LA LOGIQUE  LIBERALE :  DE  REFORME  EN  REFORME
Préambule

La continuité dans le démantèlement des services publics

Après les retraites en 2003, le gouvernement va remettre en cause, courant 2004,  l’assurance maladie (AM) par une réforme dans le droit fil de la logique libérale définie dans le cadre de l’AGCS  de l’OMC.

Cette réforme va aggraver profondément l’essence même de la Sécurité Sociale (SS), fondée sur le principe de «  solidarité pour  garantir la sécurité économique des individus contre les risques de toutes nature susceptibles se supprimer, de réduire leur capacité de gain ou de leur occasionner des charges supplémentaires »

but final :
 (marchandisation de la santé 
( privatisation de l’Assurance - Maladie

Nous allons voir :

=> le point de départ : l’AGCS et ses conséquences

=> les 2 grands principes de protection

=> le point d’arrivée : la destruction programmée de l’AM au bénéfice d’entreprises privées, à but lucratif avec un abandon de l’esprit de solidarité et ne conservant que des aides aux plus démunis.


Les moyens par retouches successives  pour y parvenir :

 - l’organisation de la pénurie, 

 - un « trou de la SS », véritable construction politique… afin de justifier des mesures de plus en plus drastiques

 - mystifications dans l’argumentation ou les données.

Note : ce document a été fait à partir d’informations diverses dont ceux d’Attac et du Syndicat des médecins Généralistes (SMG)


OMC – AGCS  
L’OMC
 succédant au  GATT a été  créé en 1995 pour une organisation mondiale du commerce des marchandises et des services.

C’est l’accord dit AGCS
 qui est le socle des politiques affectant la quasi totalité des services publics, dont la protection sociale.
Les différents pouvant surgir entre les états sont gérés , jugés par l’ORD
.
Quels services ? – articles 1 –3 b/c de l’AGCS

Tous, sauf ceux non-marchands fournis dans l’exercice de l’Etat
. 

( l’OMC veut rendre marchand tout ce qui ne l’était pas (ou presque pas) comme la SS
 avec ses différentes composantes : retraites, santé, famille. Pour ce faire, elle exploite le fait que des services similaires privés existent (écoles privées, cliniques…)

Ces services représentent près de 1 500 milliards $ soit environ 22% du commerce mondial.

Les services sont regroupés en secteurs (12) et sous secteurs (160). Pour notre propos c’est le  secteur santé/services sociaux.


Les états décident des secteurs qu’ils « libèrent » avec réserves éventuelles mais limitées dans le temps.  Le retour en arrière est impossible (effet cliquet) – art 21 de l’AGCS
Les états sont sanctionnés en cas d’entorses ou d’entraves

( les lois nationales doivent s’y adapter..
Les 2 grands principes de l’AGCS
principe de la nation la plus favorisée :
Si un état X favorise un état Y => X doit accorder cette faveur à tous les états.
principe du traitement national
Les entreprises étrangères doivent bénéficier des mêmes traitements que les nationales.

La menace de l’AGCS sur l’AM – art 6 de l’AGCS
	Les subventions publiques sont des obstacles au commerce des régimes d’assurance obligatoire peuvent entraîner des plaintes de fournisseur s’estimant lésé

· abandon de système basé sur la solidarité
· un système de santé selon les individus et de leurs revenus


· « l’AGCS est fait pour réduire et éliminer les mesures gouvernementales qui empêchent les services d’être librement fournis à travers les frontières nationales »  
(dixit le représentant des USA pour le commerce international)

· l’AGCS est un outil au service des milieux d’affaires
 (cf le site de la commission de l’EU) 

· « l’AGCS va accélérer la libéralisation et la rendra irréversible » (dixit D. Hartridge)
SYSTEME  BEVERIDGIEN:

Lord Beveridge réorganisa la protection sociale britannique pendant la Seconde guerre mondiale :


- système à vocation universelle
- essentiellement financé par l’impôt
- le système est géré par l’état

SYSTEME BISMARCKIEN :
Bismarck met en place au XIX siècle le système d’assurance sociale allemand : 


- cotisations et prestations sont liées à l’activité professionnelle
- le système est géré par les partenaires sociaux


Ce questionnement sur :

