
Le système de santé peut être défini comme
l'ensemble des moyens et activités dont la fonc-
tion est la production de la santé, c'est-à-dire
promouvoir la santé, prévenir l'apparition de
facteurs de risque ou de maladies, guérir, sou-
lager les souffrances et réduire les conséquen-
ces des maladies sur le plan fonctionnel et
social.

Cet ensemble comprend deux groupes d'élé-
ments,principaux constituants pour l'O.M.S., l'in-
frastructure du système de santé : les produc-
teurs de soins et les gestionnaires et financeurs,
en étroites relations entre eux et avec la popu-
lation des usagers.Les relations sont telles que
toute modification de l'un des groupes ou de
l'une des relations entraîne la modification des
autres éléments et de leurs relations, donc de
l'ensemble.

Les professionnels et institutions de santé
orientent les usagers à travers les institutions
(hospitalisation par exemple) et prescrivent des
actes diagnostiques et thérapeutiques ; ils
sont également liés aux personnes et organis-
mes chargés de l'organisation administrative et
financière en cherchant à orienter ces fonctions
à leur avantage. Les usagers sont en relation
avec les professionnels par leur recours et leurs
consommations médicales, et avec le groupe
des gestionnaires et des financeurs en contri-
buant au financement de la protection socia-
le et en exerçant une pression pour obtenir les
meilleurs soins - ou ceux qu'ils croient être les
meilleurs.Le groupe des gestionnaires et finan-
ceurs organise et finance la production des
soins et la protection de la population. Le sys-
tème de santé est toujours à considérer dans
un cadre plus général prenant en compte les
données d'ordre idéologique, économique,

juridique. Ainsi en est-il de la conception cul-
turelle de la santé et de la maladie, et des
valeurs socioculturelles dominantes,du progrès
scientifique et des innovations technologiques,
de la conjoncture et du système économique,,
de l'organisation politique et administrative.

Dans le système de santé, on peut individuali-
ser des sous-systèmes en fonction des objec-
tifs attribués, des populations ou des patholo-
gies prises en charge, par exemple le
"sous"-système des soins hospitaliers, le "sous-
" système de prise en charge des personnes
âgées, le "sous-" système de lutte contre les mal-
adies mentales.

Parmi les personnes et organismes chargés de
l'organisation administrative et financière, on
peut individualiser l'État, les collectivités loca-
les, les caisses d'Assurance Sociale, les compa-
gnies d'assurances privées (lucratives ou non).
Dans ce chapitre, nous voudrions comparer,
outre les principaux producteurs de soins, les
différentes institutions chargées de l'organisa-
tion générale des soins et de leur fmancernenl
Pour ce faire, nous avons choisi différents pays
assez contrastés par rapport à la France, elle-
même servant de référence.Étant donné la part
prépondérante des soins curatifs, on se lirnite-
ra aux soins ambulatoires et hospitaliers laissant
de côté les soins de prévention et aux malades
chroniques et aux personnes âgées. Les pays
retenus, outre la France, sont l'Angleterre, l'Al-
lemagne et la Suède
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ANGLETERRE ET
IRLANDE DU NORD

L'organisation et le financement des services et
établissements de soins relèvent du Service
National de Santé (National Health Service).
L'organisation en Écosse et au Pays de Galles
différent par plusieurs points.

À L'ÉCHELON NATIONAL
Le Ministère de la Santé et de la Sécurité Socia-
le (D.H.S.S.) est responsable de la politique sani-
taire générale : organisation de la distribution
des soins et allocations des moyens budgétai-
res.En outre, le Ministère contrôle le nombre de
médecins et leur répartition géographique. Il
établit une planification stratégique (à dix
ans) et opérationnelle (à trois ans, révisable
chaque année, fondée sur des critères régio-
naux). Il répartit les ressources dont il dispose
entre les régions selon des critères qui tiennent
compte de paramètres démographiques, de la
densité des équipements et de leur utilisation,
du taux régional de mortalité par rapport au
taux moyen national.

À L'ÉCHELON RÉGIONAL
(14 régions)
Chaque direction régionale reçoit un budget
qu'elle répartit librement entre les districts sani-
taires qu'elle contrôle. Elle est chargée de
l'exécution des plans stratégiques. Elle est
responsable de la construction des hôpitaux.

