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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



5

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).



Si 'on adopte un point de vue économique digne de ce nom, ces trois évolutions - j'insiste sur le
chiffre "trois™, elles ne sauraient étre réduites a une seule comme le conditonnement en osuvre le veut
- ces trois évolutions, respectivement des réglementations, des dépenses de soins et biens médicaux et
enfin des remboursements de S5 maladie, n'ont rien d'étonnant.

a) Les évolutions étaient prévisibles par le simple raisonnement et beaucoup les avaient prévues. Peu
importent donc leurs mesures chiffrées. Je n'y insiste pas.

b) Je ferai remarquer seulement que si rien n'est fait, on peut prévoir qu'elles vont se poursuivre
jusqu'a ... la "révolte” de vous et moi : c'est-2-dire jusqu'a ce qu'un certain nombre de personnes
disent "non" (selon 'expression de Albert Camus, que I'homme révolté est un homme qui dit
"non").

Jajouterai que dés & présent, il y en a qui ent dit "non", ceux qui refusent de payer leurs
cotisations obligatoires.

Mais on n'en parle pas - il s'agit des membres du CDCAEuropéen ou de ceux de SOS Actien
santé, qui refusent 'assujettissement et s'en affranchissent.

D'autres ont dit "non", mais on n'en parle pas plus car ce n'est pas "visible": il s'agit de ceux qui
voulaient s'engager dans une profession médicale, mais y ont renonce...

¢) Je m'attends aussi 4 voir ceux qui constituent l'offre actuelle sur le marché des soins et biens
médicaux abandonner leur activité, car ils sont ruinés ou s'attendent a le devenir: ils considérent
qu'ils ne peuvent plus mener leur activité comme ils I'ont menée jusqu'a présent, en leur dme et
conscience.

Je m'attends de méme & leur disparition car ils peuvent de moins en moins mener la recherche ou
faire les investissements qui leur permettraient de faire baisser leurs coiits :
- soit parce qu'ils en ont Finterdiction (recherche réservée au secteur public, aux CHU) ;
- soit parce qu'ils n'en auront plus les moyens (laboratoires pharmaceutiques, prothésistes, etc.).

Je m'attends enfin a leur disparition car le [égislateur les oblige a faire des investissements sans
relation avec leur activité médicale (informatisation de leur cabinet, formation a I'informatique, etc.) et
car ils ne le veulent pas. Pourquoi accepteraient-ils ?

d) Pour ces raisons, vous comprendrez que je trouve absurde la démarche qui consiste a vouloir tirer
un enseignement des évolutions chiffrées comme beaucoup le font, un enseignement bien entendu
différent de ce que je viens de dire.

A fortiori, vous comprendrez que je trouve absurde d'asseeir des mesures coercitives sur cet
enseignement. Je ne m'y attarderais pas.

1.4.D. "Quelles solutions enfin !”

"Quelles solutions - libérales - enfin proposez-vous pour échapper au socialisme de la santé, pour
en sortir " me direz-vous.

Je vais envisager successivement a partir de maintenant "comment échapper au socialisme de la
santé" puis "comment en sortir".
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Comment échapper au socialisme de la santé

-

Comment échapper au socialisme de la santé ? Je 1'ai dit en introduction.

I faut d'abord prendre conscience des artifices, des subterfuges, des machines de guerre que les
socialistes de la santé de tous poils mettent en place chaque jour qui passe ou presque ces temps
derniers pour soi-disant préserver notre liberté !

Malgré les différences qui existent entre leur pays, il faut se rendre compte que les "€conomistes de
la santé" en France font des analyses décalquées de celles de leurs homologues aux Etats-Unis. 1ls
font valoir qu'il y a une dérive des dépenses médicales. IIs I'expliquent par le colt des soins @ 11 y
aurait une augmentation excessive du colit des soins.

D'autres avancent qu'il y a un probléme de qualité : il est de plus en plus difficile de maintenir la
qualité.

Les troisiemes pensent entin que tes problemes de coiits et de qualité sont 1iés et ont pour cause la
fagon de payer les soins de santé . IIs n'hésitent pas a reprendlc les sophismes du genre : I'exces de
consommation de soins et biens médicaux par les assurés ("médicaments de confort”...) ou la
prétendue gratuité des soins (pour ne pas parler des exclus du systéme), I'exces de productlon par les
professionnels de la santé .

Il n'en reste pas moins que des économistes américains ont montré récemment que la véritable
cause de ce qui était dénoncé était en fait la fiscalité. Aux Etats-Unis, les employeurs ont depuis 1942
la possibilité de souscrire un contrat d’assurance santé pour leurs employés en franchise d'impdts,
bref, ils sont subventionnés. Les effets pervers des subventions fiscales ne sont plus & démontrer :
l'assurance santé en donne une illustration supplémentaire.

Mais, les “économistes de la santé¢” en France laissent de c6t€ deux points essentiels qui enlévent
beaucoup de sérieux & leurs analyses : celut de la liberté et celui des institutions, La liberté ainsi que le
marchés existent aux Etats-Unis. En France, ils n'existent pas (en mati¢re d'assurance maladie) ou
presque plus (en matiére de soins et biens I’I"led.l(,dll'() de plus, les prix sont faux ou ignorés.

D'autre part, contrairement & leurs homologues, les Frangais ne stigmatisent pas la question fiscale
(et pour cause : les juristes sont en désaccord sur la nature juridique de la cotisation de SS maladie, cf.
Dupeyroux, op.cit.).

Pour ces raisons, juffirme gu'en France, les propos tenus sur la santé sont non seulement
absurdes, mais immoraux. L'augmentation des dépenses médicales, remboursées ou non, ne
devraient pas étre stigmdtiséc par les hommes politiques et autres média. Elle ne saurait €tre imputée
ni & l'augmentation du coiit des soins, ni au maintien de la qualité des soins. 11 s'agit purement et
simplement de mythes, de condltmnnemenw comptable ou conceptuel tendant a justifier la contrainte
croissante de vous et moi, "professionnel de santé" ou non, la coercition des persenncs cn matiere de
dépenses de santé. Je vais le montrer dans le détail.

En avoir conscicnce, ¢'est échapper au socialisme de la santé, a son idée.

II.1. Les mythes

Les mythes en relation avec la S.S. maladie et, plus généralement, avec 'assurance santé €tatique
nationale (en abrc;,c ASEN) sont nombreux.

Ils visent & faire croire que ce systéme serait meilleur que celui formé par le marché des soins et
biens médicaux et le marché de l'assurance santé.

Aux Etats-Unis, Ie National Center for Policy Analysis (NCPA) en a sélectionné vingt en
décembre 1991 que je transposerai ainsi :
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- les pays a S8.S. maladie réussiraient mieux a controler les cofits des soins,

- & dépenses par téte inférieures, les patients des pays & 8.8, maladie sont aussi bien soignés,

- les gens des pays 4 5.S. maladie ont un droit pour éure soignés,

- ils ont un égal acces aux soins,

- les pays a4 S.S. maladie rendent les soins disponibles sur Ia base des besoins et non sur la
possibilité de payer,

- les pays a 5.S. maladie maintiennent une qualité élevée de soins,

- les pays a 8.S. maladie éliminent les soins médicaux inutiles,

- 1ls réduisent les coiit de gestion,

- la 8.8, maladie bénéficie aux plus vieux,

- elle bénéficie aux minorités ethniques,

- elle bénéficie aux résidents des zones rurales,

- elle est bonne pour les membres des syndicats de travailleurs,

- elle améliore Ia capacité de concourir sur les marchés internationaux,

- avec la S.5. maladie, les fonds sont alloués de fagon & avoir le plus grand impact sur la santé,

- quand les soins sont gratuits, les colits totaux des soins sont plus bas car les soins de
prévention sont plus largement disponibles,

- les réformes permettent d'améliorer les défauts de la S.S. maladie,

- les gens des pays développés préferent 1a S.S. maladie A tout autre systeme,

- 1a S.5. maladie est populaire,

- 1a 5.5, maladie exige la présence du gouvernement,

Au Canada, Gratzer et Ramsay (1997)7 en sélectionnent quatre autres qu'on peut transposer ainsi:
- si le secteur privé est davantage impliqué, nous n'aurons peut-&tre plus un égal accés au soin,
- si les riches acquierent le droit de quitter la 8S maladie, ils ne voudront peut-étre plus payer [cs
mmpdts nécessaires a son existence, et l'affaibliront ainsi.
noys ne devrions peut-€tre pas permettre aux médecing qui ont fait des études financées par
I'Etat de quitter 1a SS maladie.
Si on adopte un double systeme de santé, tous les bons médecins quitteront la SS maladie.

Ces divers mythes explosifs que je pourrai aisément "déminer” sont en vérité une forme du
cenditionnement idéologique gu'on nous impose.

Et attention aux réglementations prétendumient nécessaires, qui iraient de soi. Elles plongent lcurs
racines trés exactement dans ces mythes, dans ce méme conditionnement.

11.2. Les autres conditionnements

Au lieu de se placer dans la perspective des mythes, c'est-d-dire du conditionnement idéologique,
on peut tui juxtaposer et placer dans la perspective de deux autres grands conditionnements i l'ocuvre
en France : le conditionnement comptable et le conditionnement analytique ou conceptuel.

[f.2.A. Conditionnement comptabie. )

Beaucoup de mesures coercitives édictées par tes hommes de I'Ftat sont fondées sur des chitfres
des dépenses médicales ("hors hospitalisation” ! comme ¢'est 1a coutume),

Dé€ja, on ne sait pas toujours s'il s'agit de dépenses remboursées ou non.

Mais surtout, on ne sait pas d'ol viennent les chiffres.

Une chose est certaine : ils ne viennent pas d'une comptabilité digne de ce nom, d'une comptabilité
d'entreprise fondée sur le droit. .

Préter attention a ces chiffres sans réalité comptable, comme les hommes de I'Etat P'imposent, est
une occupation vamne, arbitraire, tout autant que la réglementation que 'augmentation de ces chiffres

TGratzer, D, el Ramsay, C. (1997), "Don't Move, Somecthing Might Happen, Fraser Forus. novembre,
pp.18-20



est supposée rendre nécessaire.
Mais quitte A jeter un oeil, un instaat, sur ces chiffres en raison du conditionnement qui va en
procéder, je ferai trois remarques.

a) Les dépenses de soins et biens médicaux en 1997,

Je ferai d'abord remarquer qu'en 1997, sur les 710 milljards de francs de dépenses de soins et
biens médicaux, les soins hospitaliers représentent plus de 340 milliards de francs, soit plus de 48 %
des dépenses !

Ces chiffres sont peu évoqués sauf deux fois, une fois, au moment de la discussion de la loi de
financement de la S.S. et une autre fois, quelques mois apres 1a fin de 'année o ils ont €t€ €tablis et
rarement commentgs.

Et toutes les réglementations arbitraires mises en avant, en particulier ces derniers tenips, ne
concernent pas le domaine des soins et biens médicaux dans son ensemble, mais les activités des
professionnels libéraux, conventionnés ou non.

b) Des chiffres amputés commentés.

