





























Maitriser les dépenses de santé ou
rationner la socialisation des dépenses.

Vérifier que les dépenses de
santé soient efficaces,
qu’elles permetient de soi-
gner au mieux sans gas-
pillages, qui de nous refuse-
rait d’y souscrire ? Car cha-
cun peut légitimement
s’interroger sur la destina-
tion réelle de I’'argent de la
Sécurité sociale, c’est-a-dire
de notre salaire différé. Ne
va-t-il pas subrepticement
engraisser quelques trusts
pharmaceutiques ou soute-
nir le prestige de tel ou tel
praticien ? C’était I'un des
themes des radicaux des
années soixante dix, qui,
encore une fois, garde toute
sa pertinence. Reste a savoir
si c’est bien de cela dont on
nous parle aujourd’hui.
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Le discours dominant est catastro-
phiste. Tout va mal, les dépenses de
santé progressent, ce qui est vrai dans
tous les pays développés, a une allure
folle, ce qui se discute. Depuis des
années les dépenses de santé progres-
sent plus vite que le PIB. Vrai encore.
Mais ou est la difficulté ? Aurait-on
droit au méme ton alarmiste si, par
exemple, les dépenses d’armement ou
d’automobile montaient plus vite que
le PIB ? Poser la question, c’est y
répondre. C’est oublier enfin que les
dépenses de santé ne s’envolent pas
en fumée, ce sont des recettes quelque
part, salaires et rémunérations des
personnels médicaux et paramédi-
caux, profits des industries pharma-
ceutiques, etc...

Comme le souligne un écono-
miste ! : « Il faut contrdler a tout prix
les dépenses de santé. Les raisons de
ce revirement [par rapport aux
Trentes glorieuses] ne sont pas a cher-
cher du c6té de la croissance des
dépenses de santé en soi (apres tout
pourquoi ne croitraient-elles pas si
elles traduisent véritablement une
amélioration du bien étre de la popu-
lation ?) mais bel et bien du c6té des
conceptions libérales dominantes en
macro-économie». Et de rappeler la
conclusion d’un article de A. Euzéby
dans Le Monde (février 1994) : «on
pourrait aussi, en s’inspirant des
exemples étrangers, aller jusqu’a faire
disparaitre les charges socialess.

C’est la revendication explicite du
CNPF en ce qui concerne les
Allocations familiales (que M.
Leenhardt, rapporteur du dernier pavé
du patronat en la matiére soit devenu
le responsable des questions sociales
au sein de cette organisation devrait
inquiéter le mouvement syndical).
Mais personne ne fait cette proposi-
tion pour I’ Assurance maladie, non
par philanthropie ou socialisme sour-

nois, mais tout simplement parce que
ce n’est pas possible ni sur le plan
économique (1’augmentation des
impOts qui en résulteraient seraient
pour le coup catastrophique) ni sur le
plan politique et social, c’est tout ce
qui reste du compromis social fran-
cais qui volerait en éclats. Il y a un
lien explicite et fonctionnel entre ce
débat et celui sur la fiscalisation,
c’est-a-dire sur le transfert des
charges des employeurs vers les
ménages.

A défaut de cette mesure radicale
impossible évoquée plus haut, la poli-
tique dominante, entamée largement
sous les gouvernements de gauche,
est de peser a la fois sur la demande,
en laissant une part de plus en plus
grande 2 la charge des individus (aug-
mentation du ticket modérateur, for-
fait hospitalier, remboursement insi-
gnifiant, si on peut appeler cela
comme ¢a, des dépenses d’optique ou
de dentiste, etc...) et sur 1’offre, en
cadrant de plus en plus sérieusement
I’activité des praticiens en les incitant
a ne pas dépasser un certain volume
de prescriptions et en leur demandant
des comptes, sous peine de sanctions,
des actes prescrits dépassant leur
volume prévu. La contre-partie étant
de leur assurer a cette condition une
évolution négociée de leurs émolu-
ments.