À L'ÉCHELON LOCAL
(districts au nombre de 192)
Les directions locales de Santé (District Health
Authorities) sont responsables de l'évaluation
des besoins locaux,des plans opérationnels,du
fonctionnement des hôpitaux et des services
de santé locaux. Elles négocient avec les comi-
tés de "FarnilY Practitioners" les contrats que les
praticiens de famille, qui sont des contractants
indépendants, passent avec le N.H.S.

SYNTHÈSE
Le National Health Service (NHS), considéré
pendant des décennies comme "le plus beau
fleuron" de l'État-providence au Royaume-Uni,
fait office de modèle fondateur en ce qu'il a été
le premier, lors de sa création en 1948, à insti-
tuer l'accès universel aux soins. Le NHS est un
service public de santé financé essentiellement
par l'impôt. Avec plus d'un million de salariés,
c'est le plus gros employeur non militaire en
Europe.
La gamme des services couverts dans le cadre
du NHS est complète et l'accès aux soins est
gratuit.L'organisation des soins s'est profondé-
ment transformée depuis 1990. Les change-
ments majeurs concernent la séparation entre
acheteurs et offreurs de soins et l'instauration
d'un "marché interne" au sein du NHS. Les
demandeurs qui interviennent sur ce marché
sont les autorités sanitaires de district (DHA) et
les médecins généralistes "gestionnaires de
fonds" (General Practitioner Fundholders), qui
achètent des soins aux trusts hospitaliers (fon-
dations autonomes au sein du NHS) et aux cen-
tres de soins communautaires, pour le comp-
te de leurs patients inscrits ou résidents. Ce
système de négociation de contrats, introduit
en 1991, exige des prestataires qu'ils assument
de nouvelles fonctions, et notamment qu'ils
développent des capacités de gestion. L'idée
fondamentale à la base de cette réforme était
de stimuler la concurrence entre prestataires de
soins et d'introduire des modalités d'achat et
de production de services de santé plus effi-
cientes. Le document publié par le gouverne-
ment britannique en 1992 sur "la santé de la
nation" fait de l'amélioration des résultats de
santé l'un des objectifs clés de la réforme.
La concentration sur les soins primaires et le
rôle pivot du généraliste,point de passage obli-
gé pour accéder aux soins secondaires,sont fré-
quemment cités comme des points forts du sys-
tème britannique par rapport aux autres
systèmes de santé en vigueur dans l'Union
Européenne.Les indicateurs de santé affichent
des valeurs relativement bonnes. La croissan-
ce des dépenses est remarquablement modé-
rée en comparaison des tendances observées
dans la plupart des autres États membres. Le
niveau de financement des soins de santé,sou-
mis à un rigoureux contrôle budgétaire central,
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fait touutefois l'objet d'incessants débats
publics et politiques.Les critiques s'alimentent
en particulier des faibles ressources consacrées
aux soins secondaires qui apparaissent comme
l'une des principales causes des longues listes
d'attente dans les hôpitaux. Le problème des
listes d'attentes explique pour une bonne part
le niveau de satisfaction relativement médio-
cre des Britanniques à l'égard de leur système
de santé, tel qu'il ressort d'une enquête menée
en 1996.À de rares exceptions près, le système
fonctionne correctement pour les maladies gra-
ves ou urgentes,mais moins bien pour les affec-
tions qualifiées de mineures (qui n'en sont pas
moins pénibles pour les patients).
Les effets de la réforme de 1991 et de la créa-
tion d'un marché interne au sein du NHS sont
encore incertains et controversés.Aux yeux des
responsables politiques, il apparaît désormais
nécessaired 'entreprendre une évaluation
approfondie et systématique de ces effets,af in
de décider s'il convient de poursuivre dans cette
direction ou d'explorer de nouvelles voies.

SUÈDE

L'organisation du système de soins est très
décentralisée.

A L'ÉCHELON NATIONAL
* Le Ministère de la Santé et des Affai-
res Sociales 
Il élabore les plans généraux de fonctionne-
ment des services de santé et de soins médi-
caux. La Direction nationale de la Santé et de
l'Action Sociale contrôle les prestations de soins
dans les services publics et dans le secteur privé
en concertation avec l'Association des Comtés.