Deuxiéme remarque : les chiffres donnés, suivis mensueilement et commentés en long et en large
sont, par exemple, ceux des soins fournis par les médecins. Vous remarquerez qu'ils ne sont plus
donnés en francs, mais davantage en indices fondés sur base purement arbitraire (cf. Les Echos).

Mais quelle est 'importance quantitative de ces chiffres, & supposer qu'ils soicnt fiables?

* En 1997, les soins des médecins représentent seulement 95 milliards de francs (13,4% des
dépenses totales) et ce sont les médecins qu'on veut contraindre encore davantage!

* Les "soins ambulatoires” (ol ils sont classés - remarquez l'expression : cela vaut bien "agents
d'ambiance” etc..... de Mme. Aubry - dont on s'est gaussé il y a quelques mois : cela vaut
d'autres expressions comme techniciens de surface ou médecins référents) représentent pour leur
part un total de 195 milliards de francs (27,5%).

Et les "soins ambulatoires incluent dentistes, auxiliaires, analyses ct cures thermales.

Je ferai remarquer que les malheureux radiologues n'apparaissent méme pas dans la statistigue comme
entité ! ¢'est dire leur importance. Mais ce sont eux qui viennent d'étre taxés en aodit 1998 (-13%)!

* Les médicaments 130 milliards (18,9% des dépenses) : ces dépenses des uns sont des revenus des
producteurs de médicaments, certes, mais ces producteurs paient des imp6ts et, par conséquent,
derrigre ces dépenses, se cachent des impdts payés dont personns ne parle,

¥ les proth&ses 20 milliards (et ce sont eux qu'attaquatent hier les caisses de S.S.) et

* e transport 10 milliards de francs (eux aussi ont ét€ attaqués).

¢) Interprétation des chiffres et réglementations.

Troisiéme remarque, tous ces chiffres sont les chiffres qui, selon les hommes de I' Etat, Justifient
les réglementations toujours plus contraignantes qu'ils ont édictées et veulent encore édicter.

Selon moi, rien ne justifie les mesures prises ces derniéres années pour contraindre les médecins,
les pharmaciens, les laboratoires pharmaceutiques ou d'analyse, les prothésistes, etc. - les
radiclogues n'apparaissent méme pas - : ce sont des économies de bouts de chandelle, diront certains ;
je dirai qu'ils se laissent piégés en parlant ainsi et que ce sont, au contraire, des destructions
colossales, puisqu'elles spolient les personnes en question.

La raison est que des chiffres interprétés ne sauraient étre tenus pour des explications.

Les professions concernées sont véritablement des boucs émissaires, pour ne pas dire des esclaves
Jetés en péture pour animer les jeux du c1rquc médiatique ou polmqu&, organis€s pour distraire ou
divertir I'opinion, le matin ou le soir, A tellc émission de radio ou 4 telle émission de t€lévision ..

/1.2 B. Le conditionnement analytique ou conceptucl.

Jentends par conditionnement amlquue ou conceptuel la fagon que les hommes de 'Etat ont de
faire passer pour une explication des interprétations de chiffres - eux-mémes sans signification comme
Je viens de le dire -,

Une interprétation de chiffres ne saurait &tre une explication.,

Il consiste aussi & donner & des chiffres en augmentation des causes comme l'augmentation du coiit
des soins ou le maintien de la qualité quand on ne prend pas les deux en méme temps.
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Mais attention, la notion d'augmentation du cofit des soins et celle de maintien de la qualité des
soins, sont des notions parachutées. Les admettre, c'est tomber dans le pigge du conditionnement.

Echapper au socialisme de la santé, c'est les refuser.

Je refuserai pour ma part que l'augmentation stigmatisée des dépenses chiffrées soit imputable,
comme on l'affirme, & Faugmentation du colt des soins et biens médicaux, ou au maintien de la
qualité des soins. -

En voila les raisons.

a) Les soins ne sauraient &tre de qualités différentes.

LLes soins sont ou ne sont pas.

Tout soin n'est jamais qu'un produit de recouvrement de la santé créé ou fourni par quelqu'un a
quetqu'un d'autre. Et ce quelqu'un le valorise a sa fagon.

I reste que, comme l'expliquent les économistes, la "manvaise monnaie” chasse la "bonne" dans
un systéme monétaire réglementé arbitrairement, ol les taux de change sont maintenus fixes par la
violence et ol les gens ont perdu confiance. Dans un systéme monétaire libre qui n'a pas trompé la
confiance, la monnaie, la "bonne”, empéche jusqu'a 'émergence de 1a mauvaise.

Il en est des soins et biens médicaux ce qu'it en est de la monnaje.

Dans un marché de soins et biens médicaux libres ol la confiance entre le patient et le médecin, ou
le pharmacien, ou le dentiste, ou tel ou tel autre professionnel de santé, est entiére, les soins et biens
médicaux sont bons, s‘améliorent et empéchent sinon I'émergence des mauvais, du moins que ces
derniers perdurent s'ils venaient a émerger.

Dans le marché des soins et biens médicaux réglementé arbitrairement, de tarifs fixés
arbitrairement, bref, dans un marché des soins et biens médicaux aux prises avec la violence légale de
technocrates qui veulent donner des lecons & chacun, i.e. dévasté, les mauvais soins chassent les
bons.#

b) Les soins ne sauraient étre identifiés aux colts des soins. Or c'est ce qui se passe.

Un produit ne saurait &tre confondu avec les facteurs de production employ€s pour F'obtenir.
Mais, me direz-vous, il y a la comptabilité nationale qui parle des biens non marchands, du PIB non
marchand, et de I'évaluation du PIB non marchand sur la base du coiits des facteurs de production
Certes ! Seulement. on a quitté le domaine de I'économie réelle pour se situer dans celut de Karl Marx
ou de Walt Disney.

¢) S'agissant du colit des soins, plusieurs remarques s'imposent.
* Primo, les cofits des soins ne sont pas chiffrés avec exactitude sur Ia base d'une comptabilit€ digne
de ce nom.

Comme ceux des dépenses médicales, je n'hésite 4 dire que leurs chiffres sont sinon inconnus, au
moins farfelus et ne sauraient étre évoqués, ni servir de fondement 3 une analyse (malgré le CREDES,
I'IRES ou autre SESI).

La raison en est que nous sommes dans un monde d'obligation de l'individu et de fixation des
prix.

* Secundo, de quels cofits s'agit-i1 ?

A supposer qu'on passe sur les remarques précédentes, on ne peut que reconnaitre que la théorie

économique fait une différence entre les colts a court terme et les colits & moyen terme. Il

3

conviendrait de préciser s'il s'agit des cofits des soins 3 moyen terme ou des colits mémes a court
Y

811 en est de méme de l'assurance santé ce quil en est de la monnaic.

Dans un marché dassurance santé libre ot les assurés ct les assurcurs passent des contrats
leur convenance, les contrats sont bons. saméliorent ¢t empéchent sinon 1'émergence des
muauvais, du moeins que ceux-ci perdurent.

Dans le marché de l'assurance santé réglementé arbitrairement, de tarifs fixés arbitrairement.
brel. dans un marché de l'assurance santé aux prises avee la violence 1égale de technocrates
qui vculent donner des legons i chacun, i.c. dévasté, les mauvais contrats chassent les bons.

Enfin dans la situation francaise ob le marché de l'assurance santé a €€ ancanli au profit de la
$. S maladie of ol le marché des soins ¢t biens médicaux est sous la botte du quarteron des
hommes de U'Etat et des hommes des syndicats qui dominent la 8.8, maladie, bref dans un tel
capharnaiim coercitif, le mauvais chasse le bon




terme.

Jusqu'a preuve du contraire, étant donné l'expérience, dans un monde non réglementé
arbitrairement, il est reconnu que les colits importants des activités humaines sont les cofits 4 moyen
terme et qu'ils n‘augmentent pas. La diminution de ces cofits résulte de la concurrence, et témoigne
du progrés de la connaissance et des découvertes de 'esprit humain.

Seuls les coiits a4 court terme peuvent augmenter mais ce n'est pas grave, au contraire. Les
investissements qui augmentent les codits A court terme, diminuent les cofits & moyen terme. Et on
décide d'investir précisément pour faire baisser les coits & moyen terme. Si ces colits ne devaient pas
baisser, il n'y aurait pas investissement. Malheureusement, le discours ordinaire sur le domaine qui
nous occupe ne distingue pas les uns et les autres.

De fait, par "cofits des soins et biens médicaux”, il est question des cofits & ceurt terme. lls
devraient &tre dénommés "colits des maladies” en réalité. Et, par opposition, les “colits des soins et
biens médicaux" correspondraient aux colits des soins & moyen terme.

Dans un monde non réglementé arbitrairement, & supposer que ces cofits a court terme augmentent
- et qu'on fasse confiance aux chiffres -, il n'y aurait pas a étre inquiets.

Les coiits des soins et des biens médicaux importants sont les cofits & moyen terme et ils ne
peuvent que diminuer. En témoignent les progres médicaux réalisés.

Pour autant qu'ils augmenteraient, cela signifierait que les investissements n'auraient pas €té
effectués ou auraient ét€ mal effectués. Ce qui est contraire a la simple observation.

Pour autant qu'ils augmenteraient, cela pourrait aussi signifier que les investissements ont €t¢
effectués dans un mauvais sens. Cela n'est pas contraire 2 la simple observation, Mais il en serait
ainsi parce qu'il y a obligation et réglementation arbitraire, parce que les prix sont faux.

Dans les pays oll la réglementation arbitraire a été abandonnée, on peut observer que des coflts &
moyen terme diminuent au fur et & mesure de cet abandon.

A contrario, I'expérience passée révele que, dans les pays a réglementation arbitraire stable ou
croissante, comme les pays communistes, les cofits 2 moyen terme ont augment¢, il n'y a pas eu de
progrés (sauf espionnage ou savant, prisonnier de guerre...) jusqu'au jour de la "révolte”.

d) S'agissant de l'alternative entre cofit des soins et maintien de la qualité, une remarque.

Selon mot, il n'y a pas & mettre 'accent, d'un coté, sur le cefit des soins ou, plus généralement,
sur celui des produits de recouvrement de la santé, et, de l'autre, sur la qualité de ceux-ci.

Il n'y a pas & les mettre en regard, & leur chercher une cause commune ¢t a la trouver, par exemple,
dans I'absence d'incitation financiére ou dans la fagon de payer.

S'y préter, c'est accepter dans le fruit (c'est-a-dire le prétendu probléme de l'augmentation des
dépenses maladie) la présence du ver (¢'est-3-dire la non solution du faux probléme ou davantage de
réglementation)

C'est accepter inconsciemment - car on est pris dans le piege -, davantage de réglementations. Les
derniéres réglementations prétendument nécessaires pour réduire ou freiner la dérive des dépenses
meladie et qui s'articulent au "managed care” obéissent a cette fausse loi.

