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1. INTRODUCTION

Les politiques visant a lutter contre la pauvreté con-
stituent le contexte global pour les termes et activités
qui pourraient réellement étre rattachés a ce qu'on
appelle institutions de protection sociale et fonds
sociaux. Ces institutions et caisses ont été définies
comme “un arrangement compensatoire en vu d’at-
ténuer les colts sociaux d’une accommodation
structurelle”. De plus, elles tendent a assurer les
trois objectifs suivants:

U Allégement de la pauvreté

U Amélioration de l'espérance de vie des pro-
grammes d’accommodation

U Elaboration d’'une infrastructure et d’institutions
sociales nouvelles capables d’améliorer 'efficacité
des services offerts et en faire profiter les bénéfici-
aires.

En effet, ces institutions cherchent a atteindre ces
objectifs  travers un ensemble de programmes soci-
aux qui visent a assurer de nouvelles opportunités de
travail, a soutenir les revenus et a procurer des aides
sociales ou sanitaires ou a I’éducation..., et cela a des
catégories définies de la population qui profitent le
moins de la croissance économique actuelle.

La protection sociale, ses choix, son organisation, sa
gestion, son financement et ses effets considérables
sur le plan social, économique, démographique et
humain, sont aujourd’hui au centre des principaux
débats des sociétés modernes. Le Liban n’échappe
pas a ces controverses, d’autant plus que la longue

crise politico-économique des années 1975-1990, a
profondément affecté les structures sociales, d’'une
part, et leurs systémes d’organisation, d’autre part.
Les projets de reconstruction et de réhabilitation, ali-
mentent encore plus les polémiques qu'ils ne les cal-
ment.

La question de la protection sociale au Liban et qui
se pose aujourd’hui, peut méme inverser le théme
de ce colloque, en montrant que 'organisation de la
protection sociale peut étre un moteur a la crois-
sance, et non seulement espérer que I'accumulation
des richesses aboutisse a une meilleure protection
sociale.

Deux exemples peuvent étre retenus pour étoffer
cette approche. Le premier est relatif au constat de
I'instauration des systemes de protection sociale les
plus généreux et les amplification des prestations
sociales dans la majorité des pays européens en
1945, 3 un moment ol ces pays sortaient exsangues
du conflit le plus meurtrier de leur histoire, et ne
disposaient d’aucune réserve ou de ressources, et
avaient un besoin urgent de reconstruire leurs infra-
structures de base et de production. La cohésion
sociale avait été percue comme une garantie indis-
pensable 3 la réhabilitation de la société et au
redressement de | économie européenne.

Le deuxiéme exemple est puisé dans l'expérience
récente du Chili qui a pu restructurer son économie
et soutenir sa croissance grice a l'accumulation
résultant de ses fonds de retraites et de solidarité
sociales.
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2. DEVELOPPEMENT DE LA PROTECTION SOCIALE

La protection sociale au Liban a évolué d'une
maniére trés heurtée depuis I'indépendance du pays
dans les années 4o0. Marquée par les options
libérales de ’économie et par les difficultés poli-
tiques et administratives des derniéres années, la
protection sociale au Liban ne peut étre classée dans
aucune des catégories modernes des concepts
globaux de la protection sociale.

Par ses principales composantes le systéme se
classerait dans la catégorie des pays les plus libéraux.
Mais par certaines mesures d’interventionnisme
public ou en raison de comportements corporatistes
poussés, on constate souvent une forte inhibition
des lois du marché supposées soutenir I'exploitation
dans ce domaine.

Cet aspect hybride est observé aussi bien au niveau
de l'organisation et de la gestion de la protection
sociale, qu'a celui des colts et des financements.
Ainsi dans le domaine de la santé, et bien que dom-
iné par le secteur privé, qui détient I'essentiel des
moyens de soins, ce secteur n’échappe pas a l'influ-
ence et aux interventions des pouvoirs publics, et ce,
malgré I'insuffisance des structures de production et
de contrdle de ce secteur.

Faute de modernisation et de maturité le systéme de
protection libanais reste, en fait trés exposé a des
mouvements contradictoires résultant souvent de
facteurs exogenes.

Les impulsions données par ces facteurs auraient
méme parfois des effets contradictoires. Ainsi, I'im-
pact des événements politiques des années 7o et 8o
s’est traduit d'une part, par une marginalisation des
structures de protection publiques et une domina-
tion quasi totale du secteur privé, mais d’autre part,
il a abouti a l'intensification du réle de I’Etat dans
une prise en charge de services fournis par le secteur
privé.

En I'absence d’'une stratégie bien définie et planifiée,
le systéme superpose des caractéristiques multiples
et différenciées, voire méme contradictoires, et ce a
plusieurs niveaux:

U Sur le plan de la couverture le systéme développe
aussi bien des réflexes de solidarité collective que
des logiques d’assurance. Cette double approche est

loin d’étre suffisante puisque une grande partie de la
population reste sans aucune protection et de nom-
breux besoins sont peu ou pas du tout couverts.

U Sur le plan du financement toutes les formes sont
mises a contribution. Le financement par I'impét
couvre une partie des frais, alors que les cotisations
prennent une autre tranche. Ces deux apports
restent trés insuffisants et une grande partie de la
facture des dépenses sociales est supportée, par les
ménages eux mémes ou partagée par les autres dif-
férentes formes de solidarités sociales, et ce sans
oublier les transferts de charges.

U Sur le plan de la solidarité, et notamment pour la
santé, 'Etat prend de plus en plus la place des asso-
ciations caritatives, laiques ou religieuses, nationales
ou étrangeres. Malgré un repli certain des associa-
tions d’aide gardent un certain dynamisme et se
sont reconcentrées dans des actions spécifiques,
notamment au niveau de la médecine ambulatoire
avec la prise en charge d'un grand nombre de dis-
pensaires.

U Sur le plan de la gestion I'Etat et le secteur privé
se partagent la tiche. L'intervention du secteur pub-
lic est malheureusement souvent entachée par les
gaspillages, la faiblesse de la productivité, les trafics
d’influence et méme les détournements de fonds.
L’exploitation des structures d’offre de services et de
produits est sous la totale domination du secteur
privé, surtout qui s’est opérée au cours des longues
années de crise, risque d’étre remise en cause par un
retour massif des structures hospitaliéres publiques
en cours de construction ou de rénovation.

3. LES SYSTEMES ET LES INSTITUTIONS DE
COUVERTURE SOCIALE

Deux formes de protection sociales sont assurées
aujourd’hui au Liban. L'une est institutionnelle,
réservée principalement aux salariés pour une partie
de leurs besoins sociaux, I'autre informelle et revét
essentiellement un caractére d’assistance, souple et
précaire.

Ces deux formes s’appuient sur plusieurs piliers.
Les uns sont publics d’autres sont privés, et a I'in-
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térieur de chaque catégorie plusieurs distinctions
peuvent étre effectuées. Ainsi pour les couvertures
institutionnalisées I'Etat est trés présent a coté d’or-
ganismes impliquant le secteur privé. L’action pub-
lique n’est pas concentrée dans une seule institution
et plusieurs formules de protection existent.

Méme constat pour l'assistance informelle ou 'on
retrouve plusieurs organismes et structures publics
qui s’occupent de l'aide sociale, a c6té d’'une multi-
tude de sources privées et d’appuis civils, les unes
religieuses, les autres familiales, sans oublier les
élans de générosité externes ou patronaux.

3.1. La protection formelle

La protection sociale formelle se caractérise par
plusieurs facteurs :

U Une multitude d’institutions et de régimes, qui
souvent se juxtaposent et ne se complémentent, que
dans la mesure ou la couverture supposée mettre
son bénéficiaire a 'abri du besoin est trés insuff-
isante. Ainsi, une nette distinction est toujours
observée entre les salariés du secteur privé et ceux
du secteur public, aussi bien pour les couvertures
que pour les cotisations.

U Elle ne touche que les salariés déclarés et trés
marginalement quelques professions libérales. Les
prises de couverture volontaires restent relativement
faibles et ne concernent que les personnes a revenus
relativement élevés. Certains corps professionnels
(avocats, médecins, ingénieurs...) tentent de prendre
des couvertures collectives, mais celles-ci se limitent
aux frais d’hospitalisation.

U Méme pour les salariés la couverture des besoins
est relativement restrictive. En effet, les protections
offertes ne concernent que les soins de santé de base
(hospitalisation, médecine ambulatoire et médica-
ments), les allocations familiales et les indemnités
de fin de service. Sont exclus le chémage, I'invalidité
et méme les accidents de travail qui sont a la charge
de I'employeur, mais ne font partie d’aucune prévoy-
ance obligatoire.

U Les compensations accordées sont limitées dans
le temps et par leurs montants. Ainsi les salariés
sont exclus de la couverture santé des qu’ils

atteignent 'Age de la retraite, c’est a dire au moment
ou ils en ont le plus besoin. Sont exclus aussi des
prises en charge de plusieurs services notamment,
les soins dentaires et I'ophtalmologie. Par ailleurs
les tarifs appliqués par la CNSS sont souvent insuff-
isants et les salariés sont obligés de compenser eux-
mémes la différence.

U Pour les indemnités de fin de service, les dys-
fonctionnements du systéme et la mauvaise gestion
des fonds, se traduisent par une dilapidation des
réserves et par une tres forte insuffisance des presta-
tions. Les montants accumulés ont été largement
érodés par l'inflation et la dépréciation monétaire.
Cette usure des fonds est d’autant plus grave que le
systéme se base uniquement sur une indemnité de
capitalisation de fin de service et ne prévoit aucune
autre forme de retraite par redistribution.

U En plus de la modicité des prestations celles-ci ne
sont accordées qu’avec beaucoup de difficultés et les
remboursements exigent des procédures fasti-
dieuses (présentation des boites de médicaments
vides pour preuve de consommation, longues files
d’attentes aux caisses, absence de mise a jour des
dossiers, insuffisance de la mécanisation des centres
de gestion, recours aux passes-droits et aux trafics
d’influence ...). Les grandes entreprises sont oblig-
ées de nommer au moins deux personnes pour
assurer la collecte des remboursements. Pour les
encaissements des indemnités de fin de service les
difficultés obligent souvent les bénéficiaires a renon-
cer a une partie de leurs droits pour éviter une procé-
dure trop lourde.

U La CNSS suppose une gestion paritaire 2 égalité
entre Etat, employeurs et employés, mais dans les
faits les décisions sont totalement politisées et I'Etat
reste le principal décideur. Cela se traduit par des
sureffectifs pour la gestion, une baisse de la produc-
tivité et des frais de gestion excessivement élevés. Ils
représentaient plus de 20 % des cotisations jusqu’en
1997 avant de baisser par la suite et se situent
actuellement entre 10 et 13 %.

U Pour les salariés du secteur public la situation est
nettement meilleure, mais elle se solde par des
gaspillages excessifs. Une multitude de caisses gére
les prestations sociales. Faute d’économies d’échelle
le cotit des prestations est jugé excessivement élevé.
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On citera a titre d’exemple que le cotit d’une journée
d’hospitalisation couvert par la mutuelle des forces
intérieures est presque égal au double de celui de la
CNSS et ce pour pratiquement les mémes presta-
tions.