* L'institue suédois de planification et
de raionalisation des services de Santé et
d'Action Sociale 
Il est administré par le Ministère et l'Association
des Comtés, coordonne la planification à un et
cinq ans et contrôle la répartition des médecins
dans le pays.

* Le Conseil national des Assurances
Sociales 
Il négocie avec les syndicats médicaux les hono-
raires de la petite part des médecins tra-
vaillant dans le secteur privé.

A L'ÉCHELON RÉGIONAL (COMTÉS)
* Les comtés 
Ils sont responsables de la distribution des soins
médicaux à tous les habitants de leur provin-
ce. Ils administrent pratiquement tous les hôpi-
taux et centres de santé.

* Les bureaux d'Assurance Sociale 
Ils font les prestations in espèces et contribuent
au paiement des soins surtout ambulatoires.

A L'ÉCHELON LOCAL
* Les municipalités sont responsables de
la prévention collective en matière d'hygiène
générale.
* Les soins primaires sont organisés sur la
base d'un district sanitaire de 5 000 à 50 000
habitants comportant des centres de santé
dont la tâche est d'assurer les principales
responsabilités dans ce domaine.
* Les soins plus complexes sont organisés
dans les hôpitaux des comtés inter- régionaux 
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SYNTHÈSE
Les services de santé sont considérés comme
une composante clé de l'important système de
protection sociale dont dispose la Suède.L'en-
semble de la population a accès à une gamme
complète de soins ; elle est couverte par le régi-
me national d'assurance sociale, financé ncipa-
lement par les cotisations patronales.
Le système de santé suédois se caractérise par
sa forte décentralisation : les 23 conseils géné-
raux ainsi que 3 grandes municipalités jouent
un rôle pivot dans la planification, le finance-
ment et la prestation des soins de santé sur leur
territoire.La quasi-totalité des soins hospitaliers
sont financés par les conseils généraux,qui pré-
lèvent des impôts à cet effet, et dispensés dans
des hôpitaux qui leur appartiennent.Cette prio-
rité accordée au contrôle démocratique local
des services de santé s'inscrit dans une poli-
tique amorcée il y a un quart de siècle et qui
trouve son point culminant dans la loi de 1982
sur la santé publique et les services médicaux.
Les considérations d'équité tiennent une place
centrale dans le système suédois. La Suède est
parvenue à contenir la progression des dépen-
ses de santé proportionnellement à la riches-
se nationale. La diminution des ressources
financières a toutefois entraîné des dysfonction-
nements dans l'offre de soins, et notamment
l'apparition de listes d'attente. Par ailleurs,
l'importance traditionnellement accordée aux
services hospitaliers s'est traduite par une
capacité hospitalière excédentaire, tandis que
les soins primaires sont relativement insuffi-
sants et mal intégrés. La liberté de choix du
patient est très limitée, et les mesures de réfor-
me se focalisent aujourd'hui sur la productivi-
té et l'efficience des structures de soins, dans
le cadre d'une stratégie qui explore des options
libérales par l'introduction de mécanismes de
marché.
Les principaux indicateurs de santé, qui sem-
blent étroitement liés aux éléments du mode
de vie, dénotent une bonne situation sanitaire
par rapport à la moyenne européenne. Certai-
nes données suggèrent toutefois que l'écart
dans l'état de santé s'accentue entre les clas-
ses sociales. D'autre part, le système devrait se
trouver rapidement confronté à une hausse de
la demande de soins en raison du vieillissement
de la population.