I1.3. La morale,

Le socialisme de la santé, en tant qu'idée, a pour prétendu objectif l'instauration de la merale, de la
justice sociale, dans le domaine de la santé. Deriere fagon en vogue pour I'exprimer : la notion
d™égal acces aux soins”.

J'y opposerai son point de départ qui est I'immoralité.

11.3.A. Immoralité d'hier
L'immoralité d'hier s'articulait :
- d'un c6té, a la dénonciation d'exceptions, de cas ... et,
- de lautre, & la réglementation étatique arbitraire des activités humaines pour y mettre un terme.

Je serai tres bref sur ¢ces points car j'ai déja eu I'nccasion de les évoquer dans ce cadre d'Euro 92.
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a) Des dénonciations calomnieuses ou d'ignares

La dénonciation des exceptions, des cas, hier, était calomnieuse (critiques du contrat, de
l'assurance) ou due a l'ignorance.

Le marché de l'assurance a été outrageusement attaqué sous prétexte de pauvreté, échec du marche,
abus de pouvoir du capitalisme, inhumanité du droit, injustice sociale, bref, de normes ou jugements
de valeur, non de réalités tangibles.

La démarche a été aussi immorale pour les raisons suivantes.

On ne se félicite pas qu'une majorité de personnes puisse choisir de souscrire un contrat
d'assurance pour autant que ces personnes ne savent pas si leurs santés vont se dét€riorer et qu'elles
ne connaissent pas 'importance des dépenses qui leur permettront de recouvrer la sant€, pour autant
qu'elles imaginent que ces dépenses pourront étre d'un montant €levé (auquel elles ne pourront pas
faire face) et que l'activité d'assurance santé existe.

Bien évidemment, le contrat d'assurance présente :

- unt cofit pour l'assureur qui le met au point,
- une valeur pour la personne qui est préte & le souscrire,
- une prime fixe sur laquelle se mettent d'accord 1'un et I'autre ou qur fournit le marché.

On ne se félicite pas qu'elle paient chacune une prime fixe, d'un montant par définition faible par
comparaison, d'une part, avec leurs dépenses quotidiennes et, d'autre part, avec les dépenses qu'elles
devraient supporter.

On redoute, en revanche, qu'un petit nombre, quelques personnes ne puissent & l'instant t verser la
prime d'assurance.

On redoute qu'un assureur maladie "parte avec la caisse”.

b} Un objectif mensonger.
* Le postulat.

La réglementation étatique arbitraire des activités humaines a été édictée comme solution aux
exceptions, aux cas. Mais cela est un postulat et rien d'autres. 11 faudrait en avoir conscience et ne
jamais l'oublier.

Il reste qu'en obligeant certains, elle a créé d'autres cas... Il ne faudrait pas Foublier non plus, ni
oublier les conséguences.

La démarche est aussi immorale pour les autres raisons suivantes.

** Du produit de recouvrement de la santé.

On ne se félicite pas que les soins et, plus généralement, les produits de recouvrement de la santé
soient fabriqués, disponibles et puissent étre consommeés.

En vérité, on ne s'en félicite pas jusqu'au jour ofl, par exemple, on les décréte "génériques”,
véritables gifles au droit de propriété! Le générique est au produit pharmaceutique digne de ce nom ce
gu'est la diligence au moyen de transport moderne (type TGV par exemple).

On se félicite au lieu de redouter que des réglementations mettent fin 4 la découverte de nouvegux
produits de recouvrement de la santé.

*#+ De la santé de la personne.

On ne se flatte plus que la raison de I'existence des produits dc recouvrement de la santé soit la
santé de la personne, une santé qui peut &tre détéricrée le cas échéant.

On ne se flatte plus que ces produits permettent & la personne dc recouvrer sa santé.

On ne se flatte plus que l'art médical en général et des produils de recouvrement de la santé en
particulier (actes médicaux ou non) permettent de restaurer la santé€ détériorée.

On redoute ce que le recouvrement de la santé nécessite, & savoir des dépenses en des soins ou des
biens médicaux qui ont chicun :

- un colit pour celui qui les fabrique ou les fournit,
- une valeur pour celui qui est prét & les consommer,
- un prix d'échange sur lequet se mettent d'accord l'un et I'autre ou que fournit le marché.

Le fait est que toute peine mérite salaire et gue l'acte médical mérite honoraire : au "collogue
singulier” de le fixer.

Le socialisme de la santé le redoute tant qu'il admet que le gouvernement s'arroge le droit
d'intervenir :

- sur les coiits,
- sur la valeur
- sur le prix d'échange.
Tt au total il dévaste e marché des soins et biens médicaux.,
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kEE Qu'est-ce qu'une santé détériorée 7

Hier, cette questlon ne faisait pas la "une” des | journaux ni des discours des hommes de I'Btat. La
santé était une propriété de toute personne et la non santé ne faisait pas discussion (avec l'exception
du malade imaginaire ou celle de 'homme bien portant, malade qui s'ignore).

La personne en -bonne- santé €tait responsable, celle qui était en mauvaise santé et n'avait pas
toutes ses capacités était jugée irresponsable et on l'abligeait.

Aujourd’hui, il en est différemment.

Par exemple, les personnes en - bonne - santé sont soumises a des obligations ... comme si elles
étaient incapables.

Autre exemple, certains se permettent de parler de visites médicales "trop nombreuses”
(nomadisme médical) ou de "médicament” de confort" comume si les personnes en question menaient
ces actions pour autre chose que pour se soigner!

1.3 B. Immoralité d'aujourd hui.

L'immoralité d'aujourd'hui tient dans les conséquences néfastes de ces points d'imrmoralité d'hier
qui étaient prévisibles et qu'on refuse de considérer.

Il y aura toujours des cxceptlone des cas : seniement, avec le marché, les cas diminuent au lieu
d'augmenter tandis que dans le systeme réglementaire arbitraire, ils augmentent au Heu de diminuer.
Les nouveaux pauvres n'ont rien d'étonnant.

S'ils vivaient aujourd'hui, les riches d'hier seraient-iis riches ou pauvres ?

Aujourd'hui, les injustices sociales continuent 3 &tre évoquées malgré toutes les réglementations.
Elles restent prétendues, qu'on ait en ligne de mire le marché de l'assurance maladie ou le marché des
soins et des biens médicaux.

Et ce n'est pas parce que Amartya Sen a regu le prix Nobel en octobre 1998 pour "avoir jeté les
bases théoriques permettant de comparer différents modes de répartition du bien-€tre social et de
définir de nouveaux instruments pour mesurer la pauvreté... en étudiant les famines réelles”, bref

pour ses travaux sur la "justice sociale", que les choses sont changées®.

9Selon Gene Epstein :

“What undermines so much of Sen's work is the fetish for math-as-mcthod that is born ol the
mainstream's pathetic desire (o ape the physicial sciences. [...]

[he] assumes such absurdities as 'no unncerlainty' in markets, even though uncertainly is any
market's middle name. and ‘'well behaved utility and production functions” (read : unchanging
consumer lastes and production processes), cven though such good behavior is the rare cxception
rather than the rulc - and he assumes so for only onc reason : because that way, he gews to use a
lot of math., Try asking him to make realistic assumptions, and he is forced to usc words, which
means he might lose the mantle of “scientist'.

And the point is, once this dreadful intelleclual process is set in molion, he falls off a clifl. When
you start imagining that in some deep, theorclical sense nothing ever does change in the economy
- where, to top things off, labor actually can be homogenecous, meaning thal onc worker's skiils
are the same as another's then the appeal ol central planning under socialism rcally does become
valid.,

Now that all those inconvenient problems that capilalism is uniquely able (o deal with have been
brushed aside. you can concenirate on what top-down contrel does best, like distribute income
more fairly.

In ihat regard, 1 hasten Lo add that it's unfair to single out Sen.

When you consider the history of our nearly total misunderstanding of what was happening in
socialist economics around the world - or recall the mindless parroling of socialist ‘growth
rates'., which our pundits found so intimidaling - you wonder just where mainsiream cconomists
were at the lmea.

Arswer : intellectnally out-to-lunch, consuming all those equalions...

Ard even reparding his actual analysis ol famines, it hard to completely trust his judment. By
solely grinding the socialist axe of access to supply over supply availability, he gives the latter
issue a short shrift that is inappropriate.



20

a) Obligé et responsable.

Une réglementation est par définition générale. Comment justifier une réglementation qui procede
d'une exception ?

Il en est ainsi de l'obligation. Sous prétexte que des individus scraient irresponsables, on oblige
tout le monde, tous les autres, c'est-2-dire on les dépoutlle de leur responsabilité, leur dignité.

Le 1égislateur n'a pas & enlever a bien plus qu'une majorité de personnes leur dignité sous prétexte
qu'un trés petit nombre serait des incapables, des irresponsables.

I1 n'a pas & donner une prétendue protection A ce trés petit nombre au prix d'enlever leur dignité a
beaucoup plus qu'une majorité de personnes.

S'1 le fait, il est immoral.

Et les effets pervers de toute réglementation procédent de son immoralit€ de départ : comment
obligée aveuglément, une personne poutrait rester responsable dans le domaine de l'obligation ?
Ainsi, pour réduire l'irresponsabilité de certains, l'obligation crée l'irresponsabilité de tous.

Pour cette raison, il faut se rendre compte que le marché des soins et des biens médicaux a été
progressivement dévasté par les réglementations alors que ces mesures réglementaires €taient soi-
disant prises pour atténuer les conséquences néfastes prévisibles de celui-ct.

1! faut aussi se rendre compte que la S.S. maladie donne naissance a l'irresponsabilité et en vient a
étre absurde.

La réglementation du couplage du marché des soins et des biens médicaux et de la S.5. maladie est
exemplaire et y ajoute Félément fondamental.

La S.8. maladie hier des travailleurs, aujourd'hui de tous, est étatique et obligatoire : il y a par
construction déresponsabilisation de I'assujetti, il n'a plus d'indicateur pour agir ; peu importe les
chiffres. Il serait logique qu'ebligé, il sur-consomme, il ne saurait étre responsable puisqu'obligé, le
législateur le prive, le spolie de sa responsabilité. Il est absurde de lur reprocher une
surconsommation. .

De méme, pour les professions de santé dont les prix sont fixés par I'Etat,

b) Gratuité et responsabilité

La S.S. maladie gratuite pour les personnes a charge ou ayant droit : celles-ci sont privées
d'indicateurs pour orienter leurs décisions

Les caisses de sécurité sociale maladie refusent 'évaluation des risques santé et la fixation des
cotisations en fonction des risques maladie

Les caisses ont beau jeu de reprocher lirresponsabilité & des personnes qu'elles ont
déresponsabilisé. )

1l reste que tant que la minorité existe, 'Etat peut avoir un role dans sa protection.

¢) Le sicge du marché des soins et biens médicaux..

