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« La santé au péril de I’austérite »

Question : impact des politiques de « consolidation » budgétaire sur | enses
de santé, le service public de santé, le soin, la santé... (Un opfen

\
Contexte (macro) économique : deux temps R@tm Q &
2008-2009 : « Grande récession » (suite 6’& C 4&@&?}5 »)

stabilisateurs économiques)

2010 -.... : « tournant de I’ rit
= « consolidations » b\éﬁ'
(n® spécial de la Chronique internatio

2009-2010 : plans de relance (+ ou — 5|gn|f|ca@g dgn ains pays (et/ou jeu des

r|se des dettes souveraines »
I’IR 27 novembre 2010)

Mais ampleur (et calen @ies ictions budgétaires tres différents selon les pays
e Grece, Irlande, P, gal ika),
Roumanie, H &Ites (mémorandums du FMI)
e Espagne, R talie.... France

° AIIemagne

%v



« La santé au péril de I’austérite »

Plan de l'article

1) Les évolutions des dépenses de santé (avant, pendant.la « Grande’Récession »,
apres, puis avec les politiques d’austérité) 0

2) Les effets des restrictions sur les dépensés dé'santé au regard de l'objectif
macroéconomique de consolidation budgétaite(inefficacité, effets récessifs) @

3) La notion de « privatisatiop»..un cadre pertinent pour analyser les réformes
dans le domaine de la santé depuisdes.années-1980 (André, Batifoulier)....

4) .... appligué pour distinguer. ety analyser les réformes depuis le « tournant de
I'austérité »

(3) + (4) = Politigues-d'dustérité et « réformes structurelles » en matiere de soins et
de santé : quelleg’modalités depuis 2010 ? Q

5) Les conséquences des politiques d’austérité sur le soin, I'acceés aux soins et sur la
santé e = non traité aujourd’hui



0 Evolution des dépenses (publiques) de santé
Les enseignements de la littérature

® Les déterminants de I'évolution des dépenses via les interactionsientre offre et
demande de soins (vieillissement ; configuration-du systéme de santé ; niveau de
couverture ; « prix et technologie »/ « progréstechnique» / salaires des professionnels
; hiveau de développement / revenu des ménagesetiphénomeéne de rattrapage)

e Le lien entre croissance et dépenses-de santé.: asymétrie en cas de récession
En période de récession, le rythme de croissance des:dépenses de santé n’a guere de

raisons d’étre affecté (dans des.pays ou lasdépense ‘estllargement socialisée, et sauf mesures
politiques déja prises en ce sens‘antérieurement)

e Expériences passées : les crises-et les.récessions ne sont pas responsables de
I’évolution (dégradation) des systemes-de soins (et de la situation sanitaire) ce sont les
politiqgues en réaction a«€es.crises'(austérité vs. soutien a l'activité) qui sont décisives.

Quid depuis 20082

® 2008-2009 (récession).: pas de baisse des dépenses (et role de soutien a I'économie)
® La rupture intervient a partir de 2010 (restrictions budgétaires)



c Evolution des dépenses (publiques) de santé

Avant la crise, des restrictions ou maitrise des depensespubliques de santé
déja importantes dans certains pays, en particulier'en France

Taux de croissance annuel moyen des dépenses‘Couranteside santé parhabitant et des dépenses publiques
de santé, en termes réels - 2000-2011 (%) ~OCDE
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€@ Evolution des dépenses de santé

e Forte réesistance des dépenses de santeé et role de stabilisation économique
durant la recession (2008-2009)
e Forte rupture a partir de 2010, « historique » dans cértains gays

Taux de croissance annuel moyen (en termes.reels) dessdépenses-de santé par habitant
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c Evolution des dépenses publiques de santé

Forte réesistance des depenses de sante et réle de stabilisation économique
durant la récession (2008-2009)

