LA PRUTECTION

+ alLIALE

AU-DELA DU DEFICIT AGITE COMME UN EPOUVANTAIL, LE FINAN-
CEMENT DE LASSURANCE MALADIE POSE LA QUESTION DE LA PRO-
TECTION SOCIALE ET DE SES PRINCIPES. DES REMEDES EXISTENT
POUR RENFORCER LES DROITS SOCIAUX ET LES SOLIDARITES,
FONDEMENTS DE LA SECURITE SOCIALE.
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CETAT SOCIAL

UNE REUOLLTION SANS THEORIE

Le xx° siecle nous a légué une révolution: U'Etat social, avec ses quatre piliers:
protection sociale, droit du travail, services publics et politiques économiques
de soutien a lactivité et a U'emploi. En dépit des attaques libérales, cette
révolution reste d’actualité mais UEtat social n’a pas sa théorie.

vec ['Etat social, le x¢ siécle
Anous a finalement légué une

révolution. Une révolution
inachevée, mais non moins réelle.
Pours’en convaincre, il suffit de pen-
ser a limportance de ce qu’on peut
nommer les quatre piliers de ['Etat
social: la protection sociale, les ser-
vices publics, le droitdu travail et les
politiques économiques de soutien
a l'activité et a l'emploi.

Ces quatre piliers ont été fortement
déstabilisés suite au tournant libé-
ralopéré a partirdu début desannées
1980. L Etat socialn’en demeure pas
moins d'actualité pourtrois raisons.

Enpremierlieu, parce qu'en dépitdes
assauts répétés du libéralisme, il
existe toujours bel et bien. Preuve qu'il
joueunroleabiendes égardsirrem-
placable, ses quatre piliers ont ainsi
été plus écornés que mis a bas au
cours des vingt derniéres années.
Des exemples? En dépit des réformes
libérales du systéme de protection
sociale, plus de 35 % du revenu dis-
ponible des ménages, en France, est
constitué de prestations sociales.
Une proportion énorme si on songe
qu'au début du xx:, elle atteignait
péniblement 1%. Une proportion qui
a continué a augmenter sensible-
ment au cours des vingt derniéres
années, puisqu'elle est passée de

30%en 1981236 %en2002. Endépit
de sa flexibilisation incontestable,
approfondie récemment par la
remise en cause du «principe d'ordre
social» (1), le droit du travail conti-
nue, de méme, a structurer profon-
dément les relations d’emploi et de
travail, sans qu’on percoive d'ailleurs
comment il pourrait en étre autre-
ment (le droit du travail comme toute
regle génere des économies consi-
dérables de savoir, de négociation,
etc.). Laremise en cause, bienréelle,
des services publics, n'a pu, quant a
elle, empécher, par exemple, que la
part des «prélevements obligatoires»
dans les pays de OCDE soit plus
importante aujourd hui qu’au début
des années 1980. En France, la part
des emplois de la fonction publique
est méme plus élevée aujourd’hui
que danslesannées 1970. Quant aux
politiques économiques de soutien
alactivité etalemploi, les Etats-Unis
les utilisent toujours abondamment.
Avec des résultats finalement plutot
probants sion songe aux piétres per-
formances enregistrées en Europe,
ou leur remise en cause a, au
contraire, été systématique.

Cette derniere remarque permetd’in-
troduire la seconde raison qui fonde
lactualité de | Etat social. L'applica-
tion des préceptes libéraux, on la
dit, n’est pas parvenue a mettre a bas

['Etat social, méme si des évolutions
contrastées ont, en fait, été enregis-
trées selon les pays et selon chacun
des quatre piliers recensés (les Etats-
Unis et la Grande-Bretagne, par
exemple, ontlargement préservé leur
capacité d'intervention en matiere
de politique économique, les pays
scandinaves leur «pilier» protection
sociale, etc.). Elle n’en a pas moins
été réelle. Avec plus de vingt ans
d'application des préceptes libéraux,
on dispose ainsi d'une profondeur
de vue suffisante pourapprécierleur
efficacité. Or, et c'est tout le pro-
bleme pour les libéraux, on peut juger
que les résultats promis ne sont
guere, c'estuneuphémisme, auren-
dez-vous. Le «changement de ton»
opéré par des institutions telles que
le FMI, la Banque mondiale ou (OCDE
(lesinstitutions européennes faisant
exception parce qu'il faut bien nom-
mer leurdogmatisme] le prouve a sa
facon. A l'évidence, la page du libé-
ralisme conquérant des années
1980-1990 se tourne.

Latroisiemeraisonn’estriend’autre
que la mise en perspective des deux
précédentes. L'Etat social s'est
déployé, en particulier des 1945, a
partir d'un constat simple : le capi-
talisme libéral,dominantjusqu‘alors,
s'était avéré incapable de répondre
a une série de besoins sociaux en



Christophe Ramaux

matiere de santé, de plein-emploi,
de réduction des inégalités, etc. Les
déboires du capitalisme libéral au
xix° et au début du xx° siecles, son
incapacité a résoudre la «question
sociale» entendue au sens large (pas
uniquement la lutte contre la pau-
vreté), ontainsi légitimé la construc-
tion progressive de |'Etat social et de
ses quatre piliers. Mais ce qui était
vraihier, lest-ilencore aujourd’hui?
Certains soutiennent que non. Les
libéraux, bien entendu, et ils sont ici
dans leur réle. Mais ce ne sont pas
les seuls. De nombreux travaux d'ins-
piration plus «critique» laissent aussi
clairement entendre que | Etat social
aurait été en quelque sorte adapté
au «capitalisme fordiste», celui des
trente glorieuses, et serait avec Lui
dépassé. D'ou une étonnante conver-
gence entre des libéraux, quine ces-
sent d’en appeler au retrait de [ Etat
et certaines theses «critiques» qui
les rejoignent pour soutenir que la
politique économique, par exemple,
«ne peut plus rien faire», qu'au fond,
[ Etat social lui-méme est finalement
une figure du passé. Il faudrait s'in-
terroger sur les racines de cette
convergence qui, pour étre partielle,
n’en est pas moins saisissante. Reste
l'essentiel pour notre propos: ceux
qui vendent la «peau de l'ours» de
[ Etat social, ou quiinvitenta [ «adap-
ter» aux supposées contraintes irré-
versibles de lafinanciarisationoude
la mondialisation, se doivent de
démontrer que ce qui étaitavéré hier,
lincapacité du capitalisme libéral a
résoudre la question sociale, ne l'est
plus aujourd’hui. On peut soutenir,
au contraire, que la «question
sociale», requiert une intervention
publique «inaugurale», qui vaut
dailleurs plus largement car le capi-
talisme, le marché, et celui-ci n'est
pas réductible a celui-la, ne peut, de
facon générale, tenir sans détermi-
nants (la monnaie, le droit, etc.) qui
lui sont fondamentalement exté-
rieurs. On peut méme soutenir que
lintervention publique est plus néces-
saire aujourd’huiencore qu'hier pour
deux raisons.

LA PROTECTION SOCIALE
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En premier lieu parce que la démo-
cratie s'estenracinée comme norme
de fonctionnement de nos sociétés >>>
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>>>

(plus personne ne se prononce
ouvertement contre). Or, la «ques-
tion sociale» ne peut pas ne pas rece-
voir durablement de réponse, dans
ce cadre. Il est ainsi aisé de consta-
ter qu'en France -mais cela vaut
bien au-dela- le libéralisme a été,
depuis plus de vingt ans, systémati-
quement rejeté a chaque élection
(méme si c'est parfois de la pire
facon). En second lieu, parce que des
besoins qualitatifs (en matiére de
santé, de retraite, de formation, de
culture, etc.) sont appelés a croitre
sans cesse. Des besoins que le capi-
talisme, a l'évidence, ne prend pas
en charge plus efficacement que le
public. Le fait qu'aux Etats-Unis, les
dépenses de santé soient moitié plus
élevées qu'en France (15 % du PIB
contre 10 %), pour des performances
moindres, l'atteste amplement.

Penser la positivité de

Uintervention publique

Véritable révolution du xx° siécle,
I Etat social, n'a paradoxalement pas
sa théorie. Des linéaments existent
certes, mais pas a proprement par-
lerdethéorie. Cette absence de théo-
rie est patente sion se réfereal'éco-
nomie publique dominante. Inscrite
dans le paradigme néo-classique,
elle ne égitime lintervention publique
qu'aminima, ne lapense qu’alaune
du marché. Comme pour s'excuser
d'avance, elle pointe les défauts, les
insuffisances du marché («market
failures»), dans certaines circons-
tances bien définies (existence de
biens collectifs, d’externalités ou de
rendements d'échelle croissants)
pour justifier cette intervention. Ce

sont ces imperfections du marché,
et elles seules, qui la justifient. Pas
(ou peu) de positivité propre, fonda-
trice, de lintervention publique. Une
négativité congénitale, au contraire,
que l'on retrouve dailleurs dans le
programme assigné a ['Etat: réali-
ser autant que possible le «pro-
gramme du marché» que desimper-
fections (exogénes ou endogénes
comme les asymétries d'informa-
tion] lempécheraient de réaliser lui-
méme. On ne saurait concevoirdas-
sise plus fragile pour [Etat social.
D’ou la propension de ces travaux a
plaider pour sa transmutation en
Ftat social-libéral. En matiére d’em-
ploi, cela donne le programme sui-
vant. Les libéraux et les sociaux-libé-
rauxsaccordentsurlessentiel: seule
la baisse du coltdutravail est, selon
eux, susceptible de réduire le cho-
mage. Mais la ou les libéraux pré-
conisent la suppression [ou la réduc-
tion) du Smic et des allocations
chdmage, les sociaux-libéraux pré-
conisent, pour leur part, linterven-
tion de Etat (d'oU leur appellation
de «néo-keynésiens» ou de «nou-
veaux keynésiens»). Pas n'importe
quelle intervention, bien entendu,
puisque ['Etat doit réaliser le «pro-
gramme du marché», en l'occur-
rence réduire le colt du travail. D'ou
les mesures d'«aides publiques a
lemploi» oud’ «impdt négatif» (pour
inciter les chomeurs a accepter des
«petits boulots»).

L'Etat social contre

le capitalisme

Mais 'hétérodoxie est aussien cause.
Lincapacité de la principale théorie

critique du capitalisme, le marxisme,
a penser positivement [ Etat et, au-
dela, le caractére irréductible du
champ du politique, contribue, pour
une large part, a expliquer cette situa-
tion. Dans la tradition marxiste, qui
rejoint pour le coup étrangement la
pensée libertaire, [ Etat est pensé
comme une simple béquille au ser-
vice de la classe dominante, en l'oc-
currence le capital. On lui reconnaft,
a la rigueur, une certaine autono-
mie, mais en prenant soind’inscrire
celle-ci dans un rapport global de
«dérivation», selon lequel | Etat est
toujours, au fond, dérivé du capital
et de ses contradictions. Que [ Etat
ait été historiqguement et soit encore
souventau service du capital, est une
évidence. La conquéte de marchés
a la canonniere hier, lintervention
publique pour sauver les marchés et
les investisseurs financiers, comme
cefutle cas encore récemment suite
au krach financier du début du mil-
lénaire, entémoignent. Tout comme
en attestent les quelques vingt mil-
liards d’euros d'«aides publiques a
Uemploi», généreusement distri-
buéesauxentreprises pour des effets
en termes de créations d’emplois
qu’on peine a repérer. Mais doit-on
réduire [Etata cela? Les assauts du
capital privé contre la Sécurité sociale
ou les services publics ne témoi-
gnent-ils pas qu’il peut, a travers
justement | Etat social, avoir une
dimension anti-libérale et méme
proprement anti-capitaliste ? Ne
peut-on soutenir que nos sociétés,
pour étre capitalistes, sont aussi
structurées par [ Etat social, et plus
largement, si on songe au role des



associations, ce qu'on nomme le
«tiers secteur», parunensemble de
rapports non-capitalistes, et méme
souvent non-marchands, qui portent
en eux la négation du capitalisme ?
Bref, que nous vivons d'ores et déja
non pas dans des «sociétés de mar-
chés» —ou, distinction spécieuse,
dansdes «économies de marché» -,
mais dans des sociétés (et écono-
mies) avec marché et intervention
publique.

Le programme inachevé

de Keynes

D'autres traditions critiques que le
marxisme existent certes. Dans le
champdel'économie, la théorie key-
nésienne invite a penser la positivité
propre de l'intervention publique. Au
cceur de la théorie keynésienne se
trouve en effet la these - partagée par
Marx méme si c’est selon une toute
autre optique - selon laquelle le capi-
talisme libéral n"est pas le systeme
de régulation économique le plus
efficace. Le probléeme, pour Keynes,
et ce point mérite d'étre souligné a
'encontre des relectures néo-clas-
sigues dominantes quien sont faites
aujourd’hui (cf. les néo- ou les nou-
veaux keynésiens), n'est donc pas un
probléeme d'imperfections. Ce ne sont
pas d'éventuelles imperfections qui
sontsource d'inefficacités et de gas-
pillages. C'est le systeme de «concur-
rence parfaite» laissé a lui-méme
qui a toutes les chances de se tra-
duire parune insuffisance de la crois-
sance et donc par du chomage de
masse. Lintervention publique sous
formes de politique budgétaire, de
politiqgue monétaire mais aussi de

politique de redistribution des reve-
nus est donc nécessaire, pour réa-
liser une série de besoins sociaux —le
pleinemploiet laréduction desinéga-
lités en particulier- que le marché
laissé a lui-méme ne peut réaliser.
Avec Keynes, et ses successeurs
post-keynésiens, | Etat a donc com-
mencé a recevoir sa «positivité
propre» dans le champ de la théo-
rie et de la politique économique.
Mais ce ne sont que des linéaments,
dans la mesure notamment ou
Keynes, en se focalisant sur le sou-
tien public a linvestissement privé
en capital, ne s'est pas autorisé a
systématiser cette positivité propre
de lintervention publique.

LEtat social n'a donc, au final, pasa
proprement parler sa théorie. On
comprend ainsi que, depuis plus de
vingtans, les assauts du libéralisme
asonencontre n‘ontdonné lieuqu’a
desréponses essentiellement défen-
sives. Au-dela, il est aisé de consta-
ter que la force du libéralisme, avec
sesdifférentes déclinaisons (du libé-
ralisme le plus tranché au social-
libéralisme), tient moins a ses réa-
lisations concretes, qu'aux difficultés
a lui opposer un projet alternatif un
tant soit peu cohérent.

Comment penser

UEtat social ?

