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La crise de la Sécurité sociale est un théme récurent du débat
économique et social en France. Aprés la periode 1991-93 de
faible croissance économique un déficit financier important est
réapparu dont une cause essentielle fut le ralentissement méme
de la croissance. Il a entrainé un débat sur I'avenir a long terme
de la protection sociale dont certains pensent que le coat devient
de plus en plus insupportable. En conséquence, ils préconisent
d’abandonner le principe d’universalité qui caractérise le systéme
frangais et de redéployer les moyens disponibles sur les plus
défavorisés tout en fixant une limite stricte & la croissance des
dépenses. La réduction de la protection pour tous qui en
résulterait, obligerait alors les plus favorisés a chercher des
solutions individuelles : capitalisation pour la retraite, assurances
priveées pour la maladie. Cependant, I'analyse des tendances a
moyen terme des dépenses de la Sécurité sociale montre que
I'effort nécessaire pour équilibrer les régimes existants est
relativement modeste a I’horizon de 2002 : avec une croissance
moyenne de ['ordre de 2 %, le besoin de financement des régimes
serait I'équivalent d’environ 1,5 point de CSG. Les changements
véritablement nécessaires concernent donc uniquement les
régimes de retraite dont I'équilibre sera rompu avec le contre-
choc démographique des années 2005-2010. Dans ce domaine
la reforme de 1993 n’a pas permis de résoudre tous les problemes
et un débat sur le niveau souhaitable des taux de remplacement
des retraites reste nécessaire. Il n’implique pas la remise en
cause du principe de base de la protection sociale francaise
fondée sur la solidarité entre les catégories sociales et les
générations.

La réforme décidée en novembre 1995 par le gouvernement
confirme les choix fondamentaux de la protection sociale, en
privilégiant la hausse des prélévements et la recherche

! Cet article reprend les analyses développées dans le cadre d'une étude réalisée a la
demande de la déleégation du Sénat pour la Planification, présidée par le sénateur Bernard
Barbier. Voir, « Quelques travaux de projection (Finances sociales, environnement interna-
tional) », Les rapports du Sénat.n’ 65. novembre 1995. | intégre également les conclusions
des travaux de I'OFCE sur les conséquences du dernier plan du gouvernement a propos de
la Sécurité sociale : voir, Gérard Cornilleau. Jacques Le Cacheux et Xavier Timbeau,
« Sécurité sociale : la derniére réforme », Lettre de 'OFCE, n” 145, décembre 1995,
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d’économies dans le fonctionnement du systéme de production
de soins, plutét que la réduction du champ de la couverture
sociale. Toutefois, l'effort n’est pas équi-réparti et certaines
catégories sont plus mises a contribution que d’autres (familles,
chémeurs et retraités notamment) sans que les choix adoptés
puissent se justifier du point de vue de I'équité. La nécessité
d’une réforme fiscale d’ensemble apparait indispensable pour
qu’a I'avenir le partage du financement de la protection sociale
soit & la fois plus clair et plus juste.

Cinquante ans aprés sa fondation, la survie de la Sécurité sociale
suscite de nombreuses interrogations. Alors que son histoire a éte
marquée par des crises récurrentes de financement qui se sont toujours
conclues par une hausse des prélévements et une réduction des
prestations (notamment des remboursements de la branche maladie),
le déficit qui s’est creusé a partir de 1993, semble, plus que jamais,
difficile a combler. Les choix nécessaires paraissent aussi de plus en
plus douloureux. Faut-il maintenir le principe fondateur d’'égalité des
cotisants face aux risques couverts ou faut-il y renoncer pour soumettre
a des conditions de ressources une part plus grande des prestations ?
Cette évolution conduirait en conséquence a privatiser une partie de la
Sécurité sociale en contraignant une fraction de la population a recourir,
plus qu’aujourd’hui, a des régimes complémentaires d’assurance. Cette
évolution semble inéluctable a ceux qui pensent qu’il n’est plus possible
d’augmenter les prélévements et que la dérive des dépenses excede
trop le rythme de croissance pour que cette hausse soit supportable
par I’économie. Une telle évolution, en fait déja a l'ceuvre depuis
plusieurs années du fait de la réduction des prestations (taux de
remboursement maladie, retraite de base des salariés), changerait
profondément la nature du systéme de protection sociale qui d'universel,
deviendrait dés lors un simple filet de protection pour les plus démunis.
Le risque serait que, dans un tel systéme, la protection des plus faibles
devienne de plus en plus minimale alors que les plus favorisés auraient
de moins en moins de raisons de cotiser aux régimes publics. Le
dualisme social s’en trouverait renforcé avec les risques que cela peut
comporter pour la cohésion nationale.

Mais, la majorité des frangais est toujours attachée au principe de
Puniversalité de la protection sociale et le plan présenté, fin novembre
1995, par le gouvernement pour rétablir I'équilibre des finances sociales
a clairement choisi I'option du maintien d'un systéme universel. Il
s'appuie sur une hausse des prélévements et la réalisation d’économies
dans le systéme de santé sans réduction nouvelle des taux de
remboursement.

L’objectif de I’étude présentée ici est de replacer les débats qui se
sont développés a propos de la réforme en cours, dans le cadre des
évolutions a4 moyen terme de la protection sociale. Avant d'analyser
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les mesures décidées par le gouvernement en novembre dernier, on
présentera donc les perspectives a moyen terme des différents régimes
de la Sécurité sociale

Les perspectives macroéconomiques générales

L'avenir des finances sociales dépend trés largement des
perspectives macroéconomiques générales qui déterminent I'essentiel
de I'évolution des recettes des systémes de protection sociale et la
partie de leurs charges liée au chdmage. Le compte de référence que
nous avons utilisé pour évaluer les perspectives financiéres de la
protection sociale dérive de la prévision a moyen terme que nous avions
présentée en janvier dernier?. Il s’appuie en outre sur les prévisions
internationales a moyen terme réalisées avec le modéle MIMOSA en
septembre 19953, L’analyse qui sous tend cette prévision, comme celle
de Mimosa, met I'accent sur le risque de « quasi déflation » engendré
par le maintien de taux d’intérét trop élevés et la tendance a la baisse
durable de la part des salaires dans la valeur ajoutée.

Les conditions favorables de la seconde moitié des années quatre-
vingt qui avaient permis une croissance de 3,5 % en moyenne (avec
des pointes de 4,5 et 4,8 en 1988 et 1989) ne se reproduiraient donc
pas. Trés schématiquement, on peut dire que la croissance de
I'économie frangaise fut, jusqu’au milieu des années quatre-vingt, limitée
par la contrainte extérieure. Pour s’en affranchir la France a adopté
une stratégie de désinflation compétitive qui freinait la demande interne.
Ce freinage était cependant lui-méme limité par la désinflation qui
permettait une forte baisse du taux d’épargne des ménages. Au milieu
des années quatre-vingt, le contre choc pétrolier qui stimula la
croissance mondiale plaga I'’économie frangaise dans une situation
particulierement favorable : les efforts passés de baisse des codts (les
salaires réels évoluaient déja moins vite que la productivité du travail)
avaient amélioré la compétitivité, alors que la demande interne restait
encore relativement dynamique, celle des administrations car le déficit
public était modéré et celle des ménages car les hausses de salaires
réels, sans étre élevées, restaient significatives, et que la poursuite de
la désinflation permettait encore des baisses de taux d’épargne. La
récession liée a la montée des taux d'intérét, au ralentissement de
I’économie européenne, et au comportement procyclique des ménages
qui élevérent leur taux d’épargne, a entrainé une forte hausse du
chéomage (de I'ordre de 750 000 personnes) qui fut la cause d'un
nouveau ralentissement des hausses de salaires. Ce ralentissement

2 Voir « Perspectives moyen terme de I'économie frangaise », Revue de I'OFCE n” 52,
janvier 1995.

3 Equipe MIMOSA CEPII-OFCE, « Quand les marchés triomphent », rapport pour la
délégation pour la Planification du Sénat, septembre 1995.



Gérard Cornilleau, Damien Echevin, Xavier Timbeau

devrait étre durable car le taux de chomage ne pourrait, au mieux, que
reculer lentement. Ainsi, aprés la récession, le potentiel de croissance
de la demande des ménages est encore en retrait, malgré les marges
de baisse du taux d’épargne, alors que celui des administrations
publiques est annulé par le fort déficit accumulé. Au dela du cycle
d’investissement, les perspectives de croissance apparaissent des lors
trés limitées.

Le tableau 1 permet de comparer les perspectives pour les années
1994-2002 aux évolutions observées au cours des cycles précédents.

Si I'on compare les perspectives de I’économie frangaise a I'horizon
2000 avec le dernier cycle d’augmentation de I’emploi (1986-1990), le
ralentissement de la croissance tendancielle de la demande interne
apparait nettement. La consommation des ménages qui avait augmenté
de 3,2 % par an ne croitrait plus que de 2,1 % en moyenne. Pourtant
la baisse du taux d’épargne se ferait a un rythme similaire
(respectivement -0,3 et -0,4 point par an). Les investissements des
entreprises, trés dynamiques en début de période ralentiraient, une
fois ajustées les capacités de production, si bien qu’ils tireraient un
peu moins la croissance qu’au cours des années 1985-90. Les dépenses
publiques seraient également trés en retrait.

1. Comparaison des équilibres macroéconomiques au cours du cycle
précédent avec les perspectives 1994-2002

1986-1990| 1991-1993|1994-2002

Taux de croissance annuels moyens (en %)

PIB marchand 3,5 0,0 2,3
Importations 7.5 0,0 6,0
Exportations 50 2,7 6,0
Consommation des ménages 3,2 1,1 2,1
Investissements des entreprises 7,0 - 4,6 4,3
Investissements des ménages 3.8 -2.8 0,5
Dépenses publiques en biens et services 41 3.2 -11
Prix a la consommation 3.0 2,5 23
Taux de salaire réel 1.4 1,3 0,8
Productivité du travail 2.2 2.1 1,6

Variations annuelles moyennes

Emploi total (en milliers) 192 -173 185

Taux de chomage (en points) 0.0 1,0 - 0,1
Taux d'épargne des ménages (en points) -03 0,5 -04
Solde public (en points de PIB) /765 -14 0,4

Niveaux en fin de période
Demandeurs d’emplois

(moyenne annuelle en milliers) 2 500 3160 3 200
Déficit public (en points de PIB) -1,6 -59 -25

Sources - Comptes nationaux, prévision OFCE — Mosaique.
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Ce compte de départ n’est pas équilibré du point de vue de la
Sécurité sociale car les dépenses sont supposées évoluer a leur rythme
tendanciel, alors que les taux de cotisation et de prélévement sont
maintenus fixes (tableau 2). Il s’agit d’'un compte technique, les analyses
qui suivent ayant pour objectif de fixer I'ordre de grandeur des
ajustements nécessaires de taux pour atteindre I’équilibre des comptes
sociaux. L'impact de ces ajustements, dont on verra qu’ils devraient
étre finalement relativement limités, est analysé dans la conclusion de
I'étude.