Nous ne devons donc pas oublier,
me semble-t-il, que la question de
I’efficience des dépenses de santé, le
débat sur la rationalisation des
dépenses de santé est d’abord engagé
a cette aune d’une réduction de la
dépense socialisée et secondairement,
trés secondairement, en fonction
d’une saine gestion des deniers des
salariés. Que ce calcul rencontre par
ailleurs une réflexion des Pouvoirs
publics sur la santé publique & pro-
mouvoir plus globalement n’est pas
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niable. Ce n’est pas une raison pour
confondre les deux préoccupations.
Encore que I’affaire du sang contami-
né montre a ’envi que méme ce noble
objectif n’est pas décontaminé de pré-
occupations financiéres plus terre a
terre n’ayant pas grand chose a voir
avec ce que 1’on pourrait entendre par
une politique de Santé publique.
Raison de plus pour le mouvement
syndical et plus globalement tout le
mouvement social de s’interroger sur
les motivations des politiques menées
et d’élaborer ses propres criteres, ses
propres régles a opposer au libéralis-
me en matiére sanitaire.

Pour aider a entamer ce débat, il
est nécessaire d’essayer d’analyser les
ressorts et les contraintes qui pesent
sur les dépenses de santé, en dehors
des préoccupations libérales, cela va
sans dire.

Regardons d’abord les structures
des dépenses. En 1993, les soins hos-
pitaliers publics représentaient 35.6 %
des dépenses, les soins hospitaliers
privés 11.1 %, les soins médicaux
13.2 %, les médicaments 18 %, les
dentistes 6.4 %, les cures thermales
environ 1%, la lunetterie moins de
1 %. Dans le méme temps, on consta-
te une augmentation de la participa-
tion des ménages au frais ainsi que
celle des Mutuelles, mais qui paie les
mutuelles pour 1’essentiel sinon les
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ménages ? au détriment de la sécurité
sociale. Le rapport ne peut s’empé-
cher de faire le lien entre cette struc-
ture de dépenses et 1’évolution de la
structure de financement.

Coté hospitalier, le freinage de
I’augmentation est réel. L’arsenal mis
en place depuis de longues années est
efficace mais a quel prix pour les per-
sonnels et pour la population ? Si la
diminution de la durée des s€jours
peut quelque fois €tre une bonne
chose, est-ce toujours vrai ? L’idée de
fermer des hopitaux locaux de proxi-
mité est-ce une une bonne chose pour
la santé publique. On rétorque sou-
vent qu’avec la voiture ce n’est plus
un probleme d’aller voir un enfant ou
un parent malade au chef-lieu du
département. Oui, enfin ¢a dépend
pour qui. D’autre part ne serait-il pas
utile d’avoir un équipement de pre-
mier soin et d’aiguillage de
proximité ? Le débat mérite d’étre
ouvert. Par ailleurs, la charge de per-
sonnel représente environ 65% des
frais hospitaliers. Pense-t-on sérieuse-
ment qu’il y a suffisamment de per-
sonnel et qu’il soit trop payé ? A
entendre les intéressés, cela ne semble
pas étre le cas.

D’autre part 1’évolution des
dépenses est variable selon leur objet.
Ainsi entre 1980 et 1992, les soins
hospitaliers ont été multipliés par 1.4

