available oo line al www ecosante org/oscd hiim and on CD-ROM, data downloaded in Oclober 2007.

Les décideurs politiques doivent dés lors affronter une situation difficile : la situation budgétaire
réclame une réduction de la dépense publique, alors que I'état de santé général médiocre, le faible
niveau de la dépense publique de santé et le besoin d’améliorer la performance globale du systéme
de santé demandent probablement plus de ressources. Cette conjoncture exerce une pression sur le
gouvernement (et les autres acteurs du systéme de santé) afin d’améliorer I'efficience. En méme
temps, la diminution de la dépense publique est une contrainte pour affronter les multiples obstacles
clés s’opposant a I'efficience et a la qualité des soins.

Traduction Franc¢ois Pol, Agence Focus 2008 Avec la permission de I'OCDE- With permission of OECD
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La dépense publique de santé n’a évolué que de 29%, alors que le PIB a progressé de 50% entre
1992 et 2004 (figure 3.3)5. Cependant, pendant cette période, les taux de croissance ont été tres
variables (figure 3.4), comme le montre la dépense de santé exprimée en part du PIB (figure 3.2).
Entre 1992 et 2000, la dépense publique de santé, en part du PIB, a décru de 6,6 a 4,9%, témoignant
d’'une tendance atypique, en comparaison avec les autres pays de 'OCDE ou cette dépense a été
stable ou en augmentation. Comme résultat de 'augmentation de 50% des salaires publics en 2002,
la part de la dépense santé a de nouveau augmenté, pour atteindre les 5,7% en 2004. Ensuite, du fait

de la consolidation fiscale, la dépense estimée par 'OCDE a décru a environ 5,1% du PIB en 2007.

Figure 3.3. Trend of GDP, social health insurance, public and total health expenditure,
1992-2008
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Seeree: For 1992-2002 data: OECD {2007a), “0OECD Health Data 2007 Staustics and Indicators for 30 Countries™,
electronic database available on line at www.ecosante orgfoecd bt and on CD-ROM, data downloaded in October
2007, for 2005-2006 GDP data: Central Stansucal Office; for 2007 and 2008 GDP data {estimates): Updated
Convergence Programme; for 2005-2008 health insurance data: Ministry of Finance.

Le Fond d’Assurance Santé’ a été en déficit pratiquement depuis sa création en 1992 jusqu’en 2007.
Plusieurs facteurs peuvent I'expliquer : un faible taux d’emploi, une large évasion contributive, une
réduction du taux des contributions patronales. Le taux de ces derniéres est passé de 19,5% des
salaires au début des années 90 a 11% en 2006, puis a 5% en 2008 (si les ajustements liés au
paiement unique de la taxe santé® sont pris en compte, la contribution des employeurs est d’environ
12,6% en 2006 et 6,5% en 2008). La contribution des salariés s’est accrue de son cbté, mais, au total,
le taux de contribution global a diminué de 23,5% au début des années 90, a 15% en 2006 et 11% en
2008 (12,5% si la contribution unique est prise en compte). Cette derniére décroissance est due au
transfert de charges au Fonds de Pension (pension d’invalidité pour les bénéficiaires en dessous de
'age de la retraite). Le déficit du Fonds d’Assurance Santé a été considérablement réduit par
l'introduction d’un transfert obligatoire du budget de I'Etat au bénéfice des retraités et des personnes
recevant une allocation sociale comme certaines autres catégories, telles qu’enfants, étudiants,
femmes bénéficiant de congés maternité, prisonniers, etc., en 2006.

Sur le versant dépense, I'’Administration du Fonds d’Assurance Santé a réussi a contenir les
dépenses des services de santé depuis le début des années 90, tout en échouant cependant a
maitriser la croissance des frais de médicaments pendant la méme période.

Traduction Franc¢ois Pol, Agence Focus 2008 Avec la permission de I'OCDE- With permission of OECD
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Financement et mise ~ disposition des services de santZ

Des réformes radicales ont été introduites dans le systeme de santé hongrois pendant la premiére
moitié des années 90 (par exemple, possibilité d’'une offre de soin privée, pratique privée des
médecins généralistes, assurance sociale, fonds d’assurance volontaires sans but lucratif, paiement
par GHS® des soins hospitaliers, etc). Le processus de réforme s’est cependant interrompu au milieu
des années 90" pour ne reprendre qu'en 2005.

Figure 3.4. Annual growth rate of GDP, social health insurance, public health
expenditure, 1992-2008
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Sowree: For 1962-2004 data: OECD (20074), “0OECD Health Dawa 2007 Statistics and Indicators for 30 Countries™,
electronic database available on line at www ecosante orgfoecd him and on CD-ROM. data downloaded in October
2007; for 2005-2006 GDP data: Central Statistical Office: for 2007 and 2008 GDP data {estumates): Updated

Convergence Programme; for 2005-2008 health insurance data: Ministry of Finance.

Le caractere insatisfaisant de la performance du systéme de santé est manifeste dans les domaines
de la qualité et de I'accés aux soins, ainsi que de sa faible capacité de réponse aux attentes des
consommateurs/patients. En outre, les contraintes sur I'offre (comprenant les faibles revenus dans le
secteur public et la vétusté des établissements), liées a une dépense publique relativement faible,
sont aggravées par une inefficience notable dans I'utilisation des ressources disponibles (Goglio,
2005).

Les causes sous-jacentes — souvent liées- de cette performance médiocre sont multiples : une offre
de soins dépassée et déséquilibrée (poids trop important de I'hospitalisation, faible usage des soins
externes, réle limité de I'exercice de groupe dans les soins primaires, etc.); incitations perverses a
I'efficience en direction des fournisseurs (méthodes de paiement et dessous de table défavorables
au développement de méthodes alternatives a I'hospitalisation) ; manque aigu d’infirmiéres et
mangque croissant de médecins (li¢ aux faibles rémunérations) ; offre de soins mal coordonnée
(faible role de gatekeeper des généralistes, manque de coordination dans le traitement des maladies
chroniques, etc.) ; manque d’incitations et d’outils pour que ’Agence du Fonds d’Assurance Santé
agisse réellement en acheteur ; manque d’incitations et d’autonomie des directeurs d’hépitaux pour
accroitre I'efficience (au travers de I'échelle des soins) ; et, par-dessus tout, déficit de gouvernance
du systéme de santé pendant toute la période de transition.

Traduction Franc¢ois Pol, Agence Focus 2008 Avec la permission de I'OCDE- With permission of OECD
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Evaluation des réformes

La remise en route de la réforme a débuté avec I'ainsi nommé « programme des 21 marches » en
2005, qui a proposé le renforcement du cadre existant d’assurance'’ et, en termes d'offre de soins,
une approche des changements structurels de la mise a disposition des soins'?, fondée sur les
pathologies de maniere a améliorer l'accés, la qualité et I'efficience, ainsi que des mesures de
maitrise des dépenses en pharmacie. Le programme du nouveau gouvernement de coalition inauguré
en juin 2006, reprend et amplifie beaucoup des éléments du programme original.