Il'est a noter que la situation actuelle résulte en grande partie de la
récession de 1991-1993. L’exercice qui consiste a simuler ce qui se
serait passé si la croissance du PIB avait ét¢é en moyenne (1990/95)
de 2,3 % au lieu de 1,5 % est présenté dans le tableau 3. Les
hypothéses qui sont & la base de cette simulation sont principalement
une demande étrangére accrue, rétablie a sa progression moyenne de
1985-1988 et des comportements des entreprises et des ménages non
affectés par la récession. Différentes mesures de politique économique
ont été annulées, dont principalement l'allocation de rentrée et la
réduction des dépenses de santé en 1993-1994. Par contre,
'augmentation de la CSG en 1993 est maintenue.

2. Compte central technique non équilibré

1995 1996 1997 1997-2ODJ
En taux de croissance annuel
PIB Total 3,0 2,5 24 2,1
En points de PIB
Capacité de financement
des administrations -53 -40 - 3,6 -2.5
Taux de prélévement obligatoire 441 443 44 1 43,5
Branche maladie 1995 1996 1997 1997-2002
En Milliards de francs courants
Solde de la Sécurité sociale -
Branche maladie - 30 -27 - 33 - 90
En taux de croissance
Recettes (branche maladie) 47 5,5 4.6 3,8
Dépenses (branche maladie) 4.1 4.8 54 51
Consommation de santé (prix 1980) 41 4.0 3,7 3,5
Consommation de santé (valeur) 5,5 6.6 5,7 51

Les chiffres en italique sont donnés pour 2002.
Sources : Comptes de la Santé, Comptes nationaux, prévision OFCE — Mosaique.
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3. Et si il n’y avait pas eu de récession ? Ecart par rapport a I'historique

1990-1995
En écart de taux de croissance annuel
PIB Total 0,8
1995
En écart de niveau
Emploi total (en milliers) 1091
Population active (en milliers) 423
Demandes d’emplois en fin de mois — 748
En pourcentage
Taux de chémage -3,1
1990-1995
En écart de taux de croissance annuel
Prix de la consommation 0,6
Salaire réel 1,0
Revenu disponible brut réel 0,5
En écart de pourcentage
Taux d'épargne -30
1995
En écart de point de PIB
Capacité de financement des administrations 41
Branche maladie 1995
MdF, en écart
Solde de la Sécurité sociale 27
— Branche maladie
Solde cumulé (1990 a 1995) 103

Par rapport au compte central initial : la demande extérieure est rétablie @ sa moyenne 1985-88 sur la
période 90-95, I'allocation de rentrée 1993-95 et 'augmentation du RM! sont supprimées, les dépenses
de santé croissent de fagon tendancielle en 1993-94, les mesures de soutien a I'emploi sont supprimées
et la hausse de la TVA n'est pas effectuée en 1995.

Sources : Comptes nationaux et simulation OFCE — Mosaigue.

L'effet d’une croissance soutenue pendant cette période est
particuliérement net en ce qui concerne les déficits publics. L’évaluation
présentée, largement discutable quant aux hypothéses, montre que le
déficit public en 1995 serait de 1,1 point de PIB au lieu de 5,3. Les
différentes branches de la Sécurité sociale ne connaitraient aucun
déficit, cumulé ou courant. Les déficits que nous connaissons
actuellement sont donc dus entiérement a la récession de 1991-1993.
Les mesures qui doivent étre envisagées actuellement ont plus pour
objet de combler I'effet de cette récession que de réformer un systéeme
qui serait structurellement en déficit.
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4. Impact de la récession sur les finances sociales

Augmentation des déficits (MdF) des différentes branches de la Sécurité sociale imputable a la récession

CNAM CNAF CNAV & autres Total
1991 4 2 5 10
1992 12 6 17 35
1993 24 26 32 82
1994 25 31 33 89
1995 23 35 21 79

Source : simulation OFCE — Mosaique.

Les dépenses de santé a moyen terme : une
hausse modérée des prélevements est encore
nécessaire

Depuis que la Comptabilité nationale permet de mesurer précisément
les dépenses de santé, on a observé une croissance importante de la
part de ces derniéres dans le revenu national (graphique 1). Ce
phénoméne n’est pas propre a la santé. De nombreuses autres
dépenses ont augmenté plus rapidement que le PIB sur longue période.
Qu’il s’agisse de dépenses privées (loisirs, tourisme, transport,...) ou
de dépenses collectives (éducation). Ce mouvement n’a rien d’anormal
en soi : I'augmentation du revenu réel par téte et le progrés technique
impliquent des changements de la structure de la répartition de la

00 En % 1. Part des
' dépenses de
biens et de
8.0 services médicaux
dans le PIB
7.0
6,0
50
4.0
30

1960 1964 1968 1972 1976 1980 1984 1988 1992

Source : Comptes de la Santé, Eco-Santé CREDES.
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consommation. La part des biens destinés a satisfaire les besoins de
base recule (alimentation, habillement,...) alors que d’autres
consommations apparaissent ou se développent rapidement. La santé
fait manifestement partie de la catégorie dont la consommation est
stimulée par le progrés technique.

Comme pour les autres catégories de biens et de services dont la
croissance de la consommation excéde structurellement celle du PIB,
la part du revenu affectée au financement de la dépense de santé a
tendance a augmenter sur longue période. C'est ce qui explique
fondamentalement les crises financiéres récurrentes de la branche
maladie de la Sécurité sociale. Compte tenu de la nature du service
rendu par la branche maladie, il était facile de prévoir que la dépense
augmenterait plus rapidement que le revenu et que des hausses
régulieres de cotisations seraient nécessaires. Celles-ci auraient di
étre programmées, mais on a toujours considéré que les taux de
cotisation devaient étre fixés une fois pour toutes. La conséquence de
ce comportement est de faire apparaitre la nécessaire révision des
taux de cotisations comme I'expression d’une crise profonde, alors
qu’elle ne résulte que d’une évolution de longue période largement
anticipable. Le sentiment de crise est d’autant plus fort que les difficultés
financiéres apparaissent tout naturellement lors des creux conjoncturels,
au moment ol I’écart entre la croissance des dépenses et celle du PIB
passe par un maximum.

Comparée aux principaux pays développés (tableau 5), la situation
de la France n’est pas atypique. La part des dépenses de santé n’est
pas la plus importante, méme si 'on tient compte du niveau de PIB par
téte. La part du public dans les dépenses de santé ne présente pas
non plus un caractére original, puisque d’autres pays ont un taux de
prise en charge bien supérieur.

5. Dépenses de santé dans les pays de 'OCDE (1992)

Part des dépenses PIB par téte Part des dépenses
publiques dans la |(en milliers de dollars de santé dans le PIB
dépense de sante (en %)
(en o/o)
Etats-Unis 457 23,3 14,0
France 74,7 19,2 9,4
Belgigue 88,9 18,9 7.9
Allemagne 71,5 18,6 8,7
Italie 75,2 18,3 8,5
Royaume Uni 84,4 16,8 7.1
Moyenne pays
d'Europe 79,2 15,7 8,0

Source : OCDE.
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La situation que connait aujourd’hui la Sécurité sociale n’est pas
nouvelle. Dés 1967, alors que I'on n’était pas sorti des trente glorieuses,
mais que l'on passait déja par une phase de croissance ralentie, il
avait fallu réformer la Sécurité sociale dans un contexte de crise
financiére. En 1993, le schéma traditionnel qui combine les effets de
'insuffisance de ressources a long terme pour la Sécurité sociale due
a I'absence de programmation des hausses de cotisations, et ceux de
la crise macroéconomique conjoncturelle, s’est reproduit. Est-il possible
de surmonter cette nouvelle crise par les voies traditionnelles ou faut-il
une réforme plus profonde du systéme ?

La réponse a cette question dépend en particulier de "écart futur
entre le taux de croissance des dépenses de santé et celui de
I’économie. Les perspectives de croissance économique ne sont pas
particulierement favorables et il parait difficile d’imaginer que, d’ici 2002,
la croissance du revenu national permette de financer 'augmentation
spontanée des dépenses de santé sans une hausse des taux de
prélevement. Toutefois I’examen des tendances met en évidence un
ralentissement trés marqué de la croissance des dépenses de santé
sur longue période qui permet d'envisager que cette hausse soit
modérée.

Ainsi, la croissance de la consommation de biens et services de
santé a prix constant qui était de 8,8 % par an en moyenne entre 1960
et 1970, n’est plus que de 3,3 % depuis 1990. Leur part dans le PIB a
pratiquement doublé depuis les années soixante (passant de 4,4 en
moyenne entre 1960 et 1970 a 8,6 depuis 1990), mais I'écart entre la
croissance des dépenses en valeur et celle du PIB se réduit
régulierement depuis 1980, ce qui diminue la hausse nécessaire des
taux de cotisation & moyen terme (tableau 6 et graphique 2).

Le ralentissement de la croissance des dépenses de santé concerne
aussi bien I’'hdpital public que les autres dépenses (cliniques privées,
médecine ambulatoire, consommation de médicaments, auxiliaires
médicaux, etc.). Toutefois, depuis 1980, alors que la croissance des

6. Croissance des dépenses de santé et du PIB

Parts de la Taux de Taux de Taux de Taux de
consommation | croissance du | croissance de |3 croissance de croissance
de santé PIB consommation ||a consommatior]  des autres
dans le PIB en| (prix de 1980) de sante de soins dépenses (prix
valeur (prix 1980) hospitaliers 1980
(prix 1980)
1960-1970 4,4 5,6 8,8 8,5 9.1
1970-1980 59 3,3 7.3 7.7 6,9
1980-1990 7.5 2,4 53 3,1 7.4
1990-1994 8,6 0,8 3.3 2.9 3,6

Sources : Comptes de la Santé, Comptes nationaux.
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2. Ecart entre la 14

croissance des i
dépenses de santé
et celle du PIB 10

-2
1961 1965 1969 1973 1977 1981 1985 1989 1993

Sources : Comptes de la Sante, Comptes nationaux.

dépenses de I’hépital public a ralenti, on observe toujours une
augmentation des autres dépenses (graphique 3). Cette évolution des
quinze derniéres années compense le mouvement inverse qui s’était
produit au cours des années soixante-dix. La croissance du total des
dépenses apparait plus stable sur longue période que celle de ses
composantes. Ceci suggére que des transferts de dépenses entre
secteurs peuvent se produire, soit en fonction du progres des techniques
médicales (dans un premier temps celles-ci ne peuvent étre mises en
ceuvre qu'a I'hopital) voire des modalités de gestion du systeme de
santé. L’introduction du budget global pour I'hépital, intervenu au début
des années quatre-vingt, a pu contribuer a transférer une partie des
soins hospitaliers vers les autres secteurs de la médecine.