Comme rappelé ci-dessus, 1la réglementation étatique arbitraire n'a pas attaqué d'emblée et de [ront
le marché des soins et bicns médicaux, elle a rusé {premidre immoralité supplémentaire).

Elle a d'abord attagué de front le marché de I'assurance maladie, puis I'a ané€anti en 1945
(dcuxieme immoralité supplémentaire).

Ensuite avec 1la $.5. maladie construite de toutes pigces a sa place, clic a progressivement assiégé
le marché des soins et biens médicaux comme pour mieux l'étouffer & défaut de l'affamer.10

Fo- instance. he writes sweepingly that the food security of people in the Western capitalist
economies 'is nol the result of any guarantee thal (he market or profit-maximization has
provided, but rather due to the social security the stale has offered™ (Epstein, Bearren's. 19
octobre  1998).

Ou bien Jacgues CGuarello

"Comment ne pas admirer les gens qui sont du cdé de la ‘justice sociale’ 7 On l'a dit a propos de
certains cleres @ ils aiment lellement les pauvres gu'ils travaillent & accroilre la pauvreté ! Ceux
qui veulent melire fin aux lamines et aux inégalités les plus criardes savent au contraire qu'il
faul recourir 4 la libre entreprise ¢t au libre échange, et laisser leur argent & ceux qui
entreprennent et créent des richesses pour quils en créent chague jour un peu plus.

La justice sociale, il fam ¢n parler un peu moins, et en faire un peu plus, fill-ce au prix d'inégalités
qui s'estomperont naturellement avec le temps”./Garello. Nowvelie Lettre, 17 ocobre 1998)

10090 remarquera en puassanl que jusqud ces dernidres années, elle ne lavait pas calomnié.  Mais
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(troisieme immoralité supplémentaire} )

La convention médicale passée entre les "professionnels de santé”, les hommes de I'Etat et les
hommes des caisses de sécurité sociale n'a rien d'une convention : celle-ci fait intervenir planification,
réglementation et obligations édictées par la puissance publique, et ces derniers ont fes maux de leur
genre,

Derniere €tape, elle a donné a la S.8. maladie des prérogatives sur ie marché des soins et des biens
médicaux.

I1.4. Conclusion,

En résumé, l'augmentation des dépenses médicales, remboursées ou non, tant stigmatisée par
hommes politiques et média, ne saurait étre imputée, contrairement & ce quon affirme, m a
l'angmentation du coft des soins, ni au maintien de la qualité des soins.

Il s'agit purement et simplement de conditionnements idéologique, comptable, analytique ou
coaceptuel en marge de la morale et , rien d'autres, tendant & justifier la contrainte de vous et moi, la
coercition des personnes en matiére de dépenses de santé.

En avoir conscience, ¢'est échapper au socialisme de la santé, & son idée.

elle y vient de plus en plus.
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Comment sortir du socialisme de la santé

Il s'avére que des propos tenus sur la santé, non seulement absurdes, mais aussi immeoraux, des
remedes ont été tirés. La série qu'ils ont constitué et que j'ai rappelé briévément s'avere elle-méme
inefficace (absurde) et immorale. Et elle le prouve. Aucun remeéde n'a jamais atteint 1'objectif
souhaité. Quant a l'immoralité, elle tient dans le renforcement progressif de 'obligation des
personnes, c'est-d-dire dans le rationnement de leur liberté, un rationnement qui était au départ
cantonné a la §§ maladie mais qui a été étendu de plus en plus a celui des soins et des biens
médicaux. Or ce rationnement est le véritable probleme de la santé, mats on le cache. En vérité, 1l est
sa propre cause.

Apres les fagons d'échapper au socialisme de la santé en tant qu'idée, voyons les moyens -
libéraux - de sortir de sa réalité. Comment sortir concretement du socialisme de la santé 7

HI.1. Préalables.

1.1 A. Le Droit.

Toute solution libérale & un probieme économique repose sur des principes de Droit, de vrai droit
et sur leur application!l.

Ce que je viens de rappeler fait apparaitre qu'au XXeé siécle, et surtout depuis 1945, le législateur a
fat fi des principes de Droit (propriété, responsabilité et liberté de contracter), mais encore a édicté
des réglements en opposition avec les principes de Droit (obligations réglementaires, prix
réglementaires, tarifs, derniérement "responsabilité collective” des médecins ou des laboratoires
pharmaceutiques) qui ne pcuvent qu'étre appliqués par lu violence, une violence sourde ou parlante,
visible ou invisible.

Sortir du socialisme de la santé nécessite donc d'abord d'abroger ces régles de non droit ¢t
d'appliquer les principes du vrai droit, du Droit.

H1.1.B. Le couplage des marchés.

a) Le couplage étatique et reglementaire des marchés.

La clé de la situation que nous connaissons aujourd’hui en France - et que le gouvernement Juppé
a essayé de bétonner - est Je couplage réglementaire de la S.S. maladic et du marché des soins et biens
médicaux sous la dominance arbitraire des hommes de fa S.5. maladie. Ce couplage améne certains a
confondre les deux quand ils ne disent pas que la §S maladie soigne !

b) Le couplage individuel et volontaire des marchés.
La sortie de cette situation nécessite que :

- le couplage ne scit plus institutionnel ni caché, mais que

- il soit rendu a I'appréciation de la personne, vous et moi, a son choix,

- toute personne qui le désire ait le droit de passer des contrats avec les médecins de son choix et avec
les assureurs maladie de son choix

D ailleurs. entre nous. si ces principes avaient é1é respectés, le probleme existerait-it 2 Je ne
le pense pas.
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* quitte A ce que les médecins et les assureurs passent de leur ¢dté des contrats entre eux sans
que l'individu le sache ;

*les assureurs passent dés a présent des contrats - dénommés "traités” - avec les réassureurs -
sans que l'assuré le sachent...- voire ils en passent avec d'autres personnes selon Fobjet de
l'assurance (garagiste par exemple).

Cela suppose que deux conditions soient remplies,

¢) Un marché de 'assurance santé,
Il faut que la S.S. maladie devienne le marché d'assurance maladic qu'elle aurait du toujours étre,
i.e. il faut qu'elle soit privatisée et mise en concurrence.

&) Un marché des soins et biens médicaux. .

Seconde condition préalable : il faut que te marché des soins et biens médicaux soit allégé des
réglementations absurdes qu'il connait aujourd'hui afin que chacun puisse y avoir acces en toute
liberté. i

11 faut en particulier que les hommes de I'Etat n'ait plus la possibilité comme aujourd'hui, avec des
réglementations odieuses, d'opposer entre eux les opérateurs de I'offre de ce marché, a savoir : les
médecins, les pharmaciens, les laboratoires pharmaceutiques, etc. 11 faut que les hommes de 1'Etat
n'aient plus le droit pervers de les inciter a se déchirer comme c'est le cas actuellement.

Il faut enfin qu'ils ne tentent pas de détourner les personnes, malades ou non, du marché.

1.C. Le probléme du "risque santé”.

Ces deux conditions remplics, if n'y aura plus de faux probléme fondamental en relation avec la
sant¢ de la personne.

Restera le vrai probleme celui de 1a définition et de 1'évaluation du 11qque de perte ou de
détérioration de la santé. Aujourd'hui, ce risque n'est pas défini, identifié, €valu€ d'un commun
accord et I'étude de son échange est laissée de coté.

Et & coup siir e marché de l'assurance santé résoudra le probléme de diverses fagons avec, entre
autres, les contrats qu'il rendra disponible.

1.D. Les solutions envisageables.

A ce propos, voyons les contrats ui pourraient émerger ou que la personne pourrait choisir de
passer pour sortir du soctalisme de la santé.

Dans 1'état actuel des connaissances en matiere d'assurance que j'emprunte cn partie au marché de
l'assurance santé aux Etats-Unis, les contrats proposés sont de trois grands types et je vais les décrire
successivement.

It s'agit :

- du contrat d'assurance santé temporelie
- du contrat d'épargne médical et
- du contrat de protection du patient.

I1Is tournent tous autour du contrat d'assurance santé (et non pas d'assurance maladie) mais font
apparaitre des variantes (dont celle du compte d'épargne médical non détenu nécessairement chez
I'assureur).

Chacun constitue une moyen de sortir du socialisme de lu santé oll nous vivens actuellement en
France.

IIL.2. Le contrat d'assurance santé (emporelle.

Hi2 A, Définition
Le contrat d'assurance santé temporelle est tout simplement un type de contrat passé entre l'assuré
et l'assureur.
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Est en question le risque de perte ou de détérioration de la santé de la personne. Qu'est-ce que ie
"risque santé" pius exactement ?

C'est l'anticipation par la personne d'avoir des dépenses d'un montant élevé, voire si élevé, pour
recouvrer la santé qu'elle ne pourra pas nécessairement les effectuer. Et cela d'autant plus que,
simultanément, elle n'aura plus de revenu du travail car elle ne pourra plus travailler en raison de sa
maladie.

Ce type de contrat est certes comparable au type de ceux qui peuvatent exister au début du XXe
siecle.

Il n'est pas néanmoins le méme qu'a cetle époque pour la raison que, comme toute activité
humaine, I'assurance santé a fait d'énormes progrés dans les pays oll a survécu un peu de liberté en
matiére d'assurance.

Pour avoir une idée des progres, il suffit de regarder ce qui se passe & l'étranger quand le marché
de I'assurance santé a conservé une certaine liberté,

Ces progrés n'ont pas été répercutés el pour cause par les caisses de SS maladie puisqu'elles ne
pratiquent pas 1'assurance, contrairement a ce qui est dit ou que certains [aissent croire et ignorer le
principe du contrat.

I11.2 B. Propriéiés.

a) Généralités.

Pour &tre assurée, la personne paie des primes d'assurance, périodiques ou non, a un assureur de
son choix et pour un horizon de décision €loigné de son instant de décision par une durée quiil
choisit.

L'assureur paie les factures de soins et bicns médicaux qu'elle lui demande de payer ou de
rembourser, selon les clauses du contrat.

Point essentiel : la prime d'assurance est fonction de 1'évaluation du risque de perte de ta santé sur
laquelle assur€ et assureur s'accordent.
e cas échéant, l'assureur met ¢n réserve une partie de la prime, provisionne l'exces de prime que
lui verse 1'assuré, étant denné son choix de durée d'assurance,
- soit pour influencer le montant de la prime périodique a payer (nivellement du montant de la prime
périodique dans le temps face a un risque croissant dans le temps),
- so0it pour l'utiliser dans 'avenir (capitalisation de I'exceés de prime pour faire face & un risque
croissant dans le temps),
- soit pour les deux.

b) Une proposition pour la France.

11 s'avére qu'en France, malgré la SS maladie, on commence 2 s'intéresser a P'évaluation du
"risque santé", cela en conformité avec le bon sens.

Mais cette démarche est en opposition avec le principe de la sécurité sociale de 1945 qui veut que
I'évaluation du risque santé d'un tel ou d'un tel tiendrait de l'inquisition et porterait atteinte aux droits
de I'homme,

La porte de I'""assurance santé” semble donc se débloguer : 'antirouille de l'imagination des uns et

des autres commence A faire son effet sur I'opinion.