( les modes de financement - ( la gestion 
est l’enjeu du débat sur le financement et la gestion de la SS
HISTORIQUE EN  FRANCE : quelques dates

Depuis le Moyen-Âge : assistance par l’Etat et l’Eglise
1893 : Aide médicale gratuite pour les indigents

1928 : Une loi prévoit une AM avec prise en charge à 80%

1932 : Loi sur les Allocations Familiales

1945
 : Sous le rapport de force favorable à la gauche et un patronat déconsidéré de par sa collaboration, est mis en place la Sécurité Sociale de type bismarckien

1978: à la fin des 30 glorieuses la prise en charge de l’AM est passé de 47,6% (1946) à 71,.8% (1978

1978 à maintenant : l’état de l’économie, le chômage ont conduit à une augmentation des cotisations, une baisse des prestations et à la création de la CSG

LE CONTEXTE

- L’application de l’AGCS (cf . plus haut)

- les déficits publics doivent être sous la barre des 3% du PIB, la dette publique sous les 60%

( l’augmentation des recettes permettrait de limiter les déficits)


 - politique française : volonté de l’état de diminuer les impôts et

de baisser le dépenses publiques


- contexte économique : faible croissance du PIB et

augmentation des dépenses de santé


- forte pression des milieux financiers (assurances privées

FFSA et MEDEF) pour qui le marché du soin est un marché

considérable et qui prônent la mise en concurrence de l’assurance

maladie obligatoire et de systèmes assurantiels privés


- pressions d’une partie du milieu soignant, médical en

particulier, pour une augmentation des honoraires et l’instauration d’un espace de liberté tarifaire.

Les méthodes – le but recherché

 Pour tuer son chien on l’accuse de la rage.  
Sur ce principe, on organise une pénurie, des dysfonctionnements afin de justifier des mesures « de sauvegarde » qui sont toutes dans une perspective libérale conformes aux préceptes de l’AGCS  pour « rendre marchand ce qui ne l’est pas »

« Nous voulons abolir le droit des Nations a imposer des normes de santé et de sécurité plus strictes que des normes internationales uniformes minimum » (dixit négociateur américain)



Démantèlement des sces publics  dès 1980

Les ARH
 gèrent en technocrates l’utilisation des moyens :
- les activités rentables (chirurgie, imagerie, spécialités..) sont déléguées au secteur privé
- les activités lourdes, coûteuses en personnel restent à l’hôpital

(   L’hôpital public s’appauvrit, manque de moyens :  Des lits ont été fermés, le personnel, sous payé, sans avenir professionnel, déserte ces activités (médecins, infirmières, anesthésistes …)
 ( conséquences dramatiques dans des secteurs, comme l’hospitalisation des personnes âgées
 et des malades psychiatriques.


( Les cliniques
 dégagent des profits importants, sont côtés en bourse  mais cyniquement demandent des aides publiques pour payer leurs infirmières tout en refusant que les chirurgiens alignent leurs salaires sur ceux des établissements publics. 
Payées par les remboursements issus des cotisations (fond publics)

(leurs profits sont de fait un détournement des fonds publics.

Mystification sur les chiffres (G€= giga euros= milliard d’euros)

Pour 2002 le déficit est de: 6G€ et pour 2003  ce sera moins de 10G€
Le chiffre est gros mais il faut le relativiser c’est :

( moins de 4 % du budget de la SS (environ 280G€)

( 7 fois moins que la dette de F.T.(estimée en 6/2002 à 60G€)

( 2 à 4 fois moins que les gabegies du Crédit Lyonnais
( moins de 3% des dépenses de l’Etat 

( à comparer aussi aux 100G€ pour un porte-avions

( moins que les pertes de Messier en 2001
( moins de 1% du PIB  ( le PIB est d’environ 1 500G€ en 2002)

( Ce trou n’est pas aussi abyssal  que l’on veut nous faire croire.
( nous allons voir que la politique des recettes fait que ce trou est en fait une construction politique pour faire admettre des mesures libérales conduisant à la privatisation de la santé

Mystification sur les abus de consommation

( des « abus » du fait de la pression de l’industrie pharmaceutique
( n’est « abus »  que s’il y a remboursement 

( il faut relativiser. Aux USA, malgré une moindre protection, la consommation y est supérieure.

