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La première instauration en Grèce

d’un système public de protection de la

santé date de 1983, avec la création du sys-

tème national de santé (ESY).

La situation lamentable où se trou-

vaient les hôpitaux publics à la veille de

la fondation de l’ESY, liée à la faiblesse

du financement public des services de

santé, a légitimé cette démarche institu-

tionnelle. La charge financière de la pro-

tection de la santé, qui reposait sur les

budgets familiaux, avait nourri le déve-

loppement de « l’initiative privée » dans

le secteur des soins hospitaliers. Ce sec-

teur hospitalier privé proposait des pres-

tations d’une qualité relativement basse

et ne permettait pas l’égalité d’accès de

tous les citoyens aux services de santé,

garantie, en théorie, par les seuls hôpitaux

publics. Sous ces conditions, c’est le sys-

tème hospitalier du pays qui a été placé au

cœur de la fondation de l’ESY, et les ob-

jectifs principaux ont été l’amélioration

de son infrastructure matérielle et tech-

nique, de son potentiel humain et de l’ad-

ministrat ion de ses unités, en vue

d’assurer un accès égal et gratuit aux

soins pour toute la population.

La même force politique qui avait

conçu et élaboré la fondation de l’ESY en

1983 a été celle qui, quelques années plus

tard, alors même qu’elle continuait à

exercer le pouvoir gouvernemental, a re-

connu la faiblesse du système qu’elle

avait fondé et son échec concernant les

objectifs pour lesquels il avait été mis en

place (Tountas, 2002). Ainsi, la recherche

d’une « réforme de la réforme » a-t-elle

été inscrite dans l’agenda politique immé-

diatement après la première moitié des

années 1980 et, depuis lors, les tentatives

de révision du fonctionnement de l’ESY

se sont succédé.

La mise en place d’un système
hospitalier sur le modèle européen...

L’abandon de l’institution hospita-

lière publique par tous les gouvernements

de l’après-guerre n’a pas laissé d’autre

possibilité au pouvoir politique en place

en 1983 que de désigner l’ESY comme un
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système de santé essentiellement « hospi-

talo-centré ». Pourtant, la distance était

grande entre l’insistance des décideurs de

l’ESY sur une transformation profonde

de l’institution hospitalière d’un côté

(transformation qui avait pour point cen-

tral l’établissement de l’institution du

médecin hospitalier à plein temps) et, de

l’autre côté, la difficile traduction dans la

réalité des objectifs de la réforme sani-

taire, eux aussi affichés dans la loi fonda-

trice de l’ESY, qui portaient sur la mise

en valeur des autres composantes d’un

système de santé moderne et efficace.

Ces composantes sont l’institution de

soins primaires, la médecine préventive,

l’augmentation du personnel paramédical

et sa bonne formation, la création dans les

hôpitaux d’unités d’hospitalisation d’une

journée ou d’une courte durée, ainsi que

l’institution du médecin généraliste, du

médecin de famille et du médecin de mé-

decine sociale. A titre d’exemple, il est

révélateur que l’institution de soins pri-

maires ait été prévue par la loi fondatrice

de l’ESY pour fonctionner dans les zones

urbaines, semi-urbaines et rurales du

pays. Or, des dispensaires (les « centres

de santé ») ont été instaurés uniquement

dans les zones rurales et semi-urbaines.

En outre, tous ceux d’entre eux qui fonc-

tionnent actuellement délivrent des pres-

tations thérapeutiques de faible niveau au

lieu des soins complets primaires et pré-

ventifs qui étaient leur objectif initial.

Les centres de santé n’ont jamais été

établis dans les zones urbaines. Ce n’est

que vingt années après la fondation de

l’ESY qu’a commencé à être pro-

grammée la fondation à Athènes – qui re-

groupe la moitié de la population de la

Grèce – d’un réseau de tels centres de

santé, qui seront encadrés principalement

par des médecins généralistes et un per-

sonnel paramédical et qui dispenseront

des soins primaires complets. Le premier

de ces centres n’a commencé à fonction-

ner dans un quartier d’Athènes qu’en juin

2004.

