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ASSURANCE MALADIE :

Le projet de loi commenté article par article

CGT TRESOR

TARN


Titre I

Offre de soins et maîtrise médicalisée des dépenses

Section 1

La coordination des soins

(Article 2

" Afin de favoriser la coordination, la qualité et la continuité de soins et d’améliorer la pertinence du recours au système de soins, chaque bénéficiaire de l’assurance maladie dispose d’un dossier médical personnel [.] . "

(Commentaire

Le dossier médical personnel, appelé jusque-là dossier médical partagé et informatisé, contiendra les données propres à chaque assuré : examens et analyses passés, diagnostic, traitements prescrits, comptes rendus d’hospitalisation. L’objectif affiché de Philippe Douste-Blazy est de mieux coordonner les soins, ce qui se résume pour lui à faire des économies en évitant les doublons et les abus. Mais, alors que le coût des examens redondants n’est pas connu, de nombreux médecins doutent qu’une amélioration de la coordination découle mécaniquement de l’informatisation de données compilées : les économies escomptées (3,5 milliards par an) sont donc aléatoires, d’autant que la mise en place du DMP, si on se remémore l’expérience de la mise en circulation de la carte Vital, coûtera inévitablement très cher.

" Ce dossier est créé auprès d’un hébergeur de données de santé à caractère personnel agréé [.] . "

(Commentaire

Le stockage du DMP se fera sur Internet, via un hébergeur. Ce qui impose une confidentialité renforcée : l’existence d’une base de données aussi sensibles sur Internet, même hautement sécurisée, donnera inévitablement des idées aux pirates informatiques. Le gouvernement ne donne pourtant pas de garanties claires sur ce point, alors que les associations de malades s’inquiètent de la qualité du dispositif prévu. Les sociétés d’assurances et les employeurs pourraient également être tentés d’accéder à ces informations, si ce n’est en violant le site, du moins en faisant pression individuellement sur les assurés. Un décret définira les conditions dans lesquelles les médecins conseil de la Sécurité sociale pourront accéder au dossier médical personnel des assurés soupçonnés d’abus ou de fraude.

" Le niveau de prise en charge des actes et des prestations de soins par l’assurance maladie est conditionné à l’accès du professionnel de santé au dossier médical personnel. "

(Commentaire

L’assuré qui refusera de communiquer l’intégralité de son dossier à son médecin sera sanctionné par un taux de remboursement à la baisse. Les professionnels s’interrogent sur la pertinence de cette discrimination financière : pour bien traiter son patient, un médecin doit-il tout savoir de lui, depuis sa varicelle jusqu’à sa dépression, en passant par son IVG ? La volonté d’un patient de ne pas dévoiler l’intégralité de son dossier, pour des raisons qui le regardent, doit-elle se payer financièrement ? Est-ce au médecin de décider du taux de remboursement en fonction de la communication ou non du DMP par le patient ? Le dialogue n’est-il pas suffisant pour traiter l’affection qui a amené l’assuré au cabinet médical ? Comme pour l’ensemble de la réforme, cette disposition part du principe que tout assuré qui consulte abuse du système. L’aspect sanitaire et thérapeutique qui devrait être le garde-fou de toute réforme, passe au second plan.

(Article 3

Il spécifie les nouvelles dispositions encadrant la prise en charge des affections de longue durée (ALD), prises en charge à 100 %. " Le médecin traitant et le médecin-conseil établissent conjointement un protocole de soins [.] . Ce protocole régulièrement révisable définit en outre [.] les actes et prestations qui constituent le traitement de l’affection et pour lesquels la participation de l’assuré peut être limitée ou supprimée [.] . Ce protocole est signé par le patient ou son représentant légal. Sauf en cas d’urgence, le patient ou son représentant légal est tenu de communiquer son protocole au médecin consulté pour bénéficier de la limitation ou de la suppression de la participation de l’assuré. "

