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La socialisation du systéme de santé entraine une logique de rationnement
autoritaire des services. La concurrence limitée de la formule américaine des
HMO débouche sur un processus de dégradation cumulative de la qualité des
prestations. Seule la privatisation accompagnée de la création d’une « épargne
santé » défiscalisée peut sortir 1'économie de la santé de 'impasse dans laquelle
elle s est enfermée.
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“Vous publiez deux trés bonnes lettres de médecins libéraux,

mais la loi qu'on veut vous octroyer n'est qui'un commencement ,
attendez, et bientdt vous jouirez vous aussi des doucenrs

que nous procure en Italie la protection médicale ... et vétérinaire { ...
Ces faits peuvent paraitre singuliers,

mais au fond ils sont la conséquence naturelle du systéme protecteur
gui envahit toute la vie du pays.”

Vilfredo Pareto, 1892}

Introduction.

Jirai droit au but : comment échapper au socialisme de la santé 7 D'abord en ayant conscience de
ce qu'il est.

Cela n'est pas toujours facile, étant donné tous les moyens que ses sicaires emploient pour le
dissimuler, pour le cacher, pour le transformer, pour le métamorphoser, bien plus, pour condamner
ceux qui débusquent son vrai visage, ceux qui distinguent les multiples maquillages - le cas échéant,
attrayants au premier abord -, qu'il se donne, bref tous ceux qui n'en sont pas dupes.

Le socialisme de 1a santé cst, en effet, d'abord une idée et cette idée tend & détruire la conscience de
chacun.

11 ne s'agit pas de chercher 2 échapper au socialisme de la santé sans avoir délimité 1'idée, sans
savoir ce qu'elle est, ce serait vain.

C'est 1a raison pour laquelle je ferai le point sur ce qu'elle est en France, puis J'évoquerai des
fagons d'y échapper par la pensée.

Mais le socialisme de la santé est aussi une réalité que nous vivons.

Tl n'est pas un mirage contrairement aux objectifs que ses thuriféraires affichent poursuivre,

11 est une réalité limitée que certains tendent aujourd'hui a vouloir rendre illimitée avec la dernicre
machine infernale sortie de leur imagination : 1'""assurance maladie universelle”.

C'est la raison pour laquelle, dans un troisiéme temps, je montreral les moyens d'en sortir
cencretement.

]Parcw. V. (1892), "Lc¢ protectionnisme médical en Italie” dans G. Busino (ed.). Ceuvres complétes
de Vilfredo Puareto, tome 4 @ Libre-échangisme, protectionnisme et socialisme, Libruirte Droz,
Geneve, 1965, p. 124,



La socialisation de 1a santé

L1. Deux faits.
I1.A. Jusqu'aun XXé siécle, le marché des soins et biens médicaux .

a) Jusqu'au XX@ sigcle, les Frangais ont recu des soins médicaux quand ils tombaient malades... et
achetaient des produits pour recouvrer la santé (ce que le SESI dénomme aujourd'hui "biens
médicaux").

Certes, il y avait des exceptions.

b) Les soins leur étaient prodigués par les médecins qu'ils choisissaient... Les produits étaient
achetés chez les pharmaciens de leur choix qui les préparaient ou provenaient de laboratoires
pharmaceutiques.

Certes, 1a encore il y avait des exceptions....

¢) Bref, jusqu'au XXe siécle, il y a ev des soins échangés entre malades et médecins, des produits
échangés entre patients et pharmaciens, voire entre pharmaciens et laboratoires.

L'échange entre le malade et le médecin se faisait 2 un prix dénommé "honoraires”, les produits
pharmaceutiques avaient un prix d'¥change comme toute chose échangeable.

Personne n'y trouvait A redire sauf exceptions... il n'y avait pas véritablement de problemes.