U Les salariés du secteur public ont le choix entre
les indemnités de fin de service ou la retraite. Pour
40 ans de service ils encaisseraient 85 % de leur
dernier salaire. Cette générosité est encore plus
grande pour les corps non civils de I’Etat.

U Les cotisations sont supportées essentiellement
par 'employeur. Sur les 38,5 % de charges sociales
I’employeur supporte 35,5 %, avec une plafond de 3
fois le SMIG pour 27 % de ces charges. En plus 'em-
ployeur est obligé de constituer des provisions pour
le paiement des compensations d’indemnités de fin
de service qui par moment ont atteint plus de 85 %
des indemnités auxquelles a droit un salariés soit 1
mois (dernier salaire) par année de travail. En plus,
et depuis 4 ans I'Etat impose a l'employeur le
paiement d’indemnités de transport et de scolarisa-
tion.

U L’Etat est supposé payer les cotisations de ses
salariés adhérents a la CNSS et 25% de la facture
santé de la CNSS. Mais depuis de longues années
I’Etat ne s’est pas acquitté de ces charges. Bien au
contraire il force la CNSS 2 placer ses fonds en bons
de Trésor, pour assurer ses propres besoins de
financement.

U Les systtmes de contrdle des collectes sont trés
insuffisants et seule une partie des salariés sont
déclarés et presque toujours nettement en deca des
salaires réels versés. Pour tenter d’enrayer la fraude
I’Etat impose un quitus de la CNSS pour un grand
nombre de formalités publiques, mais cette mesure
n’améliore pas beaucoup la situation de la caisse et
se traduit principalement par des inconvénients
majeurs de procédures pour les agents économiques
productifs.

U Pour les assurances privées la couverture hospi-
talisation est devenue la principale activité des com-
pagnies d’assurance, avec environ 50 % du total des
primes collectées. Mais ces compagnies ont eu beau-
coup de déboires, aussi bien pour la gestion de leurs
risques de sinistres, que pour la collecte de leurs
primes. Depuis elles ont eu recours a des sociétés de

gestion hospitaliere, et ont fortement limité leurs
couvertures.

U Le risque vieillesse par capitalisation est trés mar-
ginalement couvert par les assureurs privés. En
effet, les compagnies d’assurance n’ont pas réussi a
séduire les agents libanais par des plans d’épargne
volontaire. De leur cété les employeurs n’ont pas
intégré dans les plans de carriere de leurs salariés
des formules d’épargne par capitalisation. Seules les
personnes a revenus élevés souscrivent a des plans
d’épargne vie. Les formules dans ce domaine se sont
multipliées avec des plans d’épargne logement ou
études, mais les souscriptions restent trés mar-
ginales.

En conclusion on peut retenir que les divers sys-
témes de protection formelle sont trés insuffisants
pour assurer la couverture des risques de base de la
population libanaise et si 'on considére que les
assurances médicales sont les plus répandues, il
n’en demeure pas moins que les bénéficiaires dis-
posant d’une protection aussi minime soit elle, ne

dépassent pas la barre des 50 %.

3.2. Institutions et services

Le tableau suivant montre les catégories de bénéfici-
aires et les services offerts par les principales insti-
tutions de protection sociale formelle.

(voir tableau ci-contre)

4. LES COUVERTURES DE SANTE

La gestion de la maladie au Liban reste principale-
ment du ressort de I'individu et du secteur privé,
aussi bien pour la prestation des services de santé
que pour leur financement. Certes, I'Etat intervient
dans ce domaine, mais son action directe a toujours
été insuffisante et liée aux besoins des personnes
défavorisées. Elle s’est d'ailleurs profondément
transformée au cours des années de crise.

A c6té d’une faible action de contrdle général des
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LES INSTITUTIONS LES CATEGORIES DES BENEFICIAIRES LES SERVICES OFFERTS

U Les ouvriers et salariés du U Les allocations familiales
secteur privé, (20% du SMIG pour I’épouse et 11% pour

U Les ouvriers, salariés et chaque enfant, a condition de ne pas
retraités des institutions dépasser les 75% du SMIG),
publiques et des offices U Les indemnités pour maladie et maternité
autonomes non soumis au (90% pour I'hospitalisation, et 80%
régime des fonctionnaires, pour les consultations médicales et les

U Les enseignants des écoles médicaments),
privées, U Les indemnités de fins de service,

U Les chauffeurs et propriétaires U La branche d’accident de travail et les
de taxis, maladies professionnelles

U Les employeurs et employés (n’est pas en vigueur malgré l'existence de
du secteur de la boulangerie, la loi qui le cite),

U Les vendeurs de journaux, U Le passage du régime de fin de service

U Les étudiants universitaires. a I'assurance-vieillesse est encore sous

discussion.

@ U Les employés du secteur U Indemnités pour hospitalisation et
E public soumis au régime des consultations (pour 'employé, 90% du

= fonctionnaires. cotit de I'hospitalisation, 75% du cotit des
S o consultations, médicaments et traitements
.E = dentaires, respectivement 75% et 50%

S 2 pour les membres de sa famille)

A U Bourses scolaires (75% de la scolarité pour
: % enfants non universitaires, jusqu’a cinq
£ 3 enfants),

E = U  Aides sociales (mariage, déces, naissance),
“3“ U Les fonctionnaires bénéficient d’'un
§ régime d’indemnité de fin de service ou

= de retraite (non lié a la coopérative des
- fonctionnaires).

Tous les corps militaires : U Couverture des frais d’hospitalisation

2 U L’armée et consultations (100% pour les soldats,
: K] U Les Forces de sécurité 75% pour la femme et les enfants, 50%
E = intérieure pour le reste des membres de la famille),

= : U La Streté générale U Bourses scolaires (75% des scolarités

: = U La Stireté de I’Etat non universitaires, 50% des frais
29 U La police douaniére i universitaires),

S E U  Aides sociales (mariage, déces, naissance),
9 U Les soldats bénéficient d’'un régime

=5 & d’indemnité de fin de service et d’'un
S régime de retraite (non lié a la brigade

de la santé ni a la coopérative).
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structures privées, lintervention publique en
matiére de santé s’articule autour de deux axes :
d’une part développer une infrastructure hospital-
iére et sanitaire publique, en parallele avec celle du
secteur privé ou caritatif, et d’autre part, participer a
la couverture des frais de santé de certaines caté-
gories sociales ou assurer le financement d’actes
médicaux lourds effectués par les institutions
privées.

S’y ajoutent la création et la gestion, totale ou par-
tielle, d’organismes de prise en charge des frais de
santé, notamment la Sécurité Sociale et les coopéra-
tives publiques.

A Timage de I'ensemble de la politique sociale, la
politique publique libanaise de santé reste trés mal
définie, faiblement productive, et décidée en fonc-
tion de la conjoncture politique et économique du
moment.

Cété financement, il n’y a pas de ressources domi-
nantes et toutes les formes sont mises a contribu-
tion. On fait aussi bien appel a I'impét qu’a la soli-
darité sociale ou religieuse en passant par les cotisa-
tions, les transferts de charges entre malades et les
contributions personnelles directes des ménages.
Cette multitude de sources de financement fragilise
encore plus le systeme et laisse de grandes interro-
gations pour le futur.

4.1. Mutations erratiques

Dans cette phase de reconstruction et de réhabilita-
tion des structures socio-économiques, le systéme
de santé au Liban est aujourd’hui caractérisé par une
forte dérégularisation induite aussi bien par les
effets pervers des longues années de crise, que par la
politique de redressement adoptée par les pouvoirs
publics apreés le retour au calme. Les multiples trans-
formations des structures et les errements de I'ac-
tion de I’Etat en matiere de santé, observés au cours
de ces dernieres années, ont brouillé les tendances
fondamentales du systéme sanitaire libanais.

Les déréglements ont été amplifiés par I'apparition
d’une nouvelle donne générée par les troubles mili-
taires, redessinant la distribution géographique de
I'infrastructure et des effectifs de santé, sur fond de

crise économique et d’affaiblissement des instances
de contréle public. D'un autre cété, les choix de la
réhabilitation actuelle du secteur public s’effectuent
sur des bases insuffisamment réfléchies et non inté-
grées dans un systéme global de la santé. Le pilotage
a vue remplace souvent la planification claire et
exhaustive, et les décisions prises dans ce domaine
restent soumises aux pressions des facteurs poli-
tiques et administratifs du moment.

Si ces convulsions laissent entrevoir certains para-
doxes au niveau de l'action des pouvoirs publics, il
n’en demeure pas moins que, le secteur de la santé
au Liban reste, plus que partout ailleurs, régi par les
lois du marché, dans un cadre économique constitué
d’établissements, de biens et de ressources
humaines, dominés par le secteur privé.

Malgré cette privatisation des infrastructures, I'im-
pact des décisions publiques ne saurait étre négligé,
non en raison du contrdle quantitatif ou qualitatif
imposé aux professionnels de la santé, mais surtout
a cause des formes de couvertures médicales
assurées par les différents organismes a caractére
public ou parapublic.

En effet, les paiements des soins effectués par le
secteur public, notamment dans le domaine de
I'hospitalisation, imposent certaines contraintes de
gestion aux institutions hospitaliéres privées et aux
autres tiers payants qui modulent leur prestations en
fonction des largesses ou des retards de paiement
des institutions publiques. Certains observateurs
estiment, par ailleurs, que l'arrivée 3 maturité des
projets hospitaliers publics prévus dans le cadre du
programme de reconstruction, aura lui aussi un

impact certain sur les institutions privées.

4.1.1. Entre libéralisme et interventionnisme public

Dans le cadre des systémes de santé, le systéme
libanais occupe une position particuliére associant
liberté privée et interventionnisme public.

Le systéme est décentralisé au niveau des usagers et
des producteurs de soins.

Les usagers bénéficient d’une triple liberté

U liberté du choix du producteur de soins et liberté de
s’adresser parmi eux a des producteurs de diverses
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spécialités

U liberté de s’adresser a plusieurs producteurs de
soins

U liberté du choix de I'établissement de soins

Les producteurs privés eux

U jouissent de l'entiére liberté d’installation et de
prescription

U assurent l'intégralité des soins et disposent de la
totalité des infrastructures de santé.

A l'inverse, le systeme revét un aspect centralisé lié
a 'existence d’établissements publics de soins, a la
présence d’organismes d’assurance-maladie obliga-
toire et au role de I’Etat dans la couverture d'une par-
tie des soins assurés dans le secteur privé.

En effet, avant 1975, I’Etat libanais s’était doté d'un
certain nombre d’hépitaux, principalement pour
venir en aide aux indigents. Il instituait aussi un
régime de d’assurance santé rendue obligatoire pour
tous les salariés, et ce a partir de 19770.

Mais cette structure, déja bien fragile avant 1975,
subissait de graves dégats avec la longue crise poli-
tique et économique des années 7o et 8o, aboutis-
sant & une marginalisation des soins hospitaliers
offerts par le secteur public et a un affaiblissement
des couvertures d’assurance, et ce 3 un moment ol
les besoins allaient en s’amplifiant.