(Commentaire

Un accord implicite existait déjà entre le médecin traitant et le médecin-conseil sur le traitement d’un patient atteint d’une ALD. Dans le projet de loi, cette entente devient un protocole de soins, véritable contrat signé et conservé par le malade, délimitant les soins et examens que nécessite la maladie. Il s’agit là encore d’encadrer les dépenses liées aux ALD, qui sont logiquement les plus lourdes pour l’assurance maladie, en imposant toujours plus de contraintes au patient, présumé coupable d’abus. Au point qu’il sera moins bien remboursé s’il consulte sans présenter son protocole : une sanction lourde alors que les pathologies concernées (cancer, diabète, sida, etc.) nécessitent des soins coûteux. En établissant chaque feuille de soins, le médecin, lui, est tenu de certifier qu’il a vu le protocole et qu’il s’y est conformé. Contraignant pour des patients gravement atteints, ce dispositif risque de s’avérer inefficace : il postule que le comportement des assurés est à l’origine de l’inflation des dépenses liées aux ALD, alors que ce sont le coût des thérapies et la fréquence des ALD qui pèsent fortement.

(Article 4
" Tout assuré ou ayant droit âgé de seize ans ou plus indique à son organisme gestionnaire de régime de base d’assurance maladie le nom du médecin traitant qu’il a choisi, avec l’accord de celui-ci. L’Union nationale des caisses d’assurance maladie peut prévoir, pour les assurés et les ayants droit n’ayant pas choisi de médecin traitant ou n’ayant pas été adressé au préalable par un médecin traitant, de majorer la participation prévue [.] dans les limites et conditions fixées par décret. "

(Commentaire

Pour être remboursé normalement, il faudra choisir un médecin traitant (qui pourra être un spécialiste : pédiatre, gynécologue), et le consulter avant de s’adresser à tout autre médecin. L’assuré qui n’aurait pas de médecin traitant ou qui irait chez un autre médecin directement paiera plus cher la consultation et sera remboursé sur la base normale. L’idée est de contraindre le comportement du patient en dévalorisant le remboursement. Les malades riches pourront se permettre le luxe de contourner ce parcours de soins, les autres devront s’y plier, au nom de la coordination des soins et des économies. Cette disposition permet en même temps d’assurer une certaine liberté d’honoraires aux médecins que les patients consulteraient sans être passés par leur médecin traitant, en majorité des spécialistes. Une façon de calmer le mécontentement de spécialistes de secteur 1 (honoraires conventionnels), de plus en plus nombreux à passer sauvagement en honoraires libres. Une négociation entre les médecins et l’assurance maladie précisera ce point. Le cas de consultations en dehors du secteur géographique du médecin traitant (sur un lieu de vacances, par exemple) n’est pas envisagé. Ce parcours contraint ne devrait pas concerner la consultation du dentiste, par exemple.

(Article 5

Il précise que les limites des dépassements d’honoraires instaurés par l’article 4 seront déterminées par les conventions qui régissent les rapports entre l’Union nationale des caisses d’assurance maladie et les médecins.

(Article 6

Il établit que des conventions interprofessionnelles avec l’union nationale des caisses d’assurance maladie sont désormais possibles, afin de promouvoir la coordination des soins.

Section 2 :

La qualité des soins
(Article 7

Il concerne la possibilité de contrats entre les différents acteurs de soins. Entre autres, " des accords-cadres peuvent être conclus [.] en vue d’améliorer les pratiques hospitalières. Un décret fixe notamment les conditions dans lesquelles ces accords comportent des objectifs quantifiés, peuvent prévoir un reversement aux établissements de santé d’une partie des dépenses évitées par la mise en oeuvre de l’accord et peuvent être rendues opposables. "

(Commentaire

Cette contractualisation, possible également à l’échelon de l’agence régionale d’hospitalisation (ARH) et d’un établissement, montre la volonté du gouvernement de rentabiliser les activités de l’hôpital en posant des " objectifs quantifiés ", en termes médicaux mais aussi financiers. La tarification à l’activité, pilier du plan Hôpital 2007, qui conditionne désormais les ressources des hôpitaux à leur activité, sera l’instrument privilégié pour déterminer et mener à bien ces contrats. Les contrats définiraient aussi l’intéressement auquel auraient droit les équipes les plus performantes, et les sanctions pour les équipes qui ne respecteraient pas les pratiques et les buts fixés.

(Article 9

Il traite de l’information des assurés sur l’adhésion de tel ou tel médecin aux diverses conventions et dispositifs conclus entre les syndicats et l’assurance maladie.