FINLANDE

SYNTHÈSE
Le système de santé finlandais se caractérise par
une planification publique et un financement
largement appuyé sur l'impôt. Il offre une cou-
verture universelle pour une large gamme de
services de santé.
L'administration, la planification et la gestion de
l'offre de soins relève depuis longtemps de la
responsabilité des 455 municipalités urbaines
et rurales (d'une population moyenne de
11000 habitants).Par ailleurs, la planification des
soins de santé fait l'objet d'une centralisation
relativement poussée au sein du ministère des
affaires sociales et de la santé, notamment par
le jeu des subventions accordées à titre incita-
tif. La réforme de 1993 relative aux aides
publiques a entraîné cependant une certaine
diminution de l'intervention de l'Etat.
La loi de 1972 sur les soins de santé primaires
et le plan national mis sur pied à cette date met-
taient l'accent sur l'offre de soins primaires et
la mise en oeuvre décentralisée au niveau muni-
cipal. Eu égard à ses succès dans la mise en
place de services primaires et préventifs au tra-
vers d'un réseau de centres publics de santé, la
Finlande s'est vue attribuer par l'OMS, en 1982,
un statut de pays pionnier dans le domaine de
la santé ; à ce titre, elle rend compte au niveau
international des développements de sa poli-
tique de santé.
L'état de santé est une question prioritaire pour
la politique finlandaise. Les indicateurs de
santé sont proches de la moyenne de l'Union
Européenne, mais l'espérance de vie, dont les
chiffres relativement faibles sont, pour partie,
imputables à un taux élevé de mortalité préco-
ce due aux maladies cardio-vasculaires, susci-
te des inquiétudes. Le suicide est un problème
majeur, et les indicateurs sociaux, notamment
taux élevé de chômage,plaident en faveur d'un
effort transsectoriel.
Les services de santé rencontrent un très large
consensus auprès de la population finlandaise.
D'après les résultats d'une enquête menée en
1993, 86,4 % des Finlandais se déclarent très
satisfaitsou plutôt satisfaits de leur système de
santé.
La dernière décennie a été marquée par une
délégation accrue du pouvoir de décision en
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matière sanitaire à l'échelon local et, corrélati-
vement, la réduction de l'intervention directe
de létat.D'autre part, les modèles fondés sur un
marché de soins régulé rencontrent un soutien
politique accru.

DANEMARK

SYNTHÈSE
Depuis 1973, tous les citoyens danois sont cou-
verts par le service national de santé. Il est quasi
entièrement financé, planifié et géré par les
autorités publiques. L'accès aux soins est uni-
versel et presque totalement gratuit. Le finan-
cement est assuré par Ilmpôt.
L'organisation des soins est déléguée aux 14
comtés, à l'intérieur d'un cadre de politique
défiîni par le gouvernement central et le Par-
lement. Le système danois s'apparente au
National Health Service Britannique en ce que
les deux systèmes reposent sur le principe du
"premier recours",selon lequel le généraliste est
le point de passage obligé pour l'accès aux spé-
cialistes et à l'hôpital.
Le Danemark a développé une politique
efficace de maîtrise des dépenses. Les enquê-
tes menées auprès de la population soulignent
le consensus dont bénéf ïcie le système, avec
90 % de Danois très satisfaits (54,2 %) ou plu-
tôt satisfaits (35,8 %). D'un autre côté, les indi-
cateurs de l'état de santé affichent des valeurs
inférieures à la moyenne de l'Union Européen-
ne,et les données de mortalité ainsi que les élé-
ments du mode de vie qui y sont liés sont l'ob-
jet d'une préoccupation marquée.
La forte décentralisation du système suscite
également des interrogations quant à l'efficien-
ce de l'allocation des ressources et aux f îxations
de priorités dans le domaine de la santé.
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GRÈCE

SYNTHÈSE
Le système de santé grec, fondé sur le princi-
pe de l'assurance sociale obligatoire, est finan-
cé par l'impôt et,dans une moindre mesure,par
des cotisations assises sur les revenus. Il ne se
classe donc dans aucune catégorie homogène,
c'est-à-dire "purement" beveridgienne ou bis-
marckienne. La participation du secteur privé,
tant dans le financement que dans l'offre de
soins, est très importante.Parallèlement, le sys-
tème est soumis à une forte régulation de la
part du gouvernement central.
Le service national de santé grec (ESY) a été
créé en 1983, en même temps que les autres
pays du sud de l'Europe mettaient en place
leurs propres services nationaux de santé.
Basé sur une réforme des services sanitaires
existants, il avait pour fînalité d'améliorer l'ac-
cès aux soins, de freiner la croissance du sec-
teur privé, de développer les soins primaires
ainsi que la participation communautaire (ser-
vices à la collectivité),et de réviser les conditions
d'exercice des médecins des hôpitaux. Toute-
fois, l'ESY n'a été que partiellement mis en oeu-
vre,et les anciennes structures ont subsisté pra-
tiquement sans changement.
Les problèmes traditionnels du système grec
restent les mêmes : inégalités d'accès aux soins,
répartition lacunaire de l'offre (notamment en
milieu urbain) et croissance des dépenses.Cer-
tains indicateurs de l'état de santé affichent des
valeurs assez satisfaisantes, mais la fiabilité des
données grecques est fortement sujette à
caution, eu égard aux problèmes que connâit
ce pays en matière de tenue des registres et de
mesure statistique.Le niveau de satisfaction des
usagers est très bas : seuls 18,4 % se déclarent
très satisfaits ou plutôt satisfaits de leur systè-
me de santé (50,3 %). Les changements struc-
turels sont entravés par l'absence de consen-
sus entre les responsables politiques,
partenaires sociaux et les organisations médi-
cales et professionnelles. Depuis le début des
années 90, la volonté de réforme s'est infléchie
dans le sens d'une approche managériale,
axée sur marché.