Méme les écrivains, précurseurs ou contemporains amis des idées de Zola, ne les ont pas mente en
épingle et dénoncé les médecins qui auraient dermandé des honoraires impayables ou des pharmaciens
insensibles.. aux malheureux ou aux pauvres,

Au contraire, par le passé, certains, comme Moliére, avait stigmatisé l'excés mverse: celui du
malade imaginaire,

D'ailleurs, des auteurs du XIXeme siécle (par exemple Molinari) remarqueront que plus les
besoins de 'homme sont urgents, nécessaires, plus considérables sont les sacrifices qu'il consent a
s'imposer pour les satisfaire.

Ein d'autres termes, jusqu'au XX¢ sigcle, il y eu un marché des soins et, plus généralement, un
marché des soins et des produits de recouvrement de la santé des personnes (dénommeés aujourd'hui
par le SESI "biens médicaux").

Et ces soins ou biens médicaux avaient chacun un prix en monnaie auxguels ils €raient échangés.

Il n'y avait pas des problemes généraux, mais des cas... ce qui était considéré par certains comme
un inconvénient du marché des soins et biens médicaux.

1.1.B. A partir du XIX¢ siécle, le marché de l'assurance maladie.

a) A partir du XIXe siecle, les Frangais ont connu un grand progres économique et social avec
'émergence de l'assurance mutuelie.

Tres schématiquement, et appliquée a ce qu'il est convenu de dénommer le "risque maladie”,
I'assurance mutuelle leur permettait de ne pas supporter, dans une certaine propertion, la charge des
dépenses en soins ou en autres produits de recouvrement de la santé.

b) Tt suffisait & chacun d'avoir choisi de payer une prime d'assurance a un assureur (fonds de secours
mutuel ou autre).
Intérét ou plutdt efficacité de I'assurance mutuelle pour l'assuré : le montant de la prime quil devait
payer était faible, d'une part, comparé i ses dépenses quotidiennes et, d'autre part, compar¢ a la
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charge des dépenses & engager pour recouvrer la santé, L'assurance satistaisait le "désir de fixité" de
chacun comme l'explique si bien, en 1850, Frédéric Bastiat.

¢) Ainsi s'est développé en France un marché de l'assurance cn matiere de risque maladie, ol des
contrats entre assurés et assureurs étaient échangés a un prix en monnaie.

Certes, des personnes, les malheureux ou les pauvres, ne pouvaient pas souscrire un tel contrat,
ne pouvatent s'assurer. Il y avait donc, 1a encore, des exceptions..., des cas, ce qui était un
inconvénient du marché de ['assurance maladie.

Par ailleurs, des assureurs s'avéraient étre de purs filous, de purs aigrefins, tous les contrats qu'ils
avaient vendus n'étaient pas respectés en cas de sinistre, ce qui €tait un autre type de cas, d'exceptions
du marché de l'assurance maladie.

1.2. Interprétation biaisée des faits et iniervention en conséquence du législateur au
XXe siecle.

A l'orée du XX& siecle, il y avait donc en France,
- d'un ¢6té, un marché dces soins et biens médicaux déja connu, déja ancien et,
- de l'autre, un marché de V'assurance maladie en plein développement.
Et 'ensemble qu'tls formaient ne retenaient pas l'attention outre mesure.

1.2 A. A l'orée du XXeé siécle, laccent mis sur de prétendus inconvénients du marché de 'assurance
Néanmoins, les exceptions, les cas auxquels pouvaient donner lieu le seul marché de l'assurance
maladie étaient parfois stigmatisés par la fausse bonne conscience de certains, ceux de la "secte
socialiste” comme les dénomment Bastiat en 1850 ou Pareto en 1900.
Nos bons socialistes jugcaient inacceptables les cas, les exceptions, ils les censidéraient comme de
graves inconvénients, comme des échecs du marché, comme des injustices sociales, comme des abus
de pouvoir du capitalisme, comme des inhumanités du droit..