(Article 10

Il précise le devoir des caisses primaires et de leurs services médicaux de vérifier que les prescriptions correspondent aux indications pharmaceutiques, que les protocoles et les références médicales sont respectés, et que les arrêts de travail sont justifiés. " La prise en charge par l’assurance maladie est subordonnée au respect des conditions mentionnées au présent article. "

(Commentaire

Comme pour le dossier médical personnel, les sanctions à toute approximation dans la prescription ou dans les actes médicaux sont aggravées : c’est désormais le remboursement du patient qui est menacé si les médecins dévient, même légèrement, des règles dont l’assurance maladie est garante. La liberté d’appréciation et de prescription des médecins libéraux subit des restrictions.

Section 3 :

Le recours aux soins

(Article 11

" L’assuré acquitte une participation forfaitaire pour chaque acte ou consultation pris en charge par l’assurance maladie et réalisé par un médecin, en cabinet ou en établissement de santé, à l’exclusion des actes ou consultations réalisés au cours d’une hospitalisation. "

(Commentaire

À chaque consultation, y compris celles effectuées aux urgences et non suivies d’une hospitalisation, l’assuré paiera une contribution qui lui restera totalement à charge, même dans le cadre de la prise en charge de la grossesse et de l’accouchement. Les bénéficiaires de la CMU et les assurés mineurs sont les seuls à être dispensés. Le gouvernement ne souhaite pas que les organismes d’assurance complémentaire couvrent cette participation. Elle est fixée pour l’heure par l’État à 1 euro, mais, par la suite, c’est l’assurance maladie qui aura le pouvoir de déterminer son montant. De fait, cette mesure, qui vise officiellement la responsabilisation des assurés, constitue une baisse généralisée du remboursement des actes et consultations. Pour une consultation tarifée 20 euros, l’assuré ne sera plus remboursé que sur la base de 19 euros. Au contraire de ce que prétend le gouvernement, l’accès aux soins est entravé par une nouvelle barrière financière.

(Article 12

Il élargit les modalités d’utilisation de la carte Vitale : " L’utilisation de cette carte permet d’exprimer l’accord du titulaire pour rendre accessible à un médecin [.] le relevé de l’ensemble des opérations de paiement effectuées pour son compte par l’assurance maladie. "

(Commentaire

Que fera le médecin de la connaissance des remboursements dont a bénéficié le patient ? S’agit-il de créer, via la carte Vitale, un embryon de dossier médical personnel, réduit à sa plus simple expression ? Est-ce le moyen pour le médecin de savoir à quelle date remonte la dernière consultation et la dernière prescription ? L’objectif reste manifestement le contrôle du patient. L’article prévoit également la possibilité pour les hôpitaux de vérifier l’identité du malade afin de vérifier qu’il n’est pas un fraudeur.

(Article 13

Il crée la possibilité pour le directeur d’une caisse locale de sanctionner financièrement, après avis d’une commission interne, les médecins, assurés ou hôpitaux dont la pratique ou le comportement aurait abouti à une demande de remboursement abusive ou à un remboursement injustifié.

(Commentaire

Les caisses pourraient infliger des amendes aux médecins aussi bien qu’aux patients. Une fois encore, la responsabilisation passe par la sanction financière. Si c’est un professionnel de santé qui est concerné, des confrères sont associés à la décision de la commission.

(Article 14

Il prévoit de "subordonner à l’accord préalable du service du contrôle médical, pour une durée ne pouvant excéder six mois, la couverture des frais de transports ou du versement des indemnités journalières " pour les médecins qui prescrivent des transports inadéquats ou des arrêts de travail sans justification, ou au-delà de la moyenne de leurs confrères. Le directeur de la caisse peut carrément aller jusqu’à " décider que les prescriptions de transport ou d’arrêt de travail du médecin ne donnent pas lieu à prise en charge pendant une durée ne pouvant excéder six mois ".