… au moment même où ce « modèle »
est revisité dans les autres pays

Cette insistance absolue donnée à

l’hôpital public, considéré comme « axe

majeur » de l’ESY, nous permet de sup-

poser que les concepteurs du projet

s’étaient enfermés dans l’idée que la for-

mation du système grec de santé devait

obligatoirement passer par le stade où se

trouvaient à l’époque les systèmes sani-

taires des pays développés d’Europe.

Cette étape n’était autre que celle cons-

tituée par la mise en place, grâce à de gé-

néreux investissements en technologie de

pointe et en infrastructures médicales,

d’un système hospitalier public complet

et efficace, pour satisfaire les exigences

des citoyens à un accès égal et gratuit à

des services de protection sanitaire de

haute qualité (Stasse, 2004). Il apparaît

donc que les fondateurs de l’ESY, au mo-

ment même où s’ouvraient les premières

années de la participation de la Grèce à

l’intégration européenne, avaient à l’es-

prit ce modèle de système hospitalier. Or,

exactement à cette même époque les sys-

tèmes hospitaliers des pays européens

avaient commencé à subir de sérieuses

transformations.

En ce qui concerne cette transforma-

tion de l’hôpital public dans l’espace eu-

ropéen, soul ignons le fai t qu’en

cohérence avec des choix macroéconomi-

ques, les gouvernements européens ont

tous eu la volonté de restreindre le finan-

cement public de la santé. Ils ont alors

tourné leur attention vers l’encourage-

ment de politiques sanitaires moins coû-
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teuses favorisant, au moins en théorie, la

formation de programmes de soins ambu-

latoires et la prévention. Quelques années

plus tard, les règles fixées par le traité de

Maastricht (1992), ont principalement

imposé aux pays membres une sévère dis-

cipline des finances publiques.

C’est dans ce cadre que les dépenses

de l’Etat providence ont commencé dans

les années 1990 à subir la plus grande

pression. Les financements publics du

système de santé, et tout particulièrement

les dépenses hospitalières, ont absorbé

une grande part de cette pression. Le ré-

sultat de cette évolution ne pouvait être

autre que le transfert graduel de la charge

du financement de la protection de la san-

té du secteur public aux budgets fami-

liaux des citoyens (par l’intermédiaire

des mécanismes du secteur privé d’assu-

rance) et, en fin de compte, le renverse-

ment du fondement des systèmes de santé

qui avaient été établis jusqu’alors : l’éga-

lité d’accès aux services sanitaires pour

l’ensemble des citoyens, sans discrimina-

tion fondée sur les revenus ou le statut so-

cial.

Les réformes précises des systèmes

de santé qui tendent vers cette direction et

qui ont été mises en œuvre en Europe au

cours de la dernière décennie, sont cons-

tamment débattues (voir notamment

l’IRES, 2004 ; Palier, 2005). Un de leurs

aspects mérite d’être discuté davantage,

pour éclairer plus complètement les re-

marques que nous formulons plus loin au

sujet de l’ESY.

Une des réformes les plus répandues

en Europe dans le système hospitalier,

semble être l’adoption de la méthode de

la « tarification à l’activité » pour le fi-

nancement de l’hôpital public, laquelle

consiste en l’instauration d’un tarif fixe

de paiement des soins dispensés lors du

traitement de chaque pathologie (Expert,

2004). Les anciens modes de financement

(budget global de l’hôpital ou prix de

journée) étaient supposés être responsa-

bles des coûts élevés des hôpitaux, du

gaspillage des fonds publics et du

manque d’efficacité de l’hôpital public.

Avec ce nouveau mode de financement,

et en tenant compte de la volonté ferme

des gouvernements nationaux de res-

treindre le financement public des systè-

mes de santé , les établ issements

hospitaliers seront intégrés dans une si-

tuation concurrentielle. Pour déterminer

ce tarif fixe (qui s’exprime sur la base du

coût moyen des soins délivrés à une pé-

riode antérieure précise), chaque hôpital

aura intérêt à faire décroître autant que

possible ce coût (Cases et al., 2002 ; Cor-

nilleau, Ventelou, 2004). Ainsi, tout sys-

tème national de santé pourra être

homogénéisé graduellement, du point de

vue du mode (unique) de financement qui

régira autant la composante publique que

la composante privée du sous-système de

l’offre de soins.