1.2 B. Les premiers remédes . la réglementation du marché de l'assurance maladie.
Et il s'avére qu'ils ont convaincu le 1égistateur qu'il pouvait, qu'il devait mettre de I'ordre, et "faire
du social” en matiere d'assurance maladie?.
C'est ainsi que, pendant la premiére partie de ce XX ¢ siécle, notre iégislatour s'est préoccupé .
- de réglementer le contrat d'assurance en général,
- de réglementer l'activité des assureurs, ainsi que leur gestion (fin décennie 1930) et, comme pour
équilibrer Ia balance,
- d'imposer des obligations particuliéres & certains assurables (dans la cadre des assurances dites
"sociales” a partir de 1930).

Mais est survente la guerre 4 partir de 1939, Puis la Libération en 1945,

1.2.C. De nouveawx remédes a partir de 1945 : la socialisation de la santé.
A cette date, et élant donné son projet d'ordre social, de "nouvel ordre social” en France3, la
"réputée” majorité politique de 1'époque et le Iégislateur décident de coupler le marché de f'assurance

2De fait, le législaleur s'est préoccupé du marché des assurances sociales donl l'assurance maladic
cst une des deux branches, lautre étant Passurance vicillesse

Iaux Etals-Unis. une assurance santé facultative de l'employé en (ranchise d'impdt et & linitialive
de Temployeur est voté en 1942, En 1948, en Angleterre, le gouvernement instaure le National
Health Service (NI1S).
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maladie et le marché des soins et biens médicaux : et c'est le début de I'application du remece
institutionnel qu'est l'organisation de la sécurité sociale que nous connaissons aujourd’hui..

1) L'anéantissement du marché de Yassurance maladie dans un monopole para étatique obligatoire
dénommé sécurité sociale.

D'un cdté, le 1égislateur frangais décide d'étatiser le marché de l'assurance maladic (et des
accidents du travail) d'une fagon qu'il présente comme nouvelle : c'est la création du menopole de la
sécurité sociale géré par les syndicats dits représentatifs et le patronat sous tutelle de 1'Etat. Le marché
de l'assurance maladie va étre réduit a néant.

De l'autre, il veut obliger les Frangais 3 &tre affiliés, & étre immatriculés (fichage et numéro de
sécurité sociale) et A cotiser i la nouvelle organisation qu'il veut universelle - comme l'est le suflrage
du méme nom -,

Devant les oppositions immédiates que ses prétentions suscitent, il va reculer un temps leur
application générale, celle-ci ne sera étendue que progressivement.

C'est ainsi que, par exemple, les travailleurs du secteur d'activité agricole sont laissés tranquilles.

Tres schématiquement, 1'application tombe :

- d'abord, dés le début, en 1945, sur les travailieurs salariés - et leur famille, voire personnes a
charge - du secteur d'activité économique non agricole dénommé 'industrie et commerce” (avec
des exceptions...);

- ensuite, dans la décennie 1960, sur les exploitants d'entreprises agricoles (cenjoint et enfants)

- puis sur les travailleurs indépendants (les professions dites indépendantes comme artisans,
commergants ¢t professions libérales) ;

- puis enfin, sur tous les autres, voire sur d'autres encore (auxquels personne n'aurait penser en
1945) avec le projet actuel de 1" assurance maladie universelle”.

b) La réglementation progressive du marché des soins et des biens médicaux.

Quid du marché des soins médicaux et biens médicaux, me demanderez-vous ?

Simplement deux exemples pour illustrer la réponse.
* Exemple du marché des soins médicaux.

S'agissant du marché des soins médicaux, par exemple, Y'ordonnance du 19 octobre 1945 est tres
claire. )

Selon Doublet, directeur général de la sécurité sociale et conseiller d'Etat (1972)4, elle dispose que:

"l malade 2 Je libre choix absolu du praticien et les honoraires sont fixés par entente directe avec le
patient” {Doublct, 1972, p.51)

En d'autres termes, elle reconnait le "colloque singulier” entre le médecin et son client, elle le
conforte ainsi que, implicitement, le "secret médical”,

* Exemple du marché des produits pharmaceutiques
S'agissant du marché des produits pharmaceutiques, je retiendrai seulement que leurs prix sont
fixés par I'Etat.