(Commentaire

Jusque-là, l’assurance maladie ne dispose que de son pouvoir de persuasion - courriers d’alerte, rencontres entre le médecin-conseil de la caisse et le médecin - pour réorienter la pratique d’un médecin qui prescrit trop d’arrêts de travail ou de transports (ambulance, etc.). La possibilité de sanctionner est donc une nouveauté, et elle va loin. Dans un premier temps, un médecin dans le collimateur doit demander l’autorisation de prescrire. Mais dans un second temps, la non-prise en charge par l’assurance maladie de la prescription, qui prend l’assuré en otage, signe une véritable interdiction de prescrire : que vaut un arrêt de travail qui n’ouvre pas droit aux indemnités journalières ? Comment imaginer qu’un patient paie son ambulance ? Ces nouvelles prérogatives de l’assurance maladie, qui dépossèdent dans certaines circonstances les médecins libéraux de leur liberté de prescription d’arrêts maladie ou de transports, risquent de froisser sérieusement les syndicats de médecins majoritaires. Seuls les cas d’urgence avérés dispensent le médecin sous le coup d’une sanction de l’accord préalable de l’assurance maladie.

(Article 15

Il prévoit que l’assurance maladie informe l’employeur d’un assuré dont les indemnités ont été suspendues suite à un arrêt injustifié. Il incite également l’assurance maladie à se baser, non plus seulement sur la durée d’un arrêt pour enclencher le contrôle, mais aussi sur la fréquence des arrêts. L’assuré qui ne se soumet pas à l’obligation de contrôle voit ses indemnités suspendues.

(Commentaire

Actuellement, l’assurance maladie contrôle tous les arrêts de plus de trois mois. Sous l’impulsion d’un gouvernement persuadé de la malfaisance et de la paresse des assurés sociaux, dont les médecins sont les supposés complices, elle mettra plus souvent son nez dans les arrêts de courte durée, qui sont pourtant en forte baisse en 2003 et 2004. Une consigne difficile à mettre en pratique sur le terrain, qui déplace des montagnes pour pas grand-chose : rappelons que seulement 6 % des arrêts de travail sont injustifiés.

(Article 16

Si un assuré ayant bénéficié d’une prestation est pris la main dans le sac, " l’organisme chargé de la gestion d’un régime obligatoire d’assurance maladie ou d’accident du travail et de maladie professionnelle récupère l’indu correspondant auprès de l’assuré ".

(Commentaire

Actuellement, seul un professionnel ayant facturé un acte non effectué ou ayant surfacturé un acte est susceptible de retourner les sommes concernées à l’assurance maladie. Avec cette loi, celle-ci pourra désormais également se retourner contre un assuré convaincu d’arrêt de travail injustifié, et réclamer remboursement des sommes versées, alors qu’elle se contentait jusque-là de suspendre les indemnités. Le système culpabilisation-punition est ainsi totalement cadenassé. Mais ce changement pose une importante question de méthode : un arrêt de travail considéré comme injustifié à un moment donné n’étant pas forcément injustifié la veille ou une semaine plus tôt, est-il vraiment possible d’évaluer le montant des indemnités indûment perçues ? Le gouvernement n’a pas donné de détail sur la question. L’injustice consisterait à choisir de considérer qu’un arrêt jugé abusif doit entraîner restitution de la totalité des indemnités.

Section 4 :

le médicament
(Article 17

Il limite la possibilité pour les entreprises pharmaceutiques de prolonger un brevet en modifiant simplement la forme, et non le principe actif, d’une de leurs spécialités.

(Commentaire

Cette disposition, qui ne fait que conformer la loi française à la loi européenne, doit limiter une pratique des laboratoires pharmaceutiques qui consiste à modifier légèrement la composition d’un médicament sans en changer le principe actif pour prolonger la durée du brevet, et retarder l’arrivée et la concurrence des génériques. L’objectif est précisément de promouvoir les médicaments génériques, 30 à 40 % moins chers que les médicaments de marque, afin de réaliser des économies sur les médicaments, un des postes de dépenses les plus lourds pour l’assurance maladie. Mais les laboratoires pharmaceutiques ont demandé des compensations. Et en la matière, l’industrie pharmaceutique possède l’art de neutraliser toute mesure susceptible d’écorner ses bénéfices. Ainsi, au moment du déremboursement de certaines spécialités, en 2002, ils avaient obtenu en échange une liberté de prix pour leurs médicaments dits " innovants ", qui avait annulé les bénéfices économiques des déremboursements. Or ce sont précisément ces médicaments innovants, prescrits pour traiter les ALD, qui pèsent sur les comptes.