( pourquoi rembourser / prescrire des médicaments dangereux, inefficace, de croyance (l’homéopathie n’a jamais été reconnue ni prouvée scientifiquement), de cures souvent inutiles sauf pour le commerce local.

Ces abus peuvent indirectement alimenter une économie, mais doit-elle se faire sur le dos de l’AM donc des fonds publics.

La mystification à propos des prélèvements 
les prélèvements obligatoires  nuisent à l’efficacité économique et freine la croissance. (FAUX :  
1 -   Parmi les pays de l’UE où le taux de charges sociales se situe à un niveau médian, on trouve aussi bien l’Allemagne que le Portugal, c’est-à-dire des pays qui se situent aux extrêmes de l’éventail des coûts de la main-d’œuvre au sein des Quinze.

2-   Le coût de la main-d’œuvre est identique au Danemark (charges sociales faibles) et en France (charges parmi les plus élevés )


Impact négatif sur l’épargne  ( FAUX 
Le haut niveau de protection sociale en France s’accompagne d’un taux d’épargne élevé, alors qu’aux USA la situation est inverse.

Les prélèvements sont trop élevés : (FAUX
les prélèvements aux USA sont supérieurs à ceux en France : mais les paiements sont faits au privé . Il faut tout compter : prélèvements publics et privés.

Prélèvements – emplois
Depuis 1980, il y a eu plus de 60 mesures diverses d’allègement ; le coût du travail a baissé de 10,5% et le chômage s’est accru,  surtout depuis 2002 


( La baisse du niveau des prélèvements va au bénéfice du profit, pas de l’embauche.
Le financement de l’AM : Milliards de Francs Structure (%)
Un système à financement mixte : les ressources de la protection sociale proviennent :

( pour 2/3 des cotisations sociales, (PP et PS)

(pour 1/3 de l’impôt (16,5 % CSG et autres taxes affectées, 13,8% contributions publiques : contrepartie d’exonérations de charges…).

Les ponctions 

 (  Taxes tabac et alcools:   environ 9 G€  

         => 0,8 G€  vont à l’AM mais 

                  => 7,8 G€ sont détournés et vont à l’état

( les transferts vers les caisses des non-salariés

( des ponctions pour financer les 35h

( des ponctions étatiques (on avance 20G€ en 2003)

Les manques

( les cotisations impayées de l’Etat   :  environ 4G€: 

(les cotisations impayées patronales  : plusieurs G€ mais inconnues car la ligne comptable a été supprimée depuis 1997 pour éviter tout contrôle. (chantage à l’emploi et délocalisation)

( les hôpitaux doivent payer la TVA et ne peuvent la récupérer comme les entreprises.

( des exonérations accordées avec largesse

ET

( le sous emploi générant un manque de versement de cotisations

( le nouveau RMA – sans cotisation pour le chômage

(A noter qu’à fin 2003 on compte en France près de 5M de personnes au dessous du seuil de la pauvreté (environ 1€/jour/personne)

Mystification 

Le discours laisse à penser que la bonne santé dépend plus des soins et médicaments que des conditions de vie, de travail et d’environnement. Or ces conditions se dégradent et les inégalités augmentent. (stress, pollutions eau , air, écarts entre riches et pauvres ….)
On oublie que l’essentiel des améliorations à travers le temps est dû à l’hygiène, les tout-à-l’égout ; ce qui ne dévalorisent en rien les progrès considérables de la recherche médicale.

Le puissant lobby pharmaceutique / matériel médical

- auprès des gouvernants  - des prescripteurs – (visiteurs médicaux, colloques …)

- contrôle de la production, des prix

- brevets empêchant de produire des produits à moindres coûts

 (cf. les cas des pays du sud avec les médicaments pour lutter contre le sida)

- modification composition, nom,  pour échapper aux génériques
- appareils dont le prix est sans commune mesure avec les coûts réels (dans un rapport de 1 à7)  et des ententes pour maintenir des prix élevés

(Malgré leurs plaintes, les industries du médicament  dégagent des profits de 37%
à comparer au 7% de l’industrie automobile.