D'un point de vue macroéconomique, il est donc plus prudent de
projeter la tendance du volume total de la consommation de soins,
plutét que d’agréger des tendances sectorielles dont il n'est pas certain
qu’elles soient indépendantes. C'est ce que nous avons réalisé en

3. Evolution du Base 100 en 1970
partage de la 500
consommation de
service de santé
entre I'hdpital et les ,,,
autres dépenses

450

Autres dépenses
350

300
e Hopital
200

150

100
1970 1972 1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994

Source : Comptes de la Santé, Eco-Santé CREDES.
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tenant compte de la déformation de la structure par age de la population.
En effet, le montant des dépenses de santé par individu est trés différent
selon I’age. Elevée a la naissance, la consommation de soins diminue
ensuite, puis se stabilise a I'age adulte avant d’augmenter a nouveau
aprés soixante ans (graphique 4).

3.0 4. Dépenses de
santé selon l'age de

2,6 l'individu

2,0

15

1,0

0.5

0,0

01 24 59 10-14 1519 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Le graphique présente un indice de la consommation de soin en fonction de I'age de l'individu. Cet indice
est égal a 1 pour la moyenne de la population.
Source : Enguéte Santé CREDES-INSEE.

Le vieillissement de la population est donc un facteur de hausse du
colt de la santé. |l n’est pas certain que ce facteur joue aussi fortement
qu’'on I'imagine, car I’élévation du montant des dépenses par téte avec
I'age masque la concentration des soins au cours de la phase terminale
de la vie. |l est donc possible que I'allongement de la durée de la vie
résulte autant du progrés social général que de l'augmentation des
dépenses de santé, et que le vieillissement de la population s’effectue
en conséquence sans surcouts excessifs. Néanmoins, les incertitudes
relatives a ces évolutions restent importantes et nous avons retenu
une hypothése plus prudente de maintien du différentiel de cout de la
santé en fonction de I'age.

L'observation des séries passées de dépenses médicales montre
par ailleurs que chacune des réformes du systéme de remboursement
ou du mode de financement de I’hépital (1967, 1977, 1983, 1986, 1993)
ont eu un effet ponctuel sur I’évolution de la consommation de soins.
Précisément, il apparait que ces interventions ont contribué a I'apparition
de « marches d’escalier » dans la progression des dépenses. Elles
n'ont pas influencé la tendance de longue période, mais ont provoqué
des économies durables. |l est trop tot pour vérifier s'il en va de méme
pour la derniére réforme intervenue en 1993, mais les observations
conjoncturelles de I'évolution des dépenses de santé (stagnation en
1994, puis redémarrage au rythme antérieur depuis le milieu de 1995)
semblent conformes aux évolutions attendues. Nous avons donc admis
que les économies suscitées par la réforme de 1993 auraient, comme
précédemment, un impact durable sur le niveau de dépense.
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La tendance des dépenses a été estimée sous ces hypothéses,
sans tenir compte de l'incidence d’autres facteurs que le temps, le
vieillissement de la population et les réformes du systéme de
remboursement et de financement.

Il est par ailleurs possible de relier les dépenses de santé a
I'augmentation du revenu réel. Ceci revient a considérer que, pour une
part, les ménages se comportent pour ce qui concerne la consommation
de soins comme ils le font a I’égard des autres biens et services. Cette
hypothése peut étre validée économétriquement et I'élasticité estimée
de la consommation médicale au revenu est de 0,4 sur la période
1970-1993 (en intégrant une tendance temporelle). La modération
progressive de la croissance de la dépense meédicale s’expliquerait
alors en partie par celle des revenus. Un tel mécanisme est
autoréguiateur du taux de cotisation nécessaire a I'’équilibrage des
comptes de la Sécurité sociale, puisqu’il fait évoluer dans la méme
direction recettes et dépenses au cours du cycle macroéconomique.
Un nouveau ralentissement de la croissance entrainerait ainsi
mécaniquement une réduction de la croissance des dépenses et
limiterait 'augmentation du déficit. Par contre, en sens inverse,
’accélération de la croissance macroéconomique serait moins efficace
pour réduire le déficit. Nous n’avons pas retenu cette hypothése car il
nous semble que, pour une part importante, le lien entre la croissance
macroéconomique et celle de la consommation médicale résuite plus
de comportements collectifs délibérés que des comportements
individuels. Le freinage des dépenses de I’hdpital public est ainsi large-
ment discrétionnaire et dépend directement de décisions publiques
(fermetures de lits, regroupement des hépitaux, régulation du budget
global). De méme, la maitrise des dépenses de soins ambulatoire
dépend plus des comportements des médecins ou des caisses
d’'assurance maladie et de I'Etat, que de celui des malades. Certes, un
certain nombre d’individus (notamment ceux dont les revenus sont les
plus faibles) doivent limiter leur consommation de soins en fonction de
leur revenu, mais les montants de dépenses en jeu ne constituent
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vraisemblablement pas I'essentiel des colts de I'assurance maladie.
Parce qu’elle est trés largement « prescrite » la consommation médicale
est trés peu sous le contréle direct des « consommateurs ». 1l nous est
apparu plus réaliste de considérer que I'évolution des dépenses de
santé était exogéne a l'’environnement macroéconomique, ce qui nous
permettait de simuler les effets de décisions collectives destinées a
modifier les tendances spontanées, notamment au cours des périodes
de ralentissement de ’économie.

Compte tenu des tendances de longue période, le volume de
consommation médicale devrait continuer a augmenter régulierement
d’ici 'an 2002. Toutefois le ralentissement de la tendance du taux de
croissance est net puisqu’il ne serait plus que de 3 % par an environ
en 2002 alors gqu’il est encore supérieur a 4 % au début de la période
(graphique 5). L’augmentation du volume de la consommation médicale
n’est donc pas explosive. A I'horizon de 2002, sa croissance tend a se
rapprocher spontanément de celle du PIB potentiel?.

Le taux de prélevement nécessaire a I'équilibrage des comptes de
la branche maladie de la Sécurité sociale dépend, outre la croissance
des dépenses en volume, de la tendance des prix relatifs de la
consommation médicale. Or celle-ci fut orientée nettement a la baisse
dans les années quatre vingt (graphique 6). Elle I’est encore depuis le
début des années quatre vingt dix, sur un rythme plus ralenti. Pour le
futur nous avons supposé une stabilisation progressive de cette
tendance qui néanmoins, contribue encore a limiter la charge des
dépenses de santé sur le revenu.

Les perspectives de dépenses de la branche maladie de la Sécurité
sociale sont donc, a moyen terme, moins sombres que ne le traduit

N

I'ampleur des déficits a court terme. Certes, une hausse des taux de
préléevement est encore nécessaire car la tendance est toujours a la
hausse de la part de la consommation médicale dans la consommation
des ménages. Mais, cette augmentation devrait étre de plus en plus
faible... si la croissance économique atteint au moins le niveau

4 Le concept de croissance potentielle ne fait pas I'unanimité chez les économistes.
Certains retiennent comme critére essentiel le maximum de croissance soutenable sans
accélération de l'inflation et donc sans déséquilibres susceptibles d’entrainer une réaction
négative des marchés financiers. D'autres retiennent plutét comme critére le maximum de
croissance possible compte tenu des ressources physiques disponibles (travail et capital),
de I'évolution de ces ressources (qui pour le capital peuvent elle-méme dépendre de la
répartition du revenu entre salaires et profits) et de celle de I'efficience des facteurs de
production (productivité du travail et du capital). Selon que I'on privilégie I'une ou I'autre
catégorie de critéres l'estimation de la croissance peut étre trés différente. Compte tenu des
contraintes qui pesent actuellement sur ies politiques économiques européennes, le main-
tien des équilibres implique une croissance faible (du type de celle qui est décrite dans nos
perspectives a moyen terme). Pour les tenants de la premiére école cette croissance est en
fait proche de la croissance potentielle puisqu’on ne pourrait pas accélérer I'économie sans
remettre en cause les grands équilibres. Pour ceux de la seconde école cette croissance
effective est en fait trés inférieure a la croissance potentielie. Si I'on s’en tient aux travaux
de simulation a moyen terme réalisés avant la récession de 1993, I'économie frangaise était
dans une situation, du point de vue de I'évolution des facteurs de production, qui lui
permettait de croitre en moyenne de 3 % par an.
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6. Prix relatif de la Base 100 en 1980
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7. Partage du financement de la consommation médicale

En % du total

Sécurité Mutuelles Etat et Autres Ménages et Total
sociale Collectivités assurances
locales privées

1980 74,3 5.1 59 1,4 13,3 100,0
1985 73,2 54 52 1,5 14,8 100,0
1986 73,4 5.8 4.4 1,4 151 100,0
1987 72,1 6,3 44 1,4 15,8 100,0
1988 71,7 6,7 42 1,4 16,0 100,0
1989 72,4 6,6 3,9 1,4 15,6 100,0
1990 71,9 6,5 3,9 1,4 16,5 100,0
1991 72,0 6,5 3T 1,4 16,4 100,0
1992 72,3 6,5 3,7 1.3 16,2 100,0
1993 71,9 6,6 3.6 1,3 16,5 100,0
1994 71,6 7,0 3,6 1.3 16,5 100,0

Sources : Ministére de la Santé, Comptes nationaux de la Santé

actuellement projeté. A plus long terme, on apergoit le point a partir
duquel la croissance des dépenses de santé n’excéderait plus celle du
PIB, ce qui permettrait cette fois la stabilisation définitive des taux de
prélevement.

Depuis le début des années quatre vingt, les taux de remboursement
ou de prise en charge des dépenses de santé par la Sécurité sociale
diminuent. Entre 1980 et 1994 la participation de la Sécurité sociale au
financement de la consommation de biens et services de santé a
diminué de 2,7 points alors que celle des ménages et des assurances
privées augmentait de 2,2 points (tableau 7). On a supposé pour établir
notre prévision centrale, que ce recul continu de la part de la Sécurité
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sociale, mais aussi de I'Etat et des collectivités locales, serait stoppé a
partir de 1996 (graphique 7).

Les autres dépenses a la charge de la branche maladie du régime
général évoluent moins rapidement que les dépenses directes de soins
(notamment les indemnités journaliéres et les allocations de décés ou
d’invalidité). Il en va de méme pour les indemnités d’accidents du travail
(tableau 8).

Au total, compte tenu également des dépenses de gestion et des
transferts, les dépenses a la charge de la branche maladie du régime
général de la Sécurité sociale devraient augmenter de 2,7 % par an, a
prix constant, entre 1994 et 2002. La dérive des prix relatifs de la
santé s’atténuant progressivement, I’écart entre le taux de croissance
des dépenses de santé et celui du PIB serait d’environ 0,1 point par
an. La part des dépenses dans le PIB n’augmenterait donc que trés
faiblement, de 0,3 point environ a 'horizon de 2002. Si les recettes de
la Sécurité sociale augmentaient comme le PIB, il n'y aurait donc
pratiquement pas de besoin de financement supplémentaire. Mais, les
ressources actuelles de la Sécurité sociale sont constituées de
cotisations assises sur les salaires qui augmentent moins rapidement

8. Taux de croissance annuel moyen des dépenses de santé en volume

1990/1980 1994/1990 2002/1994

Dépenses de soins 53 3,3 3,6
Pensions d'invalidité 2,2 04 0,8
Indemnites d'accidents du travail -1,7 -26 -1,6
Indemnités journalieres maladie -1,6 -0,3 -1,1
Ensemble 41 2.6 3,0

Sources : Comptes de la santé ; calculs et prévision 1994-2002 OFCE.
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que le PIB. L'écart entre la croissance des dépenses de santé a la
charge du régime général et celle de ses ressources habituelles pourrait
ainsi atteindre prés de 1 point par an.