Cet alignement de l’institution de

l’hôpital public sur les organismes privés

de soins aura pour le premier des consé-

quences collatérales importantes. Les hô-

pitaux publics qui ne réussiront pas à

proposer des tarifs de soins hospitaliers

attractifs suspendront leur fonctionne-

ment, tandis que certains autres, qui réus-

siront à le faire, auront entre-temps très

probablement compromis la qualité des

soins qu’ils proposent ou se seront « spé-

cialisés » dans des soins rentables, après

avoir renoncé à la prestation d’autres

soins, moins rentables. Dans chacun de

ces cas, les organismes privés d’offres de

soins guetteront le moment de s’emparer

du champ désormais laissé libre par l’hô-

pital public, si bien que la prise en charge

du poids du financement des soins par les

particuliers constituera la réponse obligée
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à la recherche anxieuse des citoyens

d’une protection de leur santé. Bien que

soient brandis régulièrement de tels « scé-

narios catastrophe » (Expert, 2005, Mills

& Cautron, 2004), ce mode de finance-

ment est instauré dans environ vingt pays

européens, à la suite d’années de prépara-

tion assez longues.

Ce que le système de soins révèle
de l’Etat et de la société
en Grèce contemporaine

Avec la fondation en 1983 de l’ESY

et le fonctionnement de ce système jus-

qu’à nos jours, les structures et les menta-

lités paternalistes de l’Etat et de la société

en Grèce ont eu pour mission d’assurer la

protection de la santé des citoyens. En

pratique, les structures et les mentalités

en question qui se sont « transposées »

dans l’ESY ont rendu inefficaces les ten-

tatives de réforme du système qui ont eu

lieu ces dernières années et ont contribué

de manière décisive à leur dévalorisation.

Les remarques qui suivent donnent une

image certes partielle mais tout à fait re-

présentative de cette osmose des structu-

res et mentalités du système social grec

« étatocentrique » et du système de santé

national. Ces remarques ne visent pas à

dévaloriser la formation scientifique et le

dévouement professionnel, reconnus,

dont disposent et font preuve des méde-

cins et des fonctionnaires de l’ESY isolés

– mais nombreux – et l’abnégation qu’ils

montrent très souvent au cours de l’exer-

cice de leurs devoirs.

Comme à l’époque de sa fondation,

l’Etat dans la Grèce d’aujourd’hui se dis-

tingue de la société de façon informelle. Il

reflète davantage la société qu’il ne fonc-

tionne comme instrument d’intérêts col-

lect i fs ayant une posi t ion

économiquement dominante dans la so-

ciété, comme c’est le cas dans le reste de

l’espace européen. Il constitue l’unique

puissance économique cohérente vers la-

quelle tous se tournent (les millions de

petits propriétaires et petits bourgeois,

ainsi que la fameuse « initiative privée »),

recherchant dans le meilleur des cas la ré-

gulation et la protection d’intérêts privés

et souhaitant, dans le pire, l’encadrement

massif de l’Etat sur la base de méthodes

peu méritocratiques. Des « armées » de

fonctionnaires faiblement rémunérés – et

tout pareillement, de faible formation et

spécialisation – sont clouées dans des

conditions d’emploi improductives et

maintiennent à leur tour le système éta-

tique dans la rigidité et l’inefficacité. Le

résultat est qu’une conception moderne

de l’administration connaît de grandes

difficultés, à tous les niveaux et à tous les

degrés, à s’épanouir dans le cadre des

rouages de l’Etat.

Ainsi, dix-huit années après sa fonda-

tion – précisément en 2001 – et après un

premier échec d’une tentative de restruc-

turation de son administration à l’échelle

régionale (Antonopoulou, 2001), l’ESY a

été déconcentré en 17 « systèmes régio-

naux de santé » (PESY), qui sont revêtus

d’une personnalité juridique autonome.