IRLANDE

SYNTHÈSE
Le système de santé irlandais est fondé sur la
fiscalisation des dépenses, un contrôle public
central et l'accès universel aux soins.Contraire-
ment à ce qui se passe dans le National Health
Service britannique, le droit à des prestations
totalement gratuites est placé sous condition
de ressources, de sorte que la population est
partagée en deux catégories.
Environ 35 % de la population relève de la caté-
gorie 1, qui englobe les plus bas revenus. Les
citoyens de la catégorie I ont droit à une
gamme complète de prestations gratuites. La
majorité de la population (65 %) se range dans
la catégorie II et doit payer directement les ser-
vices dispensés dans le cadre ambulatoire, ou
bien souscrire une assurance volontaire.En cas
d'hospitalisation dans un établissement public,
les patients de la catégorie Il doivent acquitter
un forfait journalier modique.Près d'un tiers des
Irlandais (la moitié des membres de la catégo-
rie II) ont adhéré à l'association des assurances
maladie volontaires (VHI Board), organisme
fondé en 1957 pour assurer la prise en charge
du complémentaire maladie.
Si la plupart des indicateurs de santé de la
population irlandaise affichent encore des
valeurs inférieures aux moyennes de l'Union
Européenne, ils n'en ont pas moins connu une
amélioration notable au cours des deux derniè-
res décennies.La croissance rapide de l'écono-
mie s'est accompagnée d'une hausse dépen-
ses de santé, mais la part du PIB consacrée à la
fonction maladie se situe dans la moyenne l'U-
nion Européenne.
Le degré de satisfaction des usagers est proche
de la moyenne européenne : 49,9 % des Irlan-
dais se déclarent très satisfaits ou plutôt satis-
faits de leur système de santé (50,3 %).Les stra-
tégies mises en oeuvre en vue d'améliorer
les'performances du système sont axées sur la
planification, l'organisation et la prestation
des soins plutôt que sur une problématique de
financement.

Les comparaisons internationales des systèmes de santé 6



PORTUGAL

SYNTHÈSE
Le service national de santé portugais (Servi-
ço Nacional de Saúde - SNS) a été instauré en
1979 dans le but d'assurer une couverture mal-
adie à l'ensemble de la population, indépen-
damment du revenu. La révision constitution-
nelle adoptée en 1989 est revenue sur le
principe de gratuité totale du SNS en disposant
que celui-ci suivra une "tendance" à la gratui-
té en fonction des capacités financières des
individus. Le financement du SNS est à domi-
nante fiscale, mais certains services continuent
d'être dispensés dans le cadre de l'assurance
sociale. Les services de santé sont en oiité
publics.
Les dépenses de santé sont très faibles en com-
paraison de la moyenne européenne. Less
Portugais apparaissent majoritairement insatis-
faits de leur système de santé. Diverses mesu-
res législatives ont été prises ces dernières
années en vue de développer les structures
sanitaires et d'améliorer le niveau de service.Les
carences persistantes du service public ont
entraîné une croissance significative du secteur
privé de la santé, et notamment de l'assuran-
ce privée.
Malgré l'insuffisance des moyens financiers
alloués à la santé, les indicateurs sanitaires se
sont considérablement améliorés au cours
des dernières décennies. Il reste que la plupart
d'entre eux se situent encore au-dessous des
moyennes de l'Union Européenne.