tandis que les dépenses de médica-
ments ont été multipliées par 2,5 et
celles des soins ambulatoires (méde-
cins, dentistes, analyses) par 2,2. La
reconnaissance d'un secteur a hono-
raires 2 dépassement et a honoraires
libres n’est slirement pas étranger a
I’augmentation des ces derniéres. En
fait nous souffrons d’une contradic-
tion entre d’une part un systeme de
financement de la santé qui est encore
socialisé aux trois quarts et une «pro-
duction» de soins d’autre part qui est
privée et vit sous la loi du libéralis-
me : industrie pharmaceutique, ingé-
niérie médicale, laboratoires d’ana-
lyses. paiement a I’acte des médecins
de ville. pharmacies d’officine etc...
La question centrale est de savoir
laquelle des deux logiques on veut
privilégier: logique libérale ou
logique de socialisation. II est évident
que le patronat et les gouvernement
veulent augmenter la part de la
logique libérale pour ne laisser a «la
solidarité nationale» que la part
congrue pour le minimum nécessaire.
Développer la logique de socialisa-
tion, c’est mettre fin a la prolifération
des honoraires libres, a une rémunéra-
tion des médecins de ville non plus 2
I’acte mais a la fonction. Il n’est évi-
demment pas question de les payer
au-dessous de ce que leur qualifica-
tion vaut sur le marché du travail. Et
de faire du secteur pharmaceutique et
de I'ingénierie médicale un vrai sec-
teur public dont les choix de
recherche et de production soient exa-
miné au vu de ce qu'on peut attendre
de I'amélioration de la santé et pas
seulement au vu des profits a venir.
Le gouvernement a d’ailleurs bien
vu la difficulté de ce c6té-la. On
rediscute enfin de la possibilité de
développer la production de médica-
ments génériques. Ce sont des médi-
caments dont I’ancienneté des brevets
permet une fabrication a un faible
cott. Celle-ci était de fait abandonnée
ou réduite au profit de produits simi-
laires quant aux résultats mais dont la
marge de profit est plus grande. De
méme le gouvernement veut sur-
veiller de plus pres les médicaments
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innovants. Bravo, pourrait-on dire.
Encore qu’il ne soit pas inutile d’y
regarder en détail. Les Echos
(26/1/1994) nous invite, une fois n’est
pas coutume, a la vigilance : «le texte
est rédigé de facon tres habile, note
un grand patron du secteur. Chacun
peut y trouver une raison d’espérer :
le gouvernement peut croire qu’il va
enfin pouvoir maitriser les dépenses,
les laboratoires gu’ils vont enfin pou-
voir augmenter leurs prix, les groupes
étrangers qu’ils vont obtenir en
France des prix aussi élevés que dans
les autres pays d’Europe». C’est dire
si la question du contrdle de cette
industrie, et de ses dépenses de publi-
cité, est au centre du débat. Contrdle
non seulement par des spécialistes
mais également par des représentants
de la population. Il ne faut pas négli-
ger d’autres facteurs de croissance
des dépenses de santé : le progres des
techniques médicales, les conditions
de vie et de travail qui se détériorent
et qui a défaut de trouver une solution
sociale et économique trouve une
solution provisoire dans leur médica-
lisation, le vieillissement de la popu-
lation.

Nous dirons pour les progres tech-
niques la méme chose qu’a propos de
I’innovation pharmaceutique. Il s’agit
d’évaluer si ces nouvelles techniques
font progresser la santé de la popula-
tion ou diminuent douleurs et chocs
liés aux soins. On sait que ces tech-
niques reviennent chers surtout au
départ.

Les conditions de vie et de travail
pesent sur la santé. Le mouvement
syndical s’est souvent penché sur ce
probléme. On sait depuis longtemps
que les horaires décalés entrainent des
troubles nerveux, gastriques et diges-
tifs et une surconsommation médicale
en lien avec cette pathologie par rap-
port aux non postés. D autre part les
effets de ces conditions de travail sont
aussi des effets différés. Ceux qui ont
été sobumis a ces horaires souffrent
d’une dégradation plus rapide de leur
état de santé avec 1’age. On sait égale-
ment, ce fut I’'un des mérites de mou-
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vements comme ATD-Quart Monde
de le montrer, qu’il y a un tdaux de
morbidité plus fort chez les chGmeurs
que chez ceux qui ont un emploi. Cela
est d’autant plus vrai que le chomage
est de longue durée. Des études esti-
ment que les populations défavorisées
(manque d’emploi, problémes de
logement, inégalité de niveau cultu-
rel...) ont un taux de malades de 30%
alors qu’il n’est que de 12% chez les
autres. Cette inégalité sociale face a la
maladie est renforcée par 1’inégalité
de I’acces aux soins. C’est chez les
ouvriers que 1’on a le plus recours a
I’hospitalisation alors que les cadres
et les professions libérales ont plus
recours aux médecins de ville et aux
spécialistes. Or toute affection non
soignée a temps risque effectivement
de coiiter plus cher a soigner ensuite.
C’est tout le probleme de la médecine
préventive dans notre pays. Bien sir
on voit le rapport avec les luttes syn-
dicales classiques nécessaires sur
I’emploi, les conditions de travail, le
logement mais aussi sur 1’environne-
ment et ses nuisances, sources de
stress divers. Mais en ’attente de la
construction du rapport de force
nécessaire. il semble peu défendable
de ne pas soigner les conséquences de
cet environnement.