D’ou la nécessité d’'interventions financiéres paral-
leles de la part de I’Etat, soit pour la couverture des
frais de soins de populations particulieres, notam-
ment les salariés du secteur public ou les forces
armées, soit pour la prise en charge des cofits d’actes
médicaux lourds pour 'ensemble de la population
ou pour assurer les besoins hospitaliers des person-
nes a faibles revenus et non-assurées.

Cette derniere catégorie de dépenses publiques s’est
accélérée en sortie de guerre, avant d’étre de nou-
veau restreinte par des contraintes budgétaires a par-
tir de 1996, laissant du méme coup de lourds con-
tentieux entre les établissements de soins privés et
les organismes publics de financement dont l'ap-
pétit budgétaire ne pouvait étre réduit par simples
décisions comptables.

En effet, les engagements pris par les autorités sani-
taires, d'une maniere réfléchie ou de facto, ne pou-

vaient étre suspendus ou annulés sans graves con-

séquences sociales. D’ou des dépassements d’en-
veloppes qui mettaient 3 mal la trésorerie des hopi-
taux privés, dont les arriérés aupreés des multiples
tiers payants publics se sont accumulés.

Ces retards ont pris une si grande ampleur que cer-
tains hopitaux privés seraient tentés de se désen-
gager de leurs accords avec les organismes publics,
ou pire de gonfler artificiellement leurs factures
pour compenser les manques a gagner des reports
de paiement du Trésor.

4.1.2. Logique d"assistance ...

Avant 1975, et conformément aux options sociales
globales des pouvoirs publics, ’Etat libanais dévelop-
pait une politique de santé visant a satisfaire, en pri-
orité, les besoins des ménages a faibles revenus et
les régions les moins dotées en infrastructures sani-
taires.

Cette politique s’appuyait sur le développement de
structures sanitaires, et surtout hospitalieres pub-
liques, en parallele avec celles du secteur privé ou
caritatif, destinées a I’accueil des personnes a faibles
revenus.

La stratégie des pouvoirs publics dans ce domaine se
voulait progressive et prudente. Faute de capacités
propres, financiéres et humaines, I'Etat ne sou-
haitait pas placer la barre tres haut.

Il s’agissait d'une action rampante visant a étendre
progressivement, horizontalement et verticalement,
les services sanitaires publics. L'extension horizon-
tale s’entend dans sa double dimension géo-
graphique et démographique, alors que I'expansion
verticale suppose une multiplication des services
offerts.

Ainsi, il convenait de doter, en structures hospital-
ieres et sanitaires, en premier lieu, les régions et les
zones les moins favorisées du pays et les popula-
tions les moins nanties. On étendra par la suite I'ac-
tion sanitaire aux autres zones et aux ménages plus
favorisés. Parallelement, on procédera a une diversi-
fication progressive des prestations.

Il ne faut pas croire que ce mode de développement
était totalement rationnel et bien planifié. Loin s’en
faut. En effet, les décisions d’expansion ou d’im-
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plantation étaient fréquemment prises sans études
préalables, et souvent en fonction d’arriéres pensées
politiques. Un hoépital public sera implanté dans
telle zone plutét qu'une autre, pour des motifs élec-
toraux, ou en fonction des rapports de forces poli-
tiques du moment. Le décideur politique favorisera
sa région en priorité.

Avant 1975, on comptait 24 hépitaux répartis dans
les différentes régions libanaises avec une capacité
d’accueil d'un peu de plus de 1500 lits. Ce potentiel
représentait pres de 10 % des structures d’accueil
hospitalieres du pays.

Ces développements ont largement faconné les dis-
positifs et les structures sanitaires libanaises, ou 'on
assiste a la cohabitation des secteurs public et privé,
le premier a faibles structures et orienté vers les
classes les moins nanties, le second dominant et

assurant I'essentiel des soins.

4.1.3. ... dans lattente d’'une maturité de l'assurance

A c6té de cette action d’extension progressive de
structures sanitaires publiques, basée sur une
logique d’assistance, I'Etat libanais a entrepris le
développement d'un systéme d’assurance sociale.
Dans une premieére étape, il décidait la mise en place
de régimes multiples couvrant ses propres salariés.
Une coopérative a été créée pour les fonctionnaires
civils. Ces derniers étaient distingués des membres
des forces armées, o1 on trouvait un régime partic-
ulier pour 'armée et un autre pour les forces de
sécurité intérieure. Les enseignants de 1'Université
libanaise et les députés étaient eux aussi affiliés a
deux régimes de couverture de soins différents.

En 1970, et avec la mise en service de la CNSS,
créée en 19606, entrait en application un systéme de
couverture des soins pour I’ensemble des salariés du
secteur privé, mais aussi ceux du secteur public non
cadrés.

Fondée sur le principe de I'assurance des salariés, et
non sur le principe de la solidarité nationale, la
Caisse nationale de sécurité sociale (CNSS) était
supposée couvrir en priorité les salariés actifs, avant
que ses prestations ne soient étendues progressive-
ment a d’autres populations.

En fait, la encore I'Etat tablait sur une stratégie ram-
pante, d’une part en limitant dans un premier temps
les bénéfices de la couverture aux salariés actifs, et
d’autre part en réduisant le nombre des actes médi-
caux et les taux de remboursement. Cette assurance
maladie devait étre progressivement étendue a
d’autres tranches de la population. Ainsi y furent
intégrés, par la suite, les étudiants universitaires, les
employés de I'industrie du pain et les vendeurs de
journaux. Parallelement on étendait le rembourse-
ment a plusieurs actes médicaux et on améliorait le
taux de remboursement.

L’essentiel des charges sociales est supportée par
I'employeur, 35,5 % du salaire pour 'ensemble des
charges, avant plafonnement, et seulement 3 % par
le salarié pour la branche maladie maternité.

A part les cotisations versées a titre de charges pour
ses propres salariés inscrits a la CNSS, I’Etat libanais
était supposé effectuer des avances financiéres a la
CNSS jusqu’a hauteur de 25 % des frais de santé
supportés par la caisse.

Cette double implication de I'Etat n’a pas entrainé
I'abandon des autres régimes de couverture, a savoir
ceux de la coopérative des fonctionnaires ou des
forces armées.

Un peu moins de 350.000 salariés sont inscrits a la
CNSS a l'heure actuelle et les bénéficiaires seraient
aux environs de 960.000 personnes, soit environ
26 % de la population libanaise.

Au niveau des charges, la contribution de la Caisse
couvrirait a peine 10 % de I'ensemble de la facture
sanitaire.

4.2. Le financement des soins

Il n’y a pas de ressources financiéres dominantes du
systéme de santé libanais. On trouve céte a céte, le
financement propre des ménages, les cotisations
sociales, I'imp6t, les transferts entre malades ou les
différentes sources de solidarité. Cette multitude de
formes de financement, conséquence des choix
stratégiques de base et de ’évolution historique du
systéme, est fixée aussi bien par des décisions
publiques, que par les lois du marché ou le modele

de solidarité sociale et communautaire.
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4.2.1. Les dispositifs publics

Nombreux sont les dispositifs utilisés par les pou-
voirs publics libanais pour participer aux frais du
secteur de la santé. Ils s’articulent en fait autour de
trois axes. Les deux premiers sont directs, et nor-
malement assurés par les impéts. Ils visent, d’'une
part, le financement des structures publiques sani-
taires et d’autre part, le financement de certaines
prestations assurées par le secteur privé. S’y ajoute
la participation de I’Etat aux prestations sanitaires
de la CNSS.

Le troisieme volet des dispositifs publics est indirect
et repose sur des décisions publiques de redistribu-
tion de revenus qui, en principe, infléchissent les
lois du marché en faveur des patients et des
malades.

A - Financement par I'impét

C’est par le biais de la Loi du budget, et donc par
I'imp6t général, que I'Etat libanais assure 'essentiel
du financement des interventions directes du min-
istere de la Santé. La plus grande partie des alloca-
tions budgétaires de ce ministére servent a couvrir,
les frais de santé assurés par les hopitaux privés, et
pris en charge par le secteur public, et en deuxiéme
lieu, les frais de fonctionnement des infrastructures
sanitaires publiques.

Des ressources budgétaires, affectées a des chapitres
hors ministere de la Santé, servent aussi au finance-
ment des frais des autres organismes publics,
impliqués dans le financement de la santé.

Sous cette rubrique, il convient de mentionner aussi
la participation de I'Etat & hauteur de 25 % des
prestations de santé de la CNSS. Cette part n’est plus
versée depuis plusieurs années et vient s’inscrire au
chapitre “dette de santé” de I'Etat a coté des arriérés
dus par le ministére de la Santé et les autres organ-
ismes publics aux hépitaux privés.

On notera, enfin qu’il n’y a pas d’impét ou de taxe
spécifiques levés pour la santé et que les allocations
budgétaires affectées a la santé sont prises sur les
recettes publiques globales.

B - Les décisions publiques de redistributions indi-
rectes

Parallélement au financement direct, assuré par les
allocations budgétaires, I'Etat a pris des décisions
réglementaires visant a réduire I'impact des charges
de santé sur les consommateurs de biens et services
médicaux. Ces mesures et réglementations im-
posent a certains des agents privés de la santé, des
contraintes commerciales autres que celles de I'offre
et de la demande.

Ces décisions sont justifiées par la forte “sensibilité
sociale” des produits et des services de santé, et qui
ne peuvent pas étre uniquement soumis aux régles
de la simple exploitation commerciale et aux lois du
marché. C’est dans ce cadre que I’Etat impose des
marges d’exploitation, et méme des taux de change,
aux importateurs de médicaments et leur interdit
des représentations exclusives de produits médicaux
étrangers. Il fixe aussi la marge de bénéfice des
pharmacies.

4.2.2. Les structures d’assurance

Publique ou privée, I’assurance couvre une partie du
financement de la facture de la santé. Les pouvoirs
publics ont introduit les cotisations de santé dans les
années 60 et les assurances privées ont surtout pris
le relais apres leffondrement des structures
publiques de couverture et 'accélération des dépens-

es de santé.

A - Couverture par les cotisations sociales

Le principe de la couverture des frais de santé par les
cotisations sociales a été introduit en 1966, avec la
création de la Caisse nationale de sécurité sociale
(CNSS). Cette caisse revét un caractére d’assurance
et non de solidarité. Elle vise a protéger les salariés
contre des risques : risque aléatoire de la maladie,
risque certain de la vieillesse et “risque” des cofits
supplémentaires qu'implique la constitution d'une
famille.

Le cotit de ces risques reste donc globalement limité.
Les “assurances” sociales permettaient en les mutu-
alisant de rendre supportables pour tous les salariés
la charge individuellement trop lourde que I'occur-
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rence de ces risques pouvait entrainer pour chacun.
Au titre de solidarité, le Budget de I'’Etat apportait
quelques compléments dans la mesure ou I'Etat
s’engage a participer a hauteur de 25 % de I'ensem-
ble des prestations de santé de la CNSS.