La ressource a trouver représenterait donc 0,07 point de PIB par an
(la part des dépenses a la charge de la branche maladie du régime
général représente environ 7 % du PIB en 1994) soit 0,5 point en 7
ans. Pour combler la dérive des dépenses de santé, on a donc intérét
a rechercher un financement compiémentaire dont la base augmente le
plus rapidement possible. Compte tenu du caractére général de la
couverture des soins de maladie et de I'absence de lien direct entre
les cotisations et le montant des prestations versées (a I’exception des
indemnités journaliéres), il apparait judicieux de retenir la CSG comme
source future de financement. Celle-ci n"augmente pas le cout salarial.
Elle permet de débattre clairement de la question du partage du revenu
du travail entre consommation privée et consommation collective, sans
interférer avec la question du partage entre salaires et profits. Par
ailleurs la CSG peut étre prélevée sur I’ensemble des revenus ce qui,
dans les circonstances macroéconomiques prévisibles, garantit un
rendement supérieur aux cotisations salariales. Nous n’avons pas
envisagé ici une extension de la fiscalité sur les revenus financiers des
ménages, mais la sous taxation manifeste de cette catégorie de revenus
pourrait aussi fournir la base d’une ressource a long terme pour la
protection sociale>.

Sans changement important de la structure de la fiscalité il est
cependant possible de trouver assez facilement les ressources
nécessaires a I'équilibre de la branche maladie. Compte tenu du déficit
initial (aux alentours de 35 miiliards de francs en 1995), une hausse de
1 point de la CSG au 1er janvier 1996 permettrait a la fois de combler
le déficit passé® et de prendre un peu d’avance sur la dérive future des
dépenses de santé. De fait, avec une telle augmentation le compte de
la branche maladie est légérement excédentaire jusqu’en 1998. A ce
moment une nouvelle augmentation de la CSG deviendrait nécessaire,
mais elle pourrait étre limitée a 1/2 point. Au total, il faudrait donc
augmenter de 1,5 point la CSG d’ici 2002. A cette époque, le rythme
de croissance des dépenses devrait avoir ralenti suffisamment pour
qgu’il soit possible d’envisager une période de stabilisation du taux de
prélevement, sous réserve que le vieillissement de la population, qui
sera de plus en plus marqué a partir du milieu des années 2000, ne

5 Sur le probléeme général de la fiscalité en France, voir Henri Sterdyniak, « Vers une
réforme fiscale en France », Revue de I'OFCE, n® 53, avril 1995. On trouvera notamment
dans cet article une analyse qui montre que la création d'un Imp6t Social Généralisé au taux
de 20 % (se substituant aux actuelles cotisations employeurs et salariés pour la maladie et
les prestations familiales) permettrait d’accroitre de 80 milliards I'imposition des revenus
financiers.

€ Celui-ci est en partie imputable a la récession de 1993. On aurait pu considérer qu'il
n'était pas nécessaire de combler la part du déficit observé correspondant au mouvement de
la conjoncture. Mais, les perspectives de croissance futures montrent gu'au dela de l'acci-
dent purement conjoncturel, la récession de 1993 débouche sur un rythme de croissance
tendanciel ralenti. Dans ces conditions, il n'est plus possible d'attendre un apurement
automatique des déficits accumulés.
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s’accompagne pas d’une reprise forte de la dérive des dépenses, ceci
dans I'hypothése du maintien d'un taux de croissance au moins égal a
2 % en moyenne (graphique 8 et tableau 9).

9. Perspectives des finances sociales avec augmentation de la CSG

1995 1996 1997 1997-
2002
En taux de croissance annuel
PIB Total 3,0 2.3 2,2 2,0
En points de PIB
Capacité de financement des administrations -5.3 -3,6 -3.3 -2,1
Taux de prélevement obligatoire 44 1 44,9 447 44 1
Branche maladie 1995 1996 1997 1997-
2002
En Milliards de francs courants
Solde de la Sécurité sociale - branche maladie| - 30 18 13 -12
Solde cumulé (1995—>...) - 30 -12 1 6
En taux de croissance
Recettes (branche maladie) 4.7 14,3 4.6 4.2
Depenses (branche maladie) 41 4.8 5.5 5,0
Consommation de santé (volume) 4.1 4.0 3,7 3.5
Consommation de santé (valeur) 55 6,7 5.8 51

Les chiffres en italigue sont donnés pour 2002,

Par rapport au compte central initial : la CSG est augmentée de 1 point, attribué a la branche maladie au
1/1/96, la CSG est augmentée de 1/2 point, attribué a la branche maladie au 1/1/99, les cotisations
sociales employes sont augmentees regulierement de 0,04 points par an afin de financer les régimes

de retraite.

8. Augmentation
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La question du financement des dépenses liées a la santé est donc
moins préoccupante qu’on ne le dit souvent. La nécessité d’une réforme
fondamentale due a I’excés de charges que ferait peser les dépenses
de santé sur I’économie, n’apparait pas clairement, si la décélération
tendancielle des dépenses se poursuit.

L’augmentation du taux de préléevement nécessaire reste en effet
supportable a moyen terme. |l apparait en fait que la question de la
réforme du systéme de santé n’est pas de nature macroéconomique
mais bien plutét microéconomique : si des économies sur les dépenses
sont possibles sans réduire ni la quantité des services de santé rendus
aux individus, ni leur qualité, alors I'efficience du systéme sera
augmentée et des retombées positives, en terme de bien étre, peuvent
étre attendues. Si par contre ces économies entrainent un rationnement
des soins pour une partie de la population ou une baisse de la qualité
des services rendus, alors le résultat sera socialement négatif sans
gains macroéconomiques significatifs.

Par ailleurs, il apparait que dans ce second cas de figure, 'effort
devrait étre significatif car, pour combler entierement le besoin de
financement de la branche maladie a moyen terme, il faudrait stabiliser
entierement le volume des dépenses d’ici 1999 (tableau 10).

10. Impact de la stabilisation compleéte du volume des dépenses de santé
jusqu'en 1999 inclus

1995 1996 | 1997 | 1997
2002
En taux de croissance annuel
PIB Total 3,0 24 2,2 2,0
En points de PIB
Capacité de financement des administrations - 5,3 -39 -35 -2,3
Taux de prélevement obligatoire 44 1 443 442 43,4
Branche maladie 1995 1996 1997 | 1997
2002
En Milliards de francs courants
Solde de la Sécurité Sociale - Branche Maladie - 30 -10 3 1
Solde cumulé (1995->...) - 30 - 40 - 36 16
En taux de croissance
Recettes (branche maladie) 4,7 5.5 4,5 a5
Dépenses (branche maladie) 41 1,5 2,0 3,2
Consommation de santé (volume) 4.1 0,4 0,0 1,5
Consommation de santé (valeur) 5,5 3,0 1,9 3.1

Les chiffres en italique sont donnés pour 2002.

Par rapport au compte central initial : les dépenses de santé ne progressent plus jusqu’en 1999 inclu, les
cotisations sociales employés sont augmentées régulierement de 0,04 points par an afin de financer les
régimes de retraite.
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Si les conséquences macroéconomiques d’un tel plan de contrdle
des dépenses sont pratiquement équivalentes a I'augmentation en deux
étapes de la CSG, la réduction des déficits se fait plus lentement.

Les retraites : peu de problemes de financement
a I’horizon 2002

Avec plus de 750 milliards de prestations versées en 1994, les
retraites constituent la principale dépense de protection sociale.
L’évolution démographique caractérisée par la baisse de la natalité et
I’allongement continu de la durée de vie entraine a long terme, une
hausse du rapport entre le nombre de retraités et celui des cotisants
qui nécessite une augmentation paralléle des taux de cotisation. Les
structures démographiques héritées du passé ont longtemps été
favorables et les taux de cotisations ont pu étre fixés a un bas niveau,
tout en permettant une augmentation appréciable du pouvoir d’achat
des retraités.

Cette période « d’aubaine » qui a caractérisé les années d’apres
guerre, va bientét se terminer. A partir de 2005, les classes trés
nombreuses du baby-boom atteindront I’dge de la retraite et une hausse
importante des taux de cotisation sera alors nécessaire pour maintenir
I’équilibre des régimes. Jusqu’a cette date toutefois, la pression
démographique sur le systéme de retraite restera faible. A l'inverse,
les années de 1995 a 2005 seront méme caractérisées par un
ralentissement de la croissance de la population agée de plus de 60
ans, puisque les génerations qui atteindront I’age de la retraite
correspondent aux classes « creuses » de I'immédiat avant guerre et
de la guerre (graphique 9). Les systémes de retraite vont donc bénéficier
d’un répit pendant toute la période étudiée ici.
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De 1994 a 2002, le taux de croissance annuel moyen de la population
agée de plus de 60 ans devrait ainsi étre inférieur a 1 % par an alors
qu’il avait atteint 1,5 % entre 1985 et 1995 et qu’il sera voisin de 2,5 %
entre 2005 et 2012.

En outre, les réformes décidées en 1993 et 1994 devraient conduire
a un ralentissement de la croissance du pouvoir d’achat de la retraite
moyenne.

En ce qui concerne le régime général, trois décisions importantes
ont été prises : I'allongement des durées de cotisation a 40 ans pour
une retraite a taux plein ; 'allongement de 10 a 25 ans de la période
retenue pour le calcul du salaire de référence ; la révision du mode
d’actualisation des pensions, définitivement indexées sur les prix et
non plus sur les salaires, comme c’était le cas avant. Cette réforme a
pour conséquence une baisse du niveau relatif des retraites.
L’allongement des durées de cotisation devrait inciter ceux dont I'’entrée
en activité fut tardive, a repousser I'age de leur départ a la retraite et
donc, a espérance de vie donnée, raccourcir la période moyenne de
versement des pensions. Ceci sera surtout sensible pour les cadres,
puisqu’une carriere de 40 ans suppose, pour un départ a 60 ans, une
entrée en activité a 20 ans, soit un niveau de scolarité bac+2.
L’allongement de la période de référence a 25 ans et l'indexation sur
les prix devraient entrainer une baisse de la retraite moyenne en
réduisant le salaire de référence servant au calcul des pensions.
Toutefois, le résultat final dépendra beaucoup de I’évolution future des
salaires réels. Si ceux-ci augmentent rapidement I’écart entre retraite
et revenus d’activité se creusera ; s’ils stagnent le rapport retraite/
salaire restera pratiquement constant. D’ici 2002, le maintien d'une
faible croissance du salaire réel limitera le creusement de I'écart entre
salaires et retraites. D’autant plus que I'application de la réforme est
progressive et qu’elle touche peu les générations qui prennent
actuellement leur retraite.