Trois facteurs majeurs ont déterminé les mesures de réforme du gouvernement :

1- I'impératif de réduction de la dépense publique en santé pour satisfaire aux demandes du
Programme de Convergence (par des mesures a impact immédiat a la fois sur I'offre et la demande
de soins) ;

2- 'engagement du gouvernement dans des réformes structurelles pour améliorer la performance du
systéeme de santé, et

3- I'objectif (politique) de changer les réles et relations de I'Etat, des acteurs commerciaux privés et
des individus (patients) dans le systéme de santé.

Contribution ” la consolidation fiscale et ™ une plus grande efficience

En général, la réduction de la dépense publique consacrée a la santé peut comporter des mesures de
réduction de I'offre et de la demande, accroitre le contrdle de I'accés aux soins en méme temps que
I'efficience. Le gouvernement hongrois a visé tous ces objectifs a travers :

- la réforme du marché du médicament (changement des régles de remboursement et
régulation des prescriptions, compétition transparente en matiere de prix entre génériques et
spécialités, introduction d’un nouveau systéme de ristourne, partage du risque entre tous les
acteurs du marché) ;

- la restructuration des soins hospitaliers, en particulier par la réduction des capacités
d’hospitalisation, qui permet de fixer un objectif de réduction des dépenses globales par le
Fonds d’Assurance Santé ;

- le renforcement du systéme d’orientation et I'introduction d’'un systéme formalisé transparent
de listes d’attente dans les hopitaux ;

En outre, les recettes du Fonds d’Assurance Maladie ont été augmentées grace a deux mesures : une
collecte des contributions plus efficace du fait d’'un changement de réglementation13 et une procédure
de révision générale conduite par le Fonds d’Assurance Maladie. Ceci a permis de clarifier le statut
assurantiel et I'enregistrement de plus de 650 000 personnes, dont 162 000 nouveaux contributeurs™®.
La masse la plus importante provient cependant du paiement par le gouvernement d’une contribution
pour1léa compte d’environ 5,9 millions de personnes (retraités, allocataires divers et sans-logis) en
2006 .

Les mesures prises en 2007 ont apporté une importante contribution a la consolidation fiscale : le
Fonds d’Assurance Maladie a conclu sur un exercice positif, le premier depuis 1992. En 2007, la
dépense de I'Administration du Fonds d’Assurance Maladie (AFAM) en services de santé et biens
médicaux a été de 7% plus basse en valeur nominale (80 milliards de Forint Hongrois, soit 310
millions d’euros) et d’environ 13% en valeur réelle que I'année précédente, dont une baisse en valeur
nominale de 16% des dépenses de médicament'®. Le Fonds d’Assurance Maladie a ainsi réussi a
maitriser la dépense jusqu’alors constamment excessive en médicament.

Selon l'Institut d’Audit Méthodologique d’Etat (2007), le solde positif net total de la réforme dans le
secteur de la santé a été de 0,4% du PIB en 2007 : 72% de ce solde sont a mettre au compte des
économies en dépense de médicament, 14% a celui des co-paiements pour les services de santé, et
14% a celui de 'augmentation des revenus tirés des cotisations d’assurance’’.

Traduction Franc¢ois Pol, Agence Focus 2008 Avec la permission de I'OCDE- With permission of OECD
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Le gouvernement a réussi a créer une dynamique de changement, fondée sur un consensus large sur
la nécessité d’'une profonde réforme du systeme de santé. Les mesures prises visaient aussi a
l'introduction de changements structurels de maniére a améliorer la performance du systéme, en
particulier en termes d’efficacité et de transparence de l'allocation de ressources. La compétition
introduite entre génériques a permis une réduction du prix des médicaments, et des modifications de
la structure de consommation. Ceci, avec d’autres mesures, a non seulement permis une réduction
radicale de la dépense publique en médicament, mais peut servir de point de départ au
développement d’un systéme sain de financement de la dépense pharmaceutique.

Quelques aspects des mesures de réforme suggérent cependant que les buts de maitrise des codts,
et certains intéréts politiques locaux, ont parfois dominé les objectifs d’amélioration de la qualité et du
rapport codt/efficacité. Les nouveaux reglements incitent fortement les médecins a contrdler les
montants des remboursements en médicaments qu’ils induisent. Pour les médicaments dont le brevet
a expiré, des produits génériques sont disponibles et un systéme de remboursement a prix fixe est
institué ; les médecins doivent recommander le produit dont le prix est le plus bas, en informant le
patient sur sa participation au paiement des différents produits équivalents d’'un groupe de
médicaments (le patient peut choisir dans ce groupe un médicament plus cher). Le remboursement a
prix fixe a été étendu aux spécialités sous brevet et aux médicaments a principes actifs multiples dans
plusieurs catégories thérapeutiques. Cependant, I'équivalence thérapeutique de ces produits est
rarement justifiée (Kerpel-Fronius, 2007). Comme le réglement, et les incitations financiéres qui en
découlent’®, ne prennent en compte ni I'hétérogénéité des patients (c’est-a-dire co-morbidités,
différences de sensibilité, etc.) ni le différentiel en bénéfice de santé pour chaque catégorie
thérapeutique de référence, une démotivation dans le choix de la dose optimale du traitement le plus
efficace en colt-efficacité est possible (Kalo, 2008).

Il est largement admis que I'amélioration de la qualité et de I'efficience du réseau hospitalier hongrois
requiert une réduction de capacité passant par une concentration plus fonctionnelle et régionale.
Cependant, son implémentation réelle a été influencée par le lobbying politique régional, concentré
sur la fermeture de lits plutét que d’hépitaux entiers. Jusque la, 6 hopitaux sur 173 ont été fermés, et
12 ont vu leur activité de court séjour supprimée®. L'impératif de calendrier- en partie lié¢ au besoin de
réaliser rapidement des économies budgétaires - n’a pas laissé suffisamment de temps pour planifier
et harmoniser au mieux les changements en capacité d’hospitalisation, tadches et financements®'
(Dbzsa, a venir).

Par la combinaison de différentes mesures, comme la réduction de l'offre de soins par le systéme
«performance/volume » (le nombre de nouveaux clients ne doit pas dépasser 95% de celui de
'année précédente)zz, I'introduction des co-paiements, et un systéme d’orientation plus strict, le
nombre de patients ambulatoires a décru de 13% et celui des patients en court séjour de 12% durant
la période janvier-novembre 2007 comparée a la méme période en 2006. Malgré I'augmentation
considérable (35%) des lits de réadaptation et de long séjour, le nombre de journées d’hospitalisation
de ce secteur a diminué de 5%/.

A lissue de cette premiére vague de réformes, le gouvernement se trouve face a un nouvel enjeu:
pour investir avec efficacité, la Hongrie prévoit de dépenser 1,2 milliards d’euros du Fonds Européen
Structurel pour la modernisation de l'infrastructure du systéeme de santé pendant la période 2007-
2013%. L’allocation de ces investissements déterminera la qualité et I'efficience des soins pendant les
prochaines décennies. L’expérience internationale montre que les pays ont de plus en plus jugé
nécessaire de développer des plans nationaux ou régionaux pour les hépitaux ou les systémes de
soins, afin d’optimiser les investissements majeurs. En Hongrie, la stratégie d’utilisation des
ressources de financement européennes a considérablement évolué en 2007. Début 2006, le
Programme Complexe Société Saine d’alors proposait de consacrer une part des investissements a
quelques programmes de haute priorité, tels que le Programme National de I'Urgence, le Programme
National contre le Cancer, et quelques autres investissements hospitaliers d’'une importance clé
intégrés a un plan de coordination national. Ces programmes de haute priorité ont cependant été
abandonnés et la plus grande partie des financements européens sera distribuée a plusieurs projets
subventionnés, mis en ceuvre par des prestataires de service. Cela porte le risque de développements
non coordonnés, et d’'une utilisation sub optimale des ressources (D6zsa, 2008).