A ce propos, je voudrais dire un mot sur une proposition qui me semble intéressante : celle de
Madame Jacqueline Simon, conseiller maitre honoraire a la Cour des comptes. ancien directeur
général au groupe Victoire!l2,

Elle s'intéresse au chef de famille et ne remet pas en cause,  l'instant présent, ni la $S maladie ni
les divers paiements gqu'impose la SS maladie, mais seulement ce que je dénommerai l'organisation
des cotisations obligatoires {cf. tableau ci-dessous}.

Elle décompose l'obligation actuelle de cotisations en trois, deux obligatoires et une facultative et

F2¢r. Simon, 1. (1998), "Des solutions pour I'assurance maladie”. Le Figaro. 11 septembre.
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fait correspondre 4 chacune ce qu'on peut appeler un contrat d'assurance santé.

A concurrence de la cotisations facultative, le chet de famitle a le choix de souscrire ou non un
contrat d'assurance santé lul offrant une couverture maximum de 7000 francs. Ce contrat "A" peut
étre avec franchise ou non.

En revanche, il a I'obligation de souscrire un premier contrat d'assurance santé avec franchise de
7000 francs et couverture maximum de 70 000 francs (contrat "B"). La prime d'assurance que
calcule Simon et qu'il devrait payer est de l'ordre de 3 600 trancs.

11 a aussi I'obligation de souscrire un second contrat d'assurance santé avec franchise de 70 000
francs mais & couverture illimitée (contrat "C"). La prime que calcule Simon et qu'l devrait payer est
de l'ordre de 4 000 francs.

Tableau 2
Une organisation de I'assurance santé en France
dans le cadre de la §S maladie

Couverture Cotisation Prime
rbt moyen13 actuclle dassurance
en francs en francs cn francs
Assorance libre : 7 000
contrat "A" 4 000
Assurance obligée : 70000
contrat "B" et 3 600
franchise de 7000 BF 40 000
Assurgnce obligée illimirée
contral "C" ¢t 480 000 4 000
franchise de 70000 F
fonction
Total obligé du salaire 7 600
bt

Comment le chef de famille va-t-il payer les diverses primes ?

Selon la proposition de J. Simon, d'une part, il regoit, en sus de son salaire net payé, 35 % des
cotisations de S.S. maladie patronale et salariale versées obligatoirement aujourd'hui & la S.S.
maladie. Au niveaun global, ces 35 % représentent, selon ses calculs, le montant des soins et biens
médicaux (par rapport au total) que la S.S. maladie rembourse & 90 % des assujettis et dont le montant
moyen par an est de l'ordre de 4000 francs.

D'autre part, les 65 % de cotisations obligatoires restant qu'il paie aujourd'hui - sans le savoir -
sont suffisantes pour payer - en l'apprenant pour le savoir - les primes des contrats B et C.

L'organisation des cotisations que J. Simon propose visc a éviter le gaspillage et @ rendre une
responsabilité & chacun.

I1 est & remarquer qu'en 1'état actuel des évaluations tirées des chiffres de 1a S.5. maladie et dc ses
connaissances en cette matiére, J. Simon calcule que la prime d'assurance nécessaire pour le contrat
libre A est supérieure au remboursement moyen ! En d'autres termes, l¢ "risque santé" en question est
apparemment ct ¢ priori non assurable ! Mais n'oublions pas que lc marché de l'assurance santé a été
anéanti en France !

Autre remarque : parce qu'elle se situe dans le cadre de la SS maladie, J.Simon ne remet pas ¢n
question le principe de la cotisation qui fait abstraction de la durée et qui ¢coince la personne dans
l'instant comme st la durée n'existait pas, qui l'oblige i choisir & chaque instant et non par rappoit a
une durée 4 venir convenue librement, qui lui interdit la capitalisation et, le cas échéant, tout
simplement, l'assurance. N'est-ce pas ['absurdité a laquelle on arrive avec le contrat "A™? Que cache
le contrat "A" 7

13Remboursement moyen annuel d'aprés les chiffres de Ja S.S. maladie.
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L'assurance est tellement dénaturée et méconnue aujourd'hui que je voudrais, un instant, ¢n
quelques mots non techniques, rappeler ses avantages tels qu'ils pouvaient étre présentés au début du

XXe siecle (d'apres Lambert, 1910) :

"Hier, I'insécurité provoquait la peur, Ies philosophies et les religions considéraient la résignation comme une
vertu, et la souffrance comme une cxpiation nécessaire, toules conceptions éminemment exclusives de l'idée de
prévoyance. Mais l'observation des miséres ¢t des calamités humaines devait conduire

- au hesoin de les prévenir ¢l de les comballre ¢t

- au désir de les réparer,

L'esprit d'association ¢t de solidarité volontaire, 1a science statistiquce, 1a conception financiére du crédit firem
jaillir l'idée dassurance et substituer la prévoyance i la résignation,”

C'est ainsi qu'on introduisait l'assurance fin XIXe - début XX €. Qui s'en souvient 7 On ajoutait

"L'assurance donne i I'étre humain la conscience de sa valeur ¢t de sa force. le courage dans U'adversilé, la
confiance dans Favenir, par la certitude de sa réparation. En élevant l'individu, elle fortitie la société ; elle garantil
le développement du progrés social ; "Elle est réparatrice de dommages, constitutive de crédit ¢l créatrice de
capitaux".

En détournant les craintes du danger par l'espérance d'unc réparation, clle encourage les initiatives ¢ los
entreprises de 1oules sorics.,

Elle assure "le progrés de [a moralité car clle repose sur I'épargne, et celle-ci, qui implique éducation de ta
volonté, la maitrise de sai, la sobriété, la tempérance, I'amour des siens, éveille les plus hauts sentiments de ia
nature humaine" (Bailly, 1907)

L'assurance contre les accidents, qui ne remonte qu'lt 1880 (A deux exceptions prés) ne s¢ borne pas 4 la
garantic du risque professionnet et & chaque instant elle s'ingénie & créer ¢l & propager des combinaisons
d'assurances variées qui apportent au public, moyennant des primes souvent modiques, la séeurité qui réclament
les différents acies de l1a vie ou de lewrs affaires.

L'assurance libre n'a d'ailleurs pas Limité son effort & ces risques principaux (maritime, incendie. vie, contre Ics
accidenls, deg risques agricoles).

Clest par l'assurance contre Uinvalidité, la vieillesse, les maladies, le chdmage, par les assurances de maternité
que pourront lre atténuées les crises économigues et résolucs Ies questions sociales.

Ce développement prévy n'est point prophétique, si l'on songe aux progrés si rapidement accomplis, chicz un
peuple qui a plus que tout autre 'esprit déconomie, Mais pour que L'assurance sous toutes ses formes soit la
force de I'avenir el un admirable instrument de progris, il lui faut avant toul la liberié, ce grand ressort de l'aciivité
humaine, grice auquel elle pénétrera, lentement peul-Gire, mais sirement dans les elasses sociales, oir ¢lle est
encore rop peu connue.

Elle est susceptible de décupler les merveilles déja enregistrées 2 son actil, mais a la condition qu'on ¢earte
d'elle, résolument, l'obligation et Vintervention de UEtat, qui arréteraient net, en L rendant siérile, iout effort Je
prévoyance individuelle et d'initiative privée.”

S'agissant des provisions constituées, ellcs ont un effet favorable sur la croissance ¢conomique.

HI2.D. Inconvénients.

a) Inconvénients d'hier.

Malgré les progres qu'il présente (prise en compte de la durée & venir), certains trouveront au

contrat d'assurance santé des inconvénients, reprenant fexto les critiques d'hier (Jeze, 1932) :

- le montant de la prime est trop élevé,

- tout e monde ne peut la payer,

-il y a le risque moral : les assurés demandent plus de soins ou biers médicaux une fois assurés !

- lassurance a des effets pervers sur I'assuré : sous prétexte d'assurance compléte, il a le sentiment de

gratuité et s'égare,

- des assureurs sont indélicats comme il en est de toute profession, mais dans le cas de I'assurance

santé, c'est particuliérement grave,



Reprenons les critiques en sens Inverse.
- Sl y a des assureurs indélicats comme il en est de toute profession et, si c'est particuli¢rement
grave dans leur domaine d'activité, il y a des hommes politiques indélicats et c'est pire avec eux
puisque les hommes de I'Etat ou de la S.S. maladie ont le monopole de la violence ... sur vous €1
moi, nous les "cochons de patients”.

- Rien ne justifie de préter & l'assurance des effets pervers généraux sur l'assuré : sous prétexte
d'assurance compléte, il y a sentiment de gratuité, miis “c'est celul qui dit qui y est”. l.a personne ne
posséde pas des objets dans le but de se les faire voler ou de les voir détruire. La personne n'assure

pas sa santé dans le but de la détériorer.

Le risque moral est une notion piege. La personne vit dans lignorance. Toutes ces actions
laménent A réduire son ignorance. L'ignorance résiduclle peut étre qualifiée de risque moral, mais ce
n'est pas le risque moral auquel on fait allusion traditionnellement : le "risque moral” ne saurait &tre
considéré comme une création de 1'assurance ou un obstacle a l'assurance, au contraire.

- En tout cas, le montant de la prime d'assurance ne saurait &tre jugé par qui que ce soit juste, trop
forte ou trop faible.

Le montant de ta prime est le résultat de 'accord des volontés et rien ne justifie de s'immiscer dans
cet accord dés lors qu'il est passé dans la liberté (pas de vice de gonsentement).

- Tout le monde ne peut pas payer, mais peut &tre 'objet de la charité. La charité, c'est-a-dire le don
avec amour ou compassion, ne saurait étre dénaturée. Les médecins en ont toujours fait preuve.
‘Avec 1a S.S. maladic, la charité est détruite, lui est substitué le “transfert” automatique L

b)Inconvénients d'aujonrd'hui : I'exemple du marché de Passurance santé aux Etats-Unis,
Si le monde financier va mal, si c'est la crise ...les systémes nationaux dits de santé ou plus
exacternent d'assurance santé ne vont pas bien non plus ...

Prenons le cas des Etats-Unis ol ke marché de l'assurance sant€ est libre ou presque.

Si l'on en croit les commentateurs aujourd’hui, demandez a n'importe quel médecin ou
professionnel de santé ce qu'il pense du systeme national d'assurance santé, demandez le 4 n'importe
quel patient, demandez fe a n'importe quel homme de 1'Etat, et vous verrez qu'ils sont d'accord : ils
vousdiront qu'il y a un gros probleme.

Bien plus, les sondages révelent que beaucoup croient que les problémes sont systémiques
(¢.Pfizer).

Selon eux, il faut donc une réforme fondamentale. Quelle réforme 2 1l faut aporter des remedes
aux causes, non pas i ses effets visibles.