¢) Le couplage réglementaire de la sécurité sociale et du marché des soins et biens médicaux.
Toujours selon Doublet, l'ordonnance de 1945 dispose aussi, par exemple, que :
“- les caisses régionales de la séeurité sociale rembourseront, en regle générale, 83 % du montant des
honoraires ;
- les caisses régionales signeront avee les syudicats de praticiens les plus représentatifs des conventiens
obligeant tous les praticicns du département conventionné, syndiqué ou non ;
- 2 défaut de convention, les organismes de S.S. ¢t I'adminisiration de meelle se réscrvent de fixer des farils

davtorilé.” (ibid.).

En d'autres termes, il devra y avoir un accord passé entre les hommes de I'Etat ou ceux de la S.S.
d'un ¢bté, et de 'autre, les hommes des syndicats de praticiens sur un couplage réglementaire entre la
sécurité sociale et e marché des soins ¢t biens médicaux. Nous, vous et mol, les patients, les
malades potentiels sont exclus de la conclusion de cet accord...  Selon moi, cet accord et ce quiil

4Dnubl(‘.r,, 1. (1972y, Sécurité seciale, Presses universitaires de France (Coll. Thémis). 5¢ ed. mise o
jour, Paris, Blap.
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suppose impliciterment sont ke point de départ officiel du socialisme de la sanié que nous connaissons
aujourd’hui.

L.3. Conséquences de Papplication de tous les remedes, du début de la décennie
1950 2 Mme., Aubry.

Quelles sont les conséquences observables de ces choix du législateur 7 Quelles sont les
conséquences de ['application de ces remedes du socialisme de fa santé, du début de la décennie 1950
a4 Mme. Aubry ?

1.3.A. Primo, un "échec total” au début de la décennie 1950.

Doublet constate qu'au début de la décennie 1950, I'ensemble des dispositions aboutit a un échec
total. Et cela est en opposition avec tout ce qu'on veut faire croire aujourd’hui. Quelques
conventions départementales sont signées : Dupeyroux (1986, p.384) avance le chiffre de 57 sur 91
en 1950.

Il y a donc application des autres alinéas de la loi et fixation autoritaire des tarifs a des niveaux
inférieurs aux honoraires pratiqués.

Mais il y a réaction des praticiens : ceux-ci refusent de respecter les tarifs.

Nouvelle application des autres alinéas de la loi : ils sont trainés devant les juridictions
disciplinaires des ordres professionnels qui avaient €t€ mises en place a partir de 1945. N'oublions
jamais a ce propos que l'organisation de la sécurité sociale est aussi un droit extraordinaire avec ses
juridictions d'exception.

Mais, aux dires des commentateurs, les juridictions se montrent indulgentes envers les praticiens !
Dot acte.

1.3.B. Secundo, U'apparition d'un premier phénoméne : la prétendue dérive des dépenses maladie

remboursées.

Deuxieme grande conséquence de 'application des remedes institutionnels de 1945 : des le début
de ta décennie 1950, se développe, selon certains observateurs, un phénomene.

Ce phénoméne va devenir, par la suite, le probléme par excellence aux yeux des hommes de I' Etat
: ‘e veux parler de 1"évolution des dépenses maladie”, remboursées ou non, par la S.S., de
I'évolution des dépenses comptabilisées par celle-ci selen des regles que personne ne connait (qui
n'ont de comptables que le nom..., méme Arthuis voulait les faire préciser en 1995-97), et qui
denneront lieu A la création de la Commission des comptes de 1a 8.S. seulement en 1979 (34 ans plus
tard), avec le Gouvernement de Barre et de son ministre Veil). Et on sait ce que valent encore
aujourd'hui les chiffres des comptes. J'y reviendrai.

Qu'écrit Doublet, en effet, i propos de 'évolution des dépenses maladie remboursées au début de
la décennie 1950 ?

A compter de 1950, se manifeste un déficit trés sensible en matiére d'assurance maladie qui va
compromettre 'équilibre de l'ensemble des régimes (36 milliards ce fruncs en 1950, 43 en 1951) (cf.
Doublet, op.cit., p.610).