(On ne constate pas de fermeture d’usines (hors délocalisation) ni de faillite
(Ces anomalies ne sont jamais mis en exergue par les gouvernements
Les gaspillages
- les remboursements de médicaments et soins inutiles, dangereux,
- les analyses, radios faits inutilement, en double …. et même jamais réalisés

- des transports par ambulance facturés plusieurs fois

etc..
Le coût de la santé : quelques chiffres : sources DREES 2001

(9,5 % du PIB pour la santé, un des plus fort taux observés en Europe.  ( 12 000F (1 900€ ) /habitants en 1998

( 75,67 %: l’AM (Assurance Maladie)

( 1.35% : Etat et collectivités locales 

( 7.43% : Mutuelles (35% sont de faible couverture°
( 2.7%      : Assurances privées régies par le code des assurances
( 5.4%      : Institutions de prévoyance
( 10.81% : Ménages mais en fait c’est 25% car les assurances sont aussi à charge des ménages

(87 % de la population est affiliée à un organisme de protection complémentaire

.

( 47,4 %  pour les soins hospitaliers, 27,0 % aux soins ambulatoires, 19,6 % aux médicaments et 6,0 % (autres et transports.)
                    









	Démantèlement
Organisation de la pénurie
	Avantages au secteur privé / secteur public
Activités :  rentables au privé –lourdes au public 
Fermeture de lits dans les hôpitaux  ….
Restriction des moyens humains …

	Maintien et organisation
d’un « trou »
	Grande publicité du « trou abyssal » qui est tout relatif et maintenu délibérément par :
Diminution des recettes : ponctions – manques – sous emploi

	Le « trou » est le scénario catastrophe par excellence pour justifier et changer le système au profit de la finance.

 IL FAUT DES REFORMES 

pour accélérer la marchandisation de la santé et détruire les systèmes protecteurs basés sur la solidarité.


	2003 : le gouvernement Raffarin /MEDEF veut sa grande réforme de la santé ; réforme s’appuyant sur :

( le Rapport Chadelat
 

(Hôpital 2007


Principes généraux

( optimisation des dépenses

( prise en charge globale MAIS avec des complémentaires : il a été écarté d’emblée l’extension de la part AM.

( responsabilisation - en d’autres termes baisse des prestations
( ce rapport ouvre la porte au privé 

( ce rapport s’inscrit dans la logique libérale demandée par le MEDEF qui veut l’entière privatisation de la SS et ne garder qu’un panier de soins réduit pour les plus démunis.
La nouvelle structure proposée dans le rapport (en 3 étages)

	3
	Assurance
 Maladie Supplémentaire
	- facultative à 100% à charge de l’assuré
- assurance pure, hors solidarité

- à priori surtout pour le dentaire, optique …

	C

M

G
	Assurance 
Maladie Complémentaire 
de Base


 (AMCB)
	- facultative
- tarifs libres mais une aide personnalisée pourra être attribuée (comme pour la CMU complémentaire) selon les revenus 
- principe de solidarité
 selon un cahier de charges à définir ???
- mutuelle et assurances privées

- CMU compl. maintenue

- co-régulation : droit de regard sur l’AMO

	
	Assurance
 Maladie Obligatoire


 (AMO)
	- obligatoire
- un « panier de soins » sera défini par le gouvernement fonction du budget.
- certains risques ne seront pas couverts

- ce panier suivra les aléas du budget et pas des besoins de santé

- Donc les non-couvertures de l’AMO se reporteront sur l’AMCB qui augmentera ses cotisations




CMG= Couverture Maladie Généralisée

LES  PRINCIPALES  CRITIQUES

(CMG : dénomination mensongère car l’AMCB est facultative et il faudra avoir les moyens financiers pour la payer


( confusion entre soins (curatif) et santé qui est plus large

(abandon de la solidarité car l’AMO sera plus restrictive que l’AM actuelle (qui a déjà diminué ses prestations mais augmenté les cotisations) ; l’essentiel des remboursements sera du ressort des complémentaires et supplémentaires qui auront des tarifs libres. ( plus grande part à charge des ménages.

( selon les pathologies, l’AMO prendra tout ou rien

( de ce qui précède, il y aura inégalités pour l’accès aux soins selon les revenus des assurés .

