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L'accès à une complémentaire annoncé par Douste Blazy ne répond pas aux 

problèmes de fonds.

CGT TRESOR

TARN


Lundi, Philippe Douste-Blazy a qualifié de " formidable avancée sociale " sa propre décision d’instaurer une aide à l’acquisition d’une assurance complémentaire santé pour deux millions de Français qui, faute de ressources financières, n’y ont pas accès.

Cette mesure s'inscrit dans la logique de l'article 32 du projet de loi qui sera présenté le 16 juin en conseil des ministres.

Cet article ( voir détail sur le site CGT trésor 81, analyse du projet de loi ) prévoit expressément l'instauration d'un cahier des charges des contrats complémentaires, avec des minima et des exclusions de couverture, les dites complémentaires ne prenant plus systématiquement le relais de l'assurance maladie lorsque celle ci diminue ses remboursements. Dans ce cadre le reste à payer laissé aux assurés risque d'augmenter, ce qui amène le gouvernement, conformément à la promesse faite par J. Chirac au congrès de la mutualité de Toulouse en 2003, à instaurer une aide fiscale à l'achat d'un contrat complémentaire.

Le Ministre de la Santé prévoit d'allouer en moyenne 150 euros à 2 millions de personnes qui ne peuvent bénéficier de la CMU.

Dans la mesure où les complémentaires sont aujourd’hui indispensables pour amortir le coût exorbitant des lunettes ou des soins dentaires, très mal couvert par le régime obligatoire de l’assurance maladie, le raisonnement se tient. Toutefois, une étude réalisée par l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES), publiée en février dernier, nuance les bienfaits des assurances complémentaires.

Elle montre que l’adhésion à un contrat ne suffit pas, loin de là, à effacer les inégalités, tant les remboursements peuvent être différents en fonction des options choisies. " Le niveau des garanties proposées " par les mutuelles, les compagnies d’assurance et les instituts de prévoyance, peut être " très variable ", notent les deux auteurs, qui ont travaillé sur les remboursements optiques et dentaires à partir d’enquêtes " Santé et protection sociale " effectuées entre 2000 et 2002. Ainsi, pour une paire de lunettes à 600 euros, un contrat moyen remboursera 207 euros en plus des 33,74 euros de la Sécurité sociale, alors que " les personnes couvertes par les 30 % de contrats les moins généreux reçoivent un remboursement total inférieur à 150 euros, tandis que les 10 % les mieux couverts auront à payer moins de 150 euros de leur poche ".

Selon les contrats, les disparités sont donc conséquentes. En particulier, " les contrats individuels offrent de moins bonnes garanties que les collectifs ", qui sont négociés pour certains salariés par l’intermédiaire de leur entreprise. 62 % des contrats individuels sont ainsi " faibles en optique et en dentaire ", contre 27 % des contrats collectifs. A contrario, 22 % des contrats collectifs assurent des remboursements intéressants sur ces deux créneaux. Or, ceux qui bénéficieront de l’aide annoncée par le gouvernement seront précisément orientés vers des contrats individuels, et devront donc le plus souvent se contenter de remboursements très limités pour des dépenses lourdes.

Pris globalement, ce sont près de 40 % des contrats complémentaires qui sont faibles à la fois en optique et en dentaire. 43 % octroient des garanties moyennes. La grande majorité de ceux qui souscrivent à une complémentaire ne sont donc que partiellement couverts pour leurs frais dentaires et optiques. Les meilleurs remboursements sont réservés à 21 % seulement des personnes adhérant à une complémentaire, et ils sont le plus souvent proposés par des instituts de prévoyance, inaccessibles aux personnes ou foyers défavorisés. Si l’accès à une complémentaire est donc une avancée, le niveau inégal des garanties en relativise le bénéfice réel pour les populations les moins bien loties.

En outre, cette mesure, surtout destinée à amadouer certaines organisations syndicales et le mouvement mutualiste, serait financée non pas par l’État, mais par l’assurance maladie elle-même, par le biais de ses fonds d’action sociale. 

En clair, l’argent de l’assurance maladie, produit des cotisations sociales, subventionnerait donc le développement des assurances et mutuelles complémentaires, plutôt que de servir à améliorer la couverture, sans cesse en recul, offerte par le régime obligatoire. 

Au total, le coût de l’opération serait compris entre 250 et 300 millions d’euros. 

La Mutualité française, qui représente la grande majorité des mutuelles santé, s’est réjouie de cette concession du ministre, la jugeant " intelligente ". Mais elle a aussi, dans la foulée, pointé l’insuffisance des crédits que le gouvernement prévoit d’y consacrer et a rappelé, dans une information à l’AFP, que le coût moyen d’une couverture complémentaire individuelle s’élevait à 40 ou 50 euros par mois - soit 480 à 600 euros par an. 

La cotisation peut même atteindre 100 euros mensuels, soit 1 200 euros par an, pour une personne âgée de plus de 65 ans. Ces chiffres montrent que cette allocation, annoncée à grand renfort de publicité, et même si elle est modulée en fonction de l’âge des individus, ne couvrira dans le meilleur des cas qu’un tiers du coût annuel d’une mutuelle ou d’une assurance santé. 

Restera à la charge des assurés entrés dans ce dispositif une somme importante, alors même que le plafond de revenus fixé pour profiter de cette aide sera de l’ordre de 650 euros par mois. À moins que, dans l’impossibilité de faire face au coût d’une couverture complémentaire sérieuse, les foyers concernés ne se rabattent sur les contrats offrant des garanties minimales. Auquel cas, leur accès au système de soins se trouvera à peine amélioré par l’aide octroyée par l’assurance maladie.