En d'autres termes, les cotisations obligatoires ne couvrent pas les remboursements ct autres
prestations fournies par la S.5. maladie (laquelle n'est pas distinguée en fait a cette €poque, j'insiste,
des autres branches du régime général de {a SS).

Echapper au socialisme de la sunté par la pensée, c'est dénoncer le principe sclon fequel il y aurait



un phénomene de dérive des dépenses maladie, son idée ... Je vais y venir dans un instant.

1.3.C. Tertio, l'apparition d'un second phénoméne : la réaction des hommes de I'Erat au phénomene
de dérive.

Troisieéme et dernidre conséquence de l'application des remedes institutionnels de 1945 que je
retiendrai : il y a une réaction des hommes de F'Etat dans la décennie 1950 au phénomene qu'il
privilégie. Face 2 iui, ils affirment vouloir assainir la situation. .

Ft cette réaction va étre la premi¢re d'une longue série dont nous ne sommes jamais sortis. Cest
cette série qui, selon moi, constitue la réalité du socialisme de la sant¢. C'est cette série dont il faut
arriver & sortir. Je donnerai les moyens dans un instant. .,

Auparavant, un mot sur la série des réactions des hommes de 1'Etat depuis le début.

a) Conurdle et unions de recouvrement.

Premigre réaction, nos hommes de 1'Etat choisissent, par exemple, d'imposer davantage de
contrdles, mais aussi de créer des unions de recouvrement des cotisations efficaces (les twop fameuses
URSSAF).

It reste qu'a la lumigre de I'évolution des dépenses maladie, en 1957, M. Guazier, ministre des
affaires sociales de I'époque, prépare un projet de réforme de I'assurance maladie.

Protestations violentes des praticiens, nouvel échec.

b) Réformes de 1960 et 1967-68.

Deuxidme réaction, nos hommes de I'Etat adoptent des dispositions transitoires en mai 19601 Je
soulignerai en passant qu'alors qu'on a changé de République depuis déja deux années, qu'alors
qu'on a changé de Constitution, on n'a pas changé les textes de la SS : "droit dans ses bottes” comme
d'aucun dira quelques années plus tard, on ajuste seulement ceux-ci.

Quelques dispositions sont-elles prises dans ce sens ? Ie citerai
- la convention devra respecter toutes les clauses d'une convention type ;

- les tarifs conventionnels devront respecter des plafonds fixés par arrété ministériel ;

- en 'absence de convention applicable, les praticiens de la circonscription de la caisse primaire de
S.S. sont invités 3 adhérer individuellement 2 la convention type (Dupeyroux, op.cit., p.385) ; et,
grande nouveauté !

- un régime d'assurance maladie et vieillesse propre aux praticiens (ct auxiliaires médicaux)
conventionnés est institué (ibid., p.386) ; il est financé en grande partie par les caisses d'assurance
maladie !

En dépit de ce marché "hors marché” - de ce marché politique - passé entrc hommes de I'Litat et
hommes de 1a S.S. d'un coté et, de V'autre, des syndicats de praticiens, le grand exclu étant toujours
vous et moi, ce "cochon de patient” forcé de cotiser aveuglément et arbitrairement, rien ne s'arrange
pour les dépenses maladie. Elles augmentent toujours.

Rien ne s'arrange pas méme apres la grande réforme des institutions de 1a S.S. en 1967-68 qui, en
particulier, subdivise le régime général des travailleurs salariés en plusieurs branches autonomes (la
branche d'assurance maladie est désormais isolée des autres branches, branche vieillesse, etc.).

La réforme ne met pas fin non plus aux tripatounillages "comptables” auxquels le régime général
peuvait donner lieu : au contraire, je n‘en veux pour preuve que les dépenses de maternité passe de la
branche "famille™ & 1a branche "maladie™!).

Et I'évolution des dépenses d'assurance maladie est toujours orientée & la hausse.