Introduction du co-paiement dans les soins primaires, ambulatoires et hospitaliers

Traduction Franc¢ois Pol, Agence Focus 2008 Avec la permission de I'OCDE- With permission of OECD
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L’introduction des co-paiements- « forfait de consultation » pour les soins primaires et ambulatoires et
« forfait hospitalier journalier » pour les soins hospitaliers- a voulu signifier un changement
symbolique : la fin des soins gratuits. Cela peut aussi étre considéré comme un premier pas dans la
lutte contre les dessous de table. Le systéme a été introduit assez progressivement. Alors que la
demande de soins diminuait en retour, on ne sait pas dans quelle mesure ce déclin concernait les
services utiles a I'amélioration de la santé. Un large dispositif d’exemption et de compensation
(couvrant a peu prés 40% de la population) doit protéger contre les effets indésirables de ce systeme
en matiére d’accés aux soins. Comme le principal parti d’opposition a initié un referendum pour
annuler les co-paiements, les développements futurs sont incertains.

Les revenus tirés des forfaits de consultation et hospitalier se sont révélés considérablement moindres
qu’attendus : 13,9 milliards de HF (au lieu de 23,3 prévus), ce qui représente environ 2% de la
dépense publique de santé (a I'exclusion du médicament).

Le co-paiement est une pratique commune aux systémes de santé des pays de 'OCDE. Les patients
y sont soumis® dans 19 pays pour les soins primaires, pour les soins de spécialistes en consultation
dans 21, pour les soins hospitaliers dans 16, et pour les médicaments dans tous les pays de 'OCDE
selon les derniéres données disponibles. L'étude de 'OCDE, « Vers des Systemes de Santé
Hautement Performants » (OCDE, 2004) concluait que la mise en place de co-financements modérés
peut étre appropriée quand les décideurs politiques veulent réduire la charge imputable au budget
public. Cependant, elle avertissait aussi que la réduction induite dans la demande de services de
santé pouvait ne pas augmenter l'efficience, les consommateurs étant amenés a réduire les soins
préventifs et autres traitements appropriés, ce qui entrainerait de plus grandes dépenses a 'avenir.

RZforme de |®assurance santZ

La loi n° 115/2006 a renforcé le caractére assurantiel du systeme de financement, renforcant le lien
entre droits au service et obligations de contribution. Le réglement amendé distingue un ensemble de
services de base (disponible indépendamment du statut assurantiel pour tous les services gratuits,
urgence, maternité, etc.) et 'ensemble de services « assurance sociale »%°, offert seulement si la
cotisation a été payée, ou pour les exemptés. Les fournisseurs de soins ont I'obligation de vérifier le
statut assurantiel du patient par un systéme d’information en ligne.

Pour améliorer la transparence et la surveillance du systeme d’assurance et protéger les droits des
assurés, I'Autorité de Surveillance de I'’Assurance Santé a été instaurée, avec un réle de supervision
des fournisseurs de soins (qualité des services, enquétes sur les plaintes des patients, etc.) et du
marché de I'assurance santé, une fois mis en place (voir ci-dessous).

RZforme du systeme institutionnel dOassurance santZ obligatoire

En 2007, des changements fondamentaux dans l'assurance santé publique ont été introduits. En
accord avec le programme du Ministre de la Santé, « La seconde phase de la réforme ... vise a
construire un nouveau cadre de financement, qui peut vraiment étre appelé systeme d’assurance,
fondé sur la combinaison de la solidarité et de la compétition ». L'idée centrale de la réforme est
d’impliquer les compagnies d’assurance privées et d’administrer le systéme d’assurance santé®.
L’attente sous-jacente est que la compétition entre assureurs ménera a la compétition entre
fournisseurs de soins et renforcera qualité et efficience. Selon le Ministre de la Santé, seule
I'implication des compagnies privées peut assurer la mise en ceuvre efficace du systéme d’assurance
sociale, et un réel contrdle des colts (Ministére de la Santé, 2007).

Mi-décembre 2007, le Parlement a adopté la loi sur les Fonds d’Assurance Santé Obligatoire (FASO),
issue d’'un compromis entre les partis de la coalition gouvernementaIeZ7. Selon cette loi, I'assurance
maladie obligatoire sera mise en oeuvre (initialement) par 22 fonds d’assurance santé, en partenariat
public-privé (51% public, 49% privé). Le Ministre de la Santé estime que ceux-ci fusionneront en 7 a
10 FASO, chacun d’entre eux étant établi selon une base territoriale : un fonds dans chaque
département et quatre dans Budapest et le département de Pest. Cependant, les souscripteurs
pourront choisir n'importe lequel des FASO, quels que soient leurs lieux de résidence, et il est attendu
que les FASO se mettent en compétition pour recruter des clients en dehors de leur territoire. Les
FASO recevront un financement fixe, par téte, du Fonds d’Assurance Santé. Les « services
assurance sociale obligatoire » seront standardisés pour tous les FASO. lls pourront cependant offrir
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des services supplémentaires (par exemple couvrir les co-paiements pour les soins externes et
hospitaliers, etc.).

Le Centre National de I'Assurance Santé (successeur de I’Administration Nationale de I'’Assurance
Santé), gérera le Fonds d’Assurance Santé®, le Fonds National de Garantie (finangant certains
services trés colteux), fournira les numéros d’identification d’assurance sociale, gérera les paiements
par téte, décidera des inclusion/exclusions de médicaments dans le panier de soins et contractera
avec les pharmacies.

La loi introduit trois changements majeurs simultanément : décentralisation régionale des fonctions
d’achat, compétition entre les fonds d’assurance, et privatisation partielle. Ce nouveau systéme
d’assurance santé comporte deux caractéristiques particuliéres, qui n’existent dans aucun autre
systeme d’assurance sociale en Europe : la copropriété publique-privée des fonds d’assurance santé
et la combinaison d’'une décentralisation régionale et de la compétition. Ce nouveau systéme portera
en méme temps des chances d’amélioration de la performance du systeme de santé, mais aussi des
risques (Fidler et Gottret, 2007 ; Kutzin, 2007 ; Sinko et Gal, 2007). Si, et dans quelle proportion, les
attentes se réaliseront, et a quel prix, dépend de nombreux facteurs, dont I'appropriation du nouveau
cadre réglementaire.

Les principaux avantages potentiels du nouveau systéme comparé a I'ancien sont :

- la possibilité de choisir un fonds d’assurance, qui peut accroitre la satisfaction de certains
groupes de consommateurs ;

- la possibilité pour les fonds d’assurance de mettre 'accent sur les préférences des
consommateurs, en particulier sur des éléments que les patients peuvent facilement apprécier
(temps d’attente, agrément, etc.) ;

- lincitation pour les assurances a offrir des polices d’assurances volontaires®, qui pourraient
contribuer a éliminer les dessous de table ;

- la stimulation de l'innovation dans la qualité de I'offre des services.