Deux exemples peuvent étre retenus pour montrer
le principe d’assurance - en opposition a celui de la
solidarité - qui marque si fortement le fonction-
nement de la CNSS. En premier, on note que les
salariés ne bénéficient plus de la couverture médi-
cale dés qu’ils perdent, a la retraite, leur statut de
salarié. En deuxiéme lieu, on notera que la couver-
ture de la retraite est assurée sous le régime de la
capitalisation et non sur base d'un régime de distri-
bution.

Cette option de départ était appelée a se développer
progressivement avec des prestations sociales, et
surtout médicales, a étendre a d’autres tranches de
la population . Quelques actions ont été entreprises
dans ce sens avec, l'admission de certains tra-
vailleurs non salariés et les étudiants.

Ce financement par les cotisations est principale-
ment supporté par les employeurs, qui en assurent
plus de 9o %. Les salariés eux ne participent que
jusqu’a hauteur de 3 % de leur salaire, soit moins de
10 % du total des recettes de la Caisse.

A ces charges, les employeurs sont aussi appelés a
couvrir des compléments d’indemnités de fin de ser-
vice, qui en raison de la forte dépréciation de la mon-
naie nationale ont atteint des montants excessive-
ment lourds.

B - Couverture par les primes

Devant I'insuffisance des couvertures publiques et la
faiblesse des remboursements, les Libanais ont
recours a 'assurance privée. Cette forme d’assur-
ance s’est surtout développée pour les risques hospi-
taliers.

Les assurances privées d’hospitalisation touchent
aujourd’hui un peu plus de 175.000 personnes, dont
une grande majorité de salariés supposés étre cou-
verts par la CNSS, et s’étend sur plus de 375.000
bénéficiaires.

Les contrats sont pris 2 titre individuel ou en groupe
aussi bien au sein des entreprises que des corpora-

tions professionnelles. Certaines conventions collec-

tives imposent a I'employeur la souscription a de
telles couvertures privées.

Les tarifs et les primes varient fortement, en liaison
avec les actes assurés, les classes d’admission hospi-
taliére, ou les négociations de contrats de groupes.
Dans une premiere phase les compagnies d’assu-
rance ont eu beaucoup de difficultés a gérer cette
branche ot ils réalisent aujourd’hui plus de la moitié
de leur chiffre d’affaires. L’exploitation s’est nette-
ment améliorée depuis, et les prestations ont suivi.
Au départ, les assureurs voulaient gérer leur propre
portefeuille, mais depuis on assiste a une rationali-
sation de 'exploitation de cette branche, notamment
par la création de pools de gestion.

Les difficultés ne sont pas pour autant levées et I’on
enregistre des heurts réguliers entre les assureurs
privés et les établissements hospitaliers, ces derniers
accusant les premiers de longs retards de rem-
boursement, et surtout d’ingérence dans leurs
affaires, sous prétexte de compression de dépenses,
alors que les assureurs reprochent aux hépitaux
d’encourager la surconsommation et de gonfler la
facture, dés qu’ils se trouvent face a un tiers payant.
L’assurance privée interviendrait dans le rembourse-
ment de 10 % de la facture sanitaire du pays soit env-
iron 20 % de la facture hospitaliére.

4.2.3. La contribution directe

Les pouvoirs publics et les systémes d’assurance
sont loin d’étre suffisants pour alléger 3 eux seuls la
facture sanitaire des ménages libanais. Ces derniers
sont obligés donc de couvrir totalement ou partielle-
ment leurs frais sanitaires.

Méme pour les catégories les mieux couvertes par
l'assurance, publique ou privée, le taux de contribu-
tion directe reste trés élevé pour certaines presta-
tions de santé. La dentisterie, la lunetterie ou les pro-
théses ne sont que trés marginalement remboursés
par les assureurs. En fait on peut remarquer que la
participation financiére directe des ménages reste
trés élevée pour les soins ambulatoires, et dans une
moindre mesure pour les médicaments, alors
qu’elle est relativement moins lourde pour les soins
hospitaliers.
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Paradoxalement, ce sont les individus les plus frag-
ilisés qui sont les plus exposés aux charges directes.
C’est ainsi que les retraités et les personnes igées ne
sont qu’exceptionnellement pris en charge par les
assureurs privés et la CNSS ne couvre plus ses pro-
pres assurés une fois qu’ils sortent du marché du
travail. Méme les cotisations volontaires ne sont pas
acceptées par la Caisse.

h.2.4. Les transferts de charges

La participation directe des ménages a leurs frais de
santé n’est pas linéaire. Une discrimination s’opére
entre les classes aisées et les ménages les plus pau-
vres. Ce phénomene est bien ancré pour les services
hospitaliers. Il I'est beaucoup moins pour les soins
ambulatoires.

Ce systéme de transfert des charges constitue 'une
des principales caractéristiques du systéme hospital-
ier libanais. En effet, par I'application du principe de
la classification des soins hospitaliers, on assiste a
une distribution horizontale des charges entre
malades. C’est ainsi, que 'admission et l'octroi de
soins hospitaliers, s’effectuent sur la base de trois
classes principales.

La premiere classe accueille les patients les plus
aisés, la troisiéme accueille les patients A faibles
revenus, tandis que la deuxiéme classe est consid-
érée comme classe intermédiaire.

En principe, les soins médicaux sont identiques
dans les trois classes, a I’exception d’un confort héte-
lier plus grand pour la premiére classe et d’une
présence de médecins internes ou stagiaires plus
massive dans la troisieme classe. Mais c’est au
niveau de la facturation que les distinctions sont
observées. En effet, de I'acte chirurgical aux presta-
tions d’hétellerie, en passant par les charges du bloc
opératoire et les visites de médecin, les tarifs sont
nettement plus élevés en 1ére classe comparés a
ceux de la 2éme qui elle est plus chere que la
troisieme.

Cette discrimination se traduit, en fait, par un trans-
fert de charges des patients les plus aisés vers les
moins nantis. Elle a pour origine le caractere libéral

de la médecine libanaise, ou la redistribution ne se

fait pas par le biais des prélévements publics obliga-
toires, mais par les structures sanitaires privées
elles-mémes.

La perception sociale particuliere de la médecine et
le caractere religieux et non-lucratif des premieres et
principales institutions hospitalieres du pays, ont
favorisé I'émergence de cette forme de transfert.

Ce principe est moins transparent pour la médecine
ambulatoire ou la pratique garde un caractére plus
volontariste. En effet, et sans l'afficher officielle-
ment, le médecin traitant pratique souvent des tarifs
discriminatoires : la visite du patient pauvre est fac-
turée nettement moins que celle du malade aisé.
Cette maniére d’agir reste a la discrétion du médecin

traitant.

4.2.5. La solidarité non étatique

La solidarité sociale en matiére de santé ne se limite
pas a l'action entreprise par le biais des institutions
publiques ou parapubliques. Diverses autres sources
d’assistance servent aussi a financer les frais de
santé des ménages les moins nantis. Ces aides vien-
nent essentiellement en complément aux autres
formes de financement ou elles couvrent des actes
spécifiques notamment en matiére de soins ambula-

toires.

Les différentes formes d’aides peuvent se résumer
comme suit :

A - Les aides externes

Pendant les années du conflit le Liban a bénéficié
d’'un grand élan de générosité de la part de plusieurs
donateurs. Des organismes internationaux de
I’'ONU aux associations religieuses caritatives, en
passant par les pays producteurs de pétrole ou les
grands donateurs occidentaux, les aides externes se
sont multipliées, notamment entre 1975 et 1988.
Ces aides ont permis aux Libanais de compenser, en
partie, les pertes subies pendant cette guerre. L'Etat
libanais a, lui aussi, bénéficié de ces transferts, qui
ont servi a renouveler et entretenir tant soit peu 'in-
frastructure hospitaliere.

La diminution des revenus pétroliers des pays
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arabes du Golfe, la crise économique dans les pays
occidentaux donateurs, les déficits des organismes
onusiens, l'apparition de nouveaux foyers de ten-
sions et de besoins d’urgence, les besoins financiers
du processus de paix israélo-palestinien, et I'arrét
des combats au Liban, ont été autant de facteurs de
ralentissement de 'aide externe au Liban.

En fait 'aide externe de secours et d'urgence en
matiére de santé s’est fortement réduite au cours des
derniéres années. Elle est progressivement rem-
placée par des aides a la reconstruction des struc-
tures hospitalieres et a la mise en place de pro-
grammes de gestion et de formation des ressources
humaines de ce secteur.

B - Les aides familiales

La famille au Liban a toujours constitué un recours
pour les charges a caractere social des individus.
Pour les enfants, les parents assurent I'essentiel des
frais de santé. Les vieux bénéficient aussi de I'aide de
leurs enfant pour ces mémes prestations, mais pas
souvent avec le méme empressement que pour les
descendants.

Les liens ne sont pas limités aux parents directs,
mais peuvent s’étendre aux autres membres de la
grande famille, en cas de besoin.

Cette forme d’aide tend a se réduire en raison de la
hausse des charges et a la limitation des revenus.

C - Les aides communautaires et religieuses

Les structures religieuses et communautaires régis-
sent une grande partie de la vie politique des
Libanais. Elles débordent aussi sur le social, dans la
mesure ot les congrégations religieuses, détiennent
ou gerent un grand nombre d’hépitaux.

Bien qu’assurant une gestion équilibrée des institu-
tions qu’ils détiennent, les religieux ne sont pas
insensibles aux difficultés sociales de leurs ouailles.
Ils viennent souvent en aide a leurs coreligionnaires,
incapables d’assumer leurs besoins sociaux. Il peu-
vent aussi participer a leur assurer des collectes pour
les couvertures de cas graves, dans le domaine de la
santé et des maladies a cotits élevés.

Pendant la guerre l'aide sociale religieuse s’est
intensifiée, surtout que les religieux ont souvent

servi de relais aux donateurs internationaux.

D - Les aides patronales

Les relations paternalistes dans les structures de pro-
duction économiques libanaises, ont entrainé le
développement d’un appui social de I'entrepreneur
envers son salarié. Ce phénomene s’est amplifié
avec la chute relative des salaires, suite aux dépréci-
ations de la monnaie nationale.

Faute d’ajustements substantiels des revenus salari-
aux et en labsence d'une couverture sociale
publique efficace, les employeurs ont été amenés a
prendre en charge une partie des frais de santé de
leurs employés.

Cette forme d’aide est souvent apportée en compen-
sation a la non déclaration des salariés a la CNSS -
qui pendant de longues années, d’ailleurs, n’a pra-
tiquement rien versé a ses assurés - les employeurs
étaient amenés a participer eux mémes aux frais de
santé de leurs employés. Méme pour les salariés
déclarés, cette forme de participation était intéres-
sante pour 'employeur, dans la mesure ou elle per-
mettait de soulager les besoins de ses salariés sans
pour autant augmenter l'assiette de calcul des
charges sociales.

D’autres formes d’apport patronal ont été institu-
tionnalisées notamment par le biais des assurances
privées de santé. En effet, nombreuses sont les
entreprises qui versent les primes d’assurances hos-
pitalisation de leurs salariés. Pour certaines profes-
sions ces avantages sociaux ont été intégrés dans les
conventions collectives.