( l’aide à l’AMCB sera publique. Il y aura donc un transfert d’argent public vers des entreprises privées

( un flou sur la tarification des professionnels

CO-REGULATION 

( c’est la fin de la co-gestion employeurs / salariés


( selon les prix du praticien et des agréments il va se créer des catégories du fait des niveaux de remboursement (AMO - AMCB)


( ceci va limiter le choix du praticien

(du fait de droit de regard par des assureurs privés, le secret médical sera bafoué => connaissances des pathologies … influençant par ex ; l’accord de prêts.

argent public vers le privé

Pour 2004 on prévoit de distribuer 10 milliards d’euros mais selon un rapport , 22% pour le public et 78 % pour le privé suite à la pression des cliniques de  La Générale de Santé pratiquant un chantage à la fermeture. (c’était une promesse électorale de Chirac – celle là tenue)

Tarification à l’activité

L’hôpital public sera au même niveau que le privé, or les pathologies lourdes, coûteuses seront pour le public (cf plus haut)

L’hôpital dans cette concurrence n’assurera plus un service public, ni une mission sociale. (qu’il a déjà en partie perdue)

divers

Privatisation de tout ce qui n’est pas soins (hôtellerie, entretien..) donc ces activités seront hors budget  
=> répercussion des prix sur les malades

Groupement de Coopération Sanitaire
 Obligation aux hôpitaux de s’associer aux établissements privés ( pb avec la disparité des situations pour le personnel

( à moyen terme le budget sera affecté au groupement donc le budget public va servir au privé

Nouvelle gouvernance pour les hôpitaux 

( Le directeur est remplacé par un directoire => Suppression de l’Ecole des directeurs  (Assitance Publique)
( Création de CME : commission médicale d’établissement (avec 1 président)

( la composition du CA est modifiée :
- ARH  devient ARS (association régionale de santé)
- le maire en est retiré car jugé comme étant un obstacle

( médecins payés au mérite

(  l’assuré social n’est plus associé aux décisions

L’assurance maladie (AM) :

• Création en 1945 (intégration des étudiants en 48, militaires en 49…)

• Affiliation majoritaire sur une base professionnelle

• 3 régimes principaux :

•
 CNAMTS (84 % de la population + 2 % de la population qui bénéficie de la CMU)

•
 MSA (7,2 % d la population – monde agricole)

• 
CANAM (5 % de la population – professions indépendantes)


Les caisses sont gérées de façon paritaire par les représentants des salariés et ceux du patronat; l’état fixe le niveau des cotisations et des remboursements, il nomme les directeurs des caisses nationales, il détermine la création du nombre de postes médicaux et paramédicaux, du nombre de lits dans les hôpitaux publics, et détermine les numerus clausus dans les filières de formation ; il établit le projet de loi de financement de la Sécurité Sociale et propose au parlement l’ONDAM (Objectif National des Dépenses d’Assurance maladie). 

Il n’y a pas eu d’élections aux caisses de sécurité sociale depuis 1983
Flou : , il y a des transferts financiers entre budget de l’état et de la sécurité sociale. (cf les ponctions)
Champ de la prise en charge par l’AM

· les frais d’hospitalisation et de traitement dans les établissements publics ou privés

· les soins médicaux ambulatoires: généralistes, spécialistes, chirurgie, dentistes…
· les diagnostics, soins, appareillages prescrits par des médecins 
· les dépenses de transports
· Prise en charge intégrale systématique : suivis de grossesses, des nourrissons, …

· Aucune prise en charge : chirurgie esthétique, soins d’efficacité incertaine

· Prise en charge sous réserve d’entente préalable : kiné, cures, certains soins dentaires…
Niveau de prise en charge
• Montant remboursé = taux de couverture ´ tarif négocié

• Le reliquat est le ticket modérateur (TM) : complément à 100 % du taux de prise en charge par l’assurance maladie (mais il existe des cas d’exonération du TM)

Les complémentaires

Trois types d’organismes :

• Mutuelles dites « 45 » : organismes à but non lucratif, dépendant du code de la mutualité

• Cies. d’assurance privée : commerciales régies par le code des assurances

• Institutions de prévoyance : gérées paritairement par les syndicats de salariés et les employeurs et sont régies par le code de la sécurité sociale
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les consommateurs : 