Les pays ont choisi des approches différentes de la réforme dans les décennies passées : par
exemple, alors que I'Allemagne et les Pays-Bas ont choisi la compétition entre fonds d’assurance,
I'Autriche s’est opposée a la compétition et s’est engagée dans le renforcement de la planification et
de la coordination. L’expérience internationale (Mossialos et al., 2004; Saltman et al., 2004; OMS,
2006) semble suggérer que la compétition entre assureurs n’aboutit pas forcément a une performance
supérieure par rapport aux systémes avec payeur unique, national ou local. L’étude de I'OCDE,
« Vers des Systemes de Santé Hautement Performants » conclut :

C La compZtition dans les marchZs de IQassurancesantZ, quand elle se produit, ne donne pas
automatiquement les amZliorations attendues en coZt/efficacitZ. Beaucoup dZpend des terrains sur
lesquels les assureurs sont mis en concurrence. Les assureurs (E) font face aux incitations ~ la
concurrence non seulement sur la base des gains rZels en efficience, mais aussi en sZlectionnant le
risque et en reportant les cozts sur dOautrespayeurs (E) DOurpoint de vue technique et politique, il
est tres difficile de contrer ces incitations, qui peuvent stre fortes, Ztant donnZ quOunepetite partie de
la population assurZe reprZsente une grande partie des coZts de santZ E(OCDE, 2004, P.113).

Les risques potentiels principaux du nouveau systéme sont :

- enl'absence d’une formule parfaite de paiement par téte, les assurances peuvent étre incitées
a se mettre en compétition sur le terrain du risque favorable (« cherry picking », picorage :
sélection des seuls éléments a priori intéressants dans un marché global), plutdét que sur celui
de la qualité (Van de Ven et al., 2003).

- lintérét clé des fonds d’assurance (déterminé par I'actionnaire commercial minoritaire qui
fournit le directeur général) sera de réduire les colts des services. Un moyen efficace d’y
parvenir consiste a requérir un accord préalable pour certains services, a établir des
programmes de managed care, ou des contractualisations sélectives avec certains
fournisseurs. Si ces outils ne sont choisis que sur des critéres de codts, la qualité des soins,
et méme l'efficience technique, pourraient en étre menaceées.

- méme si la qualité des soins est incluse dans les contrats, le choix peut étre réduit pour les
patients adhérents a des fonds d’assurance donnés.
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Dans les conditions spécifiques de la Hongrie, des problémes et des risques potentiels pourraient se
faire jour, en particulier :

- les colts administratifs du systéme d’assurance vont croitre® en raison a la fois de la
décentralisation et de la compétition (par exemple publicité, personnel de ventes, etc.).
L’Autorité Nationale d’Audit a souligné ce point dans son rapport : « Il est hautement incertain
que la restructuration et la réduction de la capacité de services apporteront les économies qui
pourront compenser 'augmentation des frais administratifs et le profit des investisseurs, et il
est probable que 'accés aux soins et la qualité diminueront » (Institut d’Audit Méthodologique
d’Etat, 2007).

- le type de méthode de maitrise des colts que les nouveaux fonds d’assurance pourront
mettre en ceuvre n’est pas clair. La méthode clé pour cela est la limite de volume instituée par
I’Agence Nationale d’Assurance Santé pour chaque hépital et chaque maison médicale multi-
spécialités®'. Si le gouvernement veut encourager la compétition entre fournisseurs, ce
mécanisme ne peut étre soutenu.

- un systéme hautement complexe va étre introduit dans un environnement manquant de I
information adaptée sur la qualité des services, de sérieuses faiblesses économiques et en
réglementation de la qualité, et avec une faible capacité a faire appliquer la loi. La plupart des
détails de la réglementation du nouveau systéme sont toujours en préparation.

Champ de I'amélioration de la politique

Le besoin de réforme est évident. Comme indiqué dans les paragraphes précédents, il reste un grand
nombre de distorsions et d’inefficacités a traiter. Cependant une coordination inadéquate peut affaiblir
et détourner les bénéfices potentiels de chaque composante de la réforme. L’objectif le plus critique
est peut-étre I’amélioration de la gouvernance du systéme de santé. Cela nécessiterait le
développement d’une stratégie a long terme cohérente pour améliorer la santé, le financement
pérenne, et la pertinence de la régulation. Amplifier les bénéfices a long terme des réformes
introduites dans les deux ou trois années passées demande I’extension et I’ajustement des
réformes de I'offre et I’établissement d’un cadre réglementaire robuste, ainsi que de contréle,
pour sous-tendre le nouveau systéme d’assurance. Le processus de réforme lui-méme réclame
des changements portant sur la maniére dont les concepts de réforme sont préparés, celle dont les
conflits sont réglés entre le gouvernement et les acteurs clés du systéme de santé, enfin la
surveillance et I'évaluation des réformes.

Ajustements et extension des rZformes de |Qoffre

De maniére générale, les réformes structurelles devraient modifier des conditions pertinentes face aux
partenaires du systéme de santé (cadre institutionnel, incitations, information), pour leur permettre de
mieux s’adapter a I'évolution de I'environnement économique et social. Pour avancer dans la
réorganisation du systéeme de santé hongrois, les mesures suivantes paraissent particuliérement
importantes :

- développer une stratégie fondée sur les besoins pour restructurer plus profondément le
réseau hospitalier. Il en existe beaucoup d’exemples internationaux, et les programmes
nationaux existants (Programme National de I'Urgence,Programme Cardio-Vasculaire
National, Programme contre le Cancer) pourraient étre d’un apport utile (Moniteur de la
Politique de Santé, 2004).

- améliorer la responsabilité et la transparence dans la gestion des hdpitaux en changeant la
structure de gouvernance, par exemple en encourageant la transformation des hdpitaux,
actuellement gérés comme des organisations budgétaires, en établissements publics.

- créer les conditions économiques, professionnelles et organisationnelles du renforcement du
rble des médecins généralistes.

Renforcement du r™le des mZdecins gZnZralistes

Depuis la création du Service du Médecin de Famille en 1992, un objectif de politique de santé majeur
a été de renforcer le réle de gatekeeper des généralistes, pour s’assurer que les patients recoivent
des soins de qualité quand et ou cela est nécessaire®”. Les mesures de réforme de 2007 se sont
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concentrées sur I'élaboration de régles plus strictes gouvernant le systéme d’orientation® et de
prescription de médicament par les médecins généralistes.

Aujourd’hui, il existe des obstacles économiques, organisationnels et liés aux ressources humaines au
renforcement du réle des généralistes ; le systéme de rémunération ne fournit pas d’incitation au
renforcement de leur role de gatekeeper. La plupart des généralistes travaillent seuls et il manque un
systéme de surveillance et d’assurance qualité. La pyramide des ages des généralistes est
alarmante : 67% ont plus de 50 ans 35(dont 28% sont au-dela de 60 ans). La mobilité géographique
des généralistes est faible, du fait du systéme des « droits de pratique », introduit en 2000%. 1| y a
enfin de grandes différences régionales et sociales dans I'observance des patients de I'obligation de
consulter en premier lieu un généraliste.