¢) "Convention médicale nationale” de 197 1.

Coup de théitre ou de génie ou de tout ce que vous voulez, dans la foulée de cette réforme de 67-
68, une proposition de réforme imputée a M. Monier, président du CSMF (un syndicat des
médecins), fait florés : il faut une convention nationale plutdt que les conventions départementales
"nom de Dieu"...

Mais une condition préalable doit &tre satisfaite selon lui : que le gouvernement s'engage
solennellement & garantir Vavenir de l'exercice libéral de la médecine.

C'est chose faite en Conseil des ministres, lel9 mai 1971, Cela revient 2 une nouvelle déclaration
de I'ordonnance de¢ 1945,
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Et ia Convention nationale entrera en vigueur le ler novembre 1971 pour s'appliquer jusqu'au 31
mai 1975. Pourquoi cette date ? Pour qu'il y ait concordance de principe avec la durée du Plan !

Le temps de parole me pressant, je passcrai sur te détail de cette convention, qui n'a de convention
que la dénomination et qui ne vise qu'a réglementer toujours plus. d'un ¢61¢, le marché des soins et
biens médicaux et, de l'autre, le coupte infernal formé par le marché des soins et biens médicaux et la
SS maladie, au bénéfice de cette derniére bien entendu.

d) Les conventions se suivent et s'entétent dans la direction antérieurerment choisie, en toute vanité
cofiteuse.

Je passe d'autant plus volontiers sur cette convention qu'elle est la premiere d'une longuc série et
que, malgré elle et celles qui suivront, les dépenses d'assurance maladie ont continué & augmenter
dans des proportions importantes an grand dam des signataires. La deuxiéme est a compter du 3
février 1976 et jusqu'a avril 1980. 5

Nous en étions a 1a 7&me en début 1998 (elle avait été conclue en 1997), mais le Conseil d'Frat 1'a
annulée en juin 1998. Peu importent les raisons de I'annulation.

Une nouvelle doit &tre conclue d'ici le 12 novembre 1998, sinon plus de remboursement de 1a S.S.
maladie !

¢) Les derniers bricolages technocratiques.

Je preferc dire un mot sur les derniéres bricolages technocratiques destinés, si l'on en croit leurs
auteurs, 2 freiner I'évolution excessive des dépenses maladie. Selon moi, ils parachévent la
socialisation de la santé en France.

Ilya:

- d'un c6té, 'application en France du "managed care” américain ;
- de T'autre, des réformes institutionnelles avec, entre autres :
* ]a medification de la composition du Conseil d'administration de la CNAMTS (M. Mitterrand
y avait fait entrer des gens du mouvement mutualiste, M.Juppé augmente leur nombre),
* 1'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES, dont 21 des 32 membres
du conseil d'administration sont des médecins et dont le budget est couvert pour un tiers par
1'Etat et le reste par la $.5. maladie : budget 97 de 95 millions francs et budget 98 de 98
millions de francs),
* Le Conseil d'orientation des filieres et réseaux de soins chargé d'émettre un avis consultatif
sur les projets d'expériences de filieres et réscaux de soins ; prévu dans le cadre du plan
Juppé d'avril 1996, il a commencé ses travaux en janvier 1998 ;
* la Conférence nationale de santé et,
* la loi de financement de la SS.

On les doit au gouvernement de M. Juppé {(mai 1995- mai 97). Ils ont &€ défendus par MM.
Barrot et Gaymard. Mais ils n'ont rien & envier aux gouvernements précédents 1ls sont d'ailleurs
prolongées aujourd'hui par le gouvernement de M. Jospin et défendues par Mme. Aubry et M.
Kouchner,

Un mot sur le "managed care” et la loi de hndnccment de la §S. Je ne m'attarderai pas sur les
autres dont la Conférence nationale de santé, une "commission Théodule" en sus pour donner un avis
sur tout ce qu'on veut.

* Le "managed care".