De nombreux et précieux travaux ont
été réalisés sur chacun des piliers
pris séparément mais finalement
peusurlacohérencedensemble de
[ Etat social. Pour penser cette cohé-
rence, mais aussi celle des assauts
libéraux qui lui sont adressés, on
peutaumoins retenirtrois logiques:

e Une logique institutionnelle (ver-
sus une logique contractuelle] qui
repose sur lidée simple —mais
incompréhensible pour le libéralisme
économique - selon laquelle linté-
rét général ne peut se réduire au jeu
des intéréts particuliers;

e Une logique de socialisation de la
production de richesse et des reve-
nus [versus une logique de leur déter-
mination concurrentielle et priva-
tive). Le financement de la protection
sociale par la cotisation signifie, par

Christophe Ramaux E

exemple, qu'a a fin de chaque mois,
une fraction de la richesse produite
par le travail est «prélevée», c’est-
a-dire, socialisée, pour étre (sans
passage par la capitalisation) rever-
sée sous formes de prestations
sociales;

e Une logique de mieux-étre social
(versus une logique du risque) qui
signifie que lavocation de  Etat social
n'est pas seulement de garantir un
filet de protection minimale pour les
plus démunis, ce a quoi veulent le
réduire les libéraux. Sa vocation est
autrement plus ambitieuse : garan-
tir, atous, que demain sera meilleur
qu'aujourd'hui. Les prestations
sociales, pour l'essentiel, n'offrent
pas de ce fait un minimum social
(c’est le cas pour les minima sociaux
mais quine représententqu’une trés
faible part des dépenses de protec-
tion sociale) mais un certain niveau
devie. Une certaine idée du progrés
social, en quelque sorte, que cer-
tains s'acharnent a nous présenter
comme une figure du passé.

L'Etat social a sans aucun doute des
limites. La bureaucratisation, il serait
vain et surtout contre-productif de le
nier, est son talon d'Achille. Une
chose est cependant de pointer ces
limites pour mieux les dépasser.
Autre chose estd’en prendre prétexte
pour en revenir sur cette révolution
du xx° siecle, alors méme que c’est
sans doute en creusant son sillon
que l'on peut reconstruire une pers-
pective d’émancipation. |

Christophe Ramaux
Maitre de conférences a Paris .

- NOTE/REFERENCE

1. Ce principe stipule qu’une
regle de niveau inférieur ne vaut
que si elle accorde un «plus» au
salarié. Laccord de branche doit
étre plus favorable que la loi
pour le salarié, laccord d'en-
treprise plus favorable que l'ac-
cord de branche, etc.
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La protection sociale émerge au cours du xix et xx° au fil de luttes politiques
et sociales. On passe de l'assistance a laquelle se sont résignés les libéraux
a lassurance sociale fondée sur les droits sociaux et les solidarités remise
en cause par la loi du 30 juillet 2004.




a fin du xix° et le début du xx°
Lvoient la naissance d'une

législation sociale eten 1928-
1930 sont instituées les premiéres
lois sur les assurances sociales.
Les allocations familiales sont
créées en 1932. Mais les presta-
tions sontfaibles. Il faut attendre le
programme du Conseil national de
larésistance et le rapport de forces
politique favorable de la Libération
pour que le patronat concede la
hausse du colt salarial nécessaire
au financement de prestations
conséquentes. L'Etat inscrit alors,
dans le droit, les garanties collec-
tives nécessaires, leur financement
et leur gestion. C'est l'ordonnance
du 4 octobre 1945 qui constitue le
texte fondateur de la Sécurité
sociale: «/[ est institué une orga-
nisation de la sécurité sociale des-
tinée & garantir les travailleurs et
leur famille.» Le principe en est:
«Chacun contribue selon ses
moyens et recoit selon ses besoins.»

Lesassurances sociales (vieillesse,
maladie, maternité, invalidité) sont
ancrées sur le travail et financées
par les cotisations sociales. Le pro-
jetd'universalité (caisse unique pour
tout le monde) ne peut alors se réa-
liser en raison de l'opposition des
régimes spéciaux et des travailleurs
indépendants. On créa donc plu-
sieurs caisses [régime général, agri-
culteurs, non-salariés), a coté des
régimes spéciaux. Dans la fonction
publique, les mutuelles obtinrent
une délégation de gestion de las-
surance maladie, elles serventdonc
de «caisse de sécurité sociale» des
fonctionnaires.

Depuis 1945, on a pu observer des
évolutions importantes, d’abord
dans le sens de l'extension de la
prise en charge des soins et des
médicaments: l'assurance mala-
die s'élargita lensemble de la popu-
lation avec la généralisation de la
couverture maladie en 1978 et la
création de la CMU en 1999. Mais
depuis les années 80, on assiste a
de nombreuses tentatives pour
remettre en cause les acquis avec
des régressions fortes (forfait hos-
pitalier, déremboursements...] et

desinégalités sociales qui se creu-
sent.

Des modifications de la ges-
tion de la Sécuriteé sociale
Depuis 1945, laresponsabilité de la
gestion des caisses de sécurité
sociale a été modifiée a plusieurs
reprises. Au départ, seuls les syn-
dicats [sans le patronat] désignaient
les membres des conseils d’admi-
nistration, puis ce sont les assurés
qui élirent leurs représentants
parmiceux qui étaient proposés par
les syndicats. La gestion par les
syndicats est liée au financement
de la Sécurité sociale par des coti-
sations salariales et patronales
(«salaire socialisé») qui légitimait
les droits des assupgs=sotidux a
gérer les ressoull_rces de la Séﬁ

3
Lesordonnance&b [ ’fﬁ ;
.mm_,[,)l|g'9._%-_de_1%7
réorganiserent l€s=catsses en les
séparant par risques (maladie,
vieillesse, famille), supprimérent
'élection des administrateurs et
instaurerent un mode de gestion
paritaire entre représentants des
assurés etdes employeurs. C'est la
Cnam (Caisse nationale d'assurance
maladie) qui gére dopg la branche
assurance maladie pour le régime
général, la MSA pour les agricul-
teurs, et la CANAM pot;-'r“les arti-
sans et professions libérales.

En 1982, le principe de l'élection fut
rétabli et la majorité des sieges
réservée aux syndicats. Des élec-
tions eurent lieu en 1983, pour un
mandat de six ans, puis furent
constamment repoussées. En juin
1996, la parité entre représentants
des assurés sociaux et des
employeurs et représentants des
salariés désignés par les organi-
sations syndicales, et non plus élus,
a été rétablie (ordonnances Juppé).
Le Medef a depuis lors décidé de
ne plus siéger dans les caisses,
considérant que cela ne relevait pas
de ses compétences sauf ce qui
concerne accidents du travail et
maladies professionnelles. En soi,
ce retrait est la marque d'une
volonté de désengagement du
patronat du financement de la Sécu-
rité sociale. Il devrait cependant y

Elizabeth Labaye (

revenir, dans le nouveau contexte
créé par la loi d'aolt 2004.

L'Etat joue un role de tutelle et de
controle qui s'est renforcé en 1996
avec la loi constitutionnelle qui
donne compétence au Parlement
pour se prononcer sur les équilibres
prévisionnels des comptes sociaux,
le Projet de loi de financement de
la Sécurité sociale (PLFSS) voté
chaque année a l'automne comme
le budget de ['Etat, et qui fixe notam-
ment [Objectif national de dépenses
de lassurance maladie (ONDAM],
objectif régulierement dépassé
d'ailleurs. L'Etat a également la
maitrise du prix des médicaments.
Ainsi encadrés, les choix de gestion
des caisses sont extrémement limi-
tés.

Le financement

ILa luiaussi été profondément modi-
fié:alorigine exclusivement financé
par des cotisations salariales et
patronales, le systeme a ensuite
évolué, au fur et a mesure de l'ex-
tension de la protection sociale, et
s'est élargi en prenant en compte
L'engemble des revenus des
ménages, avec la création de la
CSG; les produits de diverses taxes
y ont également étaient affectés.
Sans que ces choix aient été réel-
lement discutés, les cotisations ne
représentent plus aujourd’hui que
53 % des recettes de l'assurance
maladie. Surtout, la tendance
actuelle esta une opposition de plus
en plus forte entre la solidarité
financée par limpot et l'assurance
basée sur les cotisations, ce qui
conduiraitau démantelementde la
protection sociale alors méme que
linterpénétration des deux est de
nature a la préserver.

L'ensemble des dépenses de santé
n'est pas couvert par l'assurance
maladie. On n’est pas dans le «tout
gratuit», contrairement a ce que
répétait le ministre Mattéi, d’abord
parce que ce qui est «gratuit» est
financé par les prélevements sur
les salaires, et d'autre part, parce
qu’une partie des dépenses reste
aux frais du patient (environ 11 %)
et qu'une part équivalente est

>>>
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DE LA PROTECTION SOCIALE

remboursée par les assurances
dites complémentaires (mutuelles,
institutions de prévoyance, assu-
rances privées). La question de la
place des complémentaires est cen-
trale car, insidieusement, on est
passé de lexigence d'une assu-
rance maladie obligatoire pour tous,
a l'exigence d'une «complémen-
taire pour tous», prenant ainsi acte
d’'une insuffisance de la Sécu et

renoncant a conquérir ou a recon-  ministre a égalementdéclarédébut  profiler un avenir beaucoup plus R ‘;‘1-.'

quérir de nouveaux droits! aolt que: «Sj a terme, les com- souriant. A F'I."
portements ne sont pas modifiés, b ;,.-'lf .

Pour les politiques libérales a nous serons contraints de mettre Le droit a la santé suppose une “'jh‘-"'af- 2

l'ceuvre, il s'agit d'amplifier ce pro-
cessus afin de diminuer toujours
plus la dépense socialisée et d'af-
ficher des baisses de prélevements
obligatoires, de créer un marché
concurrentiel des complémentaires,
ce qui promet de nouvelles régres-
sions et des transferts de charge
vers les individus. Avec l'assurance
privée, on ne recoit pas selon ses
besoins mais selon ses moyens, ce
qui ne permet pas l'égalité face a
la santé alors méme que desinéga-
lités sociales en matiere de santé
perdurent. La loi votée le 30 juillet
2004 n'est sans doute pas celle
espérée par le Medef. Elle ne pri-
vatise pas la Sécurité sociale et
maintient - pour linstant - les prin-
cipes de solidarité qui en sont le
fondement. Pour autant,au nom de
la responsabilisation (et en prati-
quant la culpabilisation), elle intro-
duit des mécanismes quiouvrent la
porte a la privatisation. En refusant
de poserclairement la question des
financements, en reportant la dette,
elle fragilise l'assurance maladie.
On le sait, les déficits ne seront pas
réduits en 2007 car les mesures
adéquates n'ont pas été prises.
Preuve sera ainsifaite qu'il faut aller
plus loin dans la différenciation des

risques et dans les transferts sur
les assurances complémentaires.
Et ce sera alors l'occasion pour le
gouvernement de démontrer qu'’il
faut passer a la vitesse supérieure
etenclencherde nouvelles régres-
sions. Certains voudraient d‘ailleurs
hater linstauration de la franchise
d'un euro (prévue par la loi au 1¢
janvier 2005) au vu de laugmenta-
tion prévue du déficit 2004. Le

en place une franchise en fonction
des revenus.»! La franchise d'un
euro sera appliquéey compris pour
les visites a U'hopital non suivies
d'une hospitalisation! Seuls les
enfants, les femmes enceintes et les
bénéficiaires de la CMU en seront
exemptés. Un décret fixera le pla-
fond a partir duquel elle ne serait
pas appliquée : le chiffre de 50 euros
a été avancé!

A U'exception des consultations de
pédiatre, gynécologue, ophtalmo-
logiste, le parcours de soins, avec
passage par le médecin traitant
(généraliste, médecin salarié, spé-
cialiste) devient la norme sous peine
de pénalisation financiere. De fait,
ceux quienauront les moyens pas-
seront outre, et le spécialiste aura,
dans ce cas, la possibilité de dépas-
ser ses tarifs !

La nouvelle «gouvernance» intro-
duite par la loi de 2004 maintient
l'assurance maladie sous le contréle
de UEtat qui nomme un directeur
général des caisses chargé de pou-
voirs importants. Une Haute auto-
rité de santé donnera un avis fondé
sur des criteres scientifiques mais
aussi économiques. Entre injonc-

tions et avertissements avec un
comité d'alerte pourveiller au grain,
quelle seral'autonomie de la Cnam,
etdoncdesreprésentants des sala-
riés qui ne seront pas élus mais
désignés?

Les caisses regroupées en Union
avec une compétence élargie sur les
dépenses devront décider d'éven-
tuelles mesures de «redressement»
sans pouvoir agir sur les recettes.
Les mutuelles, qui ont obtenu a la
fois un partenariat et une aide a
l'accés a la complémentaire (mais
pas le crédit d'impot qu'elles sou-
haitaient), se réjouissent tout en
contestant, comme les organisa-
tions syndicales, les mesures finan-
cieres du plan. Mais dans la course
a«une complémentaire pour tous»,
les assurances privées voient se

prise en charge de haut niveau pour
tous. Il implique également une
action déterminée pour améliorer
la santé publique et s'attaquer aux
facteurs sociaux qui jouent un role
important dans la croissance des
dépenses, comme la santé au
travail ou la dégradation de l'envi-
ronnement. Sur ce terrain, c’est
Uinaction qui domine, comme le
montre le vide du plan anti-pollu-
tion approuvé enjuillet. Parailleurs,
cette loi est bien timide en ce qui
concerne l'évolution des pratiques
médicales et la réorganisation du
systeme de soins. Elle ne répond pas
a nos exigences. C'est une bataille
dans la durée que nous aurons a
mener, il faut nous y préparer. M

Elizabeth Labaye
Secrétaire nationale du Snes.

- NOTE/REFERENCE

1. LABAYE, E. et al. Politiques
de santé : refonder la solidarité.

Paris: Syllepse, 2004. ISBN : 2-
84950-010-0.
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Ce gouvernement a choisi d'agiter le déficit de 'assurance maladie
sans rien dire des évolutions des recettes et des dépenses qui
produisent ce déficit. Le déficit devient alors un leurre qui permet
de ne pas poser la question de l'organisation méme du systeme

de soins.
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‘ilyavait un réel débat public
Ssurl’assurance maladie, nous

devrions débattre du fait que
60 ans apres la mise en place de
'assurance maladie, les inégalités
sociales de santé perdurent (1]. Cha-
cun constate que ce n'est pas cette
crise la qui est mise aujourd’hui en
avant par un gouvernement quiagite
le déficit comme un épouvantail.

Le déficit est le résultat

d’un sous-financement

Le déficit annuel de l'assurance
maladie, plus de 10 milliards d'eu-
ros en 2003 et 2004, est important.
D'ou vient-il? Coté dépenses, on
enregistre, depuis cing ans, une
augmentation qui progresse a un
rythme proche de 6 % par an. Cété
recettes en 2000 et 2001, parce que
la situation de l'emploi s'amélio-
rait, les recettes augmentaient, elles
aussi, surunrythme proche de 6 %.
Les déficits ont été alors contenus.
A partir de 2002, la dégradation de
la situation de l'emploi pése sur
['évolution des salaires. Les recettes
progressent a des rythmes qui ne
dépassent pas 3 %. Le déficit se
creuse.