Forte rupture a partir de 2010, « historique » dans certams pays

Taux de croissance annuel moyen (en termes ré€ls) des dépensespubtiques de santé par habitant
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“Joint Report on Health Care and Long-Term Care Systems & Fiscal Sustainability”, Volume 1 -
Economic and Financial Affairs Economic Policy Committee, European Economy, European
Commission, Institutional Paper 037, October 2016 - ISSN 2443-8014 (online)

Une autre facon de présenter en noyant la rupture d @
période 2008-2013 ce qui permet un comg ode « @Iz@f\ la crise »

(et non aux décisions prises a partir de 2
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0 Evolution des dépenses (publiques) de santé

Classement des pays selon ’'importance de la rupture
(comparaison évolutions des dépenses de santé par habitant entre 2000-2009 / 2009-2011)

Pays ayant opéré des « coupes élevées »

* dépenses par téte ayant diminué en termes reels, (Une premiere depuis au moins un
demi-siécle) : Grece, Irlande, Portugal,.Royaume-Uni, Danemark, Slovénie, Rép Tcheque,
Espagne, Italie

* rythme de croissance annughtoujours positif mais ayant baissé de + de 4 points : Pays-
Bas, Polog ne, Slovaquie (maisscroissance trés €levée avant, 2009 aux Pays-Bas et en Pologne)

Pays ayant opéré des «coupesumodestes »
* rythme de croissance annuelayantbaissé de — de 4 points : Finlande, Belgique

* rythme de croissance/annuel ayant baissé de — de 2 points : France, Suéde, Hongrie
(mais croissance déja tres contenue/faible avant'2009 en Hongrie et en France)

Allemagne : aucune baisse du taux de croissance



0 Evolution des dépenses (publiques) de santé

Des dépenses publigues de santé contenues ou réduites quasiment partout(+ ou —) mais
des dépenses...

... moins sacrifiées que le total des dépenses publiques dansles pays‘du « nord »

... davantage sacrifiées dans les pays du « suth»-ou «<périphérigues »

(nb : I’éducation a davantage été sacrifiée que les autres’dépenses\publigues dans presque tous les pays, y
compris au « nord »)

Les pays du « sud » ou « périphériguess subissent.donc une « double peine »

- les coupes budgétaire (en-général) ont éte_incomparablement plus élevées que dans les
pays du « nord »

- les coupes dans les dépenses publiquesde santé y sont encore plus fortes que pour
I’ensemble des autres dépenses publiques alors qu’elles le sont moins dans les pays du
« nord »

Conséquences<_divergences (inegalités) croissantes au sein de ’UE
= rupture tres forte’par rapport aux périodes passées



European Commission (2016), “Employment and Social Developments in Europe
2015”, Directorate-General for Employment, Social Affairs and Inclusion

“Between 2010 and 2012, a number of countries with relatively high' levels of expenditure
experienced relatively dynamic health and disability expenditure’growth [Alemagne,
Finlande, Suéde...]. Conversely, some Member States with originally lew or‘average
expenditure levels experienced significantly negative_expenditure grewth in health and
disability (in particular Cyprus and Romania, but also t0.a lesser, éxtent Poland, Slovakia,
Greece, Spain, Hungary, Italy, Portugal and Slovenia)+’

Table 2: Summary of health.arid disability expenditusg’ (2010-2012)

Change in real'expenditure per capita (2010-2012)

: | Large negative Small r Small | Large |
: : / \negative : positive : positive |
! L \S\ﬂ?o GS PLSk | toSREY Be
EExpenditure : Middle : - A : : : :
| per capita L (below NN EPST glu . AT cz LU BE : !
. as a share . EU average) . g \ : : :
: ;:ffa"pita | Midfile= : : : :
 F . (Above | : HR : UK : !
L o | EU aVerage) : | ! |

Y “NAigh, ' DK, FR,NL ! DE,Fl, SE : IE ;

Source: Eurostat, DG EMPL calculations.