Le vieillissement de la population
est une donnée brute. L'augmentation
de cette partie de la population aug-
mente de fagon mécanique les frais de
santé qui la concerne. Des experts
pensent qu’a I’heure actuelle, ¢’est cet
aspect nombre qui fait I’essentiel du
surcolit. Mais il n’est pas niable
qu’une partie des dépenses provien-
nent de pathologies plus lourdes qui
surviennent avec 1’age. Et que cette
donne ira en augmentant. Une grave
question d’éthique et de société se
pose alors. Et pas seulement pour les
personnes agées. Un article du Monde
(30 décembre 1994) pose la question
a des médecins responsables d’un
centre chirurgical a but non lucratif de
la région parisienne. L un d’eux
exprime bien le dilemme : «Apres
mire réflexion, nous avons décidé de

ne plus accueillir systématiquement
ces malades, sachant qu’ils pourront
étre soigné ailleurs». Mais quid si cet
ailleurs procede de méme ? Et le jour-
naliste de conclure qu’il y a un risque
devant 1’évaluation économique des
pathologies a «encourager la sélection
des pathologies et donc des malades,
au mépris des objectifs de solidarité».

C’est bien la toute la question qui
nous est posée. Derriere des solutions
techniques, des comptes financiers
qui se voudraient contraints de facon
intangibles, c’est bien d’un choix de
société qu’il s’agit. Il y a fort a
craindre que ceux qui nous organisent
le «débat» aujourd’hui nous occultent
cette dimension fondamentale. Je ne
peux que souscrire aux conclusions
de I’économiste déja cité quand il
écrit : «enfin le lecteur aura compris
que la logique de rationalisation trou-
ve une limite naturelle lorsqu’elle
engendre des inégalité sociales de
santé ou qu’elle les amplifie a un
moment ol la crise sociale fragilise
des groupes sociaux entiers». Oui des
groupes sociaux entiers mais pas les
propriétaires de patrimoines non sala-
riaux si on suit les conclusions du
dernier rapport du défunt CERC. Oui,
il faut discuter des dépenses de santé.
Mais, il y a urgence que le mouve-
ment social définisse ses objectifs et
ses criteres.

Daniel DESME,
chercheur en sciences sociales.

1 anti-Hardouin Nicolas. Economie de la
santé. Colin. Collection U économie.
Paris. 1994.
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La gestion de la sécurité sociale :

démocratie sociale ou controle étatique ?

Avec les lois sur les assu-
rances sociales de 1928 et
1930 puis les ordonnances
de 1945 (et la loi de 1946)
I’Etat-Providence francais a
pris la forme d’un systéme
de protection sociale géré
directement par les repré-
sentants des financeurs du
systéme: a savoir les syndi-
cats de salariés et les orga-
nisations patronales. Par la
le systéme francais se dis-
tingue a la fois des sytémes
libéraux (gérés par les entre-
prises et les assureurs pri-
vées) et des systéemes étati-
sés sur le modéle beverid-
gien (I’Etat géere directement
le systeme dont les res-
sources sont fiscalisées).

La gestion de la sécurité sociale
par les «partenaires sociaux» au sein
d’organismes de droit privé (les
caisses) peut apparaitre a priori sur-
prenant dans le cas de la France, ol
I’Etat est traditionnellement «fort», ce
qui s’est traduit notamment sur le
long terme (du colbertisme aux natio-
nalisations de 1981) par une impor-
tante intervention économique. Le
refus d’une gestion directe de la pro-
tection sociale par I’Etat est lié aux
conditions historiques de la mise en
place du systeme, durant les années
1920 et en 1945. Trois éléments sont
tout particulierement a souligner:

-I'importance de I’héritage mutua-
liste, c’est-a-dire I’existence d’une
tradition gestionnaire au sein du syn-
dicalisme francais (1);

-I’impact du modele bismarckien
d’assurances-sociales sur les réforma-
teurs sociaux en France: la stratégie
d’importation du modele a été parti-
culierement forte au cours des années
1920;

-le contexte spécifique de la
Libération: réle des syndicats dans la

résistance, gouvernements nettement
orienté a gauche, refus de 1’étatisme
incarné par le régime de Vichy...