4.2.6. Fragilisation des couvertures

A limage du ministére de la Santé, la Caisse
nationale de sécurité sociale, a été fortement affectée
par les années de crise, entrainant pratiquement une
suspension de facto des prestations de la Caisse et
une marginalisation des recettes. Faute de revenus
suffisants et en I'absence d’ajustements de cotisa-
tions et de prestations, la CNSS ne financait plus
qu'une partie excessivement faible de la facture de
santé des salariés inscrits.

Pendant plusieurs années la Caisse avait méme sus-
pendu ses remboursements et était entierement

tributaire du financement direct de I’Etat pour ses
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propres charges d’exploitation. La productivité des
cadres de cet organisme s’est fortement réduite pour
les mémes raisons évoquées ci-haut pour le min-
istere de la Santé.

En fait, la crise de la CNSS revét deux aspects dif-
férents, le premier est 1ié a la défaillance des services
de couverture a court terme, avec la marginalisation
des services de santé et des allocations familiales, le
second concerne l'usure des réserves financiéres de
cet organisme supposé assurer les retraites des tra-
vailleurs au cours des prochaines années. L'impact
de cet épuisement des provisions financiéres est
d’autant plus grand que le systéme de retraite est
basé sur le principe de la capitalisation et non sur
celui de la répartition : les retraités toucheront les
sommes accumulées au cours de leur vie active et
non se répartir les cotisations actuellement collec-
tées.

Certes les montants compensatoires qui restent a la
charge de I'employeur devraient balancer en partie la
perte du pouvoir d’achat des réserves accumulées a
la Caisse, mais I'application de ce principe se heurte
a des obstacles majeurs. En effet, les transferts de
charges de la CNSS vers 'employeur ont pris des
dimensions telles qu'une grande partie des entre-
prises se retrouvent dans I'impossibilité de répondre
aux exigences de la loi, alors que d’autres ont cessé
toute activité ou tentent de se dérober a des obliga-
tions supposées étre réglées lors des paiements des
cotisations. Le manque de contréle a entrainé une
amplification de ces pratiques.

4.2.7. Les limites du secteur privé

Malgré la multiplication des organismes publics de
remboursement et malgré 'ampleur des dépenses
budgétaires allouées a la santé, et sans oublier le
niveau élevé des charges sociales, on constate que la
couverture publique des risques de santé est tres
insuffisante pour réconforter les agents qui en
dépendent.

Les couvertures privées offraient de ce fait méme
des solutions de rechange séduisantes, auxquelles
ont eu recours les Libanais pour s’assurer contre les
risques sanitaires, et plus particulierement I’hospi-

talisation. Nombreux sont les employeurs qui
offrent eux-mémes ces couvertures a leurs salariés,
en supplément de la couverture CNSS.

La progression des primes relatives a cette branche,
dont la part fréle aujourd’hui la barre des 50 % du
chiffre d’affaires global des compagnies d’assurance,
traduit l'importance de cette couverture pour les
patients libanais. On compte a I'heure actuelle un
peu moins de 200.000 contractants privés d’assur-
ance hospitalisation couvrant plus de 430.000 per-
sonnes.

L’engouement pour cette formule ne doit pas cacher
ses limites. En effet, les compagnies d’assurance
privées sont elles-mémes souvent menacées par des
taux de sinistrabilité trés élevés et revoient réguliére-
ment leurs primes a la hausse. Par ailleurs, les pla-
fonds que sont obligées de mettre ces compagnies
excluent les cas médicaux les plus lourds, nécessi-
tant généralement une intervention de la collectivité.
L’augmentation des cotits de 'hospitalisation et la
propension 3 la réduction des paiements des
malades privés, notamment ceux couverts par les
assurances privées, réduit de plus en plus la marge
de manoeuvre des hopitaux. Une amélioration des
tarifs et des remboursements publics est nécessaire.

9. LASSURANCE VIEILLESSE : ABSENCE
D’ACCUMULATION

Encore plus que la santé, I'assurance vieillesse est
strictement limitée aux salariés. Mais la encore de
trés fortes disparités sont 2 relever dans la mesure
ou les schémas de protection des salariés du secteur
privé sont tres aléatoires et ont un grand besoin de
réforme, alors que ceux du secteur public sont trés
généreux et risquent a terme de peser lourdement
sur les comptes publics et méme sur 'ensemble de
I’économie. Cette largesse est encore plus poussée
pour les salariés non civils de I’Etat.

Deux sources de financement pour les indemnités
de vieillesse : la CNSS pour les salariés du secteur
privé, etla Loi du Budget pour les employés de I’Etat.
Si pour la CNSS les fonds sont exclusivement
assurés par les cotisations des employeurs et les
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compléments de compensations, pour les salariés
publics on se contente d’un léger prélévement sur
les salaires, le solde provenant des recettes budgé-
taire. Un systéme de capitalisation régit les indem-
nités de fin de service des salariés du privé, alors que
pour les fonctionnaires le systtme combine réparti-
tion et surtout tranferts budgétaires.

Seuls quelques agents non salariés ont souscrit a des
plans d’épargne volontaire auprés des compagnies
d’assurance privées. Mais cette prévention contre le
risque vieillesse reste trés marginale et limitée a
quelques ménages a revenus élevés.

En raison de l'usure des fonds accumulés a la CNSS
et de la faiblesse des plans volontaires d’épargne,
l'accumulation financiére réalisée au titre de I'assur-
ance vieillesse reste trés faible. Généralement, ce
volant de réserves monétaires constitue un atout

majeur pour les investissements a long terme des
pays.

3.1. Le principe de la capitalisation

Pour la couverture du risque vieillesse le Liban a
opté pour un simple régime d’indemnités de fin de
service, basé en principe sur 'accumulation enreg-
istrée au profit du salarié aupres de la CNSS. Celui-
ci devrait recevoir une indemnité totale égale au
dernier salaire encaissé multiplié par le nombre
d’années de service. Ce calcul est basé sur le
principe suivant :

La cotisation d’indemnité de fin de service est égale
a 8,5% de la totalité du salaire versé, dont 0,5 %
serviront aux frais de gestion des comptes des
adhérants et 8 % accumulés au bénéfice du salarié,
Sur 12 mois les montants ainsi accumulés sont
égaux a 96 % d’un salaire mensuel. La gestion des
fonds est supposée garantir le complément de 4% et
maintenir ainsi le capital pour les années venir. De
ce fait , 'assuré est supposé encaisser 1’équivalent
d’un mois de son dernier salaire pour chaque année
de service.

Au cas exceptionnel ot les cotisations accumulées et
les bénéfices redistribués sont insuffisants, 'em-
ployeur est supposé assurer un complément.

En optant pour le systtme d’indemnités de fin de

service, le Liban a adopté exclusivement le régime
de la capitalisation personnelle pour assurer la pro-
tection des travailleurs retraités, et ce , bien avant la
crise internationale que connaissent tous les sys-
témes de retraite par répartition. Cependant le legis-
lateur libanais a introduit deux biais au principe de
la capitalisation, qui en période de graves perturba-
tions monétaires vont réduire les avantages d'un tel
systeme.

La premiére réserve a relever est celle liée a la compt-
abilisation des droits des salariés, qui ne fut pas lim-
itée aux montants existants dans leurs comptes, et
effectivement capitalisés, mais 3 une somme égale
au dernier salaire encaissé multiplié par le nombre
d’années de service. La différence entre 'indemnité
ainsi calculée et le montant existant dans le compte
constitue un ajustement complémentaire assumé
par les employeurs.

Le deuxiéme biais est 1ié a la méthode de redistribu-
tion des revenus des placements qui ne dépend pas
des bénéfices réels réalisés par la gestion des fonds,
mais d’une décision d’affectation d'un taux d’intérét
fixé annuellement et a posteriori par le conseil d’ad-
ministration de la Caisse, taux en général de loin
inférieur au taux de rendement des placements.
Trente ans aprés son démarrage ce systéme semble
peu efficient. Il surcharge 'employeur et les salariés
n’en tirent que de trés faibles profits. Les problemes
sont bien str liés a la hausse des cotisations
patronales et aux montants des compensations,
mais aussi a la faiblesse des remboursements et aux
difficultés de 'ouverture aux droits et a 'indemnité
réduite.

3.2. Les ajustements : un handicap majeur

Pour le calcul des indemnités, la CNSS ne verse au
salarié que le montant des cotisations versées par
I'employeur pendant les années de service du salarié
majorées des intéréts services sur les comptes.
L’article 73 du Code de la Sécurité sociale stipule que
la responsabilité du paiement des cotisations pour
I'indemnité de fin de service revient entiérement aux
employeurs. L’article 51 précise quelles sont les
bases de détermination d’une indemnité de fin de
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service, fixant le montant de celle-ci au dernier
salaire encaissé par le salarié avant son droit a la lig-
uidation, multiplié par le nombre d’années de ser-
vice. Quant a l'article 54, il stipule que c’est aux
employeurs de verser la différence entre le montant
de l'indemnité calculé selon ce qui préceéde et le
solde du compte du salarié a la Caisse. C’est cette
différence entre les deux montants qui est appelée
ajustement de compensation.

L’évolution des derniéres années a entrainé de
graves distorsions en raison de la marginalisation
des capitaux accumulés a la CNSS sous le double
effet de la forte dépréciation monétaire et de l'in-
suffisance des collectes. De ce fait, les ajustements
de compensation que doivent verser les employeurs
ont fortement progressé et pouvaient atteindre plus
de 80% des indemnités supposées étre percues.
Rares sont les employeurs ayant accepté cette situa-
tion, surtout que pendant les longues années de
guerre ils se sont souvent abstenus de cotiser. Les
salariés eux-mémes cherchaient des arrangements
avec leurs employeurs pour trouver un compromis
duquel ils excluaient la CNSS. Ces accommodations
étaient d’autant plus justifées que pour les montants
compensatoires I'employeur est tenu de les verser a
la Caisse qui se chargera elle méme de les reverser a
I’employé. Lalongue procédure de la liquidation du
droit a 'indemnité justifiait de tels arrangements.

5.3. Insuffisance des rendements

Comme si la dépréciation monétaire n’était pas suff
isante pour se charger de l'usure des montants accu-
mulés, les dirigeants de la CNSS se sont abstenus de
verser la totalité des bénéfices au profit des
adhérents.

Le conseil d’administration de la CNSS fixait
annuellement le taux d’intérét a servir sur les mon-
tants accumulés. Mais ce taux était nettement
inférieur au taux de rendement réel et aux bénéfices
effectifs de la Caisse suite au placement des capitaux
des assurés. Les écarts sont jugés trop élevés tel que
le montre le tableau suivant :

La moyenne des
intéréts recus par la
CNSS des bons du
Trésor et des
placements bancaires

La moyenne
des intéréts fixés par

la CNSS pour les
comptes individuels

1986 20,9% 9%
1987 19,9% 12%
1988 20% 15%
1989 18,2% 15%
1990 20% 15%
1991 18,5% 15%
1992 20,3% 15%
1993 20,4% 15%
1994 19,9% 15%
1995 19,6% 15%
1996 22,0% 15%
1997 19,3% 10%
1998 16,5% 9%

9.4. La non comptabilisation des intéréts sur les
comptes individuels :

Malgré la diminution des taux d’'intéréts appliqués
aux cotisations payées, la CNSS a arrété, depuis
1978, l'enregistrement, au crédit des comptes indi-
viduels, les montants des prestations. Cela explique
que la plupart des cartes d’assurés soient aujour-
d’hui blanches, ou montrent simplement des mon-
tants minimes enregistrés avant 1978.