5par exemple, la gquatritme convention nationale sera signée le ler juillet 1985, et pour la
premigre fois depuis lorigine du systéme, par 1'ensemble des partenaires”. & savoir @ la Caisse
nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés de Pindusiriz ¢l du commerce (CNAM), Ia
Caisse centrale de secours mutuels agricoles (CCSMA), la Caisse nationale d'assurance maladie et
maternité des travaillcurs non salariés des professions non agricoles (CANAM) dun c0té, et de
Fautre, la Confédération des syndicats médicaux Trancais (CSMF) et lu Fédération des médecing
de France (EMFY. L. Dupeyroux, op.cit,, p.3 des pages vertes.  Dupeyroux, J.-I. (1986), Droit de
la séourité sociale, Dalloz, 100 cd., Paris, 11580 p,
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Qu'est-ce que le "managed care”, le "soin administré” ? A cette question, un auteur américain,
Goodman pour ne pas le nommer car il ne veut pas qu'on fasse référence a ce texte, donne, en 1991,
la réponse contenue dans l'encadré ci-dessous.

Managed care
("soin administré™).

Au coeur du concept, il y a la croyance dans les garde fous et les lignes directrices
pratiques qui pourraient &tre employés pour déterminer anc thérapie type pour un diagnostic
donné. Les thuriféraires du concept veulent que kes "prolessionnels de santé" conduisent ta
recherche des résultats de fagon a déterminer le coiit et 'efficacité de différents traitements
médicaux

Cette recherche, a4 son tour, doit constituer le fondement des garde-fous ct lignes
directrices pour les médecins.

Idéalement, on formalisera de telles lignes directrices dans des protocoles qui scront mis
sur ordinaleurs et qui diront aux médecins ce qu'ils doivent faire quand ils mettent en regard
les symptdmes d'un paticnt ¢t les conditions

Les technocrates ne voient pas les protocoles comme une aide pour le médecin el pour
la décision du patient, mais comme qu'il faul faire,

C'esl ainsi que dans le monde idéal du "managed care”, les hignes directrices et les
protocoles ne sont pas simplement des artifices pour aider les médecing a prendre la bonne
décision, mais des moyens de contrdles

Dans cetic perspective, les médecins qui substitueraient leur propee jugement & celui de
l'ordinateur devraient justifier cette décision,

Source : Goodman, 1998, p.24

En France, le "managed care” est grosso modo tout le plan Juppé et tout ¢ce que font Mme. Aubry
et M. Kouchner aujourd’hui. Mais de méme qu'ils diront qu'ils ne réglementent pas d'autres
domaines, mais les régulent, ils diront gu'ils rationalisent ou régulent les dépenses médicales, et en
aucun cas ne les rationnent...

En vérité, le "managed care” existe depuis longternps en France. 11 a tenu d'abord dans les
autorisations que les médecins ont & demander 4 1a S.S. maludie dans certains cas (opérations
chirurgicales, soins dentaires par exemple).

Mais depuis plus récemment, il tient aussi dans les "références médicales opposables” (RMO),
dans les nomenclatures ou codages d'actes, dans la "carte sant€" ("carte sésame” qui, de fait, met en
cause le "secret médical”), dans les "médecins référents” ou autres artifices technocratiques ciblés (la
responsabilité collective des médecins et laboratoires pharmaceutiques !)

On admirera en passant les expressions et la clarté de ce qu'elles peuvent bien pouvoir dénommer !
Je vois dans ce point de vocabulaire, la forme achevée de la socialisation de la santé, i savoir lc
communisme de celle-ci.

* La loi de financement de la sécurité sociale.

Un mot sur le principe de l1a loi de financement de la sécurité sociale, elle aussi d'actualité car en
discussion au Parlement.

Avec cette loi, le Parlement fixe un montant maximum de dépenses maladie a effectuer et de
recettes a percevoir pour "financer" les dépenses maladie. Au départ, la loi avait pour role affiché que
les recettes équilibrent les dépenses maladie et qu'il n'y ait donc plus "déficit”. Au nombre des
dépenses a cffectuer, la rémunération des services des praticiens pris individuellement, mais
discriminés en fonction de critéres arbitraires et pénalisés collectivement. Au nombre des recettes a
percevoir, les cotisations obligatoires des citoyens, des cotisations discriminées en fonction de criteres
arbitraires.