I
Les causes

du déficit

Le déficit de lassurance maladie a
donc deux causes. Le chémage de
masse en réduisant la progression
des salaires sape les bases du finan-
cementde l'assurance maladie. Les
dépenses progressent plus vite que
la richesse nationale (2). C'est une
bonne nouvelle. Nous affectons une
part croissante de la richesse a
prendre en charge la souffrance et
a faire reculer la mort. C’est d’au-
tant plus une bonne nouvelle que
les dépenses de soins créent des
emplois. Mais les néo-libéraux ont
décidé que cette dépense n’'était
pas financable collectivement. Ce
qu'ils ont décidé de ne pas finan-
cer s'appelle un déficit.

Limpasse de la négation

Les comptes de l'assurance mala-
die peuvent étre contestés pour
plusieursraisons:ona multiplié les
politiques d’exonération de charges
dont certaines sont compensées
par le budget de ['Etat tandis que
d'autres demeurent non compen-
sées, l'affectation de certaines taxes
(alcool, tabac, assurance automo-
bile...] au financement de l'assu-
rance maladie fluctue de facon tota-
lement arbitraire, les transferts
entre caisses de sécurité sociale
transforment les circuits de finan-
cement de la protection en une
tuyauterie infernale...

Cette situation n'est pas accep-
table. Il faut faire en sorte que les
comptes de l'assurance maladie
soient établis sur des bases trans-
parentes et permanentes. Cela
devient plus triste quand l'obscu-
rité des comptes est utilisée par
certains pour nier l'existence d'un
probleme de financement. Les
fables les plus élaborées circulent
ici. IL suffirait que U'Etat reverse 3
l'assurance maladie les taxes sur
les tabacs et les alcools qu'il lui a
«volées», il suffirait que l'ensemble
des employeurs reglent leurs
dettes, il suffirait de supprimer les
exonérations de cotisations, il suf-
firait... pour que le déficit de la Sécu
n'existe plus. Il y a quelque chose
de pathétique en fait a entendre
des camarades expliquer que 20
ans de chomage de masse ne
posent aucun probleme a la pro-
tection sociale et que si des pro-
blemes sont affichés, c’est uni-
quement le résultat d'astuces
comptables qu'il suffirait de réécrire
autrement. Pour comprendre, il
faut se souvenir que ces pratiques
de dénégations ont leur source dans
le fait qu'une partie de la gauche
et de Uextréme gauche francaise
veut nier le déficit car elle ne veut
pas poser la question de l'organi-
sation du systéme de soins.

On peut, bien sdr, financer les
dépenses d'assurance maladie.
Aucune loi «naturelle» n'interdit de
mettre dans les dépenses de soins
plus de 10 %, ou tout autre pour-

Pierre Volovitch 'Ii

centage, de la richesse nationale.
La vraie question est comment le
faire.

Je pense qu'il nous faut absolu-
ment sortir d'une forme «reli-
gieuse» du débat sur cette ques-
tion. Le financement de la protection
sociale pardes cotisations sociales
assises sur le revenu du travail
manifeste une responsabilité sociale

(R
Quel autre

financement?

de U'entreprise qui va bien au-dela
du personnel qu’elle emploie (3). A
linverse, le financement de la pro-
tection sociale par la fiscalité rap-
procherait le fonctionnement de
notre systéme de protection sociale
de celuides pays anglo-saxons dans
lesquels la responsabilité sociale
de U'entreprise est moins affirmée.
On peut donc, avec de bonnes rai-
sons, défendre un financement par
cotisations mais sans tomber dans
une lecture purement «nomina-
liste» de la réalité. Le Danemark est
le pays d'Europe dans lequel l'im-
pot joue le plus grand réle dans le
financement de la protection so-
ciale. Mais sivous avez la curiosité
d'allerjeter un coup d'eeil a limpot
danois, vous découvrez qu'il s'agit
d'unimpot prélevé a la source, pro-
portionnel au revenu pour une trés
large premiére tranche quiintegre
prés des deux-tiers des salariés. Et
vousvous posez la question: quelle
différence alors entre limp6t danois
et la cotisation francaise? Les
bonnes questions ne portent pas
sur les appellations, elles portent
sur les formes concretes du calcul
des contributions.

Si l'on veut ne pas se crisper sur
des questions de forme, il faut se
poser des questions de fond. J'en
vois au moins deux qui sont cen-
trales.

>>>

F
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Quelle responsabilité sociale
de Uentreprise ?

[Lfaut conserverun financement qui
affirme une responsabilité sociale
forte et large de l'entreprise. Le
financement de l'assurance mala-
die doit demeurer intégré au «co(t
du travail». Une fois affirmé le prin-
cipe de cette responsabilité, pour-
quoi ne pas envisager que ce finan-
cement puisse étre modulé de
maniere différenciée entre les entre-
prises (intégration de la valeur ajou-
tée dans l'assiette, modulation de
la cotisation en fonction des com-
portements de lentreprise en
matiére d'emploi..]? Plus impor-
tant, nous ne devons pas nous
cacher que maintenir cette forme
de financement suppose que nous
soyons capables de réduire le niveau
de chémage etde donnerace mode
de financement une dimension euro-
péenne plus large (4).

Quel rdle de la protection
sociale dans la
redistribution?

Il me semble souhaitable de réaf-
firmer que la fonction de la protec-
tionsociale estd'assurer une redis-
tribution horizontale (des biens
portants vers les malades, des
jeunes vers les vieux, des actifs
employés vers les actifs sans
emploi...), la fonction de redistribu-
tion verticale (des riches vers les
pauvres) étantassurée pard‘autres
politiques [politique d’emploi, salaire
minimum, impot progressif]. Les
«libéraux-sociaux» poussent, au
contraire, a la mise en place de pres-
tations «ciblées» sur les plus
pauvres. Cette orientation est dan-
gereuse: ces prestations (RMI,CMU.. ]
sont destinées a devenir des
«pauvres prestations» parce que sa
fonction principale est de masquer
la volonté d'abandonner les autres
outils de redistribution verticale (pro-
gressivité de limp06t, établissement
d’un salaire minimum réellement
protecteur contre la pauvreté...]. De
ce choix, il découle qu'il n'y a rien
de choguant a ce que le finance-
ment de la protection sociale se
fasse sur la base de contribution
proportionnelle dés lors que, dans
le méme temps, la progressivité de

limpot est maintenue, voire renfor-
cée.

Il existe des propositions de taxa-
tions sur les revenus financiers qui
s'appuient sur la modification de la
répartition de la richesse au profit
des revenus du capital constatés
ces 20 derniéres années (5). Ces
propositions peuvent étre pédago-
giquement intéressantes dans la
mesure ou elles rappellent que la
richesse existe pour financer une
prise en charge solidaire des besoins
sociaux, en particulier les soins de
santé. Au-dela, elles ont peu de
sens. Etre capable de mettre en
place une taxation significative des
revenus financiers suppose de dis-
poser d'un rapport de forces favo-
rable. Quand nous disposerons de
ce rapport de forces, il sera, sans
aucundoute, plus urgentde réduire
la place des revenus financiers, en
particulier en développant lemploi
et les salaires, que de les taxer.

Affirmer que l'on peutfinancerlas-
surance maladie ne dispense pas de
se poser la question de l'utilisation
de ces financements. La vraie crise
de l'assurance maladie n'est pas
financiére. C'est une crise d'effica-
cité. Le compromis de 1945 n'a
donné a l'assurance maladie qu'un
role de payeur (6). On ne luia donné
aucune fonction d’organisation du
systeme de soins, et encore moins
de fonction dans les politiques de
santé. C'est cette limitation du com-
promis de 45 qu’il faut aujourd’hui
dépasser. Cela suppose que lassu-
rance maladie (re]devienne capable
de faire des choix, en particulier
danscequ’elle finance (7). Celaveut
dire que les questions qu'il faut poser
sont les questions qui, au-dela de
la définition de la masse globale de
financement nécessaire, portent sur
l'utilisation de ce financement. Ici
sont les vraies questions démocra-
tiques, bien plus fécondes et impor-
tantes que lutilisation du déficit
comme épouvantail. |

Pierre Volovitch

Chercheur a Ulnstitut

de recherches économiques
et sociales (Ires].

- NOTES/REFERENCES

1. LECLERC, A., FASSIN, D.,
GRANJEAN, H. et al. Les inéga-
lités sociales de santé. Paris:
LLa Découverte, 2000. ISBN: 2-
7071-3247-0.

2. Cette tendance n'est pas
propre a la France, elle se
constate dans l'ensemble des
pays développés.

3. FRIOT, B. Puissances du
salariat. Paris: La Dispute, 1998.
ISBN: 2-8430-3009-9.

4. Ceux qui nous expliquent qu'il
faut diminuer les «charges» des
entreprises sont justement ceux
qui pensent que «tout a été déja
tenté» contre le chomage et que
le seul avenir envisageable de
'Europe est celui d'un grand
marché libéral.

5. Au cours de ces 20 dernieres
années, la part des salaires et
des cotisations sociales dans la
richesse nationale a perdu 10
points. Avec un PIB de 1500 mil-
liards d'euros, cela veut dire que
si la répartition de la richesse
nationale redevenait aujourd hui
ce qu'elle était au début des
années 80, il y aurait 150 mil-
liards de plus du coté des
salaires et des cotisations so-
ciales. De quoi éponger les 10
milliards de déficit de l'assu-
rance maladie.

6. L'assurance maladie finance
de facon collective une de-
mande qui fait face a une offre
qui reste (professionnels libé-
raux, cliniques privées, officines
pharmaceutiques, industrie
pharmaceutique...) tres large-
ment privée.

7. La Sécu fait vivre les profes-
sionnels du soin et lindustrie
pharmaceutique.  Certains
camarades pensent qu'accep-
ter de réfléchir a ce que nous
décidons collectivement de
prendre en charge (discuter du
«panier de soins») est en soi
pervers. Peut-on leur rappeler
que proposer a lassurance
comme unique programme de
financer tout ce que les profes-
sionnels et les industriels sont
préts a proposer, aujourd hui et
demain sur le marché du soin,
c’est la conduire a l'épuisement
rapide. e



Michel Husson

JERRIERE
Lt HIANGEMEN,

N CHOIH DE SOCIETE

Les réformes néo-libérales n'ont pas vraiment pour objet
de «maitriser» les dépenses de santé ou les retraites. Il s’agit plutot
d’en modifier le mode de financement de maniere a préserver
le partage des richesses, quitte a tourner le dos a la solidarité.

edébat surle financement de
Lla Sécurité sociale est plombé

par ce sophisme néo-Llibéral:
les dépenses croissent trop vite,
donc il faut qu'elles soient a la
charge des individus. Les «réfor-
mes» de lassurance maladie et des
retraites ont alors en commun de
contingenter les dépenses, tout en
multipliant les dispositifs privés tels
que fonds de pension et assurances
complémentaires. Que ces dépen-
ses augmentent plus vite que le

PIB, c’est une réalité ; mais tout se
passe comme s'il existait un «pla-
fond de verre» invisible qui empé-
cherait les retraites ou la santé de
dépasser un certain pourcentage
du PIB.

Discrimination a l'égard

des dépenses socialisées

Cela neva pasde soi, car les struc-
tures de consommation se dépla-
cent constamment. En gros, la part
des consommations de base (ali-

mentation, habillement) décroit
constamment, celle des biens d'é-
quipement stagne, et celle des ser-
vices tend a augmenter. Il ne vien-
drait a l'idée de personne de dire
que la croissance du poste loisirs-
culture, pourtant bien plus rapide
que celle du PIB, est excessive. Ily
a donc une autre caractéristique
des dépenses ainsi montrées du
doigt: c’est leur mode de finance-
ment socialisé, a travers le verse-
ment de cotisations sociales.
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Celles-cifaisant partie du colt sala-
rial, toute progression des dépenses
qu’elles servent a couvrir exerce
par conséquent une pression a la
hausse des salaires.

Une constante: la

modération salariale

De ce pointde vue, la volonté de limi-
ter cette progression n'est qu'une
variante du principe général de
«modération salariale». Il s'agit, de
la part du patronat, de maintenir la
partdes salaires au niveau trés bas
qui est le sien aujourd’hui, voire de
la faire baisser a nouveau. Pour réa-
liser cet objectif, il est évidemment
essentiel de contenir les dépenses
sociales, d'autant plus que le pro-
bléeme est a peu prés réglé en ce
qui concerne le salaire direct.
L'alternative est donc trés claire:
on pourrait fort bien continuer a
financer la protection sociale par
la cotisation a condition d’accepter
que la part salariale retrouve un
niveau correspondant mieux a une
répartition équitable des revenus
entre salaires et rentes financieres.

Le meilleur moyen de montrer qu'il
s'agitbiend’un probleme de répar-
tition, c’est de souligner que les
réformes néo-libérales n'auront pas
pour effet d'infléchir significative-
ment les dépenses pour la santé ou
les retraites. Certes, elles vont en
freiner la part socialisée, mais elles
vont aussi faire exploser les
dépenses privées. Ce pronostic est

[
Baisse

des dépenses
socialisées
et explosion des
dépenses

privées

corroboré par l'observation de la
situation aux Etats-Unis ol les
dépenses de santé représentent
prés de 14 % du PIB, contre 10 %
en France. Ainsi la privatisation de
l'offre de santé ne conduit pas a la
modération des dépenses. Elle n'as-
sure pas non plus une meilleure
efficacité: en 2000, 'Organisation
mondiale de la santé classait les
Etats-Unisau37e rang, loin derriere
la France qui occupe la premiere
place.

La logique du modéle
néo-libéral

Le modele néo-libéral ne se dis-
tingue donc pas par une plus grande
«frugalité» mais plutot par une dis-
tribution tres inégale. Pour résu-
mer: les «pauvres» qui ne bénéfi-
cient que des retraites et des soins
publics voient leur situation relative
se dégrader sensiblement. Les
autres peuvent compléter, a pro-

portion des revenus dont ils dispo-
sent. Le principe de solidarité qui
vise a déconnecter la satisfaction
des besoins du revenu individuel
est alors battu en breche.

Largument de Uefficacité

Il est peu opératoire en ce qui
concerne les retraites, puisqu’il
s'agit dans ce cas de distribuer des
revenus. Mais il joue un grand réle
pour la santé, ou il ne s'agit pas de
revenus mais de soins et de médi-
caments. Les partisans de la
réforme parlent alors de surcon-
sommation, en jetant un doute sur
la légitimité de la progression des
dépenses. On aimerait que cet esprit
critique s'exerce avec la méme
vigueur a propos d'autres dépenses
comme l'automobile ou la publi-
cité. Ce débat devrait étre mené au
fond, en examinant par exemple la
responsabilité de lintensification
du travail (ou du chémage) sur les
dépenses de santé compensatoires.