Etant donnée I'impossibilité de connaitre les mon-
tants versés pour chaque salarié, la Caisse s’est fiée,
au moment des liquidations des indemnités de fin
de service, a une attestation faite par I’employeur ot
il déclare les salaires payés a son employé durant ses
années de service et o1 il apparait aussi les montants
des cotisations relatives, la CNSS considérant qu’elles
ont été payées. La Caisse ne détient aucun moyen de
vérifier la véracité des chiffres apparaissant sur les
déclarations patronales de ce type.

La Caisse liquide donc I'indemnité du salarié selon
la déclaration de I'employeur comme si les cotisa-
tions avaient été faites, sauf que les intéréts sup-
posés avoir couru sur le compte ne sont pas réglés,
excepté le cas ou l'employeur les exige en four-
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nissant les preuves (documents datés) de sa cotisa-
tion. Cette possibilité n’était concevable que pour
les entreprises installées de longue sur le marché.
La CNSS se défend d’avoir négligé la mise a jour des
dossiers et affirme que les cotisations déclarées sont
bien inscrites au crédit du compte de I'assuré,
L’emploi des ressources de la CNSS s’est limité a
pratiquement une seule forme : les placements en
bons de Trésor en LL. Ces placements n’ont pas per-
mis de protéger le pouvoir d’achat des indemnités
salariales.

9.5. La non comptabilisation des augmentations
dues aux retards.

Si la CNSS prend du retard en amassant les cotisa-
tions et dépasse les délais institués, ce retard prive
les assurés d’intéréts sur leur indemnité puisque les
intéréts sur les montants cotisés courent a partir du
moment ol le montant est inscrit au crédit du
compte.

A ce propos, l'article 79 du Code de la Sécurité
sociale stipule que les cotisations non payées dans
les délais prévus sont majorées d’'une proportion de
1 pour mille par jour de retard, ce qui équivaut a 18%
annuellement. Cette majoration pour cause de
retard ressemble a des intéréts débiteurs sur un
crédit.

L’article 24 consideére cette majoration comme étant
une partie des cotisations. Selon ce principe dong, il
aurait fallu ajouter ces majorations pour retard aux
cotisations pour indemnités de fin de service afin de
compenser les pertes dues a la non comptabilisation
des cotisations dans les délais et donc pour com-
penser le manque a gagner dii a la non comptabili-
sation des intéréts relatifs.

Pourtant, la CNSS n’a pas considéré ces majorations
comme des cotisations mais au contraire, comme
des revenus pour la Caisse, ce qui a privé les
comptes individuels de sommes importantes, d’au-
tant plus que les employeurs retardataires sont nom-
breux, ce qui gonfle le volume des cotisations. Le
résultat de cela fut un accroissement des provisions
de la CNSS aux dépens des comptes individuels des

assurés ; ainsi, le montant des indemnités a dépassé

les 6oo milliards de livres tandis que le revenu
annuel de ces indemnités était, en 1996, de 76 mil-
liards de livres, donc 1’équivalent de la totalité des
indemnités payées cette méme année (74 milliards
de livres) sachant que les cotisations payées cette
année ont atteint les 108 milliards.

9.6. Liquidation anticipée des droits :
bonus pour (a Caisse.

Le droit au paiement de I'indemnité de fin de service
ne s’ouvre qu’en cas d’atteinte de la limite d’age a la
retraite soit 64 ans. Lorsqu’un employé souhaite lig-
uider ses indemnités avant terme, celles-ci se lim-
iteront au tiers de l'indemnité de fin de service
prévue dans larticle 51. Et lorsqu'un salarié quitte
son emploi définitivement avant ses 20 ans de ser-
vice, alors il n’a droit qu’a une indemnité de fin de
service réduite allant de 50% a 85% de son indem-
nité de fin de service prévue.

Dans le cas ou I'employé quitte définitivement son
emploi, La CNSS récupeére de 'employeur I'ajuste-
ment résultant de l'indemnité de fin de service
légale mais ne verse a 'employé que l'indemnité de
fin de service réduite.

5.7. Les problemes de gestion du systeme

Malgré les handicaps dus aux années de guerre, et a
I'image de plusieurs autres administrations et insti-
tutions, la CNSS a continué i assurer ses presta-
tions. Cette persévérance a entrainé des gaspillages
certains dans la mesure ot les charges étaient ampli-
fiées, alors que les cotisation étaient marginalisées.
Cela a mené a 'apparition de déficiences dans 'ad-
ministration du systéme, déficiences qui se sont
accumulées jusqu’a devenir des handicaps struc-
turels. Parmi les déficiences relatives a I'indemnité
de fin de service, on trouve :

U la non exécution d’une mise 2 jour des fiches des
entreprises cotisantes qui mettent en relief les dettes
de chaque institution et leur échéancier, ce qui per-
met de prendre les mesures nécessaires pour les
récupérations légales.
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U la non mise a jour des cartes des assurés qui réve-
lent le solde des comptes individuels en ce qui con-
cerne les cotisations, I'indemnité de fin de service
précédente et les intéréts, afin de pouvoir comparer
le solde du compte a I'indemnité de fin de service
légale et en déduire le montant de I'ajustement lors
de la liquidation.

U la non comptabilisation des cotisations dans les
comptes individuels, et par conséquent la non
comptabilisation des intéréts relatifs.

U la non comptabilisation des majorations de retard
au crédit des comptes individuels et pourtant cela est
leur droit qui compenserait la non comptabilisation
des intéréts courant sur les cotisations payées a
retardement.

U le non emploi des capitaux dont dispose la CNSS
dans des placements diversifiés afin de protéger les
rentrées de la Caisse des conséquences de l'infla-
tion.

9.8. L'augmentation des coiits d'administration du
systeme

Les dépenses administratives ont atteint en 1996
environ 66 milliards de livres libanaises, et les
prestations de I'ensemble des agences de Sécurité
sociale s’est chiffré 3 environ 318 milliards de livres.
D’ol, des dépenses administratives s’élévent a envi-
ron 20% des dépenses de la Caisse. Cette proportion
a netement reculé par la suite et a été de 13 % en
1998. Mais ce taux reste tres élevée étant donné que
les cotts administratifs de tout systéme dans les
pays développés ne dépassent pas 5%.

3.9. Insuffisance des prestations :

En 1999 les indemnités de fin de service de la CNSS
ont atteint quelques 78 milliards de livres libanaises.
Les recettes collectées étaient d’environ 108 mil-
liards et les revenus générés par les accumulations
antérieures se chiffraient a 77 milliards. Ces perfor-
mances sont jugées trop favorables a la caisse
surtout si l'on rappelle que les réserves avaient
totalement fondu en 1992.

Certes, il est difficile d’apprécier les réserves mathé-
mathiques de la Caisse, dans la mesure ou celle-ci
applique un régime de capitalisation et non de répar-
tition. En effet, le principe de la répartition suppose
que les recettes collectées aujourd’hui iront au
financement des prestations actuelles, alors que
pour la capitalisation, il s’agit de préserver a chacun
les montants accumulés. Toutefois, les indemnités
ouvertes actuellement restent trés insuffisantes
surtout si les nouveaux retraités ne réussissent pas a
obtenir de leurs anciens employeurs les montants de
compensation adéquats.

Il convient de rappeler que les départs volontaires de
I'employé ne lui donne plus droit aux compléments
de compensation. La disparition des entreprises

réduit elle aussi ces montants.

5.10. Générosité dans le secteur public

Si pour les salariés du secteur privé, et malgré de
lourdes cotisations et des montants compensatoires
excessivement élevés, les indemnités sont insuff-
isantes, il en va différemment pour le secteur public
ou les salariés en instance de départ bénéficient
d’une retraite mensuelle équivalente a 85 % de leur
dernier salaire pour 40 ans de services. En plus, les
retraités du secteur public conservent leur couver-
ture de santé alors que ceux du secteur privé la per-
dent deés que s’ouvre pour eux le droit 2 la retraite.
Pour les forces armées cette générosité est nette-
ment plus élevée puisque ces derniers ont profité
d’une disposition particuliére liée 2 la mobilisation
générale entre 1975 et 1999, leur donnant droit a
une multiplication par 3 des mois de base, et en cas
de dépassement des 40 mois pour le calcul de I'in-
demnité, les excédents sont triplés une nouvelle fois
et réglés sous forme d’'indemnités.

Pour tous les salariés de I'Etat, la retraite continue
d’étre entierement versée au conjoint en cas de
déces du bénéficiaire, et a ses héritiers et ce jusqu’a
I’age de 25 ans pour les garcons et a vie pour les filles
non mariées et non actives.

Ces retraites bénéficient bien siir des ajustements de
salaires a titre de cherté de vie décidés dans le
secteur public.
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En 1999, les différentes indemnités de formation,
de grades... et qui représentent souvent pas moins
de 40 % des salaires publics ont été intégrées au
salaire qui servira de calcul pour les indemnités de
retraite.

Si le retraité le souhaite, cette retraite peut étre rem-
palcée par le versement d’'une indemnité de fin de
service équivalente a 8o mois du dernier salaire, sur
base de 85 % et pour 40 ans de service.

La générosité publique pour la protection vieillesse
des fonctionnaires risque de mettre a mal les
finances publiques au cours des prochaines années,
les allocations budgétaires au titre des indemnités de
fin de service progressent 3 des taux annuels
supérieurs a 30 % alors que l'on est dans une phase
de grandes restrictions et compressions budgétaires.

6. OBJECTIFS ET RECOMMANDATIONS

6.1. Une nouvelle vision : Consolider la solidarité
nationale

Les longues années de conflit ont laissé de pro-
fondes traces sur le corps social libanais. La récon-
ciliation politique nationale reste trés fragile et le
cadre public général est déficient.

Certes des progres ont été réalisés, notamment sur
le plan de la sécurité des biens et des personnes,
mais s’ils sont nécessaires, ces performances sont
loin d’étre suffisantes.

Si le Liban ne peut pas faire I'économie d'une réc-
onciliation politique nationale, il ne pourra pas non
plus éviter une consolidation de sa solidarité sociale.
Cette derniére, et beaucoup plus que tous les pactes
et les accords politiques, assurera 'adhésion de tous
aux efforts de redressement.

Eviter les exclusions sociales et I'amplification des
écarts sectoriels ou spatiaux ne se fait pas sur base
d'un partage politique d'une administration
publique, mais par I'intermédiaire d'une politique
sociale courageuse commandée par les lois du
marché et non les desiderata des politiciens.

Sans vouloir minimiser les difficultés des rapports

entre les différents partenaires sociaux, notamment
aprés une longue et douloureuse crise, le Liban a
besoin de mettre en oeuvre une nouvelle dynamique
sociale, pour éviter une fragilité permanente dans ce
domaine.