La mission de chaque PESY était de créer

un « système complet de prestations de

services de santé » au niveau de la région,

et de coordonner les actions, l’organisa-

tion et l’administration de toutes les uni-

tés de santé du PESY qui siègent dans la

région. Celles-ci, c’est-à-dire les hôpitaux

et les dispensaires, ont perdu l’autonomie

juridique qu’elles possédaient jusqu’alors

et ont été transformées en « unités décen-

tralisées et hiérarchiquement indépendan-

tes » de chacun des PESY.

La source d’inspiration des PESY a

été la déconcentration des systèmes de

santé déjà appliquée dans les autres pays
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européens (voir les Regional Offices du

Royaume-Uni ou les agences régionales

d’hospitalisation en France) (Laplace et

al., 2002). Pourtant, les PESY ont été

pourvues d’une foule de compétences

spéciales de gestion administrative, sans

que lui soit ajoutée la seule compétence

qui les institutionnaliserait comme ins-

tances rationnellement organisées : le

pouvoir de déterminer les objectifs de po-

litique de santé à atteindre au niveau de la

région, d’estimer les résultats qui permet-

traient de constater leur écart éventuel par

rapport aux objectifs poursuivis et de dé-

terminer les mesures correctives néces-

saires.

De surcroît, les phénomènes de mau-

vaise gestion et de bureaucratie demeu-

rent dans le système étatique grec tout

entier (juridisme, dispersion des respon-

sabilités, faible productivité, faible degré

de spécialisation, retards dans l’exécu-

tion, substitution de certains objectifs par

des préoccupations de circonstance, etc.).

Ils se sont facilement répandus à tous les

niveaux de la hiérarchie administrative

des PESY et principalement des hôpi-

taux, d’autant que la réglementation lé-

gis la t ive de 2001 n’a pas prévu

l’introduction d’une méthode de gestion

rationnelle ni coercitive, si ce n’est pour

le sommet de la hiérarchie administrative

des hôpitaux. Il s’agit, en effet, du poste

de « manager » de chaque hôpital dont il a

été prévu qu’il sera occupé par une per-

sonne mandataire qui signera avec le

PESY correspondant un « contrat d’effi-

cacité » (dans lequel seront enregistrées

des obligations plus spécifiques à sa

charge et qui permettront d’atteindre des

objectifs précis), en sorte qu’il pourra être

licencié si l’on constate qu’il n’a pas at-

teint les objectifs mentionnés dans son

contrat. En ce qui concerne le phénomène

de mauvaise gestion des hôpitaux, un ré-

cent rapport des inspecteurs des services

de santé décrit sous les couleurs les plus

sombres les manifestations du phéno-

mène.

Un autre aspect de l’osmose entre les

structures et mentalités de la société

grecque et le fonctionnement de l’ESY

est reflété dans le rôle des médecins de

l’ESY. Partout dans le monde capitaliste,

la profession de médecin présente une

particularité culturelle. La motivation de

celui qui poursuit les études exception-

nellement longues qui lui permettront

d’obtenir le permis d’exercer la profes-

sion de médecin, est souvent la perspec-

t ive de recevoir en retour une

combinaison de divers avantages : la sa-

tisfaction procurée par cette fonction

même, le prestige social et, enfin, l’ambi-

tion de revenus élevés. Ces éléments sont

présents dans chaque pays à des degrés

divers, mais c’est peut-être seulement en

Grèce, où la morale civile du travail est

une espèce quasi inconnue, que le corps

médical est dominé par l’ambition d’un

revenu élevé. Chez les médecins de

l’ESY, cette ambition des membres du

corps médical se combine à des pratiques

illégales que l’Etat lui-même tolère (amé-

lioration des traitements des médecins

grâce à des gardes fictives). D’autre part,

des comportements individualistes extrê-

mes de la part des consommateurs des

services de santé dégénèrent en pratiques

de corruption envers les médecins. Prati-

ques illégales et corruption produisent un

mélange explosif des mentalités des mé-

decins du système hospitalier national ;

transgression des lois et manquements à

la déontologie médicale entraînent une

perte encore plus grande du prestige déjà

faible des médecins dans la société.