Note: Member States are regrouped in four groups according to their expenditure levels, based on levels
of health expenditureas _ashare of GDP per capita in 2010 (low below 7.5 9% and high above 11 %)

and related trends ef real health expenditure from 2010 to 2012 (large developments below -5 % and
above +59%b).




@ Linefficacité des restrictions des dépenses publiques de santé au
regard des objectifs économiques et de consolidation budgétaire

Effets positifs a long terme des dépenses de santé sur le développement économique (creissance,
productivité...) = consensus relativement général

Mais quid des effets (des coupes) a court terme sur 1I’économie et auregard de I*objectif de réduction des
déficits publics ?

« Multiplicateurs budgétaires » : la double erreur duiFMI, de la Commission européenne, des
gouvernements...

® multiplicateurs préjugés de facon « cansensuelle™ a un niveau trop bas (0,5), ce qui a permis de

« justifier » des coupes fortes et rapides, or caomme-les multiplicateur sont plus élevés (1,5) : une erreur
reconnue par le FMI en 2013 « on n’auraitpas ‘di taillers1 fort et si vite » (consequences récesives
désastreuses, inefficacité sur la réduction.des déficits)

® multiplicateurs non différenciés.selon le type de dépenses, ce qui a permis de « justifier » de tailler
plutot les dépenses sociales, or.les multiplicateurs probablement plus élevés pour 1’éducation, la protection
sociale et la santé que pour la‘défense gt les-aides aux banques et aux entreprises

Explication (hypothése)< les dépenses sociales (santé, éducation...) connaissent trés peu de fuites vers
I’épargne ou hors de 1’€Conontie nationale (dépenses trés peu délocalisées / délocalisables)

a la différence des dépense$ de deéfense ou d’aides aux entreprises qui ne retournent que partiellement sous
forme de consommation.et\d*investissement dans le circuit économique national (délocalisation,
investissements a 1’éttanger, distribution de dividendes, bulle financiere, paradis fiscaux...)



@ Linefficacité des restrictions des dépenses publiques de santé au
regard des objectifs économiques et de consolidation budgétaire

® |_es multiplicateurs effectivement beaucoup plus ¢levés pour les dépenses d’éducation (8,4), de
protection sociale (hors santé) (4,3) et de santé (2,8) que pour la défe -9,8) @ aides aux

&
. ;%?&)Ilques

banques et aux entreprises (0,1) (Reeves, Stuckler, Basu et aIii, 20




@ Linefficacité des restrictions des dépenses publiques de santé au
regard des objectifs économiques et de consolidation budgétaire

Cette deuxieéme erreur d’analyse est, elle, t&nm@ue !
— autres préconisations de politiqueéQique’s( rijectif est de réduire les déficits publics par

diminution des dépenses publiqu%

— des restrictions des dépel%) bliq@;e sa%iefﬁcaces au regard méme de ’objectif de
consolidation budgétaire et,de astr@s u @N{ vue économique

&'

S
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€ Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
en matiere de soins et de santé

Obijectif (difficile) : caractériser, résumer, donner du sens aux multiples
changements/mesures/réformes intervenus dans les pays euroepéens depuis 2010

Méthode : utiliser un cadre d’analyse et de classement'des réformes dans le domaine
de la santé pour caractériser et analyser lesvéformesimenées a partir de 2010.

= cadre d’analyse bati sur la notion de-«¢ privatisation» (André, Batifoulier...)
= permet de couvrir une partie dés réformes/mesurés mais pas toutes

1. Les « ajustements-quantitatifs » : baisse des salaires,
diminution des emplois; dégradation des conditions de travail

en lien souvent avec :

2. Une accélération-des réformes dites structurelles et
diverses formes-de « privatisations »



9 Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
en matiére de soins et de santé

1. Les « ajustements quantitatifs » : réductions des rélg{nérat'
(salaires) et emplois dans le secteur de la santé, dé i

. /
de travail

gel voire baisse des salalres/revep@d ,@an ( ?‘ des dépenses directes de

santé en France)
- sous revalorisation ou gels prolongés dans | secteu lic (F@ , NL...)
- baisse des salaires nominaux (straté@eﬂ aIarla Irl, Por, Esp, Hg, Rou, pays baltes