Les décrets de 1945 ont pour but
d’instaurer une démocratie sociale,
remise en cause par les ordonnances
de 1967, et partiellement rétablie par
la loi de 1982 (I). Mais deés I’origine
le controle de I’Etat sur le systéme est
important et s’est plutot renforcé avec
les problémes croissants de finance-
ment (II). Cette mise en perspective
historique permet d’éclairer les débats
actuels sur les modalités de gestion de
systéme, en particulier pour 1’assuran-
ce-maladie (III).

LA DEMOCRATIE
SOCIALE IMPARFAITE

Les ordonnances de 1945 et la loi
de 1946 mettent en place un systéme
qui se caractérise par deux €léments:

-la primauté du principe électif:
les caisses de securité sociale ont 2
leur téte des administrateurs €lus (2).

-la prépondérance des représen-
tants des salari€s par rapport a ceux
des employeurs. Les caisses primaires
de sécurité sociale (qui ont en charge
I’assurance-maladie et 1’assurance
vieillesse) sont administrées par des
conseils comprenant 75% d’élus par
les assurés et 25% d’élus par les
employeurs. Cette proportion trois-
quarts-un quart se retrouvait pour les
caisses régionales o les administra-
teurs étaient élus par les représentants
des caisses primaires. La prépondé-
rance des syndicats ouvriers était
moindre dans les caisses d’allocations
familiales (départementales): 50% de
représentants des salariés, 25% de
représentants patronaux et 25% de
représentants des indépendants (c’est-
a-dire des non-salariés non-agricoles
intégrés au régime général pour cette
assurance, a la différence de la santé
et de la vieillesse).

Ces deux aspects forment les
piliers de la «démocratie sociale»

telle qu’elle est définie a 1’époque. Le
principe électif répond a 1’exigence
de contréle des gestionnaires par les
financeurs du systeme et a celle de la
responsabilité de ces représentants
devant les assurés (3). Quant a la pré-
pondérance des syndicats ouvriers
elle est justifié par la conception de la
protection sociale comme d’un salaire
différée: les cotisations salariales et
patronales sont prélevées sur la valeur
du travail, elles correspondent donc a
une fraction de sa rémunération.

Les deux principes dominants de
1945/6 sont remis en cause par les
ordonnances d’aott 1967 (4): d’une
part I'élection des représentants est
supprimée (5); d’autre part la prépon-
dérance des syndicats ouvriers est
remplacée par le paritarisme.

Il faut ajouter que le régime géné-
ral est alors fragmenté en trois
branches:

-Une branche santé regroupant les
assurances maladie, maternité, invali-
dité, déces et accidents du travail-
maladies professionnelles. Elle est
gérée par des caisses d’assurance-
maladie au niveau départemental
(caisses primaires), régional (caisses
régionales) et national (Caisse
Nationale d’ Assurance-Maladie des
Travailleurs Salariés).

-Une branche vieillesse regrou-
pant I’assurance vieillesse et 1’assu-
rance veuvage (2 partir de 1980) et
gérée par une caisse unique: la Caisse
Nationale d’Assurance Vieillesse des
Travailleurs Salariés.

-Une branche famille prenant en
charge les prestations familliales,
gérée par des caisses locales d’alloca-
tions familliales et une Caisse
Nationale d’ Allocations Familliales.

Les administrateurs ne sont plus
élus mais désignés par les organisa-
tions les plus représentatives dans des
proportions fixées par I’Etat. Le princi-
pe du paritarisme, déja mis en oeuvre
pour les assurances complémentaires,
prévaut désormais. Ainsi les conseils
des caisses d’assurance-maladie et la
CNAYV comprennent 9 représentants
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des assurés (3 désignés par la CGT, 2
par la CFDT, 2 par la CGT-FO, 1 par
la CGC, 1 par la CFTC) et 9 du patro-
nat, tous désignés par le CNPF. Les
conseils des caisses d’allocations
familliales avaient elles 20 représen-
tants: 9 designés par les syndicats de
salariés (dans les mémes proportions
que les autres caisses): 6 désignés par
le CNPF, 3 par les organisations repré-
sentants les non salariés non agricoles
et 2 représentants de 1'Union Nationale
des Associations Familliales. Cette
représentation est la méme pour les
Unions de Recouvrement des cotisa-
tions de Sécurité Sociale-Allocations
Familiales.