En ce qui concerne les régimes complémentaires, les aménagements
décidés ont des caractéristiques différentes. Il sont en effet
essentiellement orientés vers I'amélioration de la situation financiere
des régimes a I'horizon de 10 ans. lls comportent deux volets : la
réduction progressive du rendement des régimes et 'augmentation des
taux de cotisation. Cette derniére mesure apportera bien des recettes
supplémentaires a court terme, mais elle entrainera une augmentation
des droits et donc des charges a long terme. Ainsi le taux de
remplacement du revenu d'un ouvrier par la retraite ARRCO, qui est de
21% pour un salarié parti en 1994 serait de 22% pour un salarié partant
en 2014, alors que pour les cadres le taux de remplacement pourrait
augmenter de plusieurs points malgré la baisse du rendement.

Au total, I'ensemble des réformes du régime général et des régimes

complémentaires devraient toutefois contribuer significativement a limiter
les dépenses de retraites a I’horizon 2002. Selon les évaluations
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réalisées a I'OFCE’, I'impact total des réformes s’éléverait a 3 points
de cotisations en 2000. Si bien que I'ensemble du systéme des retraites
serait quasi équilibré a I’horizon de 2002. D’aprés nos calculs, compte
tenu d'une croissance en retrait par rapport aux hypotheses
précédemment retenues, une hausse trés légere des cotisations pourrait
néanmoins étre nécessaire, mais elle serait limitée a 0,3 point de
cotisation en sept ans (soit 0,04 point par an environ). |l s’agit 1a d’un
résultat macroéconomique qui n'implique pas que tous les régimes
soient équilibrés. La complexité du systéme et la variété des régimes
professionnels est telle qu’il est possible que certaines caisses
connaissent des déséquilibres marqués alors que d’autres
enregistreraient des excédents.

La financement des retraites devrait donc étre assuré facilement au
cours des sept ans qui viennent. Pour le plus long terme, la question
se pose de savoir s’il ne faudrait pas compléter le systéme, qui a partir
de 2005 devra subir I'effet du « contre choc démographique ». On ne
reprendra pas ici les analyses qui montrent que l'introduction d’'un
régime supplémentaire de capitalisation n’apparait pas opportun compte
tenu des ses effets anti-solidaires et des incertitudes qui pésent sur la
possibilité de construire un systéme fondé sur ce principe8. On notera
simplement que la situation macroéconomique plaide peu en faveur
d’'un tel systéme. L’économie francgaise, au cours des années qui
viennent, risque plus de souffrir de I’atonie de la demande des ménages,
dont les revenus réels augmenteraient lentement, que d’une insuffisance
d'épargne, alors méme que les entreprises continueraient de disposer
de ressources d’autofinancement importantes.

Dans un tel contexte, la stimulation de I'épargne des ménages, qui
aurait pour contrepartie mécanique une baisse de la consommation,
risquerait a 'inverse de peser sur la croissance et finalement aussi sur
les investissements.

Les dépenses pour la famille, le chomage et le
RMI ne menacent pas les grands équilibres

Les dépenses pour la famille ont connu une forte augmentation au
cours de la période récente du fait de ia récession de 1993.

Pour une part cette croissance a été délibérée et elle résulte, pour
les allocations familiales, de la décision d’augmenter de maniére
importante l'allocation de rentrée scolaire (graphique 10).

7 Voir, Gérard Cornilleau et Henri Sterdyniak, « Les retraites en France : des débats
théoriques aux choix politiques », in Bernard Cochemé et Florence Legros, Les retraites :
Genése, acteurs, enjeux, Armand Colin, Paris, 1995.

8 voir également Gérard Cornilleau et Henri Sterdyniak, op. cit.
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familiales a prix
constants par
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constant
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Pour les autres prestations elle découle directement de la crise qui
a considérablement gonflé les dépenses d’assistance, notamment le
RMI (graphique 11), mais aussi certaines allocations logement pour les
plus démunis (graphique 12). En conséquence, les déficits qui sont
apparus dans la branche famille du régime général de la Sécurité sociale
sont largement imputables a la trés mauvaise conjoncture de la période
1991-1993.

En ce qui concerne le RMI, la combinaison de la forte montée du
chémage au cours de cette période et de la réforme de I'indemnisation
du chémage est la cause principale de I'explosion des dépenses.

La reprise de la croissance, méme sur un rythme modéré devrait
suffire pour assurer ’équilibre entre la croissance des dépenses et des
ressources financiéres. Ainsi, I'augmentation des prestations familiales
devrait retrouver un rythme trés modéré a prix constant, du fait de la
baisse progressive des effectifs des moins de vingt ans, de l'ordre de
1 a 1,3 % par an jusqu’en 2000, puis un peu inférieur a 1 %.

La croissance du PIB excéderait donc largement celle des prestations
dont la part diminuerait. Les allocations logement devraient quant a
elles retrouver un rythme de croissance de l'ordre de 2 % par an a prix
constants. Les éventuels problémes financiers de la branche famille du
régime général ne sont donc pas de nature macroéconomique, mais
découlent d’une mauvaise répartition des ressources et des charges
entre les divers agents qui concourent au financement des prestations.
Le transfert des cotisations d’allocations familiales sur un impd6t d’état
ou sur la CSG, permettrait de clarifier la situation alors que le systeme
actuel qui fait reposer le financement sur des cotisations employeurs
est néfaste du point de vue du cout du travail.

Globalement, s’il n'est donc pas nécessaire de prévoir un
financement complémentaire pour les prestations familiales, dans
I’hypothése ou de nouvelles prestations ne seraient pas créées et ou
celles qui existent seraient indexées sur l'inflation, une réforme de la
structure de ce financement pourrait néanmoins étre envisagée.

En ce qui concerne le RMI, la montée en charge des dépenses
pourrait ralentir avec 'arrét de la dégradation du marché du travail. Il
en irait de méme pour I'indemnisation du chémage dont la part dans le
PIB continuerait a diminuer. Méme s’il est tres difficile de mesurer
I'impact de la réforme des prestations de 'UNEDIC de 1992, celle-ci a
conduit a une baisse de la couverture des chémeurs par la partie
« assurance » du régime. La encore un probléeme de partage des
charges et des ressources entre les agents concernés (essentiellement
I'Etat et 'UNEDIC) pourrait amener a réviser la logique de I'ensemble
du systéme de protection contre le chdmage et la pauvreté. Mais cette
éventuelle refonte ne justifie pas un accroissement des prélévements,
sauf si I'on considére qu’il serait utile de revenir sur la réduction de
I'indemnisation des chémeurs ou si I'on souhaite mettre en place des
prestations nouvelles (pour les moins de vingt cinq ans par exemple).
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Quelles réformes ?

La projection de I'équilibre des régimes de protection sociale a
I’lhorizon 2002 ne fait pas apparaitre de crise grave de I'ensemble du
systéme. Ce résultat contraste avec les analyses souvent développées
d'une crise structurelle qui ne pourrait étre résolue que par un
bouleversement des principes qui fondent la Sécurité sociale.

Certes, une certaine hausse des cotisations et des prélévements
est encore nécessaire, mais d’ici 2002 elle correspond uniquement, a
la poursuite de la déformation de {a structure de la consommation des
ménages en faveur des dépenses de santé. Le rythme de plus en plus
ralenti de cette évolution est toutefois significatif ; il laisse entrevoir
une stabilisation a terme de la part du revenu qui devra étre affecté a
la satisfaction des besoins de santé.

Aprés 2002, la retraite nécessitera, a son tour, une hausse des
cotisations, mais il s’agira alors d’arbitrer entre le maintien d’un niveau
de vie acceptable pour les retraités et la contribution des actifs.

Aucun systéme ne permettrait d’éviter d’avoir a affronter ces choix.
En particulier le repli de la couverture des régimes de protection sociale
publics sur les catégories les moins favorisées de la population et le
désengagement progressif a I’'égard des catégories aisées, contraindrait
ces derniéres a recourir a une protection privée dont le colt serait
pour elles, tout aussi élevé. Par contre, une telle protection sociale a
deux vitesses entrainerait inévitablement un relachement de la solidarité
entre catégories sociales puisque les transferts, qui fondent tous les
systémes d’'assurance, seraient réalisés selon des canaux plus étanches
qu’aujourd’hui (les bien portants riches paieraient pour les malades
riches ; les salariés riches pour les retraités riches, etc.). Avec un tel
systéme, il est vraisemblable qu’a terme les transferts riches/pauvres
seraient de plus en plus difficiles. D’autant plus qu’ils devraient passer
plus qu’aujourd’hui par I’Etat dont les prélévements sont les plus
facilement contestés. Le développement des inégalités serait donc de
plus en plus difficile a éviter, alors que le chédmage contribue déja
largement a accentuer les fractures sociales.

Plus que d'une réforme d’ensemble, le systéme aurait donc avant
tout besoin d’aménagements pour mieux satisfaire des besoins qui, a
I’heure actuelle, restent mal couverts mais aussi pour aliéger certaines
prestations dont [|'utilité apparait moins clairement aujourd’hui qu’au
moment de la fondation de la Sécurité sociale. Enfin, subsiste un
probléme micro-économique permanent, qui concerne la santé, et qui
est de s’assurer de l'efficience technico-économique du systéme de
production des services de soins.

Des dépenses nouvelles

Les débats sur l'avenir de la protection sociale ne sont pas
uniquement orientés vers la recherche d’économies, comme le prouve
le projet en discussion de création d’une allocation dépendance pour
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les personnes agées. En effet, il est apparu progressivement qu’avec
le vieillissement de la population, le nombre de ceux qui ne peuvent
plus subvenir sans aide aux contraintes de la vie courante était en
forte augmentation. Des systémes divers de protection sociale existaient
bien, qui ont permis de parer aux situations les plus graves, mais une
partie importante de la charge de la dépendance a été reportée sur les
familles des personnes concernées. La nécessité d'une intervention
publique est donc apparue nettement en France comme dans d’'autres
pays de méme niveau de developpement, notamment I’Allemagne.

Le gouvernement propose de créer une allocation spécifique qui
permettrait a ces personnes de recourir aux services d’aides
spécialisées. Au plan macroéconomique, cette prestation nouvelle
viendrait remplacer en partie des dépenses en place. Ainsi, sur les 20
milliards de dépenses correspondant a la prestation dépendance, 6
milliards seraient déja pris en charge par les départements.

En premiére analyse, et sous réserve que la prestation nouvelle ne
réduise pas par ailleurs d'autres dépenses de protection sociale
existantes (allocations pour handicapés par exemple), la mesure
correspondrait a un transfert de 14 milliards de francs entre les
ménages. On peut penser en effet que le colt des prestations sera
financé par une hausse de la CSG (0,3 point environ serait nécessaire).
Un tel transfert est a priori neutre au plan macroéconomique (les
ménages versent 14 milliards d'impobts supplémentaires et ils regoivent
14 milliards de prestations supplémentaires).