Afin de rendre compte des difficultés

rencontrées dans l’introduction des va-

leurs modernes au sein de l’ESY, nous
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abordons la question des droits des mala-

des. En 1997, le Parlement hellénique a

institué les droits individuels des patients

soignés dans les hôpitaux publics, suivant

en cela la pratique internationale (accès

aux services hospitaliers, respect de la di-

gnité du patient, droit au consentement ou

au refus de tout acte diagnostique ou thé-

rapeutique, information détaillée des pa-

tients permettant leur participation à la

prise de décisions, protection de la vie

privée et garantie de la confidentialité du

dossier médical, respect des convictions

religieuses et idéologiques etc.).

Le seul résultat pratique de la régle-

mentation de ces droits a été qu’en quel-

ques années, le nombre des recours

déposés auprès des tribunaux par des pa-

tients qui demandent réparation pour vio-

lation de leurs droits a quadruplé. Une

image plus exacte de l’étendue de la vio-

lation des droits des patients dans les hô-

pitaux publics grecs est fournie par deux

enquêtes empiriques réalisées en 2004.

La première enquête a été effectuée

par l’Université d’Athènes. D’après

celle-ci, un consentement oral à la thé-

rapie ou à l’examen a été demandé à

24,6 % des patients hospitalisés ayant

participé à l’enquête, tandis qu’un accord

écrit a été fourni seulement par 8,7 %.

Parmi les patients opérés, à peine 7 %

avaient signé un consentement à l’opéra-

tion. La seconde enquête a été réalisée

dans le cadre d’un programme commu-

nautaire et a enregistré les opinions de pa-

tients soignés en Allemagne, en Grèce, au

Royaume-Uni, en Espagne et en Finlande

sur le respect de leurs droits. Ceux-ci de-

vaient noter sur 5 l’information qu’ils re-

çoivent, leur consentement sur les

thérapies qu’ils suivent, le respect de

leurs données personnelles (secret médi-

cal, dignité) et leur participation à la prise

de décisions diagnostiques et thérapeuti-

ques. Conformément à cette enquête, plus

la notation est basse, moins les droits de

l’individu sont observés. La Grèce s’est

trouvée en dernière position dans les

quatre groupes de droits (1,9 pour l’infor-

mation, 1,4 pour le consentement, 2,4

pour le secret médical-dignité et 2,1 pour

la participation à la prise de décisions), la

Finlande ayant occupé dans tous les cas la

première place.

La réforme de l’ESY de 2005 et
la perspective de nouvelles réformes

Bien que le pouvoir politique du pays

ne manque pas de prendre des décisions

en vue de la modernisation de l’ESY, la

fondation du système autant que les réfor-

mes ultérieures qui lui ont été appliquées

sont restées enfermées dans la reproduc-

tion de la particularité grecque, qui

consiste dans l’identification de l’Etat

lui-même avec les structures et les menta-

lités archaïques qui persistent au sein de

la société. Dans le cas de l’ESY se

confirme notre hypothèse que la réforme

et la modernisation se heurtent à l’ab-

sence de transformations culturelles plus

profondes de la société et de l’Etat. Une

réforme adéquate devrait absolument

transformer la mentalité du facteur hu-

main du système de santé (médecins et

usagers) par le biais d’actions entreprises

dans le domaine de l’éducation et de

l’instruction.

Nous ne considérons pas que la nou-

velle réforme de l’ESY, approuvée le 22

mars 2005 par le Parlement, a quelque

chose d’essentiel à apporter qui condui-

rait vers le type de réforme que nous ve-

nons d’esquisser. Le nouveau régime de

l’ESY met principalement l’accent sur

l’autonomie juridique redonnée aux hôpi-

taux publics, qu’ils avaient perdue avec la

réforme de 2001. Le caractère trompeur
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de l’allégation de la nouvelle loi qui sou-

tient que l’autonomie juridique des hôpi-

taux les dégagera de la complexité

bureaucratique, apparaît dans le fait sui-

vant : sur les 15 compétences essentielles

du conseil d’administration de l’hôpital,

seules deux ne dépendent pas de l’appro-

bation finale du « manager » de la « ré-

gion sanitaire » ; sur les 27 compétences

essentielles du gestionnaire de l’hôpital, 5

(qui sont aussi les plus importantes, étant

donné qu’elles concernent le plan opéra-

tionnel de l’établissement, le budget, etc.)

dépendent de l’approbation finale du

« manager » de la « région sanitaire », 12

dépendent de l’approbation finale du

conseil d’administration de l’hôpital, tan-

dis que seulement 10 compétences essen-

tielles sont exercées par le « manager » de

l’hôpital sans que celui-ci soit soumis au

contrôle d’une autre autorité.