En dépit de 'accent mis sur le renforcement du réle du généraliste, plusieurs réglements récents ont
réduit leur champ de décision. Par exemple, la gamme de médicament que peut prescrire un
généraliste a été considérablement restreinte, afin de contribuer a la réduction de la dépense
pharmaceutique. La concentration sur les changements du systéme d’orientation, et en particulier la
tentative d’inciter financiérement les patients a voir d’abord leur généraliste ne semble pas fonctionner
de maniére isolée. Des changements plus globaux et plus coordonnés sont nécessaires, dans les
facteurs économiques, professionnels et organisationnels du systéme de soins primaires.

En 2004, une commission menée par I'Institut National des Soins Primaires a proposé de transformer
le systeme des « droits de pratique » en un systéme de concession contractuelle. Cette proposition
mérite d’étre prise en considération®”.

Des ajustements du systeme de paiement, en conjonction avec I'introduction d’outils d’assurance
qualitée’s, sont requis pour fournir un guide de pratique professionnelle adéquat comme des incitations
financieres pour le traitement des patients en maladie chronique, telles que I'hypertension, le diabéte
et 'asthme. Cela renforcerait le réle du généraliste dans la coordination des soins. Une composante
liee a la performance pourrait compléter la rémunération a la capitation. Le probléme clé est la
définition, la mesure et la récompense de la performance, de maniére a rendre le dispositif cohérent
avec des objectifs de santé publique. Une étude de faisabilité sur I'adaptation du « Contrat Qualité et
Résultats » développé au Royaume-Uni dans cet objectif pourrait étre utile®.

L’expérience internationale*® des cabinets de groupe mériterait aussi d’étre étudiée. lls permettent aux
professionnels de santé - médecins, infirmieres, personnel administratif, etc.- de travailler en équipe
en lien fort avec les services sociaux locaux. lls rendent possibles aussi des aménagements plus
flexibles, les infirmiéres pouvant, par exemple, assurer plusieurs taches de conseil et de surveillance
de patients souffrant de maladies chroniques.

AmZlioration de la rZgulation du systeme de santZ

Un cadre réglementaire solide*’ est la condition préalable de la gestion appropriée du nouveau
systeme d’assurance. Le gouvernement hongrois doit faire face a des taches exigeantes : les régles
actuelles de régulation de la pratique économique et de la qualité nécessitent des améliorations
importantes. La plupart des détails des nouveaux réglements concernant la gestion du nouveau
systeme d’assurance doit étre préparé et mis en ceuvre dans les prochains mois. Quelques-uns des
problémes cruciaux en sont discutés ci-dessous.

Services assurZs et acces aux soins

L’ensemble des services sera réparti en deux parties. Les services trés colteux seront financés par le
Centre National de I'’Assurance Santé, a partir du Fonds National de Garantie. Cela doit constituer un
gage d’égal acces aux soins trés colteux pour les maladies graves. Les autres services seront
financés par les FASO. Il existe un risque potentiel de débat permanent entre le gouvernement et (les
actionnaires minoritaires des) FASO sur le contenu et I'allocation a chacun des ensembles (par
exemple sur linclusion/exclusion de nouvelles technologies). L'accord sur la définition de principes
clairs délimitant la frontiére entre les deux (et les financements qui y sont liés) peut étre difficile a
réaliser.
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Les Commissions des Prix et des Colts qui doivent étre constituées en organes de conseil aux
Ministres de la Santé et des Finances, auront pour charge de proposer l'inclusion/exclusion des
technologies et services de I'assurance santé obligatoire (sauf le médicament et autres biens
médicaux), et de développer des regles et procédures spécifiques de financement. Des principes et
mécanismes clairs et transparents doivent aider a la prise de décision de la Commission des Tarifs
des services, comme a la résolution des désaccords entre patients et fournisseurs de soins, en appel
des décisions de la Commission.

L’allocation de ressources aux FASO sera faite par un mécanisme de capitation, qui comporte deux
enjeux majeurs, celui de corriger les grandes inégalités d’accés aux soins, et celui d’éliminer les
incitations a la sélection des risques (Nagy et al, 2007). La Commission de Capitation, organe de
conseil auprés du Ministre de la Santé, sera responsable de I'amélioration de la formule pertinente
définie par la loi. Il sera d'importance vitale de surveiller et d’évaluer réguliecrement cette formule,
comme d’informer le grand public sur la maniére dont elle remplit ses objectifs spécifiques.

Assurance qualitZ et contr™l|e

Les défauts de réglementation sur la qualité contribuent aux différences de qualité des services de
santé selon les régions42. lls entravent aussi gravement la possibilité pour les nouveaux fonds
d’assurance d’obtenir des informations fiables et comparables sur la qualité des soins. Les problemes
suivants demandent une attention particuliere, quelle que soit la forme institutionnelle du systéme
d'assurance™® :

- la définition des taches et compétences des fournisseurs de soins demande a étre
améliorée. Le Programme National des Soins d’Urgence a défini deux niveaux
d’établissements d’'urgence (avec des conditions pertinentes de personnel et de technologie)
en 2006, puis la loi de restructuration du réseau hospitalier a défini des catégories d’hdpitaux
centraux et locaux, sans harmonisation entre les deux approches™.

- la marge de décision des généralistes et du personnel paramédical devrait étre
considérablement élargie.

- les conditions d’agrément et d’accréditation devraient étre rendues plus strictes. Durant
la réorganisation de la capacité hospitaliére, plusieurs hdpitaux ont conservé leur agrément,
en dépit de défauts de satisfaction a des conditions minimales dans plusieurs spécialités.

- un développement et une application plus constants des recommandations médicales
seraient souhaitables. Il n’'y a pas de systeme d’application et de surveillance de
I'observance des fournisseurs vis a vis des recommandations.

- un systéme solide, largement accepté et accessible d’indicateurs est nécessaire pour
fournir une information comparative sur la qualité des soins des différents fournisseurs afin de
faciliter la prise de décision et les choix des patients45.

- le systéme de paiement des fournisseurs devrait encourager I’existence (ou
sanctionner I'absence) d’un systéme d’assurance qualité des fournisseurs. Bien que la
loi sur les Soins de 1997 demande aux fournisseurs d’avoir un systeme d’accréditation fondé
sur 'assurance qualité, la réglementation n’a pas jusqu’ici été complétement déployée.

La rZgulation Zconomique

La condition préalable a une compétition réelle entre fournisseurs est que leurs tarifs soient précis et
transparents. Les insuffisances des systémes hongrois actuels de paiement des fournisseurs,
empéchant une mise en concurrence réelle, seront aussi un obstacle sérieux a la compétition entre
les nouveaux fonds d’assurance.

Une amélioration de la réglementation est nécessaire pour s’assurer que les tarifs des GHS (Groupes
homogénes de séjour) sont continuellement adaptés aux changements de colts des traitements.
Comme la derniére révision des codts du systéeme de GHS hongrois a été réalisée en 1999, la relation
entre les colts réels de traitement et les tarifs est devenue sérieusement obsoléte. Une nouvelle
révision est prévue en 2008.