Une chose est slre en tout cas : ce
n'est pasensenremettantau mar-
ché qu'une société peut effectuer
consciemment les choix essentiels
sur ses priorités et sur la réparti-
tion de la richesse qu'elle produit.
Sous prétexte d"équilibres budgé-
taires, le projet néo-libéral repré-
sente un tournant irréversible vers
un agencement de la société ou
tous les secteurs socialisés seraient
réintroduits dans la sphere mar-
chande, au détriment de la solida-
rité et de l'égalité. [

Michel Husson
Chercheur a ['Institut de
recherches économiques
et sociales [Ires).

- NOTES/REFERENCES
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Pour la FSU, il y a nécessité d’'une réforme profonde du systéeme de santé
pour remédier aux inégalités, améliorer son fonctionnement, rapprocher
les citoyens de la Sécurité sociale et permettre par des financements

socialisés pérennes et suffisants un accés de tous a des soins de qualité.

efinancement des dépenses
Lde santé repose aujourd hui

principalement sur les coti-
sations sociales et la CSG, les coti-
sations pour les mutuelles ou
assurances privées et les dépenses
directes des ménages apportant
le complément. Ces besoins
devraientaugmenter dans le futur
notamment du fait du vieillisse-
ment et les modes de financement
actuels ne seraient plus suffisants.

Selon les projections certes alar-
mistes du Haut Conseil pour l'ave-
nirde l'assurance maladie, le défi-
cit tendanciel a Uhorizon 2020
seraitcomprisentre 66 et 127 mil-
liards d’euros incluant les intéréts
de la dette (25 en 2020). Les gou-
vernements successifs nous pro-
posent de résoudre le probleme en
réduisant les prestations et en
reportant une partie du finance-
ment sur les ménages. Ces solu-

tions ne sont pas acceptables et il
est nécessaire d'envisager une
hausse des dépenses publiques
consacrées a la santé financée de
maniére juste et solidaire. Chacun
sait qu’'il n'existe pas de trésor
caché dans lequel des finance-
ments complémentaires pour-
raient étre aisément puisés sans
conséquence. Mais des pistes de
financement crédibles doivent étre
approfondies.
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Accroitre les prélévements
actuels

Toute suggestion d’accroitre les
taux de cotisation ou la CSG se
heurte a un fétichisme relatif aux
prélevements obligatoires. Le pré-
levement ne pourrait étre accru
sans briserlacroissance et freiner
la compétitivité | Mais les dépenses
de santé devront d'une maniére ou
d’une autre étre payées. Les pays
de développement économique
comparable avec des systemes de
protection sociale différents consa-
crent une part du revenu national
voisine a la protection sociale. Cette
dépense pese de la méme facon
sur les colts de production, que le
systeme soit privé ou public. Et
'exemple des pays scandinaves
montre qu'il est tout a fait possible
d’étre compétitif et innovant avec
un taux de prélévement plus élevé
que celuide la France aujourd hui.
La croissance est unevariable clé:
comment a-t-on pu, dans les
années 50-80, augmenter la part
des dépenses de santé socialisées
dans le revenu, en méme temps
d'ailleurs que la partdes retraites ?
La forte hausse de la production
permettait d'accroitre, en méme
temps, les cotisations et les salaires
directs. Inversement, les difficul-
tés financiéres actuelles viennent
de la stagnation de la masse sala-
riale plus que de la hausse des
dépenses. Il faut une politique éco-
nomique beaucoup plus orientée
vers la croissance et lemploi.

Taxer les entreprises

La part du capital dans la valeur
ajoutée a augmenté significative-
ment dans les années 80. Malgré
un léger recul par la suite, la part
du capital est aujourd'hui supé-
rieure a sa moyenne calculée sur
une longue durée. Cette hausse
s'explique par le recul relatif de
l'emploi et une stagnation des
salaires. Il est donc parfaitement
possible de réduire la part des pro-
fits sans mettre les entreprises dans
une situation insupportable. Aug-
menter la part des salaires aurait
un effet positif sur la croissance.
Pour commencer, il faut revenir
sur les exonérations de cotisations

sociales accordées aux entreprises
depuis 10 ans. Cela entrainerait
immédiatement une hausse des
recettes de la Sécurité sociale. Il
est possible de faire porter les coti-
sations sociales sur 'ensemble de
la valeur ajoutée et non sur les
seuls salaires. Naturellement,
dans ce cas, les cotisations so-
ciales cesseraientde dépendre de
la masse salariale et deviendraient
des impots affectés a une desti-
nation précise, comme c'est le cas
pour la CSG. Cette solution pré-
sente lavantage de traiter de la
méme facon les entreprises de
main-d'ceuvre et celles qui utili-
sent beaucoup de capital.

On pourrait également soumettre
les entreprises a des taux de coti-
sations variables selon qu'elles
emploient plus ou moins de per-
sonnel et selon qu'elles accrois-
sent ou réduisent l'emploi. Cette
solution s'avere cependant d'une
mise en oeuvre trés complexe.

Enfin, la hausse des salaires ali-
menterait l'assurance maladie.
Certes, les études montrent qu'une
hausse des cotisations sociales
patronales, méme si elle entraine
dansun premier temps une hausse
du salaire total, provoque aussiun
ralentissement de la hausse des
salaires directs. De telle sorte que,
a un horizon de quelques années,
Ueffet est une substitution entre
salaire direct et cotisations, sans
accroitre la part des salariés dans
le partage des revenus. Mais un
changement du rapport de forces
entre le patronat et les salariés
modifierait ces résultats.

La taxation des entreprises a le
défaut de réduire indistinctement
la part des profits qui va aux action-
naires et celle qui va aux investis-
sements. Prélever une partie des
revenus financiers distribués a par
contre lavantage de ne pas péna-
liser linvestissement. Ceux-ci
(dividendes, intéréts, loyers, béné-
fices...) représentent environ 13 %
du Produit intérieur brut (PIB]). Ils
sont généralement soumis a la
CSG, a la Contribution au rem-

boursement de la dette sociale
(CRDS) et a U'impo6t sur le revenu,
mais dans des conditions qui leur
sonttrés favorables. La taxation du
capital étant moins élevée en
France que la moyenne euro-
péenne et que celle du travail, il
est tout a fait possible d'augmen-
ter les impots frappant les reve-
nus du capital.

Impot ou cotisations ?

La substitution progressive de la
CSG a certaines cotisations sociales
a été diversement appréciée. Cer-
tains insistent sur la nécessité de
financer des prestations incondi-
tionnelles de plus en plus impor-
tantes [RMI, aide personnalisée a
lautonomie, RMA, aide médicale
d'Etat..) par des prélévements
pesantsurl'ensemble des citoyens
etnonsurlesseuls salariés. En ce
sens, la CSG est plus juste que les
cotisations sociales telles qu’elles
sont aujourd hui calculées. Elle
porte en effet sur la plupart des
revenus (13 % de la CSG viennent
de la taxation des revenus du capi-
tal percus par les ménages, ce qui
correspond exactementa leur part
dans la richesse produite], alors
que les cotisations portent essen-
tiellement sur le salaire, contre-
partie de la subordination du sala-
rié¢ dans le cadre du contrat de
travail. Mais la CSG est propor-
tionnelle et non progressive et pese
davantage sur les salariés.

Les cotisations sont créatrices de
droits, ce qui en fait un instrument
plus sdr de financement des pres-
tations d'assurance. Mais cela
laisse entier le probléeme du finan-
cement des prestations incondi-
tionnelles, qui relevent plus de la
solidarité nationale que de la soli-
darité salariale. Il faut éviter la dis-
tinction entre des prestations incon-
ditionnelles d'assistance financées
parlimpot et des prestations d’as-
surance financées par des cotisa-
tions qui entrainerait une coupure
entre ceux quiontun travail et ceux
qui n‘en ont pas, ceux qui partici-
pent a la gestion des caisses et
ceux qui attendent laumone de
['Etat sans jamais pouvoir peser



sur ses décisions. On en conclura
qu’il est souhaitable que le finan-
cement de l'assurance maladie
continue d'étre assuré prioritaire-
ment par la cotisation, créatrice de
droits. Mais ne faut-il pas aussi
préconiser la taxation des revenus
du capital et du patrimoine, trop
peu sollicités aujourd hui, pour
financer une protection sociale
devenue universelle ? Ce débat ne
doit pas cacher l'essentiel, a savoir
la nécessité de financer l'inévitable
hausse des dépenses de santé par
un effort collectif et solidaire.

Pour des améliorations

du systéme de santé

Notre systéeme de soins fonctionne
assez bien sur le plan technique.
Mais les indicateurs de santé
publique peuvent étre fortement
améliorés. Il s'agit de promouvoir
une politique novatrice qui prenne
en compte les évolutions sociales
et épidémiologiques afin d'étre
capable d'anticiper et de maitri-
serles «crises sanitaires» qui sur-
gissent. Les grandes priorités défi-
nies par U'Etat doivent avoir été
largement débattues et donner
lieu a des financements spéci-
fiques et a une mise en oeuvre
réelle. Une lutte résolue contre les
inégalités sociales de santé doit
étre menée.

Développer la prévention

et la santé au travail

[Lfaut réorienter les dépensesvers
la prévention dont la part est
aujourd’huidérisoire etvers l'édu-
cation des patients notamment en
direction des populations les plus
fragiles. L'éducation alasanté dés
le plus jeune age est pour la FSU
une priorité.

Faire respecter et progresser les
droits en matiere de santé au travail
est également une bataille inces-
sante. C'est pourquoi la FSU de-
mande notamment lamélioration:

e Dufonctionnement de toutes les
instances qui traitent des pro-
blémes de santé [comités médi-
caux, commissions de réforme,
groupes de travail, CAP, CHS, etc.);

e De la prise en compte des acci-
dents de service, de la souffrance
au travail et des maladies profes-
sionnelles spécifiques. S'il faut
responsabiliser, responsabilisons
aussi les patrons et 'Etat em-
ployeur!

Réorganiser le systéme
pour assurer la continuité
des soins

Le réle pivot du médecin généra-
liste, sa place dans le systeme de
santé, dans la dépense globale,
méritent une réflexion approfon-
die. Il est clair que le paiement a
l'acte induit des comportements
«productivistes», au détriment de
la qualité de la relation aux pa-
tients. La formation continue est
insuffisamment développée et le
plus souvent financée par les labo-
ratoires pharmaceutiques. Une
partie de la rémunération des
médecins pourrait prendre un
caractére forfaitaire afin de per-
mettre la formation et la perma-
nence des soins. Il est sans doute
nécessaire de développer des pra-
tiques collectives de travail en
équipe dans un réseau de soins.
Une meilleure coordination entre
les professionnels d'un méme sec-
teuraméliorerait la prise en charge
globale des patients et aiderait a
remédier aux difficultés de l'exer-
cice solitaire de la médecine.

L'hopital public est une piece mai-
tresse du dispositif de santé, par
les soins qu'il assure, les profes-
sionnels qu’il forme et les recher-
ches menées. Il faut le moderni-
ser et lui donner les moyens
humains et financiers de fonc-
tionner pour assurer sa mission de
service public. Les lits privés n'y
ont pas leur place. Le plan Hopi-
tal 2007 ne va pas dans ce sens,
avec la création de groupements
sanitaires public/privé. La place
de Uhospitalisation privée, parti-
culierement développée en France,
doit étre discutée.

Pour une prise en compte du
vieillissement de la société

Le systeme de santé n'a pas pris
la mesure des bouleversements

liés aux mutations démogra-
phiques. Si le déficit de lien social
mis en cause lors de latragédie de
la canicule existe sans doute, on
doit aussi s'inquiéter de linadé-
quation du systeme de protection
sociale, du systeme de santé, de
laccompagnement des plus agés.
Faceauvieillissement, il faut mesu-
rer les conséquences en termes
d'orientation des politiques de
santé publique, de formation a la
gériatrie des personnels soignants
et des professionnels de santé. Il
fautencourager la recherche médi-
cale dans ces domaines et mener
une réflexion sur l'aide a domicile
et les maisons de retraite.

Enfin, lamélioration de la santé
publique suppose d’en finir avec
la précarité et l'exclusion qui géne-
rent de graves problemes de santé.
Il est nécessaire d'améliorer les
conditions de travail, de logement
et de promouvoir des politiques
environnementales qui protégent
la santé.

Un déficit démocratique

Qui prend les décisions? Qui est
consulté? En aucun cas, l'assuré
social, l'usager de l'hopital, le
malade qui se rend chez le méde-
cinn'al’occasion de s'exprimer sur
les choix a tous les niveaux dont
dépend pourtant sa santé qu’il
finance par ses cotisations. Que
dire en effet, des caisses d'assu-
rance maladie, si peu transpa-
rentes et si peu enclines a infor-
mer les assurés sociaux ? Et encore
moins aleurdemander un avis sur
la pertinence des choix qui sont
faits. Les partenaires sociaux qui
«gerent les caisses» ont sans doute
le souci de lintérét général. Forts
d’'une représentativité acquise ily
a longtemps, ils se considérent
comme représentants légitimes
des assurés. Mais ils n'ont pas pu
ou su empécher les dégradations
du systeme et des rembourse-
ments. Ils n'ont pas fait appel aux
assurés pour trancher certains
débats et n'ont pas mis suffisam-
ment sur la place publique les
carences du systéme ou les pro-
blemes de financement. Ils ont

La FSU E
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géré, sans doute avec compétence
mais en toute opacité, un systeme
qu’ils voyaient se fissurer sans tou-
jours réclamer les moyens du débat
public.

Le Parlement est bien sdr un lieu
légitime pour débattre de la poli-
tique de santé publique et de la part
des richesses a y affecter. Mais
quand demande-t-il lavis des
citoyens? Les compétences des
députés sur ces sujets sont d'au-
tant plus limitées que n’existent pas
enamont, dans les circonscriptions,
les discussions et linformation
nécessaires. Les comptes rendus
des débats de [Assemblée nationale
lors de U'examen de la Loi sur le
financement de la Sécurité sociale
sont a cet égard édifiants:ilya peu
d’interventions en dehors des «spé-
cialistes» de chaque groupe. L'avis
de la Cnam est-il pris réellement
en compte ? D’ailleurs, a quoi bon
discuter quand l'objet du débat par-
lementaire est uniquement d’obte-
nir un vote favorable sur 'Objectif
national de dépenses de l'assurance
maladie dont chacunsaitqu’il sera
de toute facon dépassé?

De nombreux «experts» sont sol-
licités chaque fois qu'une ques-
tion relative a la santé se pose.
Leur indépendance vis-a-vis des
intéréts économiques et du pou-
voir politique pose cependant pro-
bleme. Sil'avis scientifique éclaire
les débats et doit étre écouté, pour
autant, il ne suffit pas a «faire» la
décision politique. Et comment
assurer la nécessaire indépen-
dance des commissions mises en
place?