Cette modernisation passe par une dépolitisation
progressive des décisions publiques et des mouve-
ments revendicatifs, dans le but de placer les débats
sur un plan plus rationnel.

L’introduction des méthodes de gestion moderne, la
centralisation et la rationalisation de certaines déci-
sions, I'extension des prestations de base a I'ensem-
ble des citoyens, une meilleure orientation des
ressources ou une répartition plus équilibrée des
charges, sont autant de facteurs 3 mettre en oeuvre
pour renforcer un systéme social sans lequel toute
prospérité économique sera toujours fragilisée.

La politique sociale n’est pas un produit de luxe de
pays développé. Ce n’est pas non plus une série de
mesures obligatoires relevant d'une décision
publique quelconque. Elle ne peut pas étre imposée,
mais négociée suivant des parametres et criteres
économiques et financiers.

La politique sociale a un cotit que la société doit pou-
voir payer et gérer. A trop négliger la dimension
sociale, on crée des frustrations, sources de crise
sociale, de dérive fanatique, de problémes d’intégra-

tion ou du développement de la criminalité.

6.2. Santé : la nécessité d’une réforme

Les objectifs et les recommandations dans le
domaine de la santé doivent étre sériés en fonction
des priorités et des possibilités de financement
privées et collectives. Certains principes de base
seront respectés pour éviter les dérives et les contres-
effets des mesures prises.

On veillera tout particuliérement a :

U ne pas briser la solidarité sociale existante sur ce
plan. En effet, les apports de la famille, des assur-
ances complémentaires, de la générosité caritative,
ou du paternalisme de 'employeur, ne doivent pas
étre remplacés par un systeéme collectif généralisé.
U ne pas remettre en cause le systéme privé de la
santé actuel qui s’appuie principalement sur les lois
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du marché. Assurer la transparence de 1’exploitation
du secteur hospitalier. Des garde-fous et des regles
déontologiques doivent étre établis, sans pour autant
inhiber le systéme.

U ne pas alourdir les charges des entreprises, qui en
aucun cas ne doivent supporter les frais sociaux de
I’ensemble de la collectivité.

6.2.1. Rationaliser la gestion

Les recommandations de redressement du secteur
de la santé passent en premier lieu par une rational-
isation de la gestion et par un souci de réduction des
gaspillages. Cette priorité est d’autant plus justifiée
publics sont massivement

que les pouvoirs

impliqués dans ce secteur.

A ce sujet il conviendrait de :

U Centraliser les dépenses publiques de couverture
des frais sanitaires de base auprés d’un seul organ-
isme. Les compléments de dépenses peuvent dépen-
dre de mutuelles ou de coopératives.

U Réorganiser et moderniser la structure adminis-
trative du Ministére de la Santé de facon a lui per-
mettre d’améliorer sa productivité et de la réorienter
vers la planification et le contréle du secteur sur le
plan national.

U Le Ministére de la Santé n’assumera pas a lui tout
seul le role de gestionnaire direct des services de
santé, qu'il tient actuellement, pour reprendre celui
de contréleur, de planificateur, et de programmateur
des plans de prévention sanitaire.

U On pourrait éventuellement accorder aux institu-
tions hospitalieres publiques existantes, ou en cours
d’exécution, une autonomie de gestion en collabora-
tion avec les établissements universitaires liés a la
formation des ressources humaines dans ce
domaine.

U Les difficultés rencontrées par les responsables
du ministere de la Santé pour créer le Bureau
national du médicament, témoignent des obstacles a
surmonter dans l'environnement administratif et
politique actuel. Les probléemes seront décuplés en
phase de fonctionnement.

U Plaider en faveur du maintien du caractére privé

accentué du secteur de la santé, ne s’inscrit pas dans
une optique de défense d’intéréts de classe et ne sig-
nifie point un retrait ou un abandon du réle public
en la matiére. Mais compte tenu des contraintes aux-
quelles sont soumis les pouvoirs publics en matiére
de gestion de la santé, I'Etat devrait concentrer ses
efforts au niveau de I'orientation, du contrdle et de la
gestion financiére.

U L’Etat ne doit pas procurer lui méme les services
de soins par ses propres structures, mais assurer le
paiement de prestations minimales pour I'ensemble
de la population. Il veillera a la bonne tenue du
secteur et en assurera le controdle.

On notera tout particulierement :

U une bonne connaissance des réalités du terrain.
Les statistiques sanitaires, et plus largement
sociales, font défaut. Sans une bonne connaissance
du terrain les gaspillages ne peuvent étre réduits.

U la protection des patients de tout abus de la part
des prestataires de services sanitaires. Les accusa-
tions de la rumeur publique portées contre les hépi-
taux, les médecins ou les distributeurs des médica-
ments, sont souvent infondées ou exagérées.
Néanmoins, il convient de veiller a un strict respect
des engagements dans ce domaine. Tout abus pro-
fessionnel ou négligence sera clairement sanction-
né. Les “arrangements” ne peuvent étre tolérés en
matiere de santé.

U Torientation du secteur pour réduire les risques
de suréquipement. Cette action ne doit point étre
obligatoire au risque de se transformer en une nou-
velle source de trafic d’influence et de corruption

U la lutte contre les surfacturations, les fuites et les
gaspillages s’inscrira elle aussi en priorité, mais 1'é-
tat actuel de I’Administration publique libanaise ne
laisse pas de grands espoirs sur les résultats. C’est
pourquoi, on se contentera pour le moment de
réduire les ambitions dans ce domaine a une limita-
tion des sources de gaspillages. Une centralisation

des organismes de remboursement ira dans ce sens.

6.2.2. Financement des dépenses de santé

L'une des solidarités sociales prioritaires, néces-
saires a la refonte de 1'unité nationale, passe par le
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financement des dépenses de santé. L’action dans ce
domaine n’est pas uniquement ponctuelle et s’étale
dans le temps.

A terme il s’agit de développer un systeme de cou-
verture sociale minimale regroupant la totalité des
Libanais, financé par les capacités nationales dans
un cadre de solidarité mutuelle. A priori, ce systéme
s’appuiera sur les structures de la Caisse nationale
de la sécurité sociale et des autres organismes d’as-
surance sanitaire dans le secteur public. Il devra spé-
cifier les droits et les responsabilités de tous les min-
istéres, les organismes et les institutions concernés
par les services sociaux.

6.2.3. La concertation paritaire

La réflexion sur I'organisation et le financement du
secteur de la santé, imposent une concertation
réguliére et exhaustive entre les différents parte-
naires et intervenants. Les centrales ouvriéres, les
employeurs, les dirigeants sociaux, les représentants
professionnels des différents corps de la santé, et
bien str les pouvoirs publics, se doivent de recher-
cher ensemble un équilibre dans ce domaine.

La gestion paritaire de la CNSS peut constituer une
base pour cette concertation. C’est pourquoi il con-
vient de renforcer cet aspect de la gestion de la
Caisse, qui a souvent été négligé, laissant la place a
un arbitrage public lourdement chargé d’arriere-
pensées politiques.

La solidarité nationale que l'on souhaite étoffer par
une politique de santé éclairée, ne peut étre que ren-
forcée par le dialogue entre les différents partenaires
sociaux. Le pouvoir politique ne doit pas se contenter
de trancher les différents entre les employeurs, les
salariés ou les représentants professionnels, mais
encourager le dialogue entre les différentes parties
pour assurer un meilleur équilibre de la répartition
des richesses nationales.

6.3. Reéformes sectorielles générales

Les ajustements des déséquilibres de gestion et le
rééquilibrage du financement ne suffisent pas a

mettre le secteur de la santé a I'abri de crises pro-
fondes futures. L’exemple des pays développés est la
pour nous mettre en garde contre les dérives du sys-
teme. Pour beaucoup de spécialistes, il n’y aura
jamais de solutions définitives dans ce domaine et le
but principal devrait étre une bonne gestion des
crises.

Cependant certaines précautions doivent étre prises,
surtout que les besoins dans ce domaine iront en
grandissant. En effet, le vieillissement progressif de
la population libanaise ne manquera pas d’alourdir
fortement la facture de la santé dans les années qui
viennent. Les gaspillages, les négligences et méme
les générosités d’aujourd’hui risquent d’étre trop
coliteux a long terme.

Les principales réformes a introduire concernent :
U Le développement d’une politique de santé qui ne
s’appuiera pas uniquement sur une stratégie cura-
tive, mais développera des systémes de prévention et
de prévision. Le ministére de la Santé aura un réle
majeur dans ce domaine.

U L'intégration des besoins du développement san-
itaire dans 'ensemble des besoins sociaux, écono-
miques et culturels et basés sur la solidarité sociale.
U Un suivi continu des besoins de santé, aussi bien
au niveau des structures matérielles que des
hommes, et ce pour éviter les suréquipements et les
déséquilibres de formation. Cet objectif sera atteint
par une autorégulation et des consultations intersec-
torielles. Les pouvoirs publics ne disposent pas des
moyens humains et matériels pour arbitrer.
D’ailleurs, une gestion saine et moderne s’appuie
sur ce principe d’autorégulation.

L’harmonie recherchée tiendra compte d’'une répar-
tition spatiale équilibrée et d'une couverture satis-
faisante de I’ensemble des besoins de santé. Il ne s’a-
gira pas d’interdire certains investissements ou
d’imposer des quotas de formation par spécialité,
mais d’orienter et d’introduire quelques limites, en
concertation avec les professionnels et les parte-
naires sociaux, sans pour autant entretenir les cor-
poratismes. La liberté d’entreprendre doit étre aussi
garantie dans le secteur de la santé.

U Une coordination avec les instances interna-
tionales et I'encouragement des coopérations bilaté-
rales pour enrichir les capacités du secteur de la
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santé au Liban, dans ce secteur. Le Liban pourrait
avoir un réle régional certain dans ce domaine.

U La modernisation des systtmes de gestion des
structures sanitaires publiques, notamment la
CNSS, y compris I'introduction des équipements et
techniques nouvelles a c6té d’une formation adaptée
des ressources humaines.

U Une simplification des procédures de rembourse-
ment. Les assureurs privés peuvent servir d’exemple
en la matiére. Une sévérité exemplaire serait retenue
contre les contrevenants et les fraudeurs, internes et
externes, y compris le personnel médical de con-
nivence. L'introduction de la carte médicale, pour-

rait faciliter les tiches de gestion.

6.4. La CNSS : un rdle majeur

Les recommandations dans ce secteur touchent
aussi bien une réelle couverture des risques qu'une
modernisation de la gestion, en passant par la
restructuration des prestations ou la réforme des
méthodes de collecte et de redistribution.

Basée sur le principe de I'assurance des salariés, la
Sécurité sociale était supposée réconforter la popula
tion et décharger les employeurs de toute couverture
supplémentaire.

6.4.1. Assainissement et modernisation de la gestion

L’amélioration de la productivité ne saurait étre
obtenue sans une refonte administrative de la
CNSS. Les principaux réajustements comprendront:
U Un allégement du nombre et une réhabilitation
des employés de la CNSS.

U Une mécanisation et une informatisation des
centres et des opérations.

U Un contréle sévére pour freiner la corruption et
les trafics d’influence.