Sous la contrainte étroite du budget de I'assurance santé, il est nécessaire d’appliquer une certaine
limite au volume des services. Cependant, le systeme actuel tend a fausser Ia46relation entre le besoin
et la fourniture de certains soins, et peut gravement affecter la qualité des soins™.
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La Commission des Tarifs des services aura aussi la responsabilité de faire des propositions de
changement de tarifs et d’autres éléments des mécanismes de paiement des fournisseurs. Le
systéme proposé semble déséquilibré : a c6té du gouvernement n’est représenté qu’un acteur du
marché, I'assurance, alors que les fournisseurs ne le sont pas. Dans un tel systeme I'information peut
étre faussée. |l existe plusieurs possibilités de composition plus équilibrée pour cet organisme : ses
membres pourraient étre recrutés des deux coOtés, ou pourraient étre des experts indépendants,
assureurs et fournisseurs n’étant qu’observateurs.

Transition vers le nouveau systeme dOassurance santZ

L'implémentation du nouveau systéme d’assurance sera un processus complexe : il implique
I'établissement des nouveaux fonds d’assurance, la réorganisation de I'actuelle Administration
Nationale de I’Assurance Santé en une nouvelle agence, des changements dans I'accés aux soins,
des changements de relations entre assureurs et fournisseurs, dans 'administration des paiements, le
développement de relations au jour le jour entre assureurs et clients, et de nouveaux mécanismes de
contréle par les agences gouvernementales (Autorité de Contrdle de I'’Assurance Santé, Agence de la
Concurrence, etc.). Comme déja mentionnée, la plupart des détails pertinents sont encore inconnus.

Le gouvernement hongrois se trouve face a deux risques :

- celui du détournement des ressources humaines et de I'effort administratif du Ministére de la
Santé des importantes mesures nécessaires a 'amélioration de I'offre de soins au profit de la
mise en ceuvre complexe des nouvelles dispositions d’assurance ;

- celui d'une efficacité insuffisante des reglements et des garanties soutenant la loi pour
prévenir les problemes pouvant survenir du fait de certains éléments structurels du nouveau
systéme, comme discuté au-dessus.

Améliorer le cadre réglementaire prend du temps. Le manque d’information adaptée sur la qualité des
fournisseurs et d’expérience dans la supervision du marché de l'assurance souligne I'importance
d’une surveillance au plus prés de la transition et du fonctionnement des fonds d’assurance santé.

Un systéme de surveillance adéquat, d’un point de vue technique, demande formations, rencontres et
débat a l'intérieur de I'administration de la santé, et I'implication des institutions de recherche. La
transparence et la responsabilité de la surveillance devraient requérir I'implication des acteurs clés du
systeme de santé*’. Un bon systeme de surveillance pourrait aider au benchmarking, a identifier les
meilleures pratiques, a faciliter leur diffusion, et aussi améliorer le soutien du public au processus de
réforme.

Appuyée sur I'expérience internationale, une telle surveillance devrait s’attacher spécialement aux
questions suivantes : modification du panier de soins, détection des incitations et des moyens de la
sélection du risque ; conflits entre incitations a diminuer les colts des services et objectifs
d’amélioration de la qualité et de I'efficience de l'allocation de ressources ; effets sur la
capacité des patients a choisir des fournisseurs ; enfin, tendances des colts administratifs
des assureurs.

Elargir IOagenda de la rZforme

Etablir une stratégie a long terme pour améliorer I'état de santé de la population constitue une
contribution importante a une stratégie de croissance économique durable. Dans I'avenir, les
augmentations de colts résultant des développements des technologies et des besoins d'une
population vieillissante exerceront une pression constante sur le financement du systéeme de santé.
Un facteur supplémentaire probable d’augmentation de la dépense de santé est le niveau de revenu
actuellement faible des médecins et des infirmiéres du secteur public*®.

Développer une stratégie de financement durable®® demande un examen approfondi des possibles
tendances technologiques, démographiques, sociales et économiques qui pourraient peser sur le
systeme de santé dans les prochaines décennies. Dans ce contexte, le réle souhaitable, et la part,
des principales sources de financement- budget de I'état, assurance sociale, assurance volontaire, et
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contribution directe des ménages- devraient étre définis. Une possibilité pourrait étre d’accroitre la
part des revenus non salariaux dans le financement de I'assurance santé obligatoire. Autre question
d’importance déterminante, celle des ressources humaines adaptées au secteur des soins, condition
préalable a des soins de qualité. Ceci renvoie obligatoirement & une stratégie de réglement des
questions liées que sont les dessous de tables et les faibles rémunérations du secteur public.

Dans la mesure ou I'état de santé et les inégalités de santé sont influencés par des facteurs socio-
économiques, les comportements individuels et les soins, une stratégie efficace devrait concerner
chacun de ces déterminants. Dans ce sens, le renforcement de la coordination entre politique de
santé et autres activités gouvernementales (par exemple réforme fiscale, politique agricole, etc.)50 est
pertinent. En fait, une telle approche est nécessaire a I'application de I'article 152 du traité de
Maastricht, pour garantir le critére « la santé dans toutes les politiques »>!. Une analyse récente de
I'expérience internationale pertinente pourrait aider le gouvernement hongrois a développer une telle
stratégie (Stahl et al, 2006).

Notes

1. La mortalité par cancer et accident vasculaire cérébral était la plus haute, et celle par ischémie myocardiaque
la seconde parmi les pays membres de 'OCDE.

2. D’autres pays ont de meilleures performances : I'espérance de vie des hommes tchéques a 40 ans était
inférieure de 4,9 années a la moyenne européenne en 1990, mais seulement de 3,3 en 2002.

3. En 2004, la moyenne des paiements directs dans I'lUnion européenne se montait a 18% et celle des dépenses
d’assurance privée a 5,6% des dépenses totales de santé (et les autres dépenses privées autour de 0,8%). En
Hongrie, les paiements directs et les dessous de table se montaient a 24% de la dépense totale de santé, la
dépense d’assurance volontaire a 1% et les autres paiements privés (sociétés et organismes caritatifs) a 4,4%.

4. Selon le Programme Gouvernemental de Convergence, la part de la dépense publique consacrée a la santé
par rapport au PIB doit étre réduite de 0,6% entre 2007 et 2009 (State Audit Office Methodological Institute,
2007).

5. Le taux annuel moyen de croissance était de 2,1% pour la dépense publique de santé, et de 3,4% pour le PIB.

6. OCDE, 2007a pour les données 2004, et estimation OCDE pour les données 2007.

7. Le systeme actuel d’assurance santé (avant réforme) avec payeur unique est géré par I’Administration du
Fonds National d’Assurance Santé (AFNAS). Le terme de Fonds d’Assurance Santé est utilisé pour ce fonds
centralisé, qui est séparé du budget de I'état.

8. Outre la contribution d’assurance santé de 8%, les employeurs acquittent une taxe fixe mensuelle de 1950 FH
par employé.

9. Les soins hospitaliers de court séjour sont remboursés selon le bareme des Groupes Homogénes de Malades
(GHM), concept inspiré des Diagnosis Related Groups américains (DRGs).

10. A I'exception d’un projet pilote de Coordination des Soins, qui a cependant échoué a produire les
changements attendus dans la fourniture des soins.

11. En particulier en renforgant la relation entre paiement et accés aux services et par une réglementation plus
transparente des types de services disponibles pour les assurés, et dans quelles circonstances.

12. Comprenant le Programme National des Soins d’Urgence, le Programme National contre le Cancer et le
Programme Cardio-vasculaire National.

13. La loi No. 115/2006 impose aux fournisseurs de soins de vérifier le statut assurantiel des patients, par un
systéme de contrdle en ligne, avant d’assurer leur prestation.