* Quelles sont les causes invaquées des problemes ?

#* ]] y a quelques années, il y avait unanimit€ pour avancer que la cause importante €tait le colit
des soins, la croissance des "colits de la santé",  Avec l'assurance santé (en moyenne, elle paie 79%
et on paie 21%), les paiements a l'acte (sans copaiement ni franchise d'assurance) tendent a trop de
soins, A des soins inutiles.

% Ayjourd'hui, beaucoup d'économistes dits "de la santé" déplacent l'accent et le mettent sur la
qualité des somns.

=% [Yautres avancent que la cause réside  la fois dans les colits et la qualité et que ceux-ci ont une
scule et méme cause : la fagon de payer les soins de santé.

On juge la fagon déresponsabilisante, elle tae les incitations normales et génére des incitations
perverses :

** Selon les derniers que j'évoquerai (comme Geodman), ce n'est pas la fagon de payer qui dojt Etre
mise en question, mais Ia fiscalité.

11 faut considérer I'inflyence de la fiscalité sur l'assurance santé, c'est-a-dire l'influence indirecte,
sourde, des hommes de I'Etat sur l'assurance santé, la fiscalité subventionne l'assurance santé ¢t on
sait les effets pervers des subventions fiscales.

Iinfluence de 1a subvention a wois grandes lignes de force aux Etats-Unis :

k% ['gesurance maladie étant fournie par l'intermédiaire de 'employeur et ses dépenses déductibles
de I'tmpbt depuis 1942 5 il y a subvention fiscale, avantage fiscal de I'employeur et tendance de
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celui-ci & "sur-assurer” ses employ¢s pour les attirer dans son entreprise ;

LLe marché dg I'assurance santé
aux Etats-Unis.

En 1942, le Congrés américain a disposé que les primes d'assurance santé versées par
les employeurs pour leurs employés seraient fiscalernent déductibles, en franchise d'impdts.

Sclon certains, cela a découragé les employés d'acheter leur propre assurance mais
encouragé les employeurs 1 ¢n proposcr.

A l'extréme, des commentateurs en arrivent & voir dans celle assurance un droit accordé
par les employeurs a lears employés.

En 1963, le Congres a créé le systéme Medicaid pour les "pauvres” (le "pauvre” élant
quelqu'un dont le revenu est inférieur & un certain seuil) et le sysieme Medicare pour les
"gens dgés et handicapés” - de plus de 65 ans -.

Subventionnds fiscalernent par 1Etat. les systémes ont été gratuils pour les premicrs
intéressés.

Sinon, par la suite, Medicare a 18 assis en particulier sur une cotisation obligatoire sur
les sataires (Mtechnique de répartition™),

En 1983, Medicare a €té complété de deur types d'assurance qui font que le systeme
n'est plus totalement gratuit pour l'intéressé, s1 on fait abstraction des cotisations qu'il aura
versées auparavant,

Deputs lors, un mouvement d'opinion veut que le systéme soit élendu a chacun.

Nixon y a répondu partiellement & son époque : il proposa la lot sur les Health
Maintenance Orgamzations (HMO act) que vota le Congrés en 1973,

Désormais, la loi donnera des miltions de dollars aux HMO, & ces sociéiés de gestion de
la santé, A ces réscaux de soins coordonnés d'un genre particulier.

Puis verra le jour le "managed care” pour (reiner la croissance des dépenses de sunié,
remboursées ou non.
Source : Goodman (1998)

*+% il y a incitation fiscale de I'employé pour se "sur-assurer” en maladie ;
k5% 4] y a des incitations perverses des assureurs i proposer des contrats qui jouent sur I'alternative
colit (A conudler) et qualité (A maintenir),

* Quel remede ?
Remede & la croissance du cofit des soins : d'abord les Health Maintenance Organizations (HIMO
Act en 1973 aux Etats-Unis, cf. encadré ci-dessous ; en frangais, filieres et réseaux de soins).

Les Health Maintenance Organtzations

Les HMO sont des sociétés commerciales qui ont pour objet de gérer au meilleur prix
les dépenses de santé pour le compic des employeurs cf des employés.

Elles oflrent, comme service de base, une médecine prépayée et au forfait avee une
couverlure de 100 % (au licu de 8 % cn moyenne pour les sociétés d'assurance),

Et cela wul en coiitant moins cher aux employeurs qui financent 80 % environ de la
couverture : 3615 dollars par employé en 1997, soit 356 de moins gqu'une assurance
trraditionnelle.

Elles offrent aussi, moyennant une surprime, d'autres services , par exemple, la
possibilité de choisir sur une liste son médecin et son hopilal,

Selon une enquéte récente, 85 % des employés des firmes de plus de 10 salariés relevent
d'une HMO contre 77 90 en 1996 et 532 % en 1093,

Au total, 75,6 millions de salariés sont alliliés librement 3 unc HMO ct méme, avec
teurs Tamilles, 100 millions de particuliers.




29

[ Source : Goodman, 1998, |

Et, depuis le début de la décennie 1990, les "managed care™ (cf. ci-dessus)

Mais on constate que des artifices qui devaient remédier aux inconvénients de I'assurance santé
(comme les "health maintenance organizations") tendent A trop peu de soins.

D'autres qui devaient remédier aux inconvénients de Fassurance santé (comme les "managed
care™) qui tendent & diminuer la qualité des soins.

Reméde 2 la détérioration de la qualité des soins : certains proposent aujourdhui une "déclaration
des 'droits du patient™ (cf. Goodman, 1998).

Le remede & la cause des incitations perverses que serait la fagon de payer et qui semble rassembler
beaucoup repose sur la cause elle-méme puisque ¢'est : il faut changer la fagcon de payer les soins de
santé,

11 a été subdivisé en plusicurs remedes qui ont été essayés pour donner lieu 4 de bonnes incitations
: c'est, par exemple, les HMO (par rapport a l'assurance maladie) ou les "managed care” (par rapport
a 1"inutitit€” de certaing soins ou biens médicaux)... C'est aussi 12 "preferred provider organization”
(PPO), le "point of service" (POS). Mais il y en a d'autres.

Mais un résultat probant de tous ces remedes attire l'attention depuis quelques temps :© tous
interférent avec la pratique médicale, avec l'exercice de 'art médical. En d'autres termes, le marché de
l'assurance santé a tendance & empiéter sur les plate-bandes du marché des soins et biens médicaux

Ce qui est un nouveau probléme, mais un probléme esscntiel, un probléme & ne pas sous-estimer
contrairement & ce que certains cherchent a faire croire ou i faire en le cachant.

Quant aux remedes a la cause des effets pervers qu'est la subvention fiscale selon des analystes
cornme Goodman, il y deux grands. Il s'agit :
- du contrat d'épargne médical et
- du contrat de protection du patient.

Je vois en eux deux grands moyens de sortir du socialisme de la santé et je vais les évoquer.

ITL3. Le contrat d'épargne médicale,

Le contrat d'épargne médicale s'articute au contrat d'assurance santé temporelle. Il cst proposé
pour corriger les inconvénients de celui-ci et les autres inconvénients cernés.

{3 A. Définition

Le contrat d'épargne médicale est un développement particulier du contrat d'assurance santé
temporelle. Il externalise les provisions de primes que peut constituer l'assurcur dans le cadre de
Fassurance santé temporelle.

Il juxtapose un contrat d'assurance santé et un compte de provisions particulier, le compte
d'épargne médical (CEM).

Le contrat d'épargne médicale est apparu au début de la décennie 1990 & l'occasion du débal
national (aux Etats-Unis) sur les soins médicaux. Il a été proposé au départ par le NCPA( Centre
national d'analyse politique) et repris par maintes organisations différentes comme le CAHT (Conseil
pour 'assurance santé supportable), la AMA (Association médicale américaine) et le FRC (Conseil de
recherche sur la famille).

1.3 B. Propriétés.

Le contrat d'épargne médicale est un contrat d'assurance santé, mais avec franchise élevée: il est un
type de contrat d'assurance contre les catastrophes.

La personne paie des primes d'assurance pour avoir une couverture seutement en cas de risques
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dits "catastrophiques” :

- elle sera remboursée des dépenses dés lors que les dépenses seront au dessus d'un certain montant
convenu, par exemple, de 1500 $ ou 2000 $ (pour l'individu) ou de 2000 ou 3000 $ (pour la famille)
(cf. Ramsay, 1998) ;

- en de¢d de ce montant, 'assureur n'intervient pas, mais tout n'est pas de sa poche...

L'assureur couvre don¢ seulement les traitements médicaux qui sont "chers” (ou qui le
deviennent). Par hypothése, ces traitements ne se produisent gue rarement.

Parallélement, la personne dispose d'une compte d'épargne médicale ot des fonds ont €€ déposés
par son employeur ou par lui-meéme, en franchise d'imp6t ou presque. En d'autres termes, au lieu
d'étre nécessairenent chez l'assureur comme dans le cas de 1'assurance santé temporelle, 'excédent
de prime est versé sur un compte... qui peut se trouver n'importe o...

a) Exemple typique du contrat d'épargne médicale de l'employé américain moyen {cf. tableau ci-
dessous). .
On peut présenter le contrat d'épargne médicale typique financ¢ aux Iitats-Unis par l'employeur
comme une combinaison de deux contrats différents.

La personne souscrit un contrat d'assurance santé de type catastrophe, moyennant une prime de
877 dollars avec franchise de 1500 dollars.

Elle passe aussi un contrat avec son employeur pour autant que celui-ci va verser le montant de la
prime de 877 dollars.

L'employeur va aussi déposer des fonds sur un compte d'épargne médicale de I'employé (857
dollars).

L'employé paye ses soins et biens médicaux courants avec les fonds déposé€s par l'employeur -
comme convenu - (jusqu'a 857 dollars).

Il a ainsi une incitation a2 demander des soins avec prudence puisque chacun des dollars non
dépensés pourra lui étre retourné.

Quand l'employé a atteint la limite de 857 dollars des fonds déposés par l'employeur, il a la
responsabilité de payer personnellement ses soins et biens médicaux jusqu'au scuil de la franchise de
l'assurance médicale catastrophe (soit, pour Iut, 643 dollars).

Tout se passe comme §'il avait une franchise classique a la différence pres que la franchise
intervient aprés qu'il a dépensé de sa poche 643 dollars et non pas 1500 dollars.

11 a une incitation & demander des soins avec prudence puisque chacun des dollars qu'il dépense
vient de sa bourse.

Enfin, une fois les 857 + 643 dollars dépensés, 'assureur santé catastrophe entre en jeu.
Et les mauvaises langues diront que tout s¢ passe alors pour I'employé comune si les soins €laient
gratuits... Il n'a plus d'incitation & demander des soins avec prudence !
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Tableau 3
Contrat d'épargne médicale
Assurance Assurance
individuctic familiale
{en doliars) {cn dollars)
Assurance sanié catastrophe
- prime 877 2 082
- franchise 1 500 2 000
Contribulions
au compte d'épargne midicale 1 5(X) 2 000
- de Femploveur {dépdt) 857 1 167
- de Yemployé ( dépensc maximurn) 643 833
Total 2 377 4 (82
Economie de prime : au moins ... ? ?