Cet abandon des principes de
représentation de 1945/6 est vivement
contestée par les syndicats (en parti-
culier la CGT et la CFDT), opposition
relayée par les partis de gauche. Le
retour a la «démocratie sociale» de
1945 figure dans le programme com-
mun de 1972 et dans les 101 proposi-
tions du candidat Mitterrand en 1981.
Il est opérée a travers la loi du 17
décembre 1982. En effet d’une part
elle rétablit le principe de 1'élection
des représentants des salariés: d autre
part elle redonne la prépondérance a
ces représentants.

Les conseils d’administration des
caisses d’assurance-maladie ont
désormais (aux trois niveaux) 25
membres:

-15 représentants des assurés
sociaux (€lus pour les caisses pri-
maires, désignés pour les caisses
régionales et la CNAMTS)

-6 représentants des employeurs
désignés par le CNPF.

-2 personnes qualifiées désignées
par le ministre, I’une parmi les syndi-
cats de salariés, 1’autre parmi les
employeurs;

-2 représentants désignés par la
Fédération Nationale de la Mutualité
Francaise.

Le conseil d’administration de la
CNAVTS comprend également 25
membres, la seule différence avec la
CNAMTS étant la présence de 2
représentants des retraités (proposés
par les associations nationales de
retraités et choisis par les 23 autres
membres du conseil) a la place des 2
représentants de la mutualité.

Les conseils d’administration des
caisses locales et la Caisse Nationale
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d’Allocations Familliales compren-
nent 28 membres:

-15 représentants des assurés
sociaux (€élus au niveau local, dési-
gnés au niveau national)

-3 représentants des travailleurs
indépendants (élus au niveau local,
désignés au niveau national);

-6 représentants des employeurs
désignés par les organisations repré-
sentatives;

-3 représentants des associations
familliales désignés par les unions
d’associations familliales;

-1 personne qualifiée désignée par
le ministre.

Toutefois ce retour a la démocra-
tie sociale de 1945 apparait limité a
trois points de vue. Le premier est
celui du principe électif. Notons
d’abord que celui-ci est limité aux
représentants des salariés. Ensuite
seules les organisations reconnues
comme représentatives sur le plan
national (a savoir la CGT, CGT-FO,
la CFDT, la CFTC et la CGC) peu-
vent présenter des candidats. Enfin le
mandat des administrateurs élus én
1983 (6) a été plusieurs fois prolongé
de telle sorte que I’on peut s’interro-
ger sur la réalité de la responsabilité
d’élus depuis maintenant 12 ans sans
que I'on soit certain aujourd’hui de la
date de tenue du prochain scrutin.

La deuxiéme limite concerne la
prépondérance des représentants des
salariés. Le paritarisme reste en effet
en vigueur pour les régimes complé-
mentaires et pour 1'Union Nationale
interprofessionnelle pour I"'Emploi
Dans I'Industrie et le Commerce. En
effet 1a loi de 1984 prévoit que
I’UNEDIC est administrée par un
conseil paritaire comprenant 5 repré-
sentants des salariés (un par organisa-
tion représentative) et 5 représentants
des employeurs. De plus il faut ajou-
ter que le CNPF joue toujours un rdle
central notamment pour la CNAMTS
puisque allié & FO il forme la princi-
pale composante de la majorité de son
conseil d’administration (7).

La troisiéme limite concerne la
présence de 1’Etat. En effet 1’Etat
désigne des représentants qualifiés
qui peuvent jouer un rdle décisif. A
travers cet aspect nous sommes ren-
voyés a une limite originelle de la
démocratie sociale: la tutelle de
I’Etat.