Les professionnels de santé n'ont
guere de lieux de débats pour
échanger sur leurs pratiques et
faire évoluer la médecine. Aaucun
moment ne sont pris en compte
leur vécu et leurs expériences. Il
serait souhaitable de mettre en
commun et de faire connaitre les
réussites et les échecs. En tout
état de cause, le Conseil de 'Ordre
n'est certainement pas linstance
adéquate pour organiser de tels
échanges!

Les mutuelles, qui possédent un
réel savoir-faire entermes de pré-
vention ou de gestion de centres
de soins, ne voient pas leur réle
suffisamment reconnu et leurs
expériences ne sont guére valori-
sées.

Ilnous semble donc qu'on ne peut
en restera ces conceptions. I n"est
plus possible aujourd’hui de consi-
dérer que les décisions sur la santé
soient confisquées par quelques-
uns. Lescasdel'amiante, dusang
contaminé et plus récemment de
la canicule, montrent que les
citoyens ont toutes les raisons de
se méfierd'un systéme dans lequel
la haute fonction publique cherche
a maitriser Uinformation pour pré-
server des intéréts et des pouvoirs,
en premier lieu le sien, et masquer
des scandales. Seule l'opinion des
associations de victimes ou les
coups d'éclat de médecins indo-
ciles ont permis de faire la lumiére
sur un systéme particulierement
opaque. De cette crise de crédibi-
lité des instances de décision les
plus hautes est liée l'exigence d'un
débat public et citoyen.

ILfaut revenir a une répartition des
missions entre |'Etat et les caisses
d'assurance maladie qui permette
acelles-cide jouer pleinement leur
role dans la gestion, la négociation
et la décision relatives aux rem-
boursements des prestations ou
aux rémunérations des médecins.
Elles doivent pouvoir faire des pro-
positions en termes de recettes.

L'Etat doit impulser et décider,
aprés concertation, des grandes
orientations de la politique de santé
publique, de prévention et d"édu-
cation a la santé. Il est du ressort
du Parlement d’en débattre et de
veillera ce que soient garantis l'ac-
cés aux soins pour tous et 'éga-
lité de loffre sur le territoire.

Les salariés, par lintermédiaire
de leurs représentants syndicaux,
doivent gérer la Sécurité sociale.
Des nouvelles élections doivent
avoir lieu avec la participationd’or-
ganisations largement représen-

tatives comme la FSU. Cela per-
mettrait un véritable débat sur les
enjeux en matiere de santé et les
propositions des syndicats afin que
lesassurés sociaux choisissent les
administrateurs des caisses en
connaissance de cause. Mais il est
indispensable de mieux associer
lensemble des acteurs de santé,
professionnels, associations, mu-
tualistes, a la réflexion et a l'éla-
boration des politiques de santé,
peut-étre parune instance consul-
tative permanente en prise directe
avec les besoins de la population
et disposant des éléments d'ex-
pertise nécessaires. Si l'on consi-
dere la Mutualité comme un par-
tenaire de l'assurance maladie, il
est sans doute souhaitable d'ins-
tituer une instance spécifique qui
lui permette de développer sa
propre politique (aide aux mutua-
listes, centres de soins, préven-
tion, recherche, etc.), tout en se
concertantavec l'assurance mala-
die, qui doit rester maitresse des
décisions, pour tout ce qui concerne
notamment les remboursements.
Il faut en effet combattre le «tout
remboursement» par la couver-
ture complémentaire, quine pour-
rait que compromettre l'assurance
maladie elle-méme. Mais cela ne
doit pas conduire a faire entrer les
assureurs privés dans la gestion de
l'assurance maladie.

La régulation des dépenses de
santé est en oeuvre. Des choix sont
faits sans transparence. Certaines
décisions, pourtantindispensables,
ne sont pas prises: les logiques
économiques et socialesa l'ceuvre
dans la société créent de plus en
plus de situations problématiques
auxquelles il faudrait remédier.
C'est le cas, par exemple, pourlin-
égale répartition des médecins sur
le territoire. En quelque sorte, mais
insidieusement, le «panier de
soins» existe déja ! Sionveutimpo-
ser d'autres choix qui soient dis-
cutés démocratiquement, de nou-
velles procédures de débat et de
controle démocratiques restent a
inventer. |

La FSU
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JES REMEDES
PUIR 1A SECH

Avec la loi sur lassurance maladie adoptée en
juillet 2004, le but du gouvernement est clair:
diminuer les dépenses, dramatisées a souhait,
du systeme solidaire d’assurance maladie
obligatoire. Un autre systéme de santé est
possible basé sur la prévention et donnant
toute sa place a des acteurs collectifs tant

du coté des patients que des professionnels.

e gouvernement met en avant
Lune «nouvelle gouvernance»

qui s'articule, en particulier,
autour d'une Union nationale des
caisses d'assurance maladie (Uncam),
d'une Union nationale des orga-
nismes d'assurance maladie com-
plémentaire et d'une Haute autorité
de santé.

La nouvelle gouvernance

Cette gouvernance est construite
autour du seul objectif d'organiser
le retrait de lassurance maladie obli-
gatoire. C'est ['Etat qui «fixera les
conditions de ['équilibre pluriannuel
des comptes sociaux». La Haute
autorité de santé «indépendante»
aura pour role «d'évaluer les pra-
tiques et les processus diagnostiques
et thérapeutiques et de déterminer
ce qui doit étre admis au rembour-
sement». L'Uncam dont les direc-
teurs serontnommeés a tous les éche-
lons par  Etat gérera le périmeétre de
ce quiestremboursé. Siles dépenses
sont trop importantes par rapport
aux prévisions, lUncamauraa charge
de faire varier les taux de rembour-
sements dans un «couloir» défini a
l'avance: ainsi le taux de rembour-
sementde la consultationa 70 % qui
ne peut étre modifié aujourd hui que
pardécret, pourra demain étre baissé

sil'enveloppe budgétaire est dépas-
sée.

Entre alors en jeu 'Union nationale
des organismes d’assurance mala-
die complémentaire regroupant
mutuelles et assurances commer-
ciales. Plus les régimes obligatoires
seront en retrait et plus les citoyens
devront cotiser a une assurance com-
plémentaire dont les prix augmen-
teront. En proposantauxassurances
complémentaires d’augmenter leur
participationtouten leurdonnantun
nouveau role dans la gestion du sys-
teme de soins, on transforme un sys-
téme basé surlasolidarité (Sécurité
sociale de 1945) en un systéme de
marchandisation du soin. Les
mutuelles sont ici placées en situa-
tion de concurrence avec les assu-
rances commerciales. Quelles que
soient leurs proclamations, elles ne
pourront résister longtemps aux pra-
tiques tarifaires des assureurs com-
merciaux. Le fait que la Mutualité
francaise, et certains syndicats de
salariés, ne semblent pas hostiles a
ce projet de co-gestion/co-régula-
tion estun motif d'inquiétude impor-
tant. Louverture a des pratiques com-
merciales dans le domaine du soin
ne peut conduire qu’'a l'aggravation
des inégalités dans ce domaine.




Une réforme en trompe-lceil
Le gouvernement présente le dos-
sier médical personnel comme une
baguette magique permettant de
substantielles économies grace a la
coordination des soignantseta lac-
compagnement des patients. Ce dos-
sierquipourrait permettre auxassu-
reurs de récupérer les données
médicales de chacun, est porteurde
risques pour les libertés individuelles.
Surle fond, cette proposition simpliste
etréductrice veut faire croire, qu'au-
jourd’hui, les soignants ne savent
pas échanger des informations et
que c'est pour cela qu’il y a redon-
dance des examens complémen-
taires, source de dépenses inutiles.
Cesontles pratiques individualistes,
'absence de confiance, la peur de la
judiciarisation, la formation univer-
sitaire axée sur le biotechnologique
quisontsources de cette redondance.
Ce dossier imaginé par le gouver-
nement ne permet pas de modifier
ces comportements. Nous avons
besoind'un véritable dossier de santé
partagé, propriété de la personne et
support de nouvelles pratiques
coopératives, de mise en commun
des compétences sans hiérarchie et
dans une approche qui articule les
dimensions médicales et sociales du
soin. ILdoitaméliorer la relation soi-
gnant/soigné et donner de la visibi-
lité aux conditions de vie des per-
sonnes notamment par la notification
de lensemble des risques [en par-
ticulier professionnels) auxquels elles
sont exposées. Il doit donner de la
crédibilité a la démarche collective
du soin.

La coordination des soins

Comment se coordonner sans en
prendre le temps, ce qui est le cas
dans le systeme actuel ou les soi-
gnants en médecine ambulatoire
sont payésalacte?C’'estuneimpos-
ture de la part du ministre de parler
de coordination etde critiquer la part
de paiement forfaitaire liée actuel-
lement au statut de «<médecin réfé-
rent». C'est une aberration de pro-
poser comme coordonnateur du
dossier un «médecin traitant» qui
pourrait étre un spécialiste. Les réfé-
rentiels et recommandations de
bonnes pratiques ne sontjamais que

Patrice Muller

des outils. La qualité des soins
dépend de la qualité des pratiques
mises en place pour utiliser ces outils
en fonction des besoins exprimés.

La prévention

La loi réduit la prévention a des
consultationsindividuelles au lieude
construire une véritable politique de
prévention et reste dans le traite-
ment des maladies en se gardant
bien d'oser agir sur ses causes.
Aucune des propositions concernant
la maftrise médicalisée, la politique
du médicament, le controle des
abus...n'est réalisable sans véritable
changement du modele d'organisa-
tion des soins. Linstauration d'un
systeme de filieres prouve que le
gouvernement ne le souhaite pas.
D'une part existerait unefiliere enca-
drée et mieux remboursée ou les
patients passeraient obligatoirement
par un «médecin traitant» avant de
consulterunspécialiste; d'autre part,
il y aurait pour ceux qui peuvent se
le payer, un acces direct aux spé-
cialistes dont les honoraires seraient

[
Pour un

changement
du modele
d'organisation
des soins

libres et mal remboursés. Il s'agit
d'un cadeau a la fraction la plus rétro-
grade du corps médical, celle quin‘a
toujours pas accepté l'assurance
maladie solidaire.

Le financement

Le «retour a l'équilibre» tel qu'il est
présenté reposera essentiellement
sur une poursuite des politiques de
diminution de la prise en charge (aug-
mentationd’un euro du ticket modé-
rateursurles consultations et du for-
fait hospitalier, poursuite des
politiques de déremboursement,
contrdle renforcé des affections de
longue durée...) et par des nouvelles
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recettes qui affecteront principale-
ment les ménages (hausse de la
CSG). ILfaut avoir en téte que ce plan
de réforme n'est que le cheval de
Troie de la privatisation progressive
de loffre de soins. Il entre dans le
cadre plus global de l'ouverture des
services a la concurrence tant au
niveau européen (projet de directive
Bolkestein), qu'au niveau mondial
(Accord général sur le commerce
des services).

Sous la pression du Medef, le gou-
vernement adhere a lidée que la
partition entre un systeme solidaire
et un systeme concurrentiel est la
bonne solution. Lobjectif est ici de
transférer sur le systeme concur-
rentiel une partie suffisamment
importante du risque pris en charge
actuellement par lassurance mala-
die pour sortir des déficits récur-
rents.

Passer du soin a la santé

Pour en finir avec le modéle biomédi-
cal qui fragmente la personne en une
successiond’organes et la livre désar-
mée a la puissance du pouvoir médi-
cal, il faut passer de la notion de
«citoyen-patient» a celle de «citoyen-
acteur», ce qui nécessite information
préalable et éducation a la santé. La
relation soignant/soigné doitchanger;
iLfaut reconnaitre lexpertise de chaque
citoyen sur ses propres conditions de
vie et de travail. C'est ici qu'une autre
conception du dossier médical per-
sonnel peut avoir toute sa place.

Un systeme d'identification et de lutte
précoce contre les facteurs pathogenes
a lorigine des maladies doit étre mis
enplace: maladies professionnelles et
environnementales, souffrance morale
au travail, pathogénie liée a la préca-
rité socio-économique croissante d'une
partie de la population. Ceci suppose:
e | erepérageetlétude de ces causes
gracealinstaurationd'untravail coopé-
ratifentre professionnels du soin, tech-
niciens, associations, citoyens et
Caissesd’assurance maladie. Auplan
local doit étre organisé un réseau
d'alerte et de recueil des données de
santé concernant la population vivant
ettravaillantdans le bassin devie consi-
déré afin de constituer des banques

de données [mémoire collective,
registresterritorialisés des pathologies
avec le suivi dans le temps du niveau
de santé d'une population);

e | amiseen place d'agences sanitaires
etde professionnels de terrain (méde-
cine du travail, scolaire, controle sur
les risques industriels.. ) véritablement
indépendants des pouvoirs politiques
et financiers;

e Des pouvoirs publics capables de
s'opposeraux pressions de lindustrie
(casdesindustriesalimentaires etdes
aliments sucrés, cas des OGM, des
pesticides...) et de prendre des déci-
sions de changement social dans les
domaines du logement, des revenus,
du travail, de lenvironnement et des
transports...

Le passage du soin a la santé doit
s'opérer en réorganisant le systeme
de santé pour:

e Construire la qualité des soins par
adaptation des pratiques profession-
nelles aux besoins exprimés par les
personnes malades et les usagers du
systeme de santé et non linverse. Il
fautpour cela mettreenplaced’autres
modes de coordination en soins pri-
maires (réseau de santé de proximité,
pratiques coopératives entre profes-
sionnels du soin et professionnels
sociaux, maisons de santé) et déve-
lopper la coopération entre les diffé-
rents lieux du systeme de soins;

* Changer laformationinitiale et conti-
nue des soignants pour leur permettre
de sortir d'un modéle bio-médical
exclusif et de devenir eux aussi des
acteurs de santé. Cette formation doit
étre indépendante des firmes phar-
maceutiques. La formation continue
doit étre obligatoire etrémunérée. Elle
doitsefairedanstous leslieuxde soins
(systéme hospitalieretambulatoire) et
dans ceux oU se ménent réflexion,
débat etactionsau niveau de lasanté;

e Encourager d'autres modes d'exer-
cice permettant ce travail global, don-
neraux soignants la possibilité de tra-
vailler collectivement en se regroupant
en cabinets de groupe et maisons de
santé eten développant léchange sur
les pratiques et leur permettre de sor-

tirdu paiementalacte, véritable prime
aurendementetalinflation des colts:

e Promouvoir une politique du revenu
des soignants construite sur une for-
faitisation prenant en compte le soin,
la prévention, léducation a la santé, et
la rémunération des activités de for-
mation et de coordination;

 Redéfinir la mission des hopitaux
publics, leur donner les moyens
humains et financiers de prendre leur
place dans la continuité des soins pour
permettre a tous de bénéficier de l'ex-
cellence du soin;

e Permettre a la politique du médica-
ment d'étre indépendante de lindus-
trie pharmaceutique et au service de
la santé publique, controlée par des
agences du médicament financées
uniquement par [ Etat. Toute publicité
sur les médicaments doit étre inter-
dite. Les médicaments doivent étre
commercialisés et prescrits sous leur
Dénomination commune internatio-
nale (DCI), et non sous leur nom de
marques. Les Autorisations de mise
surle marché doiventétredonnéesen
fonction du Service médical rendu ou
de lAmélioration du service médical
rendu etles médicaments inutiles doi-
vent cesser d'étre commercialisés. Il
faut organiser une réflexion collective
interprofessionnelle et avec les usa-
gers sur la prescription et la relation
thérapeutique. Enfin, c’est au niveau
européen et si possible international,
qu’ilfaut penser les politiques dans le
domaine du médicament, si lon veut
pouvoir résister aux pressions des
firmes pharmaceutiques.