(Article 18

" Une charte de qualité de la prospection et du démarchage pour les spécialités pharmaceutiques est conclue avant le 31 décembre 2004, entre le comité économique des produits de santé et un ou plusieurs syndicats représentatifs des entreprises du médicament. "

(Commentaire

Très timide avancée dans un domaine insuffisamment réglementé, celui des visiteurs médicaux, qui ont pour métier de vanter les nouveaux médicaments des firmes pharmaceutiques auprès des médecins. Les visiteurs n’hésitent pas à multiplier les cadeaux, voire les mensonges sur la qualité de leurs produits, pour convaincre les professionnels de la santé de les prescrire. Un assainissement de leurs pratiques commerciales s’impose. L’article incite également les entreprises à conditionner les médicaments dans des boîtes plus grosses.

Titre II

L’organisation de l’assurance maladie : l’étatisation en marche

(Article 19

Est créée une " haute autorité de santé, autorité publique indépendante à caractère scientifique dotée de la personnalité morale, chargée de :

1. Procéder à l’évaluation régulière du service attendu des produits, actes ou prestations de santé et du service rendu par eux ;

2. Contribuer par ses avis à l’élaboration des décisions relatives à l’inscription au remboursement et à la prise en charge par l’assurance maladie des produits, actes ou prestations de santé ainsi qu’aux conditions particulières de prise en charge des soins dispensés aux personnes atteintes d’affections de longue durée ;

3. Veiller à l’élaboration et à la diffusion de référentiels de bon usage des soins ou de bonne pratique ; (...)

La haute autorité de santé est dirigée par un collège (...) composé de douze membres choisis en raison de leurs qualifications et de leur expérience (...) : trois membres nommés par le président de la République ; trois membres nommés par le président du Sénat ; trois membres nommés par le président de l’Assemblée nationale ; trois membres nommés par le président du Conseil économique et social.(...)

Le collège émet un avis sur le bien-fondé et les conditions du remboursement d’un ensemble de soins ou d’une catégorie de produits ou prestations, à partir d’une analyse médicale, de santé publique et économique ".

(Commentaire

Les avis de cette nouvelle instance, plus que de simples conseils, pèseront lourdement sur les décisions de la caisse d’assurance maladie définissant la liste des soins remboursables. Avec cette autorité, le gouvernement cherche à légitimer l’établissement d’un " panier de soins " limités, remboursables, dont le corollaire serait l’élargissement du marché offert aux assurances privées. Le ministre de la Santé tente de rassurer ceux qui s’inquiètent de la perspective de nouveaux déremboursements qui seraient ainsi "recommandés ", en faisant valoir le caractère scientifique de cette autorité et son indépendance. Mais rien ne dit que les experts se détermineront seulement en fonction de critères thérapeutiques et de santé publique : le projet de loi précise qu’ils se prononceront aussi à partir d’une " analyse économique ", faisant ainsi intervenir l’objectif purement comptable de la réduction des dépenses publiques. D’autre part, on peut s’interroger : l’évaluation de l’efficacité des produits et actes médicaux doit-elle être réservée à des experts, ou bien ouverte aux assurés, aux malades eux-mêmes dont les avis ont déjà permis de faire évoluer des traitements ? Quant à l’indépendance des membres de l’autorité, elle sera en réalité toute relative, les quatre personnages de l’État chargés de les désigner n’étant pas politiquement neutres : le chef de l’État, les présidents de l’Assemblée, du Sénat et du Conseil économique et social sont actuellement tous issus de la droite.

(Article 20

Il stipule que les missions actuellement dévolues à l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) sont transférées à la haute autorité de santé. L’AFSSAPS a aujourd’hui en charge l’évaluation du " service médical rendu " des médicaments et dispositifs médicaux.

(Article 21

" Les caisses nationales d’assurance maladie transmettent, avant le 30 juin, au ministre chargé de la Sécurité sociale une proposition relative à l’évolution des charges et des produits de la caisse au titre de l’année suivante ainsi que les mesures nécessaires pour atteindre l’équilibre prévu par le cadrage financier pluriannuel des dépenses d’assurance maladie ".