• quand le tiers payant n’est pas possible

• quand le remboursement < 100%

• « dépassements des honoraires » par les médecins 

• En 2000, les consommateurs ont financé environ 10 % de la dépense totale. Ils financent 

• 35.7 % des dépenses de lunetterie – orthopédie

• 28.7 % des dépenses dentaire

• 17.9 % des dépenses de pharmacie

 5.2 % des dépenses d’hospitalisation

DEPENSES DE SANTE
	  
	Dépenses 
	Financement (en %)

	  
	Total en milliards de Francs
	En %
Du PIB
	Par personne en Francs
	Sécurité sociale
	Etat
	Assurance
	Ménages
	Total

	Dépense nationale de santé
	850
	9,5
	14 445
	72,9
	4,2
	12,9
	10,0
	100,0

	Consommation médicale totale
	797
	9,0
	13 551
	77,4
	1,0
	11,1
	10,5
	100,0

	Consommation de biens et services
	742
	8,5
	12 602
	75,5
	1,1
	12,1
	11,3
	100,0

	Hospitalisation Publique
	287
	  
	4 899
	90,2
	0,8
	2,7
	6,3
	100,0

	Hospitalisation Privée
	72
	  
	1 232
	87,2
	0,5
	7,8
	4,5
	100,0

	Soins ambulatoires
	196
	  
	3 331
	65,7
	1,2
	21,0
	12,1
	100,0

	  - Soins médicaux
	95
	  
	1 608
	74,0
	1,4
	20,2
	4,4
	100,0

	  - Pharmacie
	142
	  
	2 414
	61,4
	1,3
	19,3
	18,0
	100,0


Source : DREES, Ministère de l’Emploi et de la Solidarité. Comptes nationaux de la santé. 

LITS D’HOPITAUX (au 01/01/1998)
	  
	Total Pour 1 000 hab.

	Ensemble 

Par statut :
- Public
- PSPH
- Privé non commerciaux
- Privé commerciaux
Par catégories :
- court séjour
- moyen séjour
- long séjour
- psychiatriques
	498 929
 

323 098
52 236
24 782
98 813

253 706
91 720
81 573
71 930
	8,5
 

5,5
0,9
0,4
1,7

4,3
1,6
1,4
1,2


Financement de la santé :  public  / privé: logiques libérale et de solidarité
Logique libérale : le Medef, les syndicats conservateurs et les assurances privées, veulent démanteler la Sécurité Sociale et organiser un “ panier de soins minimum ”. 

( les plus riches pourront choisir leurs soins. le complexe médico-industriel a pendant de longues années, profité de la SS pour se constituer un marché solvable et se développer, il a aujourd’hui besoin de la privatiser et d’ouvrir son marché aux assurances privées afin de poursuivre son expansion. 

(Les pauvres devront se contenter d’un panier de soins restrictif, et ceux qui paieront des cotisations conséquentes accéderont aux soins les plus performants

( transfert de charges de la Sécurité sociale vers les familles. Ex : la toilette à domicile pour les personnes dépendantes, transports sanitaires …

( sous couvert d’utilisation rationnelle des moyens, délégation au privé les activités de soins rentables et laissent à l’hôpital les soins lourds et coûteux en personnel humain ( l’hôpital public s’appauvrit, les cliniques, dégagent des profits et sont cotées en Bourse (ex la Générale de Santé), tout en exigeant une aide de l’Etat pour payer leurs infirmières.

Comparatifs (cf site santé.org)
Les hôpitaux publics représentent 64,8 % de l'ensemble des lits d'hospitalisation mais  assurent  92 % des soins des soins de longue durée. Dans les établissements privés, le nombre de lits pour soins de longue durée est très faible : 6 800 lits sur un ensemble de 81 600).

L'hospitalisation publique a perdu, de 1991 à 1998, 35 352 lits

Les établissements privés à but non lucratif assurent plus les soins de long séjour.
( L’existence de deux secteurs libéraux, (à tarif conventionné remboursé, et à dépassement d’honoraires non remboursés), et le secteur privé à l’hôpital organisent de façon flagrante une médecine à deux vitesses.
La logique de solidarité  

La SS financée essentiellement par des prélèvements obligatoires, donc collectifs n’a pas de correspondance immédiate ou directe entre ce que chacun paie et ce qu’il recevra en cas de réalisation des éventualités couvertes. La SS échappe aux mécanismes du marché. 