Il est cependant possible que la mesure puisse créer des emplois
supplémentaires si le contenu de la dépense de prestations est plus
riche en travail que celui de la consommation courante qui sera amputée
par 'augmentation des prélevements. Le gouvernement a annoncé que
le nombre d’emplois susceptible d’étre créés serait de I'ordre de 50 a
100 000. Comme la réduction d’emplois provoquée par la hausse de
la CSG serait, selon une simulation réalisée avec le modéle Mosaique,
de 30 000, ceci impliquerait une création « nette » d’emplois de 30
a 70 000.

Compte tenu du montant de la prestation et du nombre de personnes
actuellement dépendantes (environ 600 000, dont la moitié en
institutions) cet ordre de grandeur est sans doute réaliste et la nouvelle
prestation n’aurait pas d’'inconvénient au plan macroéconomique,
puisqu’elle serait neutre sur la croissance et qu’elle pourrait permettre
une augmentation plus rapide de I’emploi.

Toutefois, on voit bien sur cet exemple que I'essentiel du débat sur
la protection sociale n’est pas d’ordre macroéconomique. Une prestation,
nécessairement financée a long terme par un prélévement, a peu d’effet
sur les grands équilibres. Elle doit étre jugée principalement en fonction
de ses caractéristiques « microéconomiques » : est-elle nécessaire ?
correspond-elle a un besoin social réel ? est-elle justement attribuée ?

D’autres besoins que ceux de la dépendance des personnes agées
sont actuellement peu ou mal satisfaits. Dans le domaine de la santé
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on sait que certaines catégories de soins sont mal couverts (optique,
soins dentaires notamment) et que la situation sanitaire des plus
défavorisés se dégrade. Cette situation résulte pour partie des baisses
passées des taux de remboursement. Une révision a la hausse de
certaines prestations pourrait donc étre sérieusement envisagée, en
particulier dans le secteur de la santé. Des insuffisances apparaissent
également en ce qui concerne la protection des chémeurs, notamment
depuis la réforme de I’assurance chémage. Le RMI joue certes son
rble de filet de protection, mais des catégories importantes, comme les
moins de vingt cinqg ans au chdmage, sont écartées de toute prestation.
Les étudiants font également partie des populations qui pourraient
bénéficier de I'amélioration de la protection sociale.

Des dépenses supplémentaires sont envisageables et probablement
justifiées dans de nombreux cas. Il serait important pour une bonne
appréciation des évolutions souhaitables de la protection sociale a
moyen terme de pouvoir les recenser plus précisément et les évaluer.
Sans doute n’est il pas possible, ni opportun, de satisfaire toutes les
demandes. Mais, le seul argument macroéconomique d’un poids trop
lourd de la protection sociale pour les refuser n’est pas convainquant
dans un domaine ou I'essentiel des effets consiste dans des transferts
entre ménages.

Des économies possibles

S’il existe des possibilités pour augmenter les dépenses de la
protection sociale, il est également nécessaire d’examiner les sources
d’économies possibles.

En matiére de retraite, les décisions déja prises en 1993 devraient
entrainer une réduction sensible du pouvoir d’achat des futurs retraités.
Par rapport au systéme antérieur, le dispositif en cours devrait entrainer
une baisse relative des retraites de 10 a 15 % pour ceux qui quitteront
la vie active en 2014, et de 25 a 30 % pour ceux qui la quitteront vingt
ans plus tard, si I'on maintient la régle d’indexation des retraites servies
sur les prix. Il parait tres difficile d’aller beaucoup plus loin sous peine
de remettre en cause le statut des personnes agées dans la société.

En matieére de couverture du chémage et de la pauvreté, on a vu
que ce sont plutét des dépenses nouvelles que des économies qu’'il
faudrait envisager.

Dans le domaine du logement, les aides sont soumises a des
conditions de ressources et il est trés difficile de les réduire alors que
le probléme du logement social n’est pas résolu. Ceci n'implique pas
que des transferts entre catégories de dépenses pour le logement ne
soient pas nécessaires. L’application effective du surloyer pour les
occupants de HLM qui dépassent les plafonds de ressources pourrait
financer les aides supplémentaires rendues indispensables par la
dégradation sociale de certains quartiers.
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Globalement, et sous réserve de travaux microéconomiques
approfondis, les sources d’économies paraissent limitées.

Le seul domaine ou un redéploiement significatif est envisageable
est celui des allocations familiales a condition d’abandonner une partie
des objectifs de la politique familiale qui consistait a favoriser la natalité
et a assurer le maximum d’égalité horizontale entre les familles avec
et sans enfants. En effet, sur un total de 178 milliards de francs versés
par les caisses d’allocation familiales en 1993 (dont 53 milliards au
titre du logement et 97 milliards au titre de la famille), 55 milliards le
sont sous forme d’allocations familiales sans condition de ressources.
Or cette prestation a été congue pour assurer un niveau de vie décent
aux familles, a une époque ou le pouvoir d’achat moyen était
relativement faible. Aprés cinquante ans de croissance du revenu réel,
peut-étre est-il possible d’envisager la remise en cause de cet avantage,
si I'on considére que d’autres priorités sont plus urgentes ou si, plus
simplement, on souhaite réduire les prélévements. Si I'on soumettait
ces allocations a des conditions de ressources et en retenant les
plafonds actuellement utilisés pour les autres prestations, il serait
possible de dégager une économie de 15 a 20 milliards de francs. par
an. Une telle modification irait évidement en sens inverse des politiques

11. Impact d'une plus grande efficacité du systéme de soins

1995 1996 1997 2002
Ecart au compte central en %
PIB Total (en volume) 0 -043 | -054 | - 0,48
Emploi total (en milliers) 0 - 51 -73 -113
Taux de chémage 0 0,10 0,15 0,26
Prix de la consommation 0 0,03 0,09 | - 0,42
Salaire réel 0 -006 | -0,16 | — 0,80
Branche maladie 1995 1996 1997 2002
Ecart au compte central en milliards de francs
Solde de la Sécurité sociale — branche maladie 0 0,1 -05 | -05
Recettes (branche maladie) 0 - 28 - 30 - 43
Dépenses (branche maladie) 0 - 28 - 30 - 43
Ecart au compte central en %
Consommation de santé (volume) 0 -50 -50 |- 50
Consommation de santé (valeur) 0 -5,0 -49 | - 56

Par rapport au compte central initial : la consommation de santé est réduite durablement de 5% en volume
les cotisations sociales employeurs et employés sont réduites en conséquence

Sources : Comptes de la Santé, comptes nationaux, prévision OFCE-Mosaique.
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destinées a favoriser la natalité ou a instaurer le « libre choix » entre
travail salarié ou domestique pour les femmes.

La seule source importante d’économie potentielle pour la protection
sociale resterait 'amélioration de I'efficience du systéme de production
des services de santé.

Ce secteur est en effet caractérisé par une domination structurelle
de I'offre sur la demande. Les médecins sont prescripteurs des biens
et des services dont ils sont les producteurs et le « pouvoir de
consommateur » des malades est insignifiant. Rien ne garantit
I'efficience du systéme.

De nombreuses observations microéconomiques, qui malheu-
reusement sont trés difficiles a synthétiser, tendent a montrer qu’il
serait possible de fournir a moindre codt une quantité égale de services
de santé de qualité egale.

Si I’action microéconomique de gestion du systéme de santé pouvait
parvenir a ce résultat, il en découlerait naturellement un desserrement
des contraintes qui pésent sur la Sécurité sociale et une amélioration
du « bien étre national ». Pour autant, le « produit national brut » ne
serait pas mécaniquement augmenté. C’est ce que montre la simulation
des effets d’une réduction structurelle des dépenses de santé
accompagnée d'une baisse a due proportion, des cotisations
(tableau 11)°.

Les « gachis » comme les productions utiles sont effet comptabilisés
dans le PIB. Leur réduction n'améliore donc pas celui-ci. Par ailleurs,
ils sont aussi générateurs d’emplois. En conséquence le redéploiement
de la demande libérée par la baisse des cotisations due a la réduction
des dépenses de santé « inutiles », ne fait que compenser les réductions
d’effectifs dans le secteur médical. Comme ce secteur est abrité de la
concurrence étrangére et qu’il est riche en emplois, les économies sur
la santé ont tendance a réduire le PIB, a diminuer I'emploi total et a
augmenter le chdmage. Ce résultat négatif est di au fait que les fruits
de I’amélioration de I'efficacité du systéme de santé, liée a la disparition
des dépenses inutiles, sont redistribués aux actifs ayant un emploi.

Il apparait donc clairement que la question de I'efficacité du systéme
de soins n’est pas de nature macroéconomique. On ne peut pas attendre
d’'une réduction des dépenses une relance de l'activité ou des créations

9 On ne tient pas compte ici des théories selon lesquelles, la baisse des préléevements
aurait par elle méme un effet macroéconomique en stimulant I'initiative des agents privés qui
serait inhibée par les cotisations prélevées sur leurs revenus pour financer les dépenses de
protection sociale. Ces théories s'appuient en effet sur deux hypothéses dont la premiére
apparait peu crédible (myopie compléte des agents, par ailleurs supposés rationnels, qui
préféreraient systématiquement un prélévement privé — une assurance — dontils precevraient
toujours la contrepartie — les indemnités — a un prélévement public — une cotisation — dont
ils ne percevraient jamais I'avantage — les prestations) et la seconde irréaliste (le plein
emploi, alors que depuis 20 ans I'économie connait un chémage massif, y compris parmi les
personnes qualifiées).
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nettes d’emplois, ceux-ci ne pouvant provenir que d’une amélioration
générale des conditions de la croissance (baisse des taux d’intérét,
partage salaires/profits adéquat, stabilité des marchés financiers, taux
de change adaptés aux situations économiques relatives des différents
pays, etc.). Ceci ne signifie pas qu’il faille se désintéresser du probléme
qui peut avoir une grande importance pour I'amélioration du bien étre
social a long terme, mais simplement qu’il s’agit d’une question micro-
économique dont la solution ne permettrait pas de suppléer aux
carences des politiques de régulation macroéconomique.

La derniére réforme ?

Le plan présenté en novembre 1995 par le gouvernement pour
résorber le déficit de la protection sociale repose sur un principe clair :
la sauvegarde du caractére universel de la Sécurité sociale et le rejet
de sa transformation en simple systéme de protection des plus faibles
qui aurait permis de limiter les préléevements obligatoires en reportant
sur l'assurance privée une partie de la charge de la protection des
classes moyennes et supérieures. Cette voie, conforme a I'objectif de
solidarité sociale, limitait les possibilités d’économies aux seuls efforts
de rationalisation et de réduction des colts de production dans le
secteur de la santé. Elle excluait notamment une réduction des taux de
remboursement de I'assurance maladie.

En conséquence, et conformément aux perspectives d’évolution a
moyen terme qui se dégagent de nos travaux, une hausse des
prélevements était inévitable pour financer la dérive du ratio dépenses/
revenus. La solution la plus simple aurait consisté a4 augmenter les
taux des cotisations et des impots généraux en touchant ie moins
possible la répartition actuelle de la charge. L'élargissement de I'assiette
de la CSG et une augmentation de son taux aurait sans doute été la
méthode la plus favorable. La hausse des cotisations maladie ou
familiales aurait été inéquitable car elle aurait épargné les revenus du
capital, alors que le lien entre les salaires et le bénéfice des prestations
maladie et famille est inexistant. Par ailleurs, elle présentait
I'inconvénient d’aggraver la distorsion du co(t relatif du travail (les
cotisations familiales sont a la charge des entreprises).