14. Information fournie par le Ministére des Finances.

15. En 2007 34% environ de la dépense de santé de 'AFNAS (en dehors des bénéfices de trésorerie) a été
couverte par la contribution payée par le gouvernement central pour le compte de 59% des personnes
concernées.

16. Il s’agissait de 326,6 milliards de FH en 2007, contre 388,7 milliards en 2006. La consommation
pharmaceutique a aussi baissé du fait de I'effet des prix sur la demande des patients. Le taux de croissance
annuel de la dépense privée totale en pharmacie n’a été que de 10% en 2007, la diminution de la consommation
effective et une certaine érosion des prix ayant compensé en partie I'augmentation statutaire de 50% des co-
paiements.

17. Comme pendant la deuxiéme moitié de I'année, 28 milliards de FH ont été dépensés pour améliorer les
pensions du secteur hospitalier, la restructuration de ce secteur n’a pas produit d’économies en 2007.

18. Si les prescriptions mensuelles d’'un généraliste dans les catégories thérapeutiques sélectionnées dépassent
la moyenne nationale de 15%, a partir de juillet 2008, le généraliste concerné pourra étre pénalisé par une
retenue de 1 a 5% sur ses revenus de capitation. Les généralistes disposent d’'une période de 4 mois pour
modifier leur prescription avant que la pénalité soit appliquée.

19. 9000 lits de court séjour ont été fermés au total, représentant une baisse de 26% de leur nombre, alors que
les lits de réadaptation et de long séjour ont augmenté de 35%.
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20. Beaucoup d’experts pensent que la fermeture ou la transformation en lits de convalescence d’environ un tiers
des lits hospitaliers aurait été souhaitable. Voir par exemple Nepszabadsag (2007).

21. La structure en lit de chaque hopital public a été déterminée par décret ministériel, rarement fondé sur une
analyse compléte en terme de rapport colt-bénéfice, ce qui souvent n’a pas produit de changements significatifs
dans beaucoup d’hépitaux.

22. La limite performance/volume a été ajoutée au systéme de paiement en 2004. Chaque année, 'AFNAS établit
pour chaque fournisseur une limite mensuelle fixant le maximum de points de GHM et de patients externes (dans
un systéme de paiement a I'acte relatif), pour lesquels le fournisseur peut recevoir un paiement.

23. Comprenant 119 millions d’euros de revenus intérieurs. Données fournies par le Ministre des Finances.

24. Ici le terme « co-paiement » est utilisé pour toutes formes de partage des colts.

25. Les services non inclus dans 'un ou l'autre des ensembles ne sont disponibles que moyennant paiement
individuel ou par une assurance volontaire.

26. Le concept original des Libéraux-Démocrates (le parti auquel appartient le (ex) Ministre de la santé), c'est a
dire le réle exclusif attribué aux assurances privées dans I'assurance santé, n’a pas été soutenu par le parti
Socialiste, majoritaire dans la coalition gouvernementale.

27. Le Président, cependant, a renvoyé la Loi devant le Parlement, en appelant a la révision de plusieurs points
concernant le contenu et le déroulement de la réforme. Un argument majeur du Président était le défaut de
soutien de la société et des organisations professionnelles aux éléments clés de la Loi. Il a aussi jugé que le texte
laissait trop de détails importants non résolus, et manquait d’évaluation de ses conséquences possibles. En
février 2008, le Parlement a voté la Loi avec quelques amendements additionnels.

28. Le Fond National de I'’Assurance Santé aura les responsabilités suivantes : du Fonds National de Garantie
pour financer certains services trés colteux, des dépenses administratives du Centre National de I'’Assurance
Santé, de l'allocation des fonds au sein du Centre National de I’Assurance Santé sur une base ajustée de
capitation (dont 3,5% peuvent étre utilisés pour 'administration).

29. Les fonds d’assurance santé obligatoire ne sont pas autorisés a offrir une assurance volontaire, mais une
société détenant des parts dans un fonds pourra le faire.

30. Les colts administratifs dans un systeme d’assurance décentralisé sont évidemment plus élevés que dans un
systéeme a payeur unique. Lorsque la compétition est introduite dans un systéme déja décentralisé, cela peut
entrainer une certaine diminution par fusion des fonds d’assurance, mais, méme aprés de telles concentrations, il
est pratiquement certain que les colts seront plus élevés que dans un systéme a payeur unique.

31. A chaque fournisseur est donnée une limite mensuelle fixant le maximum de points de GHM et de patients
externes (dans un systeme de paiement a I'acte relatif), pour lesquels il peut recevoir un paiement.

32. En méme temps qu’elle établissait les généralistes comme premier contact avec le patient, la réforme initiale
au début des années 90, envisageait la médecine préventive, I'organisation des soins pour les patients
chroniques, et le développement d’un systéme d’assurance qualité. La médecine générale devait aussi étre
considérée comme une spécialité. Cependant, en tant qu’ensemble, les changements espérés dans le rdle des
généralistes et dans le comportement des patients n’ont pas été accomplis jusqu’a maintenant.

33. Par exemple, consulter un spécialiste sans étre passé par le généraliste implique non seulement un co-
paiement plus que trois fois plus élevé, mais interdit aussi de recourir ensuite a la consultation d’'un spécialiste en
passant par le généraliste (sauf a payer plein tarif). Comme mentionné, les généralistes sont requis de prescrire
le traitement adapté le moins cher.

34. Le revenu d’'un généraliste ne dépend pas des services qu’il fournit. L’élément principal du systéme de
paiement est une capitation prenant en compte I'dge, en fonction de chaque personne enregistrée auprés du
généraliste.

35. A I'exception des généralistes qui se consacrent aux soins pédiatriques.

36. Le droit d’exploiter un cabinet devient un bien transférable, qui non seulement peut étre vendu, mais aussi
transmis au conjoint ou aux descendants. Il peut étre non seulement cher, mais aussi risqué, d’acheter une
licence d’exercice, car si le propriétaire veut changer d’endroit, il ou elle ne peut étre assuré(e) que la licence
sera vendable a un prix favorable.

37. Les petites régions avec un certain nombre de généralistes seront définies par un organisme national comme
zones de concession. Cet organisme national gérant les zones de concession contractera avec les généralistes,
régulera le prix des concessions et devra racheter le droit de concession lorsque le généraliste prendra sa retraite
ou quittera la zone concernée.

38. Prévu par le Ministere de la Santé en 2008.

39. Lintroduction et le déroulement approprié d'une telle possibilité de paiement requerrait un programme bien
étudié. Le dispositif idéal pourrait étre de commencer avec un pilote ; d’introduire un processus d’apprentissage
par I'expérience (learning by doing) avec un suivi adapté ; et d’établir une coopération entre organisations
professionnelles de généralistes, organisations de patients, et les nouveaux fonds d’assurance.

40.L’expérience internationale du rdle de gatekeeping des généralistes est résumée dans 'annexe 3 A1.