U Une simplification des procédures de rembourse
ment. Les assureurs privés peuvent servir d’exemple
en la matiére. Une sévérité exemplaire serait retenue
contre les contrevenants et les fraudeurs, internes et
externes, y compris le personnel médical de con-

nivence.

U La CNSS doit retrouver son caractére paritaire de
gestion, et se libérer de la tutelle d’un Etat.

U Une transparence totale des comptes des dif-
férentes branches devra étre observée pour éviter
toute dilapidation de fonds. Les assurés devraient
connaitre avec précision leur dt et les taux de ren-
dements qui leur reviennent.

U Une séparation trés nette entre les différentes
branches, et la privatisation de la majorité de la ges-
tion des indemnités de fin de services.

U Les regles de gestion financiére les plus strictes,
et les plus productives seront appliquées pour les
placements de la caisse. La CNSS devrait cesser d’as-
surer un financement bon marché au Trésor, et
devra utiliser toutes les techniques modernes des
finances pour garantir les meilleurs rendements
pour ses surplus, notamment pour ses avoirs de fin
de service.

U Les couvertures, et surtout les remboursements
proposés par la CNSS sont trés insuffisants compte
tenu des besoins et frais réels des ménages. Il s’agi-
ra donc :d’assurer une couverture réelle et efficace
des frais de santé supportés par le salarié, et éviter
ainsi a 'employeur l'obligation d’une souscription
supplémentaire a des couvertures de santé.

U d’améliorer les frais de remboursements des
actes hospitaliers et médicaux.

U d’étendre progressivement ces remboursements
a de nouvelles prestations exclues et a de nouvelles
classes de la population.

Ces rattrapages s’effectueront progressivement,
mais trés régulierement.

Il est certain que les négociations avec les profes-
sionnels de la Santé doivent se faire dans un objectif
de réduction des charges, mais les tarifs convention-
nés ne doivent pas trop s’écarter des lois du marché.
Il ne s’agira jamais de faire des économies par
réduction des prestations, mais par élimination des
gaspillages.

Le principe de la moralisation du risque doit guider
toutes les prestations sociales.

L’introduction du principe des tickets modérateurs
allégera I'impact trésorerie des prestations lourdes,
et des paiements de compensation peuvent étre
envisagés pour ces tickets. On encouragera leur
prise en charge pour les ménages 2 faibles revenus
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par les associations caritatives et les mutuelles.

La mutualisation et les assurances privées assure-
ront les compléments de couverture minimum
assurés par la CNSS.

A Theure actuelle, les recettes de la CNSS sont
assurées pratiquement en totalité par 'employeur. 11
n’est pas possible d’étendre la couverture de la
CNSS, a de nouvelles couches de la population et de
maintenir cette forme de financement. L’assiette de
collecte doit étre élargie.

En premier, la participation des salariés eux mémes
est appelée a augmenter, plus particulierement, celle
des personnes a revenus élevés. Elle ne saurait se
limiter aux seuls 3 % versés sur le salaire brut, et ce
a concurrence de 3 fois le salaire minimum.

La participation des pouvoirs publics est elle aussi
demandée par le biais des prélevements obligatoires
sur 'ensemble des contribuables.

En tant que principal employeur du pays, I'Etat
devrait verser sa part des cotisations, ainsi que les
apports collectés sur base de recettes d’impdts au
profit de la CNSS. Par ailleurs, sa participation
directe aux frais de santé assurés par le secteur pub-
lic, devrait transiter par la Caisse. La centralisation
des dépenses constitue un atofit certain dans les rap-
ports de I'Etat avec les organismes hospitaliers
privés.

Un systeme évolué de protection de santé couvre tra-
ditionnellement les risques physiques comprenant
I'invalidité, la maladie, les accidents et le déces. C’est
en fonction de ces risques que sont élaborés les dif-
férents volets de la protection sociale.
Malheureusement on ne saurait se précipiter sur
cette solution de protection, sans poser de nom-
breuses conditions de réussite, et ce sur les dif-
férents plans de la stratégie, de la gestion et du
financement de la CNSS. Cette prudence est justi-
fiée par les nombreuses réserves que suscite la
Caisse, apres de longues années d’erreurs et d’inef-
ficacité sociale.

6.4.2. L'introduction de U'assurance vieillesse

L'une des plus graves distorsions du systéme de cou-
verture social libanais est constituée par le principe

de I'indemnité de fin de services. Ce principe, exces-
sivement lourd pour les employeurs est injuste pour
les salariés. Il a été abandonné dans tous les pays et
méme au Liban, il avait été adopté a titre provisoire.
L'introduction de l'assurance vieillesse constitue
une mesure d'urgence qui permet de garantir des
moyens minimaux d’existence aux personnes igées
et de mettre en oeuvre des mécanismes permettant
aux anciens travailleurs salariés de bénéficier de
ressources raisonnables au vu de leur revenu d’ac-
tivité antérieur et en fonction des cotisations payées
pendant I'ensemble de leur vie active.
Le principe de I'assurance vieillesse offre de multi-
ples avantages :

U 1. 11 consolide la mise en place d’un salaire mini-
mum logique et suffisant évoluant suivant les
changements du contexte économique.

U 2. Il apporte des versements aux retraités propor-
tionnels au SMIC, leur assurant un mode de vie
respectable sans pour autant leur constituer une
source de richesse.

U 3. Il permet de faire évoluer le salaire des retraités
en fonction des progressions du SMIC, c’est-a-dire
en tenant compte de la cherté de vie.

U 4. Il autorise de verser une partie des indemnités
aux héritiers directs de I'assuré en cas de déces.

U 5.1l ouvre le bénéfice de I'indemnité 2 tout salarié
atteint d’un handicap définitif total ou partiel.

U 6. 11 allége le poids des provisions qui forment
une trop lourde charge pour les entreprises.

U 7. 11 contribue a la mise en place d’une réelle sol-
idarité sociale et maintient le lien entre la population
active et les travailleurs. Il évite donc la coupure
entre les retraités et les travailleurs, ces derniers, par
leur contribution sociale paient les indemnités des
premiers.
Ce systéeme de l'assurance vieillesse devra remplir
trois fonctions: épargne, assurance et redistribution.
11 sera basé sur trois piliers:
U le premier, obligatoire, sous gestion privée et
financé par capitalisation intégrale, obligerait la pop-
ulation a épargner et a gérer son épargne,

U le deuxiéme, sous gestion publique et financé par
impot, mettrait les personnes 4gées a l'abri du
besoin par un systéme de redistribution,

U le troisiéme, volontaire, permettrait une épargne
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supplémentaire et donc une retraite plus élevée a
ceux qui désirent.

I- L’épargne obligatoire

Elle constitue le premier pilier du systeme et a pour
objectif la constitution d’une épargne qui rend le
systéme radicalement différent de la plupart de ceux
qui existent actuellement. Financé par capitalisation
intégrale ce pilier permettrait de relier les presta-
tions et les cotisations sur la base d’un calcul actuar-
iel; il serait géré par le secteur privé selon les lois de
la concurrence sous forme de plan d’épargne per-
sonnelle ou de régimes professionnels de retraite. La
gestion privée garantirait pour sa part I'affectation
optimale du capital et le meilleur rendement de I'é-
pargne.

II- La redistribution.

Le deuxiéme pilier ressemblerait beaucoup plus a ce
que l'on trouve dans les régimes de retraite par
répartition puisque sous régime public et financé
par imp06t. Mais ce pilier servirait surtout de disposi-
tif de sécurité pour les personnes agées qui ont eu de
faibles revenus pendant leur vie active ou dont les
placements d’épargne ont été infructueux. Les
prestations seraient forfaitaires ou fonction des
ressources et on pourrait offrir une garantie de

retraite minimum.

Cependant un tel systéme la retraite ne doit pas étre
calculée sur base de rémunérations, parce que dans
ce cas la redistribution s’opere inévitablement en
faveur de ceux qui ont des revenus élevés. En effet,
ceux-ci entrent dans la vie active plus tard et de ce
fait ils contribuent moins longtemps; ils vivent aussi
plus vieux et percoivent donc des prestations plus
longtemps. Par ailleurs, leur rémunération augmen-
tant rapidement avec I'age, leurs pensions de retraite
sont plus élevées par rapport a leurs cotisations.

III- L’épargne volontaire.

Ce pilier offrirait une protection supplémentaire
sous forme de régimes professionnels de retraite
volontaire ou de plan d’épargne personnelle pour
ceux qui veulent s’assurer plus de revenu de retraite.
La fonction d’assurance serait rempli en fait par les
trois piliers en méme temps puisque tous verse-
raient des annuités aux personnes igées; une telle
couverture serait ainsi largement diversifiée.
Plusieurs pays expérimentent déja des systémes a
plusieurs piliers et plus particulierement le Chili.
Les accumulations dégagées par ce régime de pro-
tection ont servi de tremplin pour assurer le démar-
rage économique du pays.
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SUMMARY

Social security, the choices that it implies, its orga-
nization, its management and its financing are at
the heart of internal debates in Lebanon today.

The evolution of social security in Lebanon has been
uneven : it was affected by the country’s liberal eco-
nomic options, by the political and administrative
difficulties during the 70’s and 80’s, as well as by
the reconstruction programs. The development
strategy was completely improvised and it led to a
hybrid system where private and public sectors play
undefined, sometimes even contradictory roles.

The safety net system in Lebanon is based on the fol-
lowing :

U Management of the system is shared between the
public sector and the private one. Unfortunately,
public sector intervention is often marred by squan-
dering, weak productivity, trading of favors, and a
inefficient allocation of resources.

U On the level of financing, the system makes use
of all the forms of funding : funding through budget
allocations, social contributions, transfer or distribu-
tion of expenses among patients, direct contribution
of households, and the various social aid and charity
organizations.

U On the level of social cover, the system is based on
the principle of solidarity through Social security
institutions, public sector insurance organisms, and
private insurance companies.

The main characteristics of the safety net programs

are summarized as follows :

U Several ill-structured systems that are little effi-
cient
U Deficient protection, since only declared wage

earners are insured

U Insufficient cover given that many social needs
are excluded or inadequately covered

U Contributions are mainly borne by employers

U Administrative management that is very costly
but inefficient

U Tll-functioning of the retirement plan since the
accumulated reserves were exhausted by inflation

The different systems only cover part of the existing
needs, namely health care and end of service indem-
nities. Unemployment, invalidity, and work acci-
dents are not covered, and they are borne by the
employing companies.

The safety net system needs restructuring, based on
greater institutional solidarity in the aim of prevent-
ing exclusions and reducing the disparities between
different social groups.

This reform should also be accompanied by a mod-
ernization in the management of the different sys-
tems, as well as by a more optimal allocation of

resources and a rationalization of decisions.

It is recommended that the State do not manage the
institutions that produce social security services, but
simply ensure access to them for all.

The funds ensured by the safety net system should
produce a leverage effect on the economy, contribut-
ing to economic recovery. The preservation of these
reserves relies, however, on rigorous and continuous
management.

It is necessary for Lebanon to consolidate its
retrieved political peace, and with this regard, no
efforts should be spared to reinforce its safety net
system.
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