Source ; Ramsay (199814

b) Exemple typique du contrat d'épargne médicale de la famille de I'employé moyen (cf. tableau ci-
dessus).
On pourrait présenter de la méme fagon le contrat d'épargne médicale typique financé par
I'employeur américain pour l'employé chef de famille.

¢) Autres exemples.
I1 s'avére que des employeurs ont adopté la philosophie des contrats d'épargne médicale depuis ces
dernieres années (cf. encadré ci-dessous).

14Ramsay, C. {1998}, "Medical Savings Accounis (Universal, Accessible, Portable, Comprehensive

Health Carc For Canadians)”. Critical issues Bulletin, The Fraser Institute, Vancouver, 40p.
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Exemples de contrats d'épargne médicale aux Etats-Ums.

* "United Mine Workers" :
- franchise de 1000 %
- 'employeur verse un bonus de 1000 S au début de T'année
- chaque employé gardera ce qu'il ne dépensera pas

*"Quaker Oats"
- franchisc élevée
- 'employeur verse 300 § au début de I'année si compte non entigrement utilisé
- chaque employé gardera cc qu'il ne dépensera pas
- le coiit de l'assurance pour 'employeur a augmenté au rythme de 6.3 % alors pour L2 reste
de la nation il sugmentait & un (aux a deux chiffres

*"Forbes magazing”
- franchise de 1000 $
- l'employcur verse 2 $ 4
- chaque employé pour chaque § qu'il n'a pas dépensé dans la mesure de 1000 $
- le colit de Fassurance a diminué de 17 % en 1992 ¢t 12 % en 1993,

* "Dorninions Resources”
- franchise de 3000 $
- Pemployeur verse 1620 5 chaque I'année a
- 80 % des employés qui ont une franchise de 3 000 $
- le coiit de I'assurance pour Dominions resources n'a pas augmenté depuis 1989 alors que
Ies autres employeors faisaient face & une augmentation moyenne de 13 9%

* "Golden Rule Insurance Company™
- franchise familiale de 3000 %
- I'employeur verse un bonus de 1000 $ an début de 'année
- chaque employé gardera ce qu'il re dépenscra pas
- le colt de I'assurance pour l'employeur en 1593, premigre année du plan, a diminué de 40
.

Source : NCPA (19935) par inlernet

11.3.C. Avantages.

Le contrat d'épargne médical présente deux types d'avantages, 1es uns en relation avec ce qu'il est
et les autres en relation avec ce que son existence permet de faire. Commengons par ces seconds qui
en ont donné l'idée.

a) La transition.

Le contrat d'épargne médicale est un moyen de sortir de l'assurance santé temporelle, aussi parfaite
soit-elle.

En effet, par hypothése, les primes du contrat d'assurance avec {ranchise sont inféricurcs aux
primes d'assurance du contrat, sans franchise, au premier franc.

Du fait du passage d'un contrat sans franchise & un contrat de type catastrophe avec franchise
€levée, 11 y a une réduction de prime, une économie.

Reprenons l'exemple du contrat d'épargne médicale de l'employé célibataire financ€ par
I'employeur américain.

La personne souscrit un contrat d'assurance santé, avec franchise de 1500 §), son employeur
versant la prime de 877 $.

L'employeur dépose aussi des fonds sur le compte d'épargne médical de I'employé (857 §).
L'employeur verse donc au total 1734 $. Cette somme est & coup siir inféricure 4 ce qu'il versail avec
I'ancien systéme.

Voire, il y aura une baisse du prix des contrats d'assurance avec franchise des assureurs pour des
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raisons techniques (coiits d'administration et d'erreurs).

Il est admis aux Etats-Unis que, si les contrats d'épargne médicale pouvaient étre développés, il
pourrait y avoir 300 milliards de $ d'économie et 33 nulliards de frais administratifs en moins, Et 388
milliards dollars d'économie dans les cing années.

D'oli 'origine du contrat d'épargne médical : toute personnc peut se créer un compte d'épargne
médical sans bourse délier, il suffit que soit déposée dans le compte la différence de primes et tout ou
partie de la franchise...

Et elle utilisera les fonds déposés sur ce compte pour {inancer ses dépenses médicales de routine,
pour payer les petites factures couvrant les soins et biens médicaux de routine,

Bien évidemment, les premiéres années, pour autant que 1'économie de primes est faible, la somme
peut étre jugée insuffisante pour que la personne puisse faire face aux dépenses courantes de soins et
biens médicaux...

* Réponse aux inconvénients des "managed care” : I'expérience des Etats-Unis,

Trés exactement, les contrats d'épargne médical sont & envisager comme une réponse donnée au
probléme posé par les "managed care” et permettant de passer de l'assurance santé libre sans franchise
a J'assurance santé libre avec franchise.

Si certains commentateurs font valoir que le "managed care” aurait réduit la dérive des dépenses de
soins médicaux, beaucoup montrent qu'il a aussi détérioré la qualité des soins et surtout interféré dans
la relation entre fe médecin ct le patient, dans le colloque singulier, faisant du médecin un agent de la
bureaucratie plutdt que I'homime de confiance du patient.

_ Dans le but de remédier a ces inconvénients, une double cxpérience a €t€ lancée par le Congres des

Etats-Unis depuis 1996 :

- I'une s'adresse aux personnes dgées soumises & Medicare et

- l'autre aux artisans, petits commergants ou industriels (moins de 50 employés), 350 000 familles
sont concernées, pour quatre années.

Les fonds déposés sur le compte d'épargne médicale ne supportent aucune fiscalité ou ont une
faible fiscalité.

Les dépdts sont limités & 65 % de la franchise pour le célibataire et 75 % pour une famille,

Les franchises sont élevées et vont de 1500 & 2250 $ pour un célibataire et pour une famille de
3000 a 4500 §.

Ce qui n'est pas dépensé dans Vannée doit rester sur le compte pour pouvoir croitre sans étre taxé
et doit &tre utilisé uniquement en achat de soins et biens médicaux.

b) Autres avantages.
Le contrat d'épargne médicale a comme autres avantages d'éoe :

- universel

- accessible pour chaque employé,

- personnel,
Contrairement aux contrats d'assurance santé proposées par I'employeur (assurance de groupe
sur une durée plus ou moins longue), le compte d'épargne médical (€lément séparé du contrat)
appartient 3 I'individu et, en particulicr, il est un élément de son patrimoine successoral.

- transportable (cf. Ramsay, 1998)
Puisque le CEM appartient a l'individu, il se déplace avec 'employ€ d'un job & un autre ; il est
utilisable en particulier entre deux emplois.

- volontaires,
les contributions au CEM sont strictement volontaires ¢t elles peuvent étre facilement intégrées
dans des plans d'épargne autres.

* Les Health Maintenance Organizations deviennent attractifs.
Bien plus, le contrat d'épargne médicale est favorable aux Health Maintenance Organizations
(IIMO). 11 les devrait rendre plus attractives.

Prenons le cas d'une HMO qui paie sculement les services des médecins du réseau et les
médicaments de son formulaire, et qui préte grande attcntion mais est trés réticente aux demandes de
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scanner CAT ou d'autres tests "chers”.

Grice au contrat d'épargne médicale, les gens pourraient mettre I'économie de primes dans un
compte d'épargne médicale qu'ils utiliseraient pour payer les visites de médecins, les médicaments et
les tests refusés par le plan de 1la HMO.

Grice au contrat d'épargne médicale, les gens rejoindraient plus facilement les HMO.

Il .3.D. Les inconvénients.
Rien n'est parfait dans notre bas monde, le contrat d'épargne médicale pas plus qu'autre chose. 11
a des inconvénients mais les inconvénients stigmatisés sont cette fois en relation avec le "managed
care”.
Qu'est-ce que le "managed care” ? J'ai rappelé rapidement ia définition il y a un instant. Il reste
que :
"Even health specialists have a difficult time pinpointing the answer”,
disent certains" ( par exemple, Goodman, 1998, p.18) avant d'ajouter :
"Thus in the ideal managed care world, guidelines and protocols are not simply devices [or helping physicians
make good decision, they are means of exerting control.
In this view. physicians who substitute their own judgement for the computer's should have to justify those
decisions” (ibid., p.24}

I1 reste que pour d'autres :
"Managed health care organizations are to the 1990s what oil companics were 1o the 1970s - the business
everyone loves 1o hate but docsn't really want to do without. (Postrel, 1996, p.4)
"it is predicated on financial ingentives to restrict care and access to care” (ibid.)

Les contrats d'épargne médicale sont inadéquats pour remédier aux inconvéntents du "managed
care" pour trots grandes raisons :

- les contributions au compte d'épargne médicale en franchise d'imp6t suppose des plans avec
franchises d'assurance élevées, ce qui exclut les membres des HMO et beaucoup de plans de
"managed care" ;

- les dépdts sont souvent épuisés au point ou le paiement du tiers prend fin ;

- les retraits sont confrontés 4 impots et pénalités s'il y a un usage autre que médical, ce qui fait que
les compte d'épargne médicale opérent moins comme une auto-assurance réelle et plus comme un
prépaiement de la consommation des soins et biens médicaux.

I11.4. Le contrat de protection du patient.

Le contrat de protection du patient est un contrat plus élaboré que le contrat d'épargne médicale.
Il est proposé a dessein pour corriger les inconvénients cernés du contrat d'épargne médicale.

114.A Définition.

Le contrat de protection du patient est un développement particulier & la fois du contrat d'assurance
santé classique et du contrat d'épargne médicale.

Il juxtapose un contrat d'assurance santé avec franchise et un compte de prevision, d'épargne
particulier qu'on dénommera le compte de protection du patient (CPP).

Ce type de contrat a été proposé, depuis wés récemment, par le NCPA (Centre national d'analyse
politique).

HI4.B. Propriétés.
Avec un contrat de protection du patient,
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- la personne souscrit un contrat d'assurance santé de son choix et non plus nécessairement avec
franchise ;

- elle fait un dépdt sur un compte d'épargne médicale, le compte de protection du patient (CPP), quel
gue soit son contrat d'assurance santé ;

- l'employeur fait, de son c6té, des dépots sur le CPP de I'employé :

- le compte d'épargne est destiné & entourer un plan d'assurance tiers (HMO, etc) dans la mesurc ou il
fournit les fonds avec lesquels la personne pourra payer les dépenses médicales non payées par le
plan ;

- comme le nouveau Roth IRA, les dépdts sur te CPP sont faits avec des dollars sur lesquels 1'imp6t a
€té prélevé,

- aprés une période de 12 mois d'assurance, les retraits des sommes du compte seraient possibles
sans pénalités, quel que soit 'objet des dépenses.