Mais, le gouvernement a préféré recourir & une méthode plus
complexe qui met en jeu a la fois : la création d’un impdt nouveau de
type CSG élargie (la CSRD) mais sans modification de I'assiette de la
CSG actuelle ; des prélévements supplémentaires sur des catégories
particulieres (augmentation des cotisations pour les seuls chémeurs et
retraités, préléevements sur les revenus des médecins) ; des réductions
de prestations de transfert (prestations familiales et logement) ; une
augmentation de la charge des entreprises (industrie pharmaceutique,
compagnies d’'assurances et entreprises publiques).
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12. Répatrtition de la charge de la réforme

1996 1997
Création de la CRDS 25,0 MF 27,9 MF
Economies sur la santé 8,9 MF 12,9 MF
Maitrise des dépenses de médecine de ville 3,3 MF 7.2 MF
Hépital public et IJ Maternité 3.9 MF 4,5 MF
Prélévements sur les médecins 1,7 MF 1,2 MF
Familles (y compris logement) 5,0 MF 9,5 MF
Non indexation des allocations en 1996 2,6 MF 2,8 MF
Allocation jeune enfant 0.6 MF 1,2 MF
Aides au logement 1,2 MF 1,5 MF
Prestation sous conditions de ressources 0,6 MF 1,0 MF
Imposition des allocations familiales (nette de
l'augmentation des prestations prévues en 1997) — 3,0 MF
Préléevements sur les chdmeurs et les retraités 7.8 MF 15,7 MF
Revalorisation des retraites en 1996 0,5 MF 0,3 MF
Pluri pensionnés 0,2 MF 0,5 MF
Cotisations maladies 7.1 MF 14,9 MF
Entreprises 7,2 MF 5,7 MF
Industrie pharmaceutique 2,5 MF —
Frais de recours contre tiers 1,5 MF 1,5 MF
Gestion des prestations familiales 0,7 MF 1,7 MF
Prélévements sur les primes d'assurance groupe 2,5 MF 25 MF
TOTAL 53,9 MF 71,7 MF

Source : Présentation a la presse du plan « Réforme de la protection sociale », 15/11/95.

Ceci conduit a une modification de la structure de la répartition des
revenus entre catégories sociales dont le tableau 12 dresse le bilan.
On peut constater que les économies sur les dépenses de maladie
représentent une part minoritaire des mesures destinées a équilibrer la
Sécurité sociale a long terme (1/4 des économies et des prélevements
hors cotisation RDS) et du total du plan (1/7).

La CRDS, qui porte sur I'ensemble des revenus des frangais,
représente, en 1997, un peu plus du tiers de I'effort total demandé (26
milliards sur 72). Les contributions particuliéres sont donc importantes
et l'effort est loin d’étre équi-réparti. Les médecins sont frappés par
des mesures « sanctions » (augmentation provisoire ou définitive de
leurs propres cotisations famille et maladie) et par les conséquences
du plan de rationalisation des dépenses de santé. On peut considérer
qu'il s'agit 1a d'une évolution inévitable puisqu’elle découle directement
de I'objectif de maitrise des dépenses de santé. Elle marque la
transformation du systéme de production de soins qui s’oriente dans
une direction moins libérale, ce qui implique un contrdle plus strict des
revenus des médecins et de I’ensemble des personnels de santé
libéraux.
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Les familles, essentiellement du fait de l'imposition des prestations
versées sans conditions de ressources, mais aussi du fait du
durcissement des modalités d'ouverture des droits (pour les prestations
familiales et logement), se voient demander une contribution supplé-
mentaire. Cette contribution, qui représente prés de 15 % de I'effort
demandé dans le cadre du plan, s’ajoute a la CRDS (0,5 %) du revenu.

Les prestations familiales existantes relévent de deux logiques
clairement distinctes : celles qui, telles les allocations familiales et
I'allocation pour jeune enfant (APJE) sont versées a tous les ménages
ayant droit, quels que soient leurs revenus ; celles qui, telles les
allocations-logement ou l'allocation de rentrée, sont accordées sous
condition de ressources. |l était souhaitable que ces prestations, relevant
de la politique familiale de la nation, ne soient plus financées par des
cotisations assises sur les salaires ; la réforme du financement par
fiscalisation, amorcée depuis deux ans, devra donc étre poursuivie. De
méme, I'annonce de l'inclusion, a I'occasion de la réforme fiscale, des
allocations pergues dans le calcul du revenu imposable du ménage
conforte la cohérence du dispositif familial — allocations sans conditions
de ressources et quotient familial — en instituant un traitement équitable
des familles, selon le critére du revenu disponible par unité de
consommation.

Cependant, la correction de la dérive financiére de la branche famille
s’appuie, dans le plan de réforme, sur des mesures immédiates de
restriction de dépenses dont I'impact sur le pouvoir d’achat des familles
est sensible. Bien que justifiable, le resserrement des conditions d’accés
a l'aide au logement et a 'APJE touchera des familles généralement
peu aisées. Surtout, le gel de la base mensuelle des allocations
familiales en 1996 entrainera une réduction du niveau de vie relatif
des familles avec enfants.

La réforme se situe ici dans le droit fil des précédentes qui ont
toujours réduit les transferts aux familles en les concentrant sur les
moins favorisées. Force est de reconnaitre que le systéme de protection
de la famille, qui fut congu dans le cadre d'une politique familiale active,
pour assurer une plus grande égalité horizontale entre les familles
avec et sans enfants, est de plus en plus un simple systéme de transfert
de revenus pour les moins favorisées. En ce qui concerne le logement,
la situation devient de plus en plus confuse du fait de la trés grande
complexité du mode de calcul de Il'ouverture des droits. Dans ce
domaine, seule une réforme d'ensemble, concernant le systéme de
prestations lui-méme mais aussi le partage entre aides a la pierre et
aides a la personne, permettrait de s'assurer que le systéme remplit
bien son rbéle qui est de permettre l'accés a un logement décent pour
toutes les catégories sociales.

Les retraités et les chdmeurs sont particulierement mis a contribution
puisque la surcotisation qui leur est imposée représente prés du quart
du total de l'effort demandé par le plan. Or, le motif invoqué pour
justifier cette surimposition marginale, la sous-cotisation structurelle
au régime d'assurance maladie, est peu convainquant. Le niveau relatif
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des retraites et des indemnités de chdmage doit en effet étre jugé par
comparaison avec les revenus qu'ils remplacent. Un chémeur qui
pergoit, net de tous prélévements, un revenu qui ne dépasse pas 50 %
de son ancien salaire ne fait pas partie des catégories favorisées,
méme si son indemnité dépasse le niveau du SMIC. |l en va de méme
pour un retraité imposable qui a subi une baisse de revenu importante
au moment de son départ a la retraite. En fait, pour traiter
convenablement les revenus de remplacement, il convient de distinguer
clairement entre les problémes d'inégalité face aux prélevements
sociaux et ceux qui sont liés aux montant de ces revenus nets.
L'inégalité face aux prélévements découle de décisions anciennes qui,
par facilité — pourquoi reprendre une partie de ce que l'on vient de
donner ? —, ont conduit a exonérer les prestations de toutes cotisations.
Il en résulte un sentiment d'inégalité, évidemment renforcé par la montée
des taux de cotisations. Mais I'équité ne peut pas étre jugée du seul
point de vue formel de I'égalité des taux de cotisations. Elle ne peut se
discuter qu'en comparant les revenus nets des différentes catégories
et les taux de remplacement des revenus nets. Une réforme s'impose
donc, qui est pour I'instant éludée. Elle consisterait a modifier le systéeme
de cotisations des retraités et des chdmeurs en leur appliquant les
mémes taux qu'aux salariés dans les mémes conditions (en particulier
sans abattements spécifiques pour ceux qui sont non imposables ou
en dessous du SMIC). Le revenu brut de chaque catégorie devrait étre
ensuite déterminé en fonction d'un objectif de taux de remplacement
du revenu net. Il est vraisemblable qu'une telle opération ne conduirait
pas a remettre en cause le montant net des revenus de la trés grande
majorité des chdémeurs et des retraités. Les premiers ont déja été
nettement ajustés a la baisse du fait de la derniére réforme de
I'UNEDIC ; les seconds subissent, depuis une dizaine d’annees, une
érosion de leur niveau de vie relatif, du fait de I'indexation des pensions
sur les prix, que la réforme de 1993 a pérennisée, et ils seront de plus
en plus touchés par les effets progressifs de la réforme des retraites.
Si I'on choisissait néanmoins de poursuivre I'abaissement des niveaux
de vie relatifs de ces catégories, la société francaise devrait alors
admettre clairement qu'elle le fait parce qu'elie les considére trop élevés
dans l'absolu et il ne serait plus possible de se réfugier derriére I'alibi
d’une recherche d'égalité.

Les mesures décidées dans le cadre de la réforme de la Sécurité
sociale n'apportent donc pas encore l'éclaircissement nécessaire pour
atteindre une réelle équité des prélévements et des transferts. D'autres
solutions pour la répartition de l'effort étaient envisageables en
particulier si I'on avait décidé de mettre davantage a contribution les
revenus du capital qui sont notoirement sous-imposés et qui ne seront
concernés, et partiellement seulement, que par la cotisation de 0,5 %
créée pour rembourser la dette.

La réforme fiscale annoncée pourrait étre l'occasion d'une véritable
remise a plat de notre systéeme de prélevements et de transferts. |l faut
espérer que les changements institutionnels nécessaires pour un débat
positif, dont la taxation égale des revenus de transfert et I'adoption de
régles d'indexation claires (salaire réel net pour les retraites, les
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13. Résumé des mesures
En milliards de francs

Prélévements supplémentaires (ex ante) 1996 1997
1 | RDS 25 27
2 | Fiscalisation des revenus de transfert 71 18,8
3 | Contributions diverses 8,9 6,9
Total des prélevements supplémentaires 41 52,7
Reduction des dépenses (ex ante) 1996 1997
1 | Revalorisation moindre des retraites 0,7 0.8
2 | Réduction des prestations familiales 5 6.5
3 | Contrble des dépenses de santé 7,2 11,7
Total des réductions de depenses 12,9 19,0

Du cété des prélevements, les mesures sont :

1. le RDS (remboursement des dettes sociales) qui est un prélévement sur I'ensemble des revenus, de
25 MdF en 96, trés proche de la CSG (un 1/2 point de RDS, dont la base fiscale est un peu plus large,
équivaut a 0,553 point de CSG)

2. la fiscalisation progressive des revenus de transfert, par 'augmentation des cotisations maladie pour
les chdmeurs et les retraités et 'imposition des prestations familiales. Cette fiscalisation conduit a des
ressources supplémentaires de I'ordre de 7,1 MdF en 96 et de 18,8 MdF en 97.