PERMANENCE
ET EVOLUTION DE
LA TUTELLE ETATIQUE

La tutelle étatique sur la gestion
de la sécurité est sensible des les
textes de 1945: toutes les décisions
des conseils d’administration des dif-
férentes caisses peuvent &tre suspen-
dues par I’Etat si elles lui paraissent
contraires a la loi ou de nature a com-
promettre 1’équilibre financier des
caisses. Les ordonnances de 1967 ren-
forcent le poids des structures natio-
nales par rapport aux caisses pri-
maires et locales sans que pour autant
la tutelle soit atténuée: le contrble a-
priori est maintenu; de plus des com-
missaires du gouvernement sont
désormais dans les conseils d’admi-
nistration des caisses nationales. De
méme la Joi de 1982 ne remet pas en
cause la tutelle et renforce méme la
présence de I’Etat au niveau national.

Cette tutelle s’exerce au niveau
central par I’intermédiaire du ministre
chargé de la sécurité sociale (direction
de la sécurité sociale) et de celui des
Finances (depuis 1960). Au niveau
régional elles est exercée par les
DRASS, au niveau départemental par
les DDASS. Il faut y ajouter
I’Inspection Générale des Affaires
Sociales (50 inspecteurs généraux)
qui procédent a toutes les vérifica-
tions du fonctionnement des orga-
nismes de sécurité sociale.

Cette tutelle prend des formes
diverses. On peut d’abord souligner
qu’elle revét la forme d’un contréle a-
priori des actes des caisses. Ainsi les
décisions des conseils d’administra-
tion des caisses nationales et de
I’agence centrale de recouvrement-
ACOSS- (8) ne deviennent éxécu-
toires uniquement s8’il n’y a pas
d’opposition d’un des deux ministres.

Le contr6le financier est également
important. Les différents organismes
de gestion sont soumis au contrdle per-
manent des comptables publics du
Trésor, de la Cour des Comptes ainsi
qu’aux vérification de I’Inspection des
Finances. Au niveau régional les direc-
teurs des DRASS peuvent intervenir
contre une caisse prenant une mesure
de nature a compromettre 1’équilibre
financier des risques.

On peut ensuite souligner la repré-
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sentation de 1’Etat dans les orga-
nismes de sécurité sociale, en particu-
lier la présence de commissaires du
gouvernement et d’un contréleur
d’Etat dans les conseils d’administra-
tion des caisses nationales.

Les pouvoirs de nomination de
I’Etat sont également importants. en
particulier les directeurs des caisses
nationales et de I’ACOSS sont nommé
par décret sur rapport du ministre char-
gé de la sécurité sociale. De méme
I’agent comptable de ces organismes
est nommé par arrété conjoint du
ministre chargé de la sécurité sociale et
du ministre de I’économie et des
finances. On peut y ajouter depuis 1982
la nomination de deux personnes quali-
fiées dans les conseils d’administration
des caisses nationales.

Enfin il faut souligner qu’échappe
aux organismes de gestion de la sécu-
rité sociale une compétence fonda-
mentale: celle de la fixation des coti-
sations. Les principes du partage des
cotisations sont fixées par le 1égisla-
teur tandis que les taux sont détermi-
nés par I’éxécutif, par décret. Il s’agit
la d’une différence fondamentale avec
les caisses d’assurance sociale alle-
mandes. C’est aussi le ministre chargé
de la sécurité sociale qui arréte les
conditions auxquelles sont dotées les
caisses primaires ou locales par les
caisses nationales.

LE DEBAT ACTUEL,
UNE CLARIFICATION
ILLUSOIRE?

Le débat actuel porte moins sur la
démocratie sociale que sur la clarifi-
cation des rapports entre ’Etat et les
partenaires sociaux dans le contexte
des problemes croissants de finance-
ment (9). Cette question est en parti-
culier posée pour 1’assurance-maladie
en rapport avec I’enjeu saillant pour
la jugulation du déficit de la sécurité
sociale de la maitrise des dépenses de
santé.