Ex :  l’assurance marchande n’est pas nécessairement plus efficace: un Américain dépense en moyenne 30 000 francs par an pour sa santé, son espérance de vie est inférieure à celle d'un Français, qui n'y consacre que 17 500 francs.
Dans tous ces cas, l’analyse économique montre que l’intervention des pouvoirs publics est plus efficace pour offrir une garantie aux assurés. Par ailleurs, lorsque le marché pourrait offrir des garanties, il le ferait dans certains cas à un coût prohibitif pour les assurés concernés (handicapés, bas revenus), ce qui exclurait de fait une partie de la population et poserait des problèmes de justice sociale. 

Enfin, la protection sociale n’est pas seulement un coût. Elle produit aussi des services dont l’impact sur l’économie est positif, en termes de croissance, de productivité qui en résultent. 

Dépenser un peu plus pour la protection sociale et une meilleure cohésion sociale peut ainsi permettre de payer un peu moins dans d’autres domaines. 

financement de la santé :  quelques problèmes
1. Les inégalités d’accès aux soins 

- Non prise en charge totale des soins. 

- Il faut reconnaître que l’existence de la CMU avec prise en charge par l’état de la part complémentaire et absence totale d’avance de frais a constitué un progrès dans l’accès aux soins .

Mais la CMU ne règle pas le problème de l’accès aux soins : il y a les exclus du système (étrangers en situation irrégulière) il y a ceux qui y auraient droit et n’en bénéficient pas (10% des RMIstes bien que suivis par les services sociaux n’en bénéficient pas), il y a tous ceux dont les ressources dépassent les plafonds, volontairement bas puisque même les personnes relevant des minimas sociaux tels que l’allocation adulte handicapée ou le minimum vieillesse n’y ont pas droit. 

2. Les inégalités sociales de santé 

- influence des conditions de vie état de santé physique et psychique de santé liée aux inégalités sociales : la France est un des pays d’Europe occidentale où les inégalités sociales des hommes devant la mort sont les plus fortes : le risque pour un manœuvre de mourir entre 35 et 65 ans en France est plus de 3 fois supérieur à celui d’un ingénieur. 

3. Le cadre marchand de notre pratique de généralistes 

Le paiement à l’acte ne rémunère que le curatif, aucun travail préventif n’est pris en compte. Ce mode de rémunération est une incitation à multiplier des actes courts et bien rémunérés et est inflationniste au niveau des dépenses publiques. 

Le mouvement actuel de revendication des médecins ne s’intéresse qu’au tarif de l’acte ; nous pensons qu’il est grand temps que les médecins et la société, qui les rémunère indirectement, s’interrogent sur les fonctions du médecin généraliste et le niveau de rémunération qui doit en découler. 

4. L’organisation de la permanence des soins et la répartition sur le territoire 

le numerus clausus sévère en médecine à partir de 1983, le désir des générations actuelles de mener une vie professionnelle moins chargée aboutissent à une désertification des zones où l’exercice de la profession est le plus solitaire ou exigeant.

 Le gouvernement en est responsable lui qui a mis en place le numérus clausus et plus récemment les incitations à la retraite anticipée pour faire diminuer le nombre de prescripteurs et essayer de limiter les dépenses de santé. Les syndicats de médecins, qui ont laissé faire pour conserver les rentes de situation des médecins installés, ont leur part de responsabilité. Même avec le relèvement de 15 % du numérus clausus annoncé par le gouvernement pour 2002, le nombre de médecins par habitant pourrait baisser de 24% d’ici 2020. Une nouvelle augmentation a été annoncée pour 2003 ainsi que la création d’un observatoire de la démographie médicale….

Les médecins étaient au nombre de 175 431 au 1er janvier 1998, soit une densité de 3,0 pour 1000 habitants.
But immédiat : Accès égal pour tous à des soins de qualité : 

- renforcement du rôle de la SS    et  l’ augmentation de la part des soins pris en charge. 