Le contrat de protection du patient offre ainsi des nouvelles options sans détruire cetles du compte
d'épargne médicale, a savoir:
- personnel,
Contrairement aux assurances santé proposé par 'employeur (assurance de groupe), le CFP
appartient & l'individu et il est un élément de son patrimoine successoral.
- transportable,
Puisque le CPP appartient  Vindividu, il se déplace avec I'employé d'un job a un autre ; il est
utilisable en particulier entre deux emplois.
- volontaires,
les contributions au CPP sont strictement volontaires et elles peuvent étre facilement int€grées
dans des plans d'épargne autres.

Hi4.C. Avantages.

Relativement aux plans d'assurance tiers, le contrat de protection du patient permet, par exemple,
une couverture au premier franc pour certaing soins et biens médicaux (prévention) et une franchise
élevée pour d'autres, sans faire prendre de risques particuliers a l'assureur.

A cet égard, l'assurance "accident du travail” - qui paie des indemnités fixées pour traitement -
serait plus viable car si les indemnités sont insuftisantes, les gens pourraient utiliser leur compte pour
payer la différence.

111.4.D. Remarques.

a) Cas du marché de l'assurance santé aux Etats-Unis.

La question de la fiscalité est au coeur des discussions qui ont lieu aux Etats-Unis en raison de la
liberté attachée a 'assurance maladie.

Et les contrats d'épargne médicale ou les contrats de protection du patient sont apportées comme
des réponses a cette question.

I1 en est ainsi car, dcpms 1942, aux Etats-Unis (cf. encadré ci-dessous) :
- l'employeur verse des primes d'assurance maladie en franchise d'impdt, avec des limitations ; et
- lemployé€ les verse lui aussi en franchise d'impdt. avec des hmitations.

Autre raison pour laquelle la fiscalité est au centre des nouveaux contrats, les subventions fiscales
de l'assurance sant€ sont, pour bcaucoup de commentateurs, la cause de la dérive des dépenses
meédicales, une cause A I'initiative A la fois des employcurs, des employés ct des producteurs de soins
et biens médicaux (médecins, etc. ).

b) Cas de S.S. maladie en France.

i) Fiscalité
LLa question de la fiscalité se pose différemment en France pour la premicre double raison que
- 1a §.8. maladie n'est pas un¢ assurance santé libre et
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- les cotisations de $S maladie sont obligatoires et {ixées par les hommes de 1'Etat ; pour des
juristes, les cotisations sont juridiquement des impdts, pour d'autres, il n'en est pas ainsi (cf. par
exemple, Dupeyroux, op.cit.).

Comparée aux Etats-Unis, la France voit donc disparaitre une cause invoquée de dérive des
dépenses médicales : l'initiative des employeurs !

1) Caisses de S.S. maladie.

Deuxiéme raisen pour laquelle 1a question de la fiscalité se pose en vérité d'une fagon originale cn
France, la S.S. maladie donne aux hommes des syndicats dits "représentatifs” un pouvoir ci un role
dans le fonctionnement des caisses de S.S. maladie. Cela n'existe pas aux Etats-Unis.

De ce peint de vue, la situatien de la S.S. maladie n'est pas & peu de chose pres dans le cas de
l'assurance santé des Etats-Unis :

- un type de personnes original intervient en plus : le syndicaliste chargé de gérer les caisses de
sécurité sociale maladie sous tutelie de I'homme de I'Etat, mais Iui aussi considére anjourd’hui que
la sitnation est difficile et doit étre réformée

- un type de personnes mtervicnt en moins : l'assureur. Les cotisations S5 maladie ne sont pas
assises sur les "risques santé” de la personne, mais sur les dépenses maladie de I'économie en
général et les revenus de la personne !

Toute réforme de la S.S. maladie suppose de se demander si on veut que ce pouvaoir ¢t ce role des
syndicalistes perdurent. Elle suppose ainsi de dire ce qu'on veut que deviennent les caisses de S.S.
maladie.

Selon certains, elle suppose aussi de demander 1'avis des hommes des syndicats.

ii1) Le marché des soins et biens médicaux.

Troisiéme raison pour laguelle la question de la fiscalité se pose en vérité d'une fd(,on originale en
France, le marché des soins et blCIlb médicaux n'est pas non plus & peu de chose pres dans le cas de
son homologue aux Etats-Unis - & I'neure de la globalisation, je soulignerai un instant qu'on est
encore loin d'un marché global des soins et biens médicaux ! -

- |z secteur public (hospitalisation, par exemple) est beaucoup plus important en I'rance qu'aux Etats-

Unis ;

- les prix ne sont pas libres en France comume aux Etats-Unis ;
- et aujourd'hui le marché des soins et biens médicaux en France est dans une cage quc surveille ies
hommes de la S.S. maladie.

iv) Etat

Quatrid¢me et derniére raison pour laquelle la question de la fiscalité se pose d'une fagon originale
en France, les hommes de I'Ftat ont, depuis le gouvernement Jupp$, la maitrisc institutionnelle de la
S.S. maladie.

Toute réforme suppose de les priver de leurs nouvelles prérogatives et de faire en sorte que celles-
¢i soient rendues ayx marchés de l'assurance santé et des soins et biens médicaux.

Il reste que si I'Etat était privé 4 'avenir de ses nouvelles prérogatives, il pourrait étre 1"assurcur”
de dernier ressort, et non de premier rang comme le singe aujourd'hui la 8S maladie, étant donné
I'état actuel de la connaissance.

I11.5. Conclusion.

Malgré les différences entre leur pays, les "économistes de la sant¢” de France croient, comme
ceux des Etats-Unis, qu'il y a un probleme de cofits des soins : il y aurait une augmentation excessive
du colit.

D'autres croicnt aussi qu'il y a un probléme de qualité : il est de plus en plus difficile de maintenir
la qualité,

Les troisiemes pensent enfin que les problemes de colits et de qualité sont liés et ont pour cause la
fagon de payer les soins de santé .

Bref, ils laissent de ¢6t€ la question de la hiberté et celle des institutions (assurance),
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Ils ne stigmatisent pas non plus la question fiscale (¢t pour cause : quel est le statut de la cotisation
de SS maladie), ni 1a question de payer des cotisations fixées arbitrairement.

Malgré ces grandes différences, ils n'hésitent pas & avoir des dénominateurs communs avec leurs
homologues : les professions de santé abuseraient, la prétendue graruit€ des soins (pour ne pas parler
des exclus du systéme),

Sont, en effet, leurs cibles préférées, depuis longlemps, I'excés de consommation de soins et biens
médicaux par les assurés ("médicaments de confort”...) et, depuis quelques années, l'exces de
production des professionnels de la santé : jaffirme que ces diagnostics sont non seulement absurdes,
mais immoraux.

Le reméde proposé i ces exces est lui-méme absurde et immoral. 11 est en route sous une forme
atténuée depuis des années, voire depuis l'origine bien qu'il soit, selon mei, la cause du mal : c'est le
renforcement progressif de l'obligation des personnes, c'est-i-dire le rationnement de leur liberté qui
a été cantonné a la SS maladie mais qui s'éend de plus en plus A celui des soins et des bicns médicaux

Longtemps dissimulé, le rationnement s'épanouit de plus en plus au grand jour.

Et il passe ces dernieres années par la transposition du "managed care" américain en France,



38

Conclusion

En résumé, nous avons ¢n France, aujourd'hui,  'orée du XXIe siecle :

- d'un c6té, une SS maladie, systéme €tatique obligatoire de remboursement des dépenses de soins et
biens médicaux, dénommée aussi indiiment "assurance maladie” (elle ne fait pas d'assurance), qui
vit de cotisations obligatoires,

- de l'auntre, un marché des soins et biens médicaux de plus en plus dévasté par les réglementations ;
par exemple, 'échange, base de ce marché, qu'est le “colloque singulier” médecin-patient, 4 été
fortement écorné, voire est en voie d'étre mis de c¢6té, purement ct simplement... malgré les
engagements constitutionnels, leur reconnaissance périodique ;

- d'un troisigme c6té, un couplage réglementaire du marché des soins et biens médicaux et de la S.S.
maladie qui fait que cette derniére exerce une dominance arbitraire presque totale sur celui-1a.

Tout est fait d'ailleurs d'ordinaire pour ne pas distinguer par ie discours ou l'écrit, la S.S. maladie
et le marché des soins et des produits..., qu'il s'agisse des discours ou des écrits des politiques, des
media. Des experts irréprochables s'y laissent prendre.

Ce dernier trait est pour moi la caractéristique que nous sommes en plein socialisme de la santé.

Ce socialisme de la santé est le résultat de la socialisation de la santé qui a €t€ mise en oeuvre
véritablement 4 partir de 1945 et qui devait promouvoir un nouvel ordre social, celui de la protection
dont parlait Pareto il y a un siécle (cf. citation en exergue de I'introduction). Au licu de cela, elle a
développé le désordre et induit le chaos. L'URSS a duré un peu plus de soixante dix ans, la 8.5.
maladie n'en est qu'd un peu plus de cinquante et dans un domaine plus limité puisqu'il s'agit de celui
de la santé de la personne. On voit ce gu'on peut imaginer. Essayons d'accélérer les choses
neanmoilins.

Dans ce but, j'ai exposé des fagons d'échapper par la pensée au socialisme de la santé en rance et
des moyens pour en sortir concrétement.

Je soulignerai A propos des contrats que je viens de présenter rapidement deux grandes propriétés
qui ne doivent pas étre sous-estimées : ils sont des solutions réelles et morales & ce que nous
connaissons aujourd’hui.

C.1. Des solutions réelles et non pas utopiques.

Les divers contrats sont des solutions réelies pour sortir du socialisme de la santé car ils sont
fondés sur la réalité et le Droit, et non pas sur l'utopie.

Ils sont fondés sur 1a réalité telle qu'elle est et non telle que certains voudraient qu'elle soit.

Ils nc sont pas fondés sur des mythes, ils ne sont pas fondés sur les conditionnements qu'on
connait aujourd'hui et qui sont supposés devoir mener a l'utopie.

C.2. Des solutions morales,

Ils sont aussi des solutions morales pour échapper au socialisme de la sant€ car 1ls ne sont pas
fondés sur le mensonge, ni sur la violence (unc violence qui va du mensonge au vol de la
responsabilité individuelle par 'obligation réglementaire en passant par la spoliation du travailleur).

11s sont fondés sur Ia volonté individuelle des personnes et le respect de la volonté d'autrui.
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Face a I''mmoralité de la situation actuclle que j'ai rappelée, les contrats d'assurance présentés ont
en commun de rétablir la dignité de la personne.

Ils ont en commun qu'en ne les interdisant pas, le 1égislateur rendrait a chacune son droit de
propriété sur les fruits de ses efforts, sa responsabilité (sa capacité) juridique et sa liberté de
contracter, des éléments de sa dignité dont il n'aurait jamais du le spolier car ifs sont au coeur du
progreés en matiére médicale et en matiere d'assurance santé.

Le législateur donnerait ainsi une chance au choix de chacun !

(Georges Lane
10 novembre 1998