Garantir un égal acces

aux soins

Cette politique de prévention et
d'éducation doit s'accompagner
d’'un systeme de santé plus égali-
taire qui facilite 'acces aux soins
et permette aux professionnels de
produire une meilleure qualité des
soins. Pour effectuer ces trans-
formations, il faut élargir la place
durégime obligatoire d'assurance
maladie et lui permettre de deve-
nir un régime d'assurance santé,
organisé non plus seulement pour
gérer le risque maladie des assu-



rés, mais pour les aider a rester
en bonne santé. Cette assurance
santé solidaire doit couvrir de pleins
droits tout résidant sur le territoire
francais: ainsi deviendront cadu-
ques les prises en charge spéci-
fiques a certaines catégories de
population et donc plus facilement
remises en cause telles que la CMU
complémentaire et lAide médicale
d'Etat.

[—
Re-démocratisons

('assurance
maladie

L'assurance santé doit prendre en
charge les soins a 100 % avec dis-
pense d'avance de frais. Les mutu-
elles complémentaires pourraient
soit étre intégrées au régime obli-
gatoire en devenant des complé-
mentaires obligatoires (comme en
Alsace ou la couverture est de 90 %),
soit se recentrer sur des missions
de gestion d'établissements a but
non lucratif, et d’organisation d’ini-
tiatives de coordination inter-pro-
fessionnelle avec les usagers.

Les tarifs doivent étre respectés
par les professionnels et il faut
interdire les dépassements pour
les soignants, outil d'inégalité
sociale et source de rupture dans
la continuité des soins.

Lesinégalités de répartition démo-
graphigue des soignants et des
équipements doivent étre corrigées
parlaménagement du territoire et
des mesures incitatives a linstal-
lation, des conditions d'exercice
adaptées et des possibilités de choix
de modes de rémunération autres
que le paiement a l'acte.

La permanence des soins est un
service public. Celle-ci doit étre
obligatoire pour les professionnels
de santé et doit étre rémunérée par
un salaire adapté et suivie d'un
repos compensateur. Elle doit s'ins-
crire dans le cadre d’une véritable
coopération ville-hopital.

Du local au global

Des conférences de santé regroupant
usagers, gestionnaires et profes-
sionnels de santé et sociaux se réunis-
sent régulierement au niveau d'un
territoire correspondanta celuid’une
Caisse primaire d'assurance maladie.
Ces Caisses re-démocratisées et
pourvues de nouvelles compétences,
doivent étre le chef d'orchestre de la
régulation et de la concertation autour
de toutes les questions ayant traitaux
soins et a la santé publique du «bas-
sin de vie» concerné. Il faut que leurs
conseils d’administration, largement
ouverts aux associations, deviennent
des lieux de concertation et de suivi
des actions décidées par les confé-
rences locales de santé. C'est au
niveau local que les usagers et les pro-
fessionnels du soin et du secteur social
peuvent échanger et résoudre la
grande majorité des problemes liés
alasanté publique etaux soins. L'as-
surance maladie doit recueillir et
faire circuler les informations concer-
nant l'état de santé de la population.
A partir de données constamment
réactualisées, il s'agira pour lassu-
rance maladie, avec d'autres parte-
naires institutionnels (Etat, collecti-
vités locales, Education nationale,
Inspection du travail, etc.), d’organi-
ser la concertation et les actions au
plan local en matiere de santé
publique.

Au plan local, doivent étre représen-
tées, transversalement, toutes les
professions de santé du secteur en
question. Au niveau de la région, des
chambres de santé doivent conduire
les politiques de santé. Elles sont les
parlements régionaux de la santé. Y
sont représentés: les institutions de
[ Etat, lassurance santé, les mutuelles,
les professionnels du soin etdu social,
lesassociations de malades etd'usa-
gers. Les chambres de santé coor-
donnentles missions institutionnelles
etlesactions provenantdu terrain. Au
niveau national, nourri des débats
locaux et régionaux, le conseil d'ad-
ministration de lassurance santé
dirige linstitution et passe conven-
tionavec [ Etat qui luifixe le cahier des
charges de la politique de santé
publique. Le conseil est composé de
représentants élus des syndicats, des

Patrice Muller 'l‘-:

associations de malades et d'asso-
ciationsd’'usagers. Les élections sont
organisées tous les cing ans.

Changer de politique
économique

ILfaut changer les politiques écono-
miques pour conduire des politiques
qui permettent le retour a lemploi
entrainant l'augmentation des re-
cettes et la baisse des dépenses de
santé par ladiminution des maladies
sociales. Un mode de financement
solidaire intégre nécessairement
deux principes:

e Chacun contribue en fonction de
ses ressources (et non de son état
de santé] et recoit en fonction de ses
besoins. Le recours aux assurances
santé commerciales, parce que leurs
tarifs prennent en compte directe-
ment ou indirectement (age, handi-
cap) Létat de santé, ne va pas dans
le sens d'un financement solidaire ;

e Par le biais de la qualité des pro-
duits et des conditions de travail, les
entreprises sont directement res-
ponsables de lasanté de lensemble
de la population et doivent partici-
per a ce financement. |

Patrice Muller

Médecin généraliste, membre

de la commission exécutive du
Syndicat de la médecine générale.
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olLAN CH

Face aux conséquences prévisibles de
la loi Douste-Blazy votée en juillet 2004,

il est urgent, désormais, de proposer des
alternatives pour reconstruire un systeme
de santé solidaire et efficace qui éviterait
les pieges conjoints de la privatisation

et de U'étatisation.

Etatisation et privatisation
pour restreindre la cou-
verture sociale des soins
L'Union nationale des caisses d'as-
surance maladie (Uncam) assurera
une gestion conjointe avec 'Union
nationale des organismes d’assu-
rance maladies complémentaire
(mutuelles, assurances privées,
institutions de prévoyance).

Les assureurs péseront ainsi sur le
choixdes remboursements et de leur
taux, la Haute autorité de santé,
proche du pouvoir, définissant le
«périmetre de soins et de biens rem-
boursables», le panier de soins limité
de la couverture de base. Les repré-
sentants des salariés a 'Uncam
serontdésignés et non élus. Comme
le conseil d'administration de [Un-
cam, en principe paritaire, pourrait
donnerlamajorité aux représentants
du patronat, cette «nouvelle gouver-
nance» arecu la bénédiction du Medef
quirevient dans la gestion de l'assu-
rance maladie. En méme temps, le
directeur de U'Union des caisses,
nommé par [ Etat, aura la mainmise
sur les caisses et la tutelle sur le
Conseil d’orientation. Il sera lins-
trument de la réduction des dépenses
publiques et sociales de santé comme
du transfert des dépenses vers l'as-
surance privée. Un comité d'alerte
veilleraau «dérapage» des dépenses
et pourrasanctionnerles caisses jus-
qu’'ales conduire alasphyxie. SilIns-

titut des données de santé aurait pu
constituer un outil pertinent de col-
lecte de données épidémiologiques,
les professionnels de santé, les
employeurs et lesassureursyauront
acces, ce qui pose d'énormes pro-
blemes de confidentialité.

Sous couvert d'une nouvelle organi-
sation de loffre de soins, la loi pré-
pare unrationnement comptable des
dépenses et un matraquage idéolo-
gique des assurés, systématique-
ment soupconnés d'abus et de
fraudes. Elle installe unarsenal poli-
cier et répressif, comme la vérifica-
tion d'identité accompagnant la pré-
sentation de la carte Vitale. Pourtant,
si le ministre a affirmé que 10 mil-
lions de ces cartes étaient en exces,
la Cnam n'a recensé que 400 cas de
fraude, concernant notamment des
sans-papiers démunis et malades
privés de l'aide médicale d'Etat. Si le
dossier médical personnel (DMP)
refléte le besoin d’un suivi des soins
etd’une coordination des acteurs du
systeme de santé, permettre son
acces aux assureurs complémen-
taires peut conduire a une sélection
des risques. En outre, le DMP fera
office d’instrument de coercition, car
sa non-communication sera assor-
tie d'un remboursement minoré.

Pour les affections de longue durée
(ALD), le médecin traitant et le méde-
cin conseil établiront un protocole de

(T ALTERNATIVES

soins définissant les actes et pres-
criptions bénéficiant de la limitation
ou de la suppression de la participa-
tionde lassuré. Lesindemnités jour-
nalieres d'arrét-maladie etaccidents
de travail seraient injustifiées. Selon
la Cnam, ceci ne concerne que 4 a
6 % des cas, mais la chasse aux
«abus» risque d'étre aveugle et d'in-
citer aux controles privés. En réalité,
laugmentation des arréts-maladie
concerne surtout des travailleurs de
plus de 50 ans car le durcissement
de la politique de préretraitesamene
les employeurs a utiliser les arréts-
maladie de longue durée pour évin-
cer les travailleursvieillissants. Rien
n'estentrepris contre le type de ges-
tion des entreprises qui conduit aux
fatigues physiques et nerveuses, aux
accidents du travail et aux maladies
professionnelles.

De méme, la loi ne s'attaque pas a la
politique des entreprises pharma-
ceutiques et linvocation au dévelop-
pement des médicaments génériques
ne pourra compenser linflation des
prix et des volumes, alors que les
médicaments dits innovants bénéfi-
cient de la liberté des prix.

En revanche, des parcours de soins
seront imposés, comme consulter
son médecin traitantavant de s'adres-
ser a un spécialiste pour étre rem-
boursé. Les spécialistes applique-
ront des honoraires libres a ceux qui
les consultent directement, ce qui
conduiraaune sélection parlargent.
Les malades passés par le filtre du
médecin traitant seront condamnés
auxfilesd'attente, alors que les autres
serontrecus rapidement tout en pou-
vant, le cas échéant, étre rembour-
sés par leur assurance privée.



Le créditd’imp06t, censé permettre a
chacun d’accéder a une complé-
mentaire santé, couvrira, avec 150
euros par an, le quart du tarif d'une
complémentaire moyenne. Ce crédit
d'imp6t constitue, en fait, un finan-
cement des assureurs privés et
mutualistes du privé surfonds publics,
alors que les fonds sociaux feront
défaut a la couverture de base.

Un financement a la fois
injuste et inefficace

Le déficit historique de lassurance
maladie (13 milliards d'euros en 2004)
résulte d'un type de politique écono-
mique et de gestion des entreprises
qui réduit la part des salaires dans
lavaleurajoutée et organise la mon-
tée du chémage. Les conséquences
des exonérations de cotisations patro-
nales sont désastreuses. Alors
qu’elles ne créent pasd'emploi, elles
atteignent 20 milliards d’euros paran,
dont 3 non compensés a la Sécurité
sociale. En outre [ Etat doit 2 milliards
d’euros sur les compensations pré-
vues. Le ministre propose de rem-
bourser un milliard d'euros sur la
taxe sur les tabacs, mais le montant
total des taxes [tabacs, alcools, assu-
rances automobile) qui devrait reve-
nir, au moins pour une part, a las-
surance maladie, s'éleve a 15 milliards
d’euros par an.

Tandis que l'euro par consultation
prétend symboliser la «responsabi-
lisation» des usagers, cette franchise
peut croitre rapidement comme le
forfait hospitalier passé de 3 euros
en 1983 a 17 en 2007. Laugmenta-
tion de la CSG sur les retraités et les
actifs constitue lessentiel des recettes
supplémentaires attendues, la Contri-
butionauremboursement de la dette
sociale (CRDS) est prolongée jusqu’a
2024 (avec L'éventualité d'un taux
accru), mais le relevement de la
contribution sociale de solidarité des
sociétés n‘apportera au mieux que
900 millions d’euros par an. Léqui-
libre des comptes pour 2007 appa-
raitirréaliste mémesile plan Douste-
Blazy prétend dégager 5 milliards
d’euros par an de recettes nouvelles
et réaliser 10 milliards d’économies
paran a partir de 2007. Toutefois, les
transformations structurelles de la

nouvelle gouvernance organisent la
réduction massive des dépenses
publiques et sociales de santé en
favorisant une irrésistible ascension
des dépenses privées.

Le besoin de réformes
alternatives

Les indicateurs de santé semblent
plafonneravec la montée des inéga-
lités sociales et régionales de santé
que les politiques de rationnement
comptable ont exacerbées. Or, les
dépenses de santé vont monter avec
le niveau de développement, le vieillis-
sementde la population et le progrés
médical, mais aussi les nouvelles
pathologies (sida, maladies dégéné-
ratives..] et le retour de fléaux
anciens, comme la tuberculose, dans
les milieux défavorisés. Une nouvelle
efficacité de loffre de soins devra
répondre a ces nouveaux besoins. Si
lidéologie dominante considere la
dépense de santé comme un poids
pour l'économie, celle-ci constitue,
aucontraire, un facteurde croissance
et de création d'emplois. Des Etats
généraux de la santé permettraient
d'évaluer les besoins a partirdes pro-
positions des acteurs sociaux, pour
sattaquer auxinégalités et envisant
une prise en charge globale et com-
plete des soins par la couverture de
base, en premier lieu pour les per-
sonnes les plus modestes. Enméme
temps qu'un acces aux soins preé-
coce, la prévention de la maladie
(2,3 % des dépenses de santé!) doit
étre développée, en premier lieu la
prévention des risques profession-
nels et environnementaux. Le sys-
teme tout entier doit étre réorienté
en amont vers la prévention, ce qui
implique de mettre en cause le type
de gestion des entreprises et le type
de croissance entrainant lusure pré-
maturée de la force de travail et
la montée des maladies profession-
nelles.