Nous en sommes a la troisieme loi de financement. Elle est encore présentée en déficit..., mais,
parait-il, "pour la derniére fois"”, il y aura équilibre en 19991

Le principe de ce type de loi est, de toutes fagons, cocasse gquand en sait que, par exemple
certains hommes politiques font état aujourd'hui que la dépense budgétaire traditionnelle n'est pas
contrdle (Cf. Fabius dans Les Echos du 21 octobre 1998 ou Rocard qui avait mis en place en 1990 un
Conseil scientifique de I'évaluation : il serait tomb¢ en désuétude ). Et il aide & comprendre que les
dépenses d'assurar.ce maladie continuent & augmenter dans des proportions jugécs excessives par nos
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technocrates ou pelitiques ou autres experts®.

I.4. Résultats & I'orée du XXIe siecle.

1.4.A. Regard sur les évolutions en cours.

Malgré tout cela, 11 s'avere que, selon les thuriféraires de la SS maladie, les dépenses médicales
continuent & augmenter dans des proportions excessives, j'ajouterai pour ma part "un peu a 'image de
I'évolution du nombre des réglementations qu'ils font édicter, et bien que ces réglementations soient
destinées a s'y opposer”.

- Les dépenses de soins et biens médicaux étaient de 6,8 % du PIB en 1980 (190 milliards de francs),

8,1 % en 90 (530 milliards de francs), 8,8 % en 97 (710 milliards de francs).

- Les remboursements de S5.5. maladie sont passés de 76,5 % des dépenses en 1980 (145 milliards de
francs), & 74,3 % en 90 (395 milliards de francs) et 73,8% en 97 (525 milliards de francs).

Tableau 1
Dépenses en soins et biens médicaux
et remboursements
1980 1990 1997

Dépenses en soins et
biens médicaux (D)
cn milliards de francs 190 530 710

en % du P1B 6.8 8.1 8,8
Rembourseiments
en milliards de francs 145 395 525
cn % des dépenscs (D) 16,5 74,3 738

Source : SESL septembre 1998 par internet,

En d'autres termes, la SS maladie rembourse de moins en moins (bien qu'elle exige des cotisations
de plus en plus élevées).

Quant au marché des soins et biens médicaux, il fait apparaitre des échanges (évalués en francs) de
plus en plus importants (en pourcentage du PIB) malgré le nombre de réglementations croissant qui le
frappent.

14 .B. Le point de vue économiguie

6Remarqunns. €n passant, que tous ces gens ne sort pas seuls dans lenr cas.  Leurs homologues duns
le monde occidental sont nombreux 3 penser de méme.

Des économisies onl d'ailleurs proposé des rationalisalions dans le passé, par ecxemple. dans la
décennie 1960. Ainsi, d'aprés Lindsay (1969) {(cf. Buchanan et Tollison (1972)) :

Arrow (1963) justifie lintervention du gouvernemen! dans l¢ marché des soins médicaux par des
élements d'incertitude particuliers dans la demande el dans 'offre.

Weishbrod (1964) fait apparaitre que la fourniture purement privée de soing de santé peut &étre "sous
optimale".

Pauly (1967) montre le rdle des “externalités de consommation" dans la demande de soins médicaux
{Lindsay. ep.cif. p.46).

Restent le désir el la volonié de partager universels...  Clest, selon Lindsay (1963), la question de
1"épal acceés au marché des scing”. aux ressources médicales disponibles.

Et il discule les quatre méthodes possibles pour ['égalisaiion

- détruire,

- donner,

- s'abstenir,

- subveniionner.

Or remarquera en passant que ces analyses downeront naissance A un nouveau domaine de la théotie
économtique : lu théorie du "public choice” {d ne pas confondre avee la théorie des choix public).