Sl g ants

Variation des salaires réels de

conditions

moyenne OCDE (2005-2012)




9 Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
en matiere de soins et de santé

1. Les « ajustements quantitatifs » : réductions des rémunérations-(salaires)
et emplois dans le secteur de la santé, dégradation des‘¢onditions de travail

- gel voire baisse des salaires/revenus du travail

- diminution de la rémunération des heures.supplémentaires) du travail de nuit,
les dimanches, les jours fériés (secteurntle la sante) (ex:: Gr)

- hausse de la durée du travail sans.compensation Salariale (Port, Esp)

- réductions d’emplois consécutivesa des fermetures d'établissements (école,
hopitaux), des fusions, des restructurations. ..«ex. Por, Gr, Hg, Rou, Dk)

- non remplacement (total ot partiel)'des départs (tous les pays sauf Swe, NI, De),

- non renouvellement des ‘cantratS tempakaires (Gr, Por, Irl)

- systeme de mobilité forCée etde’/miseen disponibilité (Grece), systeme de mise
en reserve (Portugal), guastsuppression de la fonction publique (Portugal),
possibilités accrues de liceneiements (Pays-Bas)...

- dégradation des conditions de travail et recours a des personnels temporaires
et/ou précaires

- remise en cause'des regles collectives de gestion des personnels (uk: passage de
rémunérations homogénes au niveau national a une dérégulation des statuts et mode de fixation des rémunérations)

e les femmes davantage affectées par ces mesures (77 % de femmes dans la fonction publique
hospitaliere en France).



Q Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
en matiere de soins et de santé

2. Une accélération des réformes dites structurelles et diverses formes de
« privatisations »

Un cadre d’analyse des réformes depuis les annéés 1980
= la « privatisation du soin »

Privatisation\externe

| II
Développement Abandon ou délégation
dsstirance privé de services publics
Financement des soins Délivrance des soins
I I\Y
Compottement Colonisation du public
entrepreneurial par le privé

Privatisation interne (au public)

Source : André, Batifoulier, Jansen (2014)



9 Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
en matiére de soins et de santé

2. Une accélération des réformes dites s ue'tur ggfverses

formes de « privatisations » (Andre,
« Privatisation externe du finan ﬁ& : augmentation des
frais de santé a la charge des &S ervi ublic

« Privatisation de la déli se v@ » (cadran Il) : transfert de
la délivrance du ser 6 du?u lic vers le privé

« Privatisation intérn @ance des services » (cadran IV) :
colonisation du pu ;i tion des mécanismes et logiques de
s publics

marché au coe%/ SS
‘b
g



Q Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »

2. Une accélération des réformes dites structurelles et diverses formes de
« privatisations »

« Privatisation externe du financement du soin » (cadran | :
augmentation des frais de soins et de médicaments a la eharge des usagers

Une méthode ancienne, mais fortement'réactivee dans.certains pays

Evolution de la part des dépenses des santé (cohsommation de'soins'et biens médicaux) prises en charge de
facon publique et solidaire - FRANCE

1950 1955 1960 1965 19701975 1980.1985 1990 1995 2000 2005 2010 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Sécurité sociale 51 52,5 54,9 66,2, 72,8,76,4
SEUETLCE 18 10 95 ~76.57 #3.31 24711 11 12 12 12 13 13
administrations

Totalpriseen o 5 644 738 784 807 /83600 784 781 77,9 781
charge publique

79,9 78,5 /7F,3~6,9 76,7 76,8 75,7 76,3 75,8 75,9 76,2 76,7 76,8
1,3 13 14 1,4
77 77,5 77,1 77,2 77,6 78,0 78,2

Sources - : comptes de la santé (Dreés);-1980-2010y(base 2005 - rétropolation des comptes de la santé) ; 2010-2015 (base 2010).