L’exercice de la politique de santé à

l’échelle régionale est confié par la nou-

velle loi à une personne juridique auto-

nome, l’administration de la région

sanitaire (DYPE), qui n’est en réalité que

la nouvelle appellation des PESY. La

seule amélioration vient du fait que les

DYPE ont acquis certaines compétences

nouvelles : création d’un système unique

de gestion informatisée, homogénéisation

et contrôle des fournitures en matériel et

en équipement médicaux, fondation de

« centres de délivrance de services aux ci-

toyens », qui apporteront des solutions

concrètes aux dysfonctionnements qui

surgissent dans les relations entre les hô-

pitaux et les usagers.

Dans ce dernier secteur, le gouverne-

ment actuel s’est activement engagé en

institutionnalisant (avril 2005) le « mé-

diateur de la santé », dont les compéten-

ces sont étendues à la protection des

droits des malades, mais aussi à l’enquête

sur des erreurs médicales éventuelles,

ainsi qu’à l’enquête sur les conséquences

sur la santé des usagers provoquées par

une mauvaise organisation des services

de l’hôpital.

Reste une question de fond. Bien que

conçu selon le modèle des systèmes de

santé européens « hospitalo-centrés »,

l’ESY peut-il absorber des réformes qui

suivraient le « dest in » réservé

entre-temps à l’hôpital public dans le

reste de l’Europe ? Un destin qui pourrait

conduire à la marchandisation graduelle

du financement de l’institution hospita-

lière et au renversement des fondements

sur lesquels ont été construits les systè-

mes nationaux de santé (l’accès non dis-

criminatoire de tous les citoyens aux

services de santé).

Le résultat de la situation déficitaire

de l’ESY est que la Grèce a déjà « at-

teint » le niveau de transfert des finances

publiques aux budgets familiaux de la

charge de la dépense de santé, que les au-

tres pays d’Europe tentent à grand effort

d’atteindre. En effet, en 2002 la Grèce

avait le « privilège » d’occuper la « pre-

mière place » parmi les pays de l’Union

européenne en ce qui concerne le pour-

centage des dépenses privées de santé

dans le total des dépenses de santé

(47,1 %), position « contestée » parmi les

pays de l’OCDE seulement par les

Etats-Unis (55,1 %), le Mexique (55,1 %)

et la Corée du Sud (47,9 %) (OCDE,

2004) 1. Certes, parmi les pays de l’Union

européenne, la Grèce a toujours eu les dé-

penses privées de santé les plus élevées

en pourcentage de la dépense totale de

santé (Antonopoulou, 2002). Pourtant, il

y a dix ans, en 1992, ce « privilège » était

contesté à la Grèce par le Portugal

(41,4 %, contre 45,4 % alors en Grèce) ;

or, le Portugal a réussi à diminuer le pour-

centage de la dépense privée de santé à

29,5 % du PNB, tandis que la Grèce … l’a
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élevé à celui précédemment cité (OCDE,

2004). On ajoutera une conséquence no-

table de cette part prise par les dépenses

privées de soins. Alors que, selon les esti-

mations de l’OCDE, l’augmentation de la

productivité du secteur privé de l’éco-

nomie en Grèce est la plus basse de celles

enregistrées en Europe pendant les an-

nées 1990-2001 (à peine 1 %), le pays en-

registre un des rythmes les plus élevés

d’augmentation de la productivité dans le

secteur privé des services de santé. Ce

secteur de l’économie privée grecque oc-

cupe en effet, du point de vue de l’ac-

croissement de sa productivité, la

cinquième place en Europe. L’entreprise

de prestations de services hospitaliers la

plus puissante en Grèce a été rangée en

2004 parmi les meilleures entreprises eu-

ropéennes, sur la base du rythme de crois-

sance de leurs profits, dans la liste

« European Business Hot 100 » que

publie chaque année la revue European

Business.
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