Repenser la rémunération
des médecins

Des formes de rémunération des
médecins émancipées du paiement
a lacte sont a encourager, ainsi que
des formes pluridisciplinaires et
concertées des soins pourun meilleur
suividu malade et une prise en charge

Catherine Mills

globale et coordonnée. La revalori-
sation du role, du statut, de la for-
mation du généraliste comme pivot
est une condition de la coordination
du systeme de santé a construire. Il
s'agirait de promouvoir la coopéra-
tion entre soins de ville et hopital,
mais ce travail en réseau doit rompre
avec le schéma des filieres de soins
rigides des compagnies d'assurances
comme aux Etats-Unis. Un plan d'ur-
gence emploi-formation, pour les
soinsdevillecomme a l'hopital, vise-
raita contrecarrerla crise de la démo-
graphie médicale, conjointement a
lorientation des personnels de santé
en priorité vers les zones géogra-
phiques et les spécialités sinistrées.
Enville, on manque de généralistes,
de pédiatres, de gynécologues, d'oph-
talmologues; a Uhopital, d'urgen-
tistes, d'anesthésistes, de chirur-
giens, et partout de personnel
infirmier. C'est au minimum 9 000
médecins et 40 000 infirmiers paran
qu'ilfaudrait former, lacces aux pro-
fessions médicales et paramédicales
pourrait étre démocratisé par une
allocation formation. Un programme
de formation continue permettrait
l'adaptation des professionnels de
santé aux connaissances épidémio-
logiques et aux nouveaux traitements.

Le role de U'hopital

IL faut sortir du plan Hopital 2007 et
de la tarification a Uactivité (T2A) qui
poussent les hopitaux a privilégier
lesactesrentables et encouragent les
privatisations en asphyxiant les hopi-
taux publics. Une vaste réforme de
Uhopital centrée sur le développe-
ment des ressources humaines, a
partir de lintervention des person-
nels, des usagers, en développant
les droits et pouvoirs des malades,
de leurs familles et des associations
de malades est incontournable.

Controle public et social des

entreprises pharmaceutiques
Un controle public et social dans
la gestion des entreprises pharma-
ceutiques est indispensable. Les
salariés, les usagers et leurs asso-
ciations, les professionnels de santé
doivent pouvoir intervenir surle choix
des recherches etdes productions des
entreprises pharmaceutiques, surla
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politique des prix et des volumes.
Une instance de régulation réelle-
ment indépendante pourrait ceuvrer
a lévaluation transparente de leffi-
cacité des médicaments et des éco-
nomies réalisables grace aux géné-

riques.

Une nouvelle démocratie
sociale et sanitaire

Elle doterait les malades, les asso-
ciations de malades et les salariés
de droits et de pouvoirs nouveaux.
Un suivi démocratique des données
de santé et des parcours de soins
efficaces maitrisés par les malades
eux-mémes, seraient a construire. Il
faut sortir de la «gouvernance» de la
loi Douste-Blazy et revenir au prin-
ciped’une Sécurité sociale gérée par
les salariés, grace a lélection des
administrateurs des caisses sur listes
syndicales, avec la reconnaissance
des nouveaux syndicats. Les admi-
nistrateurs de la Cnam, les salariés
des entreprises, doivent disposer de
pouvoirs réels d'intervention pour
construire un systéeme de santé soli-
daire et efficace. Ceci exige une
réforme et un développement du
financement. Le principe de la coti-
sation sociale doit étre défendu car
'entreprise est le lieu ou se créent
les richesses. Les cotisations appli-
quées aux salaires versés font appel

a la capacité contributive, «a chacun
selon ses moyens», alors que l'ac-
ces aux soins repose sur le principe
«a chacun selon ses besoins». On
échappe ainsi [partiellement) aux
limites du salaire et du marché.
Cependant, la crise économique, le
type de politique économique et de
gestion des entreprises ont conduit
au chomage massif, aux pressions sur
les salaires, a linsuffisance drama-
tique desrecettes, endémontrant les
limites du type de croissance actuel.
Les entreprises sont responsables
de la dégradation de la santé des
salariés et des populations alors
qu'elles profitent d'une force de tra-
vail en bonne santé et productive. Il
faudrait relever le taux et la masse
des cotisations patronales en s'ap-
puyantsurun nouveau type de crois-
sance, de politique économique etde
gestion des entreprises, qui exigerait
des constructions audacieusesvisant
lacréation d’'un systeme de sécurité,
d’emploi et de formation (1).

D’autres financements

sont possibles

Dans lobjectif d'accroitre les ren-
trées de cotisations a partir de l'ac-
croissement de la part des salaires
dans la valeur ajoutée, une modula-
tion des taux de cotisations patro-
nales pourrait étre envisagée. Plus
une entreprise licencie, économise
sur les salaires et réduit la part des
salaires dans lavaleurajoutée, moins
elle paie de cotisations. Elle devrait
étre soumise a un taux de cotisation
élevé pour inverser cette logique. Au
contraire, les entreprises qui parti-
cipent au développement de l'em-
ploi, de la formation et des salaires
seraientassujettiesauntauxde coti-
sation plus bas, mais sur une masse
salariale élargie qui est source de
rentrées de cotisations. Dans un pre-
mier temps, face a lurgence, une
nouvelle cotisation sur les revenus
financiers des entreprises et des ins-
titutions financieres (165 milliards
d'euros en 2002) au taux de lactuelle
cotisation patronale a lassurance
maladie apporterait 20 milliards
d’euros en ressources. |

Catherine Mills
Maitre de conférences a Paris |.
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TENEDRCERA SECURITE

SOCIALE ETPRESERUER
N ES LBEATES MUTURLSTES

JlLIALE

Jackie Fonfria

La loi votée, la réforme reste a faire pour améliorer U'égal accés a des
soins de qualité et assainir durablement les finances de linstitution.

Les outils mobilisés au travers des ponctions financieres administrées
aux assureés et du positionnement institutionnel nouveau des organismes
d’assurance maladie complémentaires sont-ils a la hauteur des enjeux?

Le doute est permis.

u moment des débats sur sa
Acréation, la MGEN se propo-

sait d'étre l'assurance mala-

die des personnels de [Education
nationale, lordonnance instituant la
Sécurité sociale (1) laissant a lépoque
sans solution la situation des fonc-

tionnaires. Ce n'est qu'en 1947 (2],
que le régime particulier des sala-
riés de [ Etat a été créé. Dés lors, la
MGEN aaccompagné lintégration (3)
des fonctionnaires dans le régime
général obtenant parailleurs de gérer
leur protection santé collective.

Assurance maladie et MGEN :
un partenariat solide

Parla suite, son attachementalins-
titution ne s'est jamais démenti. Il est
lié a des valeurs partagées de soli-
darité, dejustice sociale et de démo-
cratie... Iltient égalementau fait que
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la MGEN n’a jamais aspiré, sous
quelque forme que ce soit, a se sub-
stituer au régime obligatoire. Non
seulement elle n'a jamais voulu
emprunter cette voie, mais au
contraire, elle a toujours cherché a
promouvoir l'assurance maladie
obligatoire et a intervenir pour que
ses prestations soient au meilleur
niveau. Dans l'esprit de ses fonda-
teurs, la mutuelle avait vocation a
compléter laction de la Sécurité
sociale, et surtout a défricher des
terrainsinoccupés, a expérimenter
des nouveaux services et a couvrir
des défaillances.

La MGEN se sent donc parfaite-
ment a laise en tant que mouve-
ment d'idées et organisme de ges-
tion pour apporter, sans arriére-
pensée, sa contribution aux réfle-
xions sur lavenir de la protection
santé.

Potion magique ou pilule
empoisonnée ?

Votée dans la quasi-indifférence de
l'été, la loi portant réforme de l'as-
surance maladie réalise un «coup»
politique plutot réussi pour Philippe
Douste-Blazy.

L'assurance maladie est-elle sau-

vée pour autant? Rien n’est moins

sdrsilon encroit les propres incer-
titudes du ministre promoteur de la
loi. Ce dernier, au lendemain de
l'adoption de sontexte, affichait publi-
quement ses incertitudes en bran-
dissant le spectre du recours a une
franchise enfonctiondesrevenusen
cas d'échec de son plan. Quant au
jugement qu'entend porterla MGEN
sur cette réforme, il repose en réa-
lité sur une double exigence: per-
mettra-t-elle de renforcer ['égalité
d’accés aux soins et améliorera-t-
ellevraiment Uefficience du systéeme
de santé?

La carotte et le baton

Pour tenter de juguler U'hémorragie
financiere de linstitution a Uhorizon
2007, les pouvoirs publics ont recours
atrois leviers: une pénalisation finan-
ciere des malades, une révision pro-
fonde des modes de gestion de l'as-
surance maladie et laugmentation

des recettes de linstitution. Ce fai-
sant, le gouvernement utilise larme
de la dissuasion assortie de sanctions
pour les assurés et use de mesures
incitatives non contraignantesal'en-
droit des professionnels de santé.

Au motif affiché de responsabiliser
les consommateurs de soins, la loi
définit un arsenal de dispositions
coercitives.

Au total, le dispositif retenu aboutit
a alourdir la participation des
ménages aux dépenses de santé du
fait de la réduction orchestrée des
contoursde la protection sociale col-
lective. Contraire a toute ambition
de santé publique et facteur d'ex-
clusion sociale via une régulation
fondée surles capacités contributives
du patient, cette politique est dou-
blementcondamnable. Dans sonavis
sur la loi, le Conseil constitutionnel

adailleurs appelé l'attention du légis-
lateur sur les dangers de certaines
mesures (franchise, évolution du
ticket modérateur) au regard de léga-
lité d"acces aux soins.

Force est de constater que paralle-
lement, le gouvernement soigne sa
popularité auprées du corps médical
en se contentant d'inviter les pro-
fessionnels de santé a adopter des
pratiques vertueuses. Ainsi par
exemple, le patient décidant de
consulter un spécialiste sans laval
de son médecin traitant sera sanc-
tionné financierement alors que le
spécialiste (secteur 1] tirera profit de
la situation par la possibilité qui lui
est désormais offerte de pratiquer
des dépassements d'honoraires.
Autrementdit, labonneidée du légis-
lateur de hiérarchiser les parcours
de soins, est immédiatement
pervertie dans son application parla



mise en cause de [opposabilité des
tarifs, pierre angulaire du systeme
conventionnel. Quant aux mesures
definancement décidées, elles sous-
tendentune méme logique : les assu-
rés vont supporter l'essentiel des
efforts (deux-tiers des cing milliards
d'euros espérés).

Prudence et exigences

La principale innovation de la loi
réside dans la profonde évolution des
modes de gestion de l'assurance
maladie. Le nouveau positionnement
institutionnel de la mutualité fait cou-
ler beaucoup d’encre. A en croire
certains, il porte en germe la priva-
tisation de la Sécurité sociale. Ceux-
la oublient sans doute que, dés 1999
avec la création de la Couverture
maladie universelle (CMUJ, tous les
organismes complémentaires ont
obtenu droit de cité au sein de las-
surance maladie.

S’il est indéniable que le modeéle de
gouvernance retenu via la mise en
place de trois unions nationales (4)
s'inspire du projet mutualiste, force
est de constater que la réforme obéit
plus encore aux exigences du Medef
autraversde linstallationd'un super
directeur de l'assurance maladie,
doté de pouvoirs exorbitants exer-
cés au détriment de la démocratie
sociale et notamment des repré-
sentants des assurés sociaux.

Est-il vraiment inconvenant de pré-
coniser une collaboration plus étroite
entre le régime obligatoire et la
mutualité dans le seul but d'amé-
liorer la coordination de leurs inter-
ventions respectives, des lors que
l'ambition mutualiste clairement
annoncée n'est pas de capter des
parts du «marché de la santé», mais
prioritairement de réaffirmer la pré-
éminence de la Sécurité sociale et
son souci de ne voir, en aucun cas,
réduire ses prérogatives?

Tout danger de nouveaux transferts
de chargesvers les complémentaires
n’étant pas exclu dans la configura-
tion proposée par la loi, des garde-
fous devront étre déployés. En ce
sens, la mutualité suggere que soit
défini, dans le cadre des lois de finan-
cement de la Sécurité sociale, un
niveau ambitieux de garanties cou-
vertes par la protection collective
en lieu et place du seul objectif glo-
bal de dépenses pour l'assurance
maladie.

Pour autant, il n'est pas question
d'ignorerlimportance des nouvelles
responsabilités confiées au mouve-
ment mutualiste dans larchitecture
de gestion «tripartite» proposée. Car
un véritable défi reste a relever pour
que soient préservées lidentité et
linitiative mutualistes et écarté le
risque de banalisation de son action
auseinde lunion nationale des orga-
nismes d'assurance maladie com-
plémentaires.

Pronostic réservé

Il serait sans doute imprudent de
porter, dés maintenant, un jugement
définitif sur cette réforme encore en
l'état d'achevement, plusieurs

Jackie Fonfria

dizaines de décrets restant a paraitre.
Chacun sait bien qu'une loi, a elle
seule, ne saurait réunir les condi-
tions de la réussite d'un plan dont
lefficacité tient, pour lessentiel, a
lengagement de tous les acteurs a
modifier leurs comportements.

Aujourd’hui, sile chantier est ouvert
la prudence reste de mise car l'ave-
nir solidaire de la protection santé
dans notre pays n'est pas assuré.
Faute des'intéresseral’hopital, a lui
seul responsable de plus de 50 %
des dépenses de santé, de réformer
le mode de rémunération de la méde-
cine libérale et d'élargir lassiette
des prélévements sociaux (notam-
ment a la valeur ajoutée des entre-
prises), Uefficacité sociale, médicale
etfinanciere de cette énieme réforme
est en effet loin d'étre démontrée.
Autant dire que ceux qui oeuvrent
inlassablement a la construction
d’une société plus juste, plus soli-
daire et plus humaine, doivent
ensemble rester mobilisés pour
veiller au développementeta la pro-
motion de la Sécurité sociale entant
que facteuressentiel de justice etde
cohésion sociale. |

Jackie Fonfria
Vice-présidente de la MGEN.

- NOTES/REFERENCES

1.Cen’estqu'en 1947 (loi du 31
décembre 1946) qu'a été insti-
tué le régime particulier des
fonctionnaires.

2. Lintégration des fonction-
naires dans le régime général
est réalisée avec quelques par-
ticularités.

3. La participation des ménages
correspond aujourd’hui a 11 %
des dépenses de santé.

4. La nouvelle gouvernance ins-

crite dans la loi propose la créa-

tion de 3 unions nationales:

e [Uncam: Union nationale des
caisses d'assurance maladie;

e 'Unoamc: Union nationale
des organismes d'assurance
maladie complémentaires ;

¢ [UNPS: Union nationale des
professionnels de santé. e
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A PULITOUE

[t MELICAMENTS

Comment agir politiquement face a une industrie
pharmaceutique toute-puissante mais qui a

de plus en plus de mal a mettre sur le marché
des médicaments innovants ? Lexpérience de
certaines associations de patients pourrait

se révéler indispensable.

ousn’avons pas [ habitudede
N prendre en compte les médi-

caments comme des objets
politiques.Ce que lona partiellement
réussiafaire avec le nucléaire ouavec
les OGM n’a pas encore eu lieu avec
les médicaments. Onn‘aencore jamais
vU un mouvement se constituer pour
s'écrier «ce médicament, on n’enveut
pas».C'estdommage et nous devons
travailler ay remédier!