Le Livre blanc sur le systeme de
santé et d’assurance maladie (en géné-
ral désigné sous le nom de rapport
Soubie) rendu public en novembre
1994 pose clairement les termes du
débat en proposant une claire réparti-
tion des compétences entre 1’Etat et les
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partenaires sociaux. Il part du constat
que les structures institutionnelles sont
un obstacle a la régulation efficiente
de I’assurance-maladie: «I’éclatement
des responsabilités et des compétences
est un frein a la définition et a 1’appli-
cation d’une politique cohérente de
santé. Elle rend plus complexe la mai-
trise des dépenses» (p184). Le rapport
prone d’abord une redéfinition des res-
ponsabilités de I’Etat autour de quatre
questions (p199): la définition des
objectifs de santé publique, la fixation
des objectifs financiers, la garantie de
la qualité des soins et la garantie de
I’égal acces a ces soins. Il prone aussi
une clarification des responsabilités
des caisses auxquelles serait confiés
«la gestion dans le cadre de la poli-
tique définie sous la responsabilité de
I’Etat» (p200) sur la base de trois
domaines de compétence: consacrer
les moyens nécessaires a la poursuite
des objectifs, mettre en place des
mécanismes de régulation écono-
miques et assurer la prise en charge
des soins.

Mais au dela d’une clarification
juridique cette option apparait en par-
tie illusoire dans la mesure ou de fait
I’Etat assume déja directement ces
responsabilités. Ainsi son réle initia-
teur en matiere de maftrise des
dépenses est net. C’est sous 1’impul-
sion du ministére de Claude Evin
qu’ont ét€ mises en place des enve-
loppes globales pour les biologistes,
les infirmieres libérales et les cli-
niques privées. C’est aussi a I’initiati-
ve des ministres sucessifs chargés de
la sécurité sociale que s’est mise en
place une régulation médicalisée dont
les modalités sont précisées dans les
conventions médicales de 1990 et de
1993 (10).

La clarification institutionnelle
n’apparait pas comme la voie la plus
opératoire pour s’attaquer aux pro-
blemes de financement de la sécurité
sociale sans remettre en cause les fon-
dements de la solidarité. Et la mise en
cause de la responsabilité des parte-
naires sociaux est plus une facilité
politique qu’une solution réelle
puisque la sécurité sociale est un sys-
teme ou dans les faits 1’Etat est depuis
longtemps 1’acteur central.

Patrick HASSENTEUFEL
(Université de Picardie Jules Verne).
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1 La loi de 1930 précisait que les
caisses d’assurances sociales étaient
constituées et administrées conformément
aux prescriptions de la loi de 1898 sur les
sociétés de secours mutuel.

2 Le principe électif figurait dans la
loi de 1930 mais les élections des admi-
nistrateurs ne furent pas organisées. Alors
que I’ordonnance du 4 octobre 1945 pré-
voyait la désignation des administrateurs
par les syndicats, la loi du 30 octobre
1946 instaurait 1’élection.

3 Les élections ont lieu en 1947,
1950, 1955 et 1962. Les résultats sont
relativement stables: 45% des suffrages
exprimés pour la CGT, 20% pour la
CFTC, 15% pour FO.

4 Elles sont trés proches des princi-
pales du rapport Piketty rendu public par
le CNPF en 1965.

5 Alors que le principe électif prévaut
pour la plupart des régimes autres que le
régime général: régime agricole, régime
des non salariés non agricoles, régime des
mineurs...

6 Résultat des élections:

7 1l en va de méme pour un nombre
important de caisses primaires.

8 Les trois caisses et I’ACOSS ont un
statut d’administration publique a caracte-
re administratif; a la différence des autres
organismes a statut privé.

9 On peut souligner ici une forte ana-
logie avec la justification de I’ordonnance
d’aofit 1967. La «loi Veil» de juillet 1994
s’inscrit clairement dans cette perspective:
elle pose le principe de la séparation et de
I’autonomie financiére des quatre risques
et instaure le paritarisme au sein de la
commission des accidents du travail et des
maladies professionnelles.

10 L’Etat intervient a toutes les étapes
de la négociation conventionnelle entre la
CNAMTS et les syndicats médicaux par
des instructions, par I’intermédiaire du
directeur et par le fait que la convention
(et les augmentations tarifaires) doit avoir
I’aval du ministeére pour entrer en vigueur.
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