(Commentaire :

Cette disposition va apparemment dans le sens de l’octroi d’un plus grand rôle aux gestionnaires de la caisse d’assurance maladie dont le budget était jusqu’alors imposé par l’État : elle aura désormais le droit de faire une proposition budgétaire. Cette évolution est toutefois fortement atténuée par les modalités de gouvernance de la caisse, marquées par une forte tutelle de l’État (voir article 30), ainsi que par ce qui est prévu à l’article suivant.

2. Un comité d’alerte sur les dépenses : le gendarme de la rigueur budgétaire

(Article 22

Un " comité d’alerte sur l’évolution des dépenses de l’assurance maladie " est créé ; il est "chargé d’alerter l’État et les caisses en cas d’évolution des dépenses d’assurance maladie incompatible avec le respect de l’objectif national voté par le Parlement. Le comité est composé du secrétaire général de la commission des comptes de la Sécurité sociale, du directeur général de l’INSEE et d’une personnalité qualifiée nommée par le président du Conseil économique et social.(...)

Lorsque le comité d’alerte considère qu’il existe un risque sérieux que les dépenses d’assurance maladie dépassent significativement l’objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM) avec une ampleur supérieure à un seuil fixé par décret, il le notifie au Parlement, au gouvernement et aux caisses. À compter de cette notification et jusqu’au dépôt du projet de loi de financement de la Sécurité sociale au Parlement, aucun accord ayant pour conséquence d’augmenter globalement les dépenses prises en charge par l’assurance maladie ne peut être mis en oeuvre, signé ou approuvé ". Les caisses et le gouvernement ont ensuite un mois pour prendre des mesures afin de respecter l’ONDAM.

(Commentaire

Cet article met en place une sorte de gendarme financier pour faire respecter une limitation de dépenses de santé. Peu importe les causes de l’éventuellement dépassement de l’ONDAM : la " maîtrise comptable " des dépenses, officiellement bannie, pointe ici à nouveau son museau. L’institution de ce gendarme est assortie de sanctions, sous la forme d’un retrait de permis de dépenser : en cas de dépassement jugé " significatif ", la caisse se retrouvera financièrement paralysée, incapable donc de faire face à des besoins nouveaux. Cette disposition dénote une volonté persistante de mettre la Sécu dans une camisole de force financière.

(Article 23

Les taux de remboursement des prestations de l’assurance maladie sont fixés, " dans des limites et conditions fixées par décret en Conseil d’État, par l’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM), après avis de l’Union nationale des organismes de protection sociale complémentaire. La décision del’UNCAM est réputée approuvée sauf opposition du ministre chargé de la Santé pour des raisons de santé publique dans un délai de quinze jours ".

( Commentaire

Le gouvernement confie aux caisses une responsabilité essentielle du point de vue de l’accès aux soins et la politique de santé publique, et qui, à ce titre, incombait jusqu’ici à l’État. Dans " des limites " fixées par l’État, les caisses pourront ajuster les taux de remboursement, et les assurances complémentaires auront voix au chapitre sur le sujet. Les caisses étant tenues, autoritairement, de respecter un objectif de dépenses, sans pouvoir agir sur les recettes, le risque est grand que les niveaux de remboursement des soins servent de variable d’ajustement pour la maîtrise comptable.

(Article 24

" Toute inscription, radiation ou modification des conditions d’inscription d’un acte ou d’une prestation " en vue de leur prise en charge par l’assurance maladie est subordonnée (...) à l’avis de la haute autorité de santé (...). L’Union nationale des caisses d’assurance maladie transmet sa proposition aux ministres.(...) " La proposition est " réputée approuvée " au bout d’un mois sauf si le ministre a fait connaître " son refus motivé ".

" Les règles de cotation tarifaire des actes sont établies par accord entre les syndicats des professionnels de santé signataires de la convention et l’UNCAM (...) ".

(Commentaire

L’État abandonne une autre compétence stratégique en matière d’assurance maladie : l’établissement de la liste des actes et prestations médicaux admis au remboursement. L’avis demandé à la haute autorité ne constitue pas vraiment une garantie absolue, vu la nature, la composition et les critères de décision de cet organisme (voir article 19).