3. la contribution des professionnels de la santé (médecins et industrie pharmaceutique), des entreprises
publiques, des assurances groupes, les frais de recours apportent 8,9 MdF en 1996 et 6,9 MdF en 1997.
Du cété des réductions de dépense, les mesures sont :

1. Pour la branche retraite, une revalorisation moindre qui conduit & une économie de 0,7 MdF en 96 et
0,8 en 97.

2. Pour la branche famille, une réforme des calculs des conditions de ressources et des revalorisations
qui permet d'économiser 5 MdF en 96 et 6,5 MdF en 97.

3. Pour la branche santé-AT, un contrble des dépenses a hauteur de 4,9 MdF en 96 et de 11,7 en 97.

Source : Presentation a la presse du plan « Réforme de la protection sociale », 15/11/95.

prestations familiales ou les indemnités de chémage par exemple),
feront partie de la réforme, et que I'on pourra aborder ouvertement la
question des niveaux relatifs acceptables pour les revenus de
remplacement, au lieu de remettre en cause, en permanence, la situation
des bénéficiaires de ces transferts.

D’un point de vue macroéconomique, le plan se compose d'un
alourdissement des prélévements et d'une réduction des dépenses
(tableau 13). Le financement spécifique de la dette (230 MdF) par une
contribution ad hoc apure comptablement les finances sociales. Cette
opération vise a réduire le déficit public et constitue un élément de ia
politique économique générale. Seul le reste du plan peut s’interpréter
comme une recherche de I'équilibre courant des finances sociales. Cette
deuxieme partie du plan est a peu prés équilibrée en ce qui concerne
le partage prélévements/économies.
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14. Impact du plan « Réforme de la protection sociale »

1996 1997 2000*
pas de 1 point pas de 1 point pas de 1 point
Comparé a ... réduction du '| de CSG au réduction du de CS5G au réduction du de CSG au
déficit 1/1/96 déficit 1/1/96 deéficit 1/1/96
Ecart au compte central en %
PIB Total (volume) -03 -0,1 - 06 =02 - 09 - 0.3
Ecart au compte central en milliers
Emploi total -15 -5 — 45 -15 - 125 -50
Ecart au compte central en %
Prix de consommation 0,1 0.1 0.1 0,1 01 0.3
Salaire réel - 0,1 -0,0 - 0,1 = 051 - 06 - 03
Ecart au compte central en niveau
Capacité de financement APU 48 5 63 15 38 8
Ecart en point de PIB
Capacité de financement APU 0.6 0,1 0,7 0,2 04 0,1

neaqui JBINBX ‘UIABYIT uaiweqd ‘Neajjiuio) pieisn

* Le plan, au dela de 1997, a été prolongé en supposant, par convention, que les économies programmées pour I'année 1997 seraient maintenues jusqu'en 2000. Du coté des
prélévements, le taux a été maintenu constant.

Source : OFCE — simulation Mosaique.
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Globalement le plan proposé par le gouvernement est restrictif
(tableau 14) mais son impact sur les prévisions de croissance pour
1996 devrait étre limité car depuis l'automne, et la réaffirmation de
I'objectif fixé a Maastricht pour les finances publiques, la plupart des
instituts de conjoncture avaient anticipé une hausse de CSG de 1 point
en 1996. Cette hausse apparaissait en effet nécessaire pour réduire le
déficit public a moins de 3 points de PIB en 1997. Par ailleurs, comme
nous l'avons vu, une augmentation des préléevements de l'ordre de 1
point de CSG s’imposait pour financer les dépenses de maladie dans
le moyen terme. Mais, la solution choisie par le gouvernement est plus
stricte que celle qui était couramment envisagée. La partie
« remboursement des dettes sociales (RDS) » est équivalente a 0,55
point de CSG (du fait d’une base fiscale plus large) en 1996, a laquelle
se rajoute la partie « équilibrage des finances sociales » équivalente a
0,85 point de CSG en 1996 et 1,1 en 1997. Au total, le plan est donc
proche d’'une augmentation de 1,4 point de CSG en 1996 et 1,65 en
1997. I est donc intéressant de mesurer ses effets a la fois dans
Ilabsolu (par rapport a une solution sans aucun rééquilibrage) et
relativement a la situation que nous avons étudiée plus haut d'une
hausse de la CSG limitée a 1 %.

Comparé a la situation de référence théorique — celle qui aurait
prévalu si aucun effort de réduction des déficits sociaux n’était fait — ,
le plan entraine une nette diminution du PIB, de I'emploi et du déficit
public et une augmentation modérée des prix (parce qu’une partie des
prélevements pése sur les colts des entreprises). Les effets induits,
conformément aux résultats habituels, amoindrissent la réduction du
déficit public (48 MdF contre 54 MdF en 1996 et 63 MdF contre
71,7 MdF en 1997), principalement du fait de rentrées fiscales plus
faibles. Néanmoins, I’équilibre des finances sociales est assuré a
I’horizon 1997. La simulation intégre une baisse significative des taux
d’intérét dés 1996 (environ 1,5 point). L’effet de cette baisse est faible
a court terme selon le modele Mosaique (de I'ordre de 0,03 point de
PiB en plus).

Par rapport a une augmentation de 1 point de la CSG au 1er janvier
1996, le plan est encore restrictif, mais il permet une réduction plus
importante et plus rapide du déficit public. Celui-ci serait dés lors, en
1997, en dessous du critére de Maastricht, c’est-a-dire a moins de 3
points de PIB, sauf modification significative de la conjoncture.

L’'orientation donnée par le gouvernement a son plan pour la
protection sociale apparait finalement double : d’une part les mesures
de long terme (hausses des cotisations et mesures de contrdle et de
rationalisation des dépenses de santé) confortent, pour I'essentiel et
malgré le recul de I'aide aux familles, les principes d’universalité de la
Sécurité sociale et fournissent les moyens propres a garantir la
pérennité du systéme ; d’autre part le financement des déficits passés
par un imp6t nouveau entérine 'idée que la récession de 1993 débouche
sur une période de croissance plus lente impliquant pour plusieurs
années une hausse des prélevements. Ce choix reléve de la politique
economique générale dont la définition reste fortement déterminée par
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la lutte directe contre les déficits publics et I'atteinte la plus rapide
possible, des objectifs quantitatifs fixés a Maastricht. Une stratégie de
lutte a long terme contre les déficits par la croissance, aurait impliqué
un ajustement plus limité des prélévements. Le risque existe aujourd’hui,
avec les choix de politique économique dans |'ensemble des pays
européens, que s’enclenche une spirale déflationniste en Europe : le
retour volontariste a I'équilibre des finances publiques peut en effet
déboucher sur un nouveau freinage de la croissance qui ne pourra étre
évité qu’a la condition d’une baisse tres forte des taux d’inteérét. Si
celle-ci ne se produit pas avec I'ampleur nécessaire (des taux d’intérét
réels voisins de zéro), un cycle pervers de ralentissement de la
croissance et d’accentuation des difficultés de financement des
dépenses publiques et de protection sociale pourra a nouveau mettre
en péril I'équilibre des finances sociales. Mais il faudra alors parler de
la crise de la politique économique et pas de celle de la protection
sociale.

Une crise toute relative

Au terme de cette étude des perspectives macroéconomiques de la
protection sociale en France, les enjeux des débats en cours sur I'avenir
de la Sécurité sociale méritent d’étre précisés.

En premier lieu, la « crise de I’'Etat providence » si souvent annoncée
n’'apparait pas clairement. La logique qui conduit a 'augmentation des
taux de prélévement destinés a financer des consommations dont le
besoin est croissant n'est pas I'expression d’une crise, mais résulte
d’un processus normal. Si la Sécurité sociale n’avait pas pris en charge
le financement de la maladie, les francgais auraient quand méme d(
affecter une part croissante de leur revenu aux dépenses de santé.
Une augmentation supplémentaire des taux était nécessaire et le sera
sans doute encore dans les années a venir. Mais elle n’est pas
démesurée, puisque, tous régimes confondus, elle devrait rester de
'ordre de 1,5 points de CSG en 7 ans a condition de maintenir la
croissance économique a un minimum de 2,5 % par an. Par ailleurs la
hausse des prélévements est anticipable et donc programmable. Le
prix a payer pour le maintien du systéme de protection social a moyen
terme est donc loin d’étre déraisonnable si I'on tient compte des
avantages qu'il procure : qu'il s’agisse des avantages directs pour les
assurés qui bénéficient d’'une sécurité indéniable, ou des avantages
pour la société, qui malgré les difficultés créées par la mauvaise
conjoncture macroéconomique, a réussi jusqu’a présent a maintenir
une certaine solidarité entre les catéegories sociales.

En second lieu, les analyses de la charge que fait peser la protection
sociale sur ’économie sont en général mal formulées. Les prestations
qui correspondent a de purs transferts (indemnités de chomage,
prestations familiales, retraites, RMI) sont mécaniquement neutres au
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plan macroéconomique, a condition que le prélévement soit opéré sur
les ménages par un imp6t du type de la CSG. Dans le passé, le systéme
de partage des cotisations entre employeurs et salariés a pu perturber
le fonctionnement macroéconomique en élevant le co(t relatif du travail.
Une réforme du mode de financement des prestations est encore
nécessaire de ce point de vue. Depuis plus de dix ans, toute 'augmen-
tation des dépenses a pesé presqu’exclusivement sur les ménages et,
dans l'avenir, la CSG devrait étre le principal prélévement augmenté.
Si bien que I'on ne peut pas dire que 'augmentation de la charge
sociale a pesé sur I'’économie et ralenti la croissance ou réduit le
nombre d’'emplois.

La crise de la protection sociale est la conséquence de la situation
macroéconomique. Celle-ci est due aux dysfonctionnements de la
politique économique (taux d’intérét, absence de coordination efficace
des politiques européennes, priorité excessive a la lutte contre 'inflation)
ainsi qu’a un enchainement récessif lié a I'incapacité de maitriser
I’évolution du partage entre revenus du travail et profits. La sortie de
cette crise par une réduction des transferts sociaux ou une meilleure
utilisation des ressources par le systéme de production de services
santé est illusoire. Les mécanismes de redistribution des gains de
productivité globale dans une économie dont la croissance est largement
contrainte, n’entrainent pas mécaniquement une amélioration de la
production et de I'emploi.

A l'inverse, on peut méme craindre, si des mécanismes de
redistribution volontaires ne sont pas mis en place, que les améliorations
d’efficience produisent du chdémage et des inégalités supplémentaires.
Ceci ne signifie nullement que I'objectif d’amélioration de I'efficacité
des systémes productifs — qu’ils soient privés ou publics — doit étre
abandonné. Au contraire, comme il s’agit de la seule source
d’amélioration du « bien étre » a long terme, elle doit étre constamment
recherchée. Mais elle ne peut se substituer a la recherche des solutions
aux problémes proprement macroéconomiques qui se posent a
I’économie frangaise et européenne. D’autre part, elle doit
vraisemblablement s’accompagner d’'une réorganisation du travail qui
permette un meilleur partage de I’emploi.
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