Q Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
2. Une accélération des réformes dites structurelles et diverses formes de
« privatisations »

« Privatisation externe du financement du soin » (cadran 1)«
augmentation des frais de soins et de médicaments-a la charge des usagers

Un paradoxe entre

® de nombreuses mesures de « dérembeursement » notamment dans les pays du

« sud » et de I’« est » européen (+Pays-Bas)-: augmentation des co-paiements, exclusion de prises
en charge de certains soins ou medicaments;-exclusion de la couverture de certaines populations (indépendants
ne pouvant plus payer leurs cotisations en,Gr et€n*SIo ; sans papiers en Esp et en Rep Tcheque)

® absence d’effets tres vasibles.sur I€s statistiques sur la part des dépenses de santé

prises en charge par un systeme)publigue

- UE:de77,6 % (2010) a 77,4 % (2013),/~Zone euro : de 76,4 % (2010) a 76,1 % (2013)

- baisse visible (évolution 2010-2013 ou'2014) uniguement pour quelques pays : Espagne, Portugal, Irlande,
Italie, Slovénie, Croatie; Polegne, Lituanie

Explications possiblesdu paradoxe

- effets de structures (de(dépenses, de types de couverture) masquant la dégradation de la prise en
charge au niveau des«ndividus (comme c’est le cas en France)

- baisse de recours ‘auxsoins (baisses identiques des dépenses de santé publiques et des dépenses
non publiques)



Q Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
2. Une accélération des réformes dites structurelles et diverses formes de
« privatisations »

« Privatisation externe du financement.du’soin ».(Cadran 1) : augmentation
des frais de soins et de medicaments-a.la charge des usagers

Actions sans précedent surle medieament&20 % des dépenses de santé)

déremboursements couplés a(des actions sur les prix (multiples modalités)

Avec les depenses de prévention (jusqu’en 2013), ce sont les dépenses ayant subi les plus fortes
baisses dans ’OCDE

Tous les pays concernés (et + particulierement : Gr, Port, Dk, Irl, Ita, Esp)



Q Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
2. Une accélération des réformes dites structurelles et diverses formes de
« privatisations »

« Privatisation externe de la délivrance des soins».ou transfert de la
fourniture des soins du public vers le prive (cadran I{)

e des voies et des formes variées : création-de néuvedux services privés, transformation
d’organismes publics en entités a but lucratif, « agencification’», vente d’hopitaux publics a des
fonds privés, transferts de missions de service publics aux-hapitaux privés, promotion de
I’exercice privé dans les hopitaux publiCs, exteérnalisation, de certaines taches (du nettoyage aux
examens et actes medicaux)...

e Un mouvement déja‘ancien, surtout'dans certains pays (NL, DE, UK, pays du sud
de I’Europe...)

e La «crise » a été unpretexte a une accélération dans certains pays depuis 2010
EX:

- substitution de stfuctures privées au structures publiques en Rou, Bul, Por (2010-2012 :
dépenses SNS pour-hopitaux publics = -16 %, pour hopitaux privés = + 23 %)

- extension de la sous<traitance (ex : services d’urgence en Sucde)



Q Modalités prises par les politiques d’austérité et les « réformes structurelles »
2. Une accélération des réformes dites structurelles et diverses formes de
« privatisations »

« Privatisation interne de la délivrance des soins »{cadranV) au
sein du public (hopitaux) par ’introduction desmécaniSmes ou
logiques de marché au coeur des services-publies ‘délivrant les soins

e Introduction de nouvelles régles de gestion et.de neuvelles pratiques de management
inspirées du « new public management » (NPM) et viSant artransformer les hopitaux en
entreprise (« corporatization ») et a favoriser laxmarchandisation du soin, selon de

nombreuses modalités possibles : promotion d*tne plus.grandeé autonomie de gestion des hopitaux
publics, nouvelles formes de financement a 1’activité, de paiement a la performance (P4P ou pay for
performance), financements sur.appela projetsyrémunérations individuelles et collectives (services) a la
performance, promotion de la.mobilité et des principes.de flexibilité, généralisation des pratiques
d’évaluations et critéres de pefformanges, accent{mis, sur la concurrence au sein méme des hdopitaux pour
la recherche de contrats, de mécaniSmes de séparation entre acheteurs et fournisseurs de soins, etc.