Agir par : Action sur les causes des maladies :

- enquêtes épidémiologiques 

- contrôle sérieux avant mises sur la marché de nouveaux médicaments
- moyens importants pour le médical préventif puis curatif
- pénalités (cf § financement)

 ( Seul le système public de santé peut répondre à ces objectifs. 

Questions : Avec quelles ressources ? quelle gestion ?
- quels prélèvements obligatoires? ( parts salariales? patronales ? sur quelle assiette ?

- taxations sur les conditions favorisant les atteintes à la santé

-  impôt spécifique? 

- Quel mode de fonctionnement ? avec quels partenaires sociaux ? Quel contrôle ?

- Rémunérations à l’acte ? au forfait mensuel ? mixte ? 

=> Questions importantes qui doivent faire l’objet d’un débat de société

Quelques éléments de réponse
- Les cliniques privées, répondant à des besoins reconnus par les schémas régionaux

doivent justifier de leur utilité en terme de santé publique, dans le cadre exclusif de la concession de service public.

- augmentation du nb. d’inspecteurs du travail, des drire pour la  surveillance des accidents du travail, des maladies professionnelles, des atteinte à l’environnement ? (eau, air ..), du non respect des conditions de sécurité en entreprises ….

- mieux encadrer le travail précaire (, causes reconnues de stress  (   accidents, maladies

 - développer des politiques de prévention et de promotion de la santé

- suppression des exonérations des charges patronales qui n’ont « pas un retour sur investissement »


- paiements des dettes de l’Etat et des entreprises privées

- valorisation de la recherche et coordination des universités,  CHU, INSERM, CNRS..

- Les brevets issus des recherches publiques doivent rester dans le domaine public et ne pas profiter à des laboratoires privés.
- et avoir une politique de l’emploi ; d’où des ressources à travers les cotisations.
( il faut une solidarité collective garantie par les richesses produites par les entreprises.
Financement de la santé : rôle de l’état – des régions

Le Ministère de la santé publique 

· a en charge le financement de la santé publique, en concertation avec les organismes et institutions impliqués dans ce domaine

·  met en œuvre les orientations d’une politique de santé décidée par le Parlement

· organise une fonction de veille et de prospective

· définit les normes et réglementations nécessaires en matière de sécurité et de qualité.

· garantit les équilibres de l’offre de soins entre les régions.

Sa fonction de gestion et d’administration doit être déléguée à l’échelon régional.

- des Agences Régionales de Santé ayant compétence sur l’ensemble du champ sanitaire, dans une

configuration à la fois plus claire sur le plan de l’organisation administrative, mais aussi plus

démocratique sur le plan de la concertation politique, syndicale, professionnelle, comme avec les

usagers, dans les choix qui sont faits.

Les Conseils régionaux, au titre de l’aménagement du territoire, devraient participer au

financement des investissements et équipements de santé. De même, leur implication dans

la formation continue des personnels de santé devrait être significativement renforcée ainsi que dans le domaine de la recherche.

Par mesures et réformes successives il faut modifier la situation actuelle pour la rendre conforme à la logique libérale, ce qui nécessite de créer des situations les justifiant.





Rendre marchand ce qui ne l’est pas dont l’A.M. qui est devenue une source de revenus.





Le secteur « santé » est un marché (juteux)
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�  Guide 2000 de la CPCAM


� Attention à la confusion SS /AM. L’assurance maladie n’est qu’un volet de la SS


� Organisation Mondiale du Commerce


� Accord général sur le Commerce des Services


� Organe de Règlement des Différents


� Ex : armée - police


� Sécurité Sociale


� on voit que la situation était déjà préparée et propice à l’action de De Gaulle


� Agences Régionales d’Hospitalisation


� la canicule de l’été 2003 a révélé de manière dramatique ce manque de moyens : plus de 15 000 décès.


� pour mieux « passer » dans les esprits, des cliniques changent de dénomination et deviennent « hôpital privé » 


� PP= part patronale  PS= part salariale


�  Inspecteur général de l’IGAS et ancien haut responsable chez AXA (ce qui explique beaucoup de choses)


� pas de période probatoire, pas de questionnaire de santé, pas de majoration selon état de santé, mais selon âge


� il semblerait que cette proposition soit retirée du projet (1/04)
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