Le médicament:
objet politique
Cetteincompétence a faire de la poli-

B
-

tique avec les médicaments pour-
rait étre une conséquence de cette
visionbienancrée, a gauche comme
a droite, selon laquelle le progrés
est un droit de la raison, qu’il n'y a
aucuneraisonde linterroger. Seules
les conditions de diffusion de ce qui
nous arrive comme un «progres»
pourraient légitimement étre mises
en cause:ainsile rationnementdra-
matique des médicaments dans les
pays pauvres, en Afrique par
exemple, fait partie du programme
minimum de toute la gauche. Mais
s'interroger sur lamaniére dont sont

inventés, testés, les médicaments
présentés parles industriels comme
un progrés, ne fait pas partie du
bagage politique habituel des mili-
tants de gauche, extréme ou modé-
rée. Il est vrai que c’est difficile: on
ne «politise» pas une question
comme celle des médicaments
comme on ajoute unvernisaquelque
chose qui existe déja. Il faut trouver
les moyens de reformuler le pro-
bléme pour qu’il se présente comme
un probléme politique, c'est-a-dire
un probleme sur lequel on peut
désormais agir.




Question taboue?

Les débats autour de la réforme de
la Sécurité sociale, quiont lieudepuis
un an, sont un bon exemple de ce
type d’enjeu. Dans de nombreuses
réunions, quand jaiinsisté surlasur-
consommation de médicaments en
France (la facture de chaque Fran-
cais est trois fois supérieure a celle
d'un Néerlandais!), on m'a souvent
répondu que ce n'était pas le moment
d’en parler car cela pouvait apporter
de leau au moulin des partisans du
rationnement qui sont en train de
réformer la Sécurité sociale. Pour
bien s'opposeraux réformes en cours,
iLfaudrait garder ce type de réflexions
poursoi ! Ce seraitméme une condi-
tion pourréaliser lunité la plus large
et le «tousensemble». Ilyauraitdonc
ici interdiction de penser.

Or, toutes les interdictions de penser
sont de droite. Ce qui pourrait carac-
tériserlagauche, c'estqu’elleabesoin
que les gens pensent comme le
remarquait Gilles Deleuze. Ainsi, si
onne pose pas le probléeme de lasur-
consommation de médicaments,
comment poser les questions qui en
découlent: pourquoi les médecins
francais ont-ils si mal résisté a la
pression de lindustrie pharmaceu-
tique? Comment les aider a mieux
résister ?Quel pourrait étre lerole des
mutuelles dans la création de réseaux
indépendants de visiteurs médicaux ?
Quelle fabrication d'expertises nou-
velles cela suppose-t-il?

Les stratégies de Uindustrie
pharmaceutique

Lindustrie pharmaceutique travaille
a nous enfermer dans des alterna-
tives infernales du type «les profits
d'aujourd’hui sont les médicaments
de demain» qui justifient de laisser
mourir les malades dans les pays
pauvres pour préserver les chances
de découvertes de nouveaux médi-
caments pour les pays riches. C'est
le début de labarbarie. Sionveut des-
serrer ce type d'alternative, sans se
limiter a faire de la dénonciation (si
la dénonciation était efficace cela se
saurait : ily a longtemps que le capi-
talisme aurait crevél), il faut entrer
dans des endroits qui sont interdits
au public: les laboratoires de

recherche privés et publics, les
agencesdumédicament chargées de
délivrer les autorisations de mise sur
le marché etde proposer un prix pour
les nouveautés. Il faut déployer les
problemes ens'intéressantaux détails
techniques. C'est la condition pour
que l'on puisse apprendre lesuns des
autres et créerdes connexions quine
soient pas artificielles entre associa-
tions de patients, groupes minori-
taires de médecins, syndicats de sala-
riés, gestionnaires des mutuelles, etc.

—
L'impasse

de lindustrie
pharmaceutique

Aujourd’hui, lindustrie pharmaceu-
tique est dans une impasse: elle n‘a
pas réussi a donner un deuxieme
souffle a la révolution thérapeutique
de lapres seconde guerre mondiale
qui avait permis linvention des anti-
biotiques, des anti-inflammatoires,
des antihypertenseurs, des psycho-
tropes, etc. Progressivement, tous ses
grands produits tombent dans le
domaine public et peuvent étre géné-
riqués. Elle atrois fersaufeu pourque
ce ne soit pas ses actionnaires qui
paient le prix de ce déclin: demander
la prolongation des brevets, des prix
exorbitants pour toutes les nouveau-
tés (tout en refusant le plus souvent
de faire des études comparatives
sérieuses avec les médicaments déja
existants), et multiplier les fusions. Il
faut s'intéresser simultanémentaces
trois enjeux.

Le prix du médicament

Aucun systeme d'assurance maladie
ne pourrarésisteraux prixdemandés
parlesindustriels : entre 1999 et 2004,
le prix des médicaments nécessaires
pour traiter un cancer du colon est
passé aux Etats-Unis de 500 4 250 000
dollars pour de toutes petites amé-
liorations ! Les médicaments sont le
poste des dépensesde santé quiaug-
mente le plusvite et qui risque de tout
emporter. Il est donc urgent de s'in-

Philippe Pignarre E

téresser a tous les nouveaux médi-
caments qui sont mis sur le marché.
C’est ce qu'ont fait de maniére exem-
plaire les associations de patients
contre lesida. Ils se sontméme mélés
delamaniere dont les études cliniques
sont réalisées, faisant proliférer les
expertises au lieu de rester dans une
position passive : attendre bien gen-
timent que les chercheurs et les méde-
cins viennent leur «vulgariser» les
problémes. LAFM (Association fran-
cais contre les myopathies) a lorigine
du Téléthon, souvent peu appréciée a
gauche, est allée encore plus loin et
s'estméléedutravailmémedescher-
cheurs, ce quine leuragénéralement
pas beaucoup plu. Le message de
UAFM revient pourtant a dire «on ne
peut pas faire confiance aux labora-
toires pharmaceutiques, ni & [Etat,
pourmettre au pointles médicaments
dont nous avons besoin».

Si on veut dénouer les alternatives
infernales dans lesquelles les indus-
triels du médicament veulent nous
enfermer, il faut apprendre de ces
associations, de lamaniéere dontelles
ont décidé de financer des projets de
recherche, de les contrler, d’avoir
une politique de brevets dont limpé-
ratif n‘est pas le retour sur investis-
sements mais lamise au point, le plus
vite possible et au meilleur prix, des
traitements dont nous pouvons déci-
derque leurinvention est une priorité
collective. |
Philippe Pignarre

Chargé de cours a Paris VIII.
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UNE RESPONSABILITE COLLECTIVE

u début des années 1990, certains experts pré-
Adisaient que les pays en développement (PED)

s'engageaient dans une «transition épidémiolo-
gique» qui devait les conduire a un déclin des maladies
infectieuses au profitdes maladies chronigues (1). L'épi-
démie de sida, et la résurgence massive de pathologies
comme la tuberculose qui lui est liée, ont démenti ce
pronostic optimiste. En 2002, 14 millions de personnes,
dont 90 % dans les PED, sont décédées de causes infec-
tieuses, et celles-ci continuaient de représenter 70 %
de la mortalité sur le continent africain. La branche
pharmacie présente le ratio de dépenses de recherche
et développement (R&D] sur le chiffre d'affaires (entre
12 et 20 % pour les 40 entreprises les plus importantes)
le plus élevé de toute lindustrie américaine (3,4 % en
moyenne). Au total, lindustrie pharmaceutique mondiale
aurait consacré 30,5 milliards de dollars a la R&D en
2001, ce qui en fait, sans conteste, le principal financeur
de la recherche biomédicale. Pourtant, parmi les 1400
nouveaux médicaments mis sur le marché entre 1975
et 1999, seuls 13 (dont 3 pour la tuberculose) concer-
naient les maladies «tropicales» qui demeurent la prin-
cipale cause de mortalité et de morbidité dans les PED.

La mise sur le marché des médicaments

Dans le cas des médicaments, la protection par brevets
est justifiée par la nécessité d'amortir les colts élevés
de R&D et de respect des procédures, de plus en plus
rigoureuses, pour obtenir les autorisations de mise sur
le marché des nouveaux produits dans les pays déve-
loppés qui fournissent 90 % du chiffre d'affaires total.
Limportance des colts de mise au point d'un nouveau

médicament —800 millions de dollars dans l'estimation
la plus citée (2]- ainsi que la hausse réguliére de ces
colts au cours des trente derniéres années, sont des
réalitésindéniables. Une part de ce chiffre estnéanmoins
discutable, surtout dans le contexte boursier déprimé
des années récentes, dans la mesure ou elle corres-
pond au «co(t d'opportunité» du capital, c'est-a-dire
aux intéréts qui auraient été percus par les firmes si les
flux investis dans la R&D avaient plutot été investis sur
les marchés financiers. Des estimations alternatives qui
prennenten compte les transferts a lindustrie des résul-
tats de la recherche publique et les avantages, notam-
ment fiscaux, accordés a la R&D privée, conduisent a
des chiffres inférieurs d'un facteur 2 ou 4. En tout état
de cause, sil'analyse économique souligne limportance
de la protection de la propriété intellectuelle pour garan-
tir linnovation a long terme, elle attire en parallele l'at-
tention sur le risque qu’elle ne conduise a des rentes
de monopole excessives.

La pratique des prix «différentiels»

Contrairement a ce que certains représentants de lin-
dustrie ont prétendu au cours des vives controverses
suscitées par l'acces aux médicaments antirétroviraux
du VIH/sida, pratiquer des prix «différentiels» en fonc-
tion du niveau de développement des pays est une stra-
tégie rationnelle pour des firmes disposant d'un pou-
voir de monopole (comme c'est le cas pendant la période
de protection par un brevet d'un nouveau médicament].
Adapter les niveaux de prix aux pouvoirs d'achat res-
pectifs, et a la plus ou moins grande sensibilité («élas-
ticité») de la demande par rapport aux prix, permet de



maximiser les profits de la firme. De plus, cette discri-
mination par les prix a le mérite d'étre socialement ver-
tueuse puisqu’elle conduit a ce que les consommateurs
des pays riches contribuent, dans une proportion plus
importante, a lamortissement des colts fixes de R&D
et facilitent ainsi des prix plus bas, et donc un plus large
acces aux médicaments dans les pays pauvres.

Le probleme est que cette différentiation est rarement
mise en ceuvre par les firmes ; les prix des médicaments
demeurent, en régle générale, aussi [parfois plus) éle-
vés dans les pays pauvres. Les firmes privilégient plu-
tot une stratégie alternative, dite de segmentation du
marché, qui consiste a ne s'intéresser qu'a la fraction,
trés minoritaire dans les PED, de lademande qui demeure
peu sensible aux prix, quitte a négliger la grande masse
des consommateurs potentiels. C'est d'ailleurs une
conduite analogue que suivent les firmes quand leur bre-
vet tombe a expiration, et que leur produit est soumis a
la concurrence d'équivalents génériques, sur les mar-
chés des pays développés: alors que les prix des géné-
riques sont de 40 a 70% inférieurs, les titulaires de la
molécule originale préferent, en général, augmenter
leurs prix afin de se concentrer sur la minorité des
consommateurs les moins sensibles au prix et les plus
attachés a limage de qualité du produit de «marque».

Il a fallu une intense mobilisation de l'opinion publique
internationale et des organisations onusiennes, et sur-
tout lintroduction d'une concurrence générique, y com-
pris sur des produits encore protégés par des brevets,
pour que les prix des multithérapies antirétrovirales du
sida bénéficient depuis 2002 de baisses de prix signifi-
catives dans les PED. Certaines combinaisons antiré-
trovirales sont vendues désormais de 150 a 300$ par
personne et par an, soit des tarifs de 50 a 100 fois infé-
rieurs a ceux pratiqués en Europe ou en Amérique du
Nord, et dans un certain nombre de PED, les firmes déten-
trices de brevets ont tendu a aligner leurs prix sur ceux
des génériques (3). La possibilité de recourir a des
licences obligatoires, contre l'avis du détenteur de bre-
vet, pour produire les génériques en cas d'urgence de
santé publique (le sida, la tuberculose ou la malaria
constituantd'évidence de telles urgences dans les PED),
ainsique d’exporter ces génériques vers les pays n'ayant
pas la capacité de les produire, ont été reconnues en
2001 a Dohaeten 2003 a Geneve par ' Organisation mon-
diale du commerce.

La pérennité de prix différentiels en faveur de l'acces
auxmédicaments dans les pays pauvres suppose, certes,
de mettre en place des mécanismes de régulation pour
respecterun équilibre entre lesintéréts concernés. Une
régulation estaisée pour ce qui est des risques de réim-
portation parallele vers les pays riches pour lesquels
des contrdles techniques sont faciles a mettre en ceuvre.
Plus délicate a régler, a l'heure ou les déficits des sys-
temes d'assurance maladie sont une priorité des déci-
deurs politiques, est la crainte (plus ou moins explici-
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tement avouée mais bien réelle) de lindustrie que les
prix au «co(t marginal» de production (hors R&D) pra-
tiqués au Sud ne viennent servir de référence aux pou-
voirs publics des pays riches pour la fixation des prix
sur leur propre territoire.

De plus, le mécanisme de prix différentiels n'est soute-
nable que pour des maladies pour lesquelles les mar-
chés des pays riches sont suffisants en eux-mémes
pour assurer lamortissement des frais de R&D. Pour
les pathologies infectieuses qui se concentrent au Sud,
iLn'ya pas d'autre solution que de considérer que le pro-
gres des solutions thérapeutiques et vaccinales consti-
tue ce que des économistes, comme le Prix Nobel J. Sti-
glitz, qualifient de «bien public global» (4). La production
de tels biens publics ne peut reposer que sur un parte-
nariat combinant des efforts internationaux plus mas-
sifs et coordonnés de recherche publique avec des inci-
tations financiéres aux firmes de s'engager dans des
domaines de recherche a priori non rentables pourelles,
comme cela se pratique avec succes en Europe et aux
USA pour les maladies génétiques rares dites «orphe-
lines».

Les débats surlaccesaux médicaments pour les malades
des pays pauvres fonctionnent encore trop souvent sur
le mode de la recherche de boucs émissaires, cette
figure pouvant, tour a tour, étre occupée par lindustrie
multinationale, les gouvernements des PED, limpéri-
tie des consommateurs, etc. Réduire l'écart Nord/Sud
dans l'acces aux médicamentsimplique en fait un trans-
fert massif de ressources qui affectera tous les acteurs
économiques des pays riches. |
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