e Un mouvement déja/ancien avec un pays pionnier (uk) et d’autres pays
ayant déja engagé ‘c¢e mouvement bien avant la « crise » (r, DE, IRL, DK, SE, IT, ES...)

e La «crise », un prétexte a I’accélération de ce type de « réformes
structurelles » (Grece, Portugal, Irlande...)



Conclusion

(st on ajoute les conséquences negatives de I’austérité sur le soin, ’acces aiix soins et
la santé)

Il n’y a aucun argument sérieux pour poursuipredes pglitiques d’dustérité dans le
domaine de la santé

Merci pour)votre attention

Antoine-Math (IRES)
antoine.math@ires.fr

[fes
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O Les conséquences dangereuses de Paustérité sur le soin et la santé

Les enseignements des experiences passees

o Etats-Unis apres la crise de 1929 et le New Deal

o Pays de I’ex bloc de I’Est lors de la transition vers
I’économie de marché (Russie, Kazakhstan, Lituanie, Lettonie
Vs. Biélorussie, Géorgie, Pologne, Rép. Tcheque)

o Indonésie, Thailande Vs. Malaisie (crise de1997+98).

o Islande Vs. Gréce (2008-....)

Les coupes dans les dépenses'sociales et.de santé-sont
non seulement vouees a 1’€ehec au regard méme des
objectifs de réduction des deficits et de réprise de
I’économie (cf. point 2),

mais elles ont aussi des consequences-sociales durables
et sont dramatiques dup@éint de"wuesanitaire

—> « ’austérité tue».

DAVID STUCKLER
SANJAY BASU

Friface des Ecosomistes atterris

QUAND
AUSTERITE
TUE

Epidémies, dépressions, suicides :

"économie inhumaine

2



G Les conséquences dangereuses de l'austérité sur le soin et la santé

Conséquences des politiques restrictives menées depuis 2048&n ELxope

Sur le soin et ’accés aux soins
— effets avérés, surtout dans les pays les plus touehés\(pays’du, « sud»-et« périphériques »)

- Renoncements aux soins entre 2008 et 2012.(Comité.dela proteétion.sociale de I’'UE, 2013)
- Difficultés d’acces aux soins (cofits, temps,d’attentes, ) (Eurofound, 2013)

Etude menée sur une dizaine de pays.par Médecins du/Monde (2014) :

« dans plusieurs pays, les groupesdeja fragilises avantla crise (...) connaissent une
réduction, voire une privation.des filets.dejsécurité.et des réseaux sociaux qui leur
assuraient une assistance de’base. Ll'es mécanismes de couverture santé se dégradent
laissant une part grandissante a fa charge-de'chaque patient, fut-il sans ressources
financieres, dans un contexte ou les besoins d 'un nombre de plus en plus important de
personnes en situation de précaritéaugmentent. (...)Les restrictions a [’acces aux soins sous
prétexte de crise économigue ou.dunpoids des migrations sont des calculs a court terme. Ils
impactent négativement la santé;de tous et en premier des personnes qu’il faudrait protéger
en priorité. Ces restrictions et ces stigmatisations aux dépens des plus vulnérables ne
peuvent que se révéler coateuses, humainement, financierement et politiquement, a moyen
terme »



O Les conséquences dangereuses de Paustérité sur le soin et la santé

Conséquences des politiques restrictives menées depuis 2048&n ELxope

Sur la santé

— « administration de la preuve » difficile a apporter sur le plan quantitatif
(plusieurs raisons)

mais multiplications de témoignages et alertes : professionnels de santé,
epidémiologistes, chercheursynvestigations menees par des ONG, des
journalistes, etc.