41.Deux composantes majeures sont la réglementation de la qualité (comprenant, dans un sens large, la
réglementation du champ des services, la protection contre le risque de sélection, I'assurance qualité et le
contréle de la qualité, et les moyens de choix des patients), et la réglementation économique. Les Pays-Bas, qui
ont introduit un systéeme de concurrence entre assureurs privés pour fournir 'assurance obligatoire en 2006, ont
aussi institué une nouvelle Autorité de Santé qui établit de maniéere proactive les conditions du marché, avec pour
objectif d’atteindre I'efficience, le choix, la qualité et I'accessibilité du marché des soins. L’Autorité supervise a la
fois les offreurs de soins et les assureurs. Elle compléte le travail du Conseil de I'’Assurance Santé, qui ajuste

Traduction Franc¢ois Pol, Agence Focus 2008 Avec la permission de I'OCDE- With permission of OECD



Réforme du systeme de santé hongrois: amélioration de 1’efficience et de la qualité des soins 16
Original publié par ’OCDE en anglais sous le titre
Chapter 3. Healthcare Reform: Improving Efficiency and Quality of Care, Reforms for Stabilitand Sustainable Growth:
An OECD Perspective on Hung@y008 www.oecd.org/bookshop?9264043764

paiements et risques.

42. Bien que beaucoup d’éléments de I'assurance et du contréle qualité existent, ( c’est a dire exigences légales
pour les autorisations, obligation pour les offreurs de soins de mettre en place un systeme d’assurance qualité,
etc...), ils ne s’intégrent pas a un ensemble cohérent.

43.L’expérience internationale montre que les outils efficaces de I'assurance qualité sont important
indépendamment du systéme de financement.

44. Plusieurs centres hospitaliers n'ont pas la technologie et le personnel requis pour le plus haut niveau de soins
d'urgence ; d’un autre cété, plus d’hdpitaux qu’il serait raisonnable sur le plan technique ont le statut de centre
hospitalier.

45. L’Agence de surveillance de I'’Assurance Santé — parmi d’autres — a commencé a développer un systéme
d’indicateurs de qualité en 2007.

46. Comme déja mentionné, en 2004 un systéme spécifique a I'hdpital, de limite mensuelle de volume
(performance) a été ajouté au systéme de paiement des offreurs de soins, a la fois pour les patients hospitalisés
et les patients externes. Jusqu’a 2006, les offreurs de soins ont regu un paiement réduit pour I'activité au-dessus
de la limite, selon une échelle dégressive. Depuis juillet 2006, 'AFNAS ne paie plus du tout pour I'activité
supplémentaire. Comme les limites de volume ont été établies (et le restent) sur la basse 2003 de l'activité, le
déséquilibre a été intégré au systéme. La recherche empirique suggére que cela peut affecter de maniere
négative la qualité des soins : les plus grosses pertes (comparées au financement avant 2004) se sont produites
dans les hépitaux délivrant les soins les plus spécialisés et s’adressant aux pathologies les plus graves (Boncz,
2007).

47. Par exemple, les résultats de la surveillance pourraient étre rapportés auprés du Conseil National de la Santé.
48. Les données de 'OCDE montrent que la rémunération des médecins et des infirmiéres hongrois, comme part
du PIB par téte, est plus basse que celle de la plupart des autres pays de 'OCDE (OCDE, 2007b, p.62).

49. Un exemple instructif est le rapport Wanless (2002), établi a la demande du gouvernement britannique.

50. De récents changements semblent aller actuellement dans le sens inverse : le réle de superviseur de
I’Autorité Nationale de Santé Publique a été réduit, par le retrait de ses attributions des taches concernant la
santé alimentaire et la santé au travail. En outre, une institution interministérielle, le Bureau du Directeur de la
Prévention, a été supprimé en 2006.

51.Cela demande qu’un « haut niveau de protection de la santé humaine soit assuré dans la définition et
I'implémentation de toutes les politiques et activités de la Communauté ».
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Annexe
ExpZrience internationale de la fonction de Gatekeeping
Les Gatekeepers sont, la plupart du temps, des médecins de soins primaires qui supervisent et

contrdlent 'accés au systéme de santé. Ces mécanismes sont largement répandus en Europe du
Nord et dans beaucoup de pays avec mode de financement intégré, ou financement et offre de soins
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sont assurés par la méme organisation. lls jouent un rdéle croissant dans le contexte des dispositifs
d’assurance de type managed care, aux Etats-Unis et ailleurs.

Les deux raisons poussant a mettre en place un systéme de Gatekeeping sont :

- la limitation de I'utilisation des ressources par la limitation d’accés aux soins spécialisés.
L’'attente est ici que les médecins de soins primaires fourniront des soins appropriés et de
qualité mais réduiront I'utilisation du systéme de santé a ses niveaux supérieurs (spécialistes
ou hépital) a ce qui est médicalement justifié.

- I'amélioration de la coordination des soins : en canalisant I'information et les choix médicaux ,
le généralistes peut-étre capable d’assurer au patient qu’il regoit des soins de qualité, ou et
quand cela est nécessaire. Cela est particulierement important pour les patients souffrant de
maladie chronique.

Il y a une certaine contradiction entre ces deux objectifs : il peut y avoir tentation de mettre plutot
I'accent sur la maitrise des colts, avec le risque pour le patient de recevoir des soins inadaptés.

Certaines conditions permettent au mécanisme de gatekeeping de mieux fonctionner :

- tout d’abord, il faut veiller a ce que le patient soit assuré que le gatekeeper lui donne des
soins appropriés. Plus les patients ont confiance dans la qualité des soins, plus la valeur des
choix du fournisseur de soins est grande pour le patient. Ces probléemes sont moins apparents
dans les pays ou les problemes de qualité ont été largement pris en compte, notamment en
considérant la médecine générale comme une spécialité a part entiére, en re-certifiant
périodiquement les praticiens, ainsi qu’en supervisant les pratiques, soit par un organisme
public indépendant soit par des associations professionnelles, pour assurer I'application de la
meilleure médecine.

- deuxiémement, inciter par des mécanismes de rémunération appropriés. Beaucoup de pays
ont maintenant adopté des rémunérations mixtes, combinant des éléments de capitation, de
paiement a I'acte et de forfait ou de salaire. Trouver le juste équilibre entre ces éléments reste
difficile et dépend du contexte de chaque pays. Si la coordination des soins est un objectif
important, on devra assurer que les médecins sont rémunérés pour cela, en particulier pour
les patients chroniques.

- troisiemement, améliorer les flux d’'information : la coordination des soins demande que les
praticiens aient l'information nécessaire pour prendre les décisions cliniques adaptée. Par
exemple, les spécialistes ou I'hdpital peuvent ne pas envoyer au généraliste les informations a
la sortie du patient — comme noté dans une récente enquéte sur les politiques de coordination
des soins (Hofmacher et al, 2007, « Performance du Systéme de Santé Améliorée par une
Meilleur Coordination des Soins », OCDE Documents de Travail Santé, N°30, OECD, Paris)-
avec des difficultés particuliéres lors du passage aux soins de long séjour.

- Enfin, explorer de nouveaux modéles d’'offre et de paiement pour les soins primaires. Le
« Budget Holding » au Royaume-Uni donne un bon exemple des incitations a la maitrise des
colts qui peuvent étre actionnées. La ou les soins primaires ont un budget directif pour fournir
des services aux patients qui y sont inscrits, I'offre peut étre plus judicieuse, mais au risque de
priver individuellement certains patients de soins médicalement bénéfiques.

Traduction Franc¢ois Pol, Agence Focus 2008 Avec la permission de I'OCDE- With permission of OECD