ITALIE

SYNTHÈSE
Le service national de santé italien (Servizio
Sanitario Nazionale - SSN) a été instauré en
1978,avec vocation d'assurer un accès aux soins
universel et largement gratuit.Son financement
est ssentiellement public, combinant fiscalisa-
tion et assurance sociale. L'offre de soins est
mixte (publique et privée). À la différence du
modèle britannique dont il s'inspire, le SSN est
très décentralisé. Le Parlement fixe les niveaux
de service minimaux qui doivent être garantis
dans l'ensemble du pays et précise les condi-
tions auxquelles les usagers peuvent recourir
au secteur privé. La mise en oeuvre, la planifi-
cation, le financement et le contrôle du systè-
me de santé relèvent de la responsabilité des
21 régions qui composent le pays. Le système
souffre d'une forte parcellisation t d'un défaut
de coordination centrale largement imputables
à une tradition politique caractérisée par la suc-
cession rapide de formations gouvernementa-
les diversement orientées.
Les services de santé sont considérés comme
inférieurs au niveau moyen de l'Union Euro-
péenne. Les inégalités de répartition des res-
sources sanitaires sont très prononcées entre
le Nord et le Sud, au détriment des régions du
sud.Comme les moyens alloués à la santé sont
cependant très importants en termes d'infras-
tructure et de ressources humaines, il faut en
conclure qu'ils sont alloués, gérés et utilisés de
manière inadéquate et inefficiente.
En comparaison des autres citoyens de l'Union
Européenne, les Italiens semblent particulière-
ment mécontents de leur système de santé, et
les enquêtes récentes font apparaître une
insatisfaction toujours croissante à l'égard du
secteur public.
Face à l'échec des mesures de réorganisation
des services de santé, notamment dans L'Italie
du Sud, les responsables ont engagé à la fin de
1993 une réforme - toujours en cours de mise
en oeuvre visant à remédier au problème chro-
nique des déficits et à améliorer l'efficience des
structures de soins.
Malgré les difficultés rencontrées sur la voie de
la consolidation du système de santé, et la per-
sistance des inégalités et des problèmes d'ef-
ficience, les indicateurs de l'état de santé de la
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population italienne sont comparativement
bons.L'Italie dispose en outre de compétences
médicales de premier plan dans certains domai-
nes.

ESPAGNE

SYNTHÈSE
L'actuel système de santé espagnol a été insti-
tué par la loi générale de 1986 sur les services
de santé,confirmant ainsi le droit universel aux
soins de santé inscrit dans la constitution de
1978.L'Espagne s'st attachée depuis à dévelop-
per son service national de santé (Sistema
Nacional de la Salud - SNS),qui couvrait en 1997
près de 98,5 % de la population.Le développe-
ment s'est effectué sur une base régionale, l'ob-
jectif étant que chaque région soit en mesure
de gérer ses propres services de santé.En 1998,
ce processus de décentralisation n'était pas
encore achevée dans 10 des 17 régions auto-
nomes (Comunidades autônomas).
L'instauration du SNS a permis la mise en place
d'une couverture quasi universelle prenant en
charge un large éventail de soins.L'état de santé
des Espagnols, mesuré par divers indicateurs
clés, est au-dessus de la moyenne de l'Union
Européenne. L'évaluation des nouvelles pra-
tiques et technologies médicales préalable-
ment à leur introduction se développe au sein
du système.
L'efficacité des structures et des services de
soins demeure une préoccupation majeure. Il
existe de longues listes d'attente pour un cer-
tain nombre d'interventions, ce qui a alimenté
le mécontentement des usagers à l'égard de
leur système de santé, particulièrement fort
dans les premiers temps, en comparaison des
autres États membres.On observe toutefois une
amélioration notable du niveau de satisfaction
des consommateurs au cours des cinq derniè-
res années, ce qui semble indiquer une adhé-
sion assez large aux changements intervenus
récemment. Le système éprouve par ailleurs
certaines difficultés à mettre au point un
dispositif de financement stable et à contrôler
l'évolution des dépenses.
Le vieillissement de la population, impliquant
la recherche de nouvelles sources de finance-
ment pour les soins de longue durée aux per-
sonnes âgées, constitue un défi important.
L'Espagne présente l'un des taux de natalité les
plus faibles de l'Union Européenne, avec l'Ita-
lie.
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