(Article 26

" Il est créé, auprès des ministres chargés de la Santé et de la Sécurité sociale, un comité de l’hospitalisation " qui " contribue à l’élaboration de la politique de financement des établissements de santé ainsi qu’à la détermination et au suivi de la réalisation des objectifs de dépenses d’assurance maladie relative aux frais d’hospitalisation ". Ce comité, où l’assurance maladie est représentée, " consulte les fédérations nationales représentatives des établissements de santé ".

(Commentaire

L’État se dote d’un outil supplémentaire, impliquant l’assurance maladie, pour mieux imposer aux hôpitaux une " rigueur " budgétaire.

(Article 28

Cet article porte sur l’instauration d’un nouveau dispositif conventionnel entre les professionnels de santé et l’assurance maladie. Il prévoit d’accorder, dans la négociation, un droit d’opposition à " une ou plusieurs organisations syndicales représentant pour les médecins, d’après les résultats des élections aux unions régionales de médecins libéraux (...), la majorité des suffrages exprimés ". En cas d’échec des négociations, " un arbitre est désigné par l’UNCAM et au moins une organisation syndicale représentative des professionnels de santé libéraux ", ou, à défaut, par le premier président de la Cour des comptes.

(Commentaire

Il s’agit de faciliter la négociation et la signature des conventions avec les médecins et les autres professions de santé prévoyant surtout leurs tarifs. Le gouvernement fait un geste envers leurs syndicats en leur donnant un droit d’opposition majoritaire, sur le modèle retenu par la loi Fillon sur le dialogue social pour les syndicats de salariés : la règle de l’opposition majoritaire, qui encourage plus la contestation que la prise de responsabilité.

3.Le pilotage de la caisse : la démocratie sociale en recul

(Article 30

La caisse nationale d’assurance maladie " est dotée d’un conseil et d’un directeur général ".

Le conseil est composé :

"1. D’un nombre égal de représentants des assurés sociaux désignés par les organisations syndicales nationales de salariés représentatives (...) et de représentants d’employeurs désignés par les organisations professionnelles nationales d’employeurs représentatives ;

2. De représentants des autres acteurs de l’assurance maladie et de la Mutualité ".

" Le conseil a pour rôle de déterminer :

1. Les orientations relatives à la contribution de l’assurance maladie à la mise en oeuvre de la politique de santé ainsi qu’à l’organisation du système de soins et au bon usage de la prévention et des soins ;

2. Les orientations de la politique de gestion du risque et les objectifs prévus pour sa mise en oeuvre 

3. Les propositions relatives à l’évolution des charges et des produits de la caisse (...) "

" Le directeur général est nommé par décret en conseil des ministres pour une durée de cinq ans ". Le conseil " peut, à la majorité qualifiée des deux tiers, formuler son opposition à la proposition de nomination du directeur général ". Celui-ci " prépare " les orientations de la politique de gestion du risque et les propositions de budgets : "le conseil peut, sur la base d’un avis motivé, demander au directeur général un second projet. Il ne peut s’opposer à ce second projet qu’à la majorité qualifiée des deux tiers de ses membres ".

" Le directeur général dirige l’établissement et a autorité sur le réseau des caisses régionales et locales ". Il prend les "mesures nécessaires à l’organisation et au pilotage du réseau des caisses " et " les décisions nécessaires au respect des objectifs de dépenses fixés par le Parlement ". Il " peut suspendre ou annuler toute délibération ou décision prise par une caisse locale ou régionale qui méconnaîtrait les dispositions de la convention d’objectifs et de gestion ".

(Commentaire

Cet article réorganise la gouvernance de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés en instaurant un nouvel équilibre des responsabilités en faveur du directeur exécutif nommé par l’État. Les prérogatives d’orientation données au conseil apparaissent faibles au regard des pouvoirs dévolus au directeur, en matière budgétaire, mais aussi de mainmise sur l’ensemble du réseau des caisses locales, dont il pourra annuler les décisions. De surcroît, les membres du conseil seront désignés par les syndicats et les patrons, et non élus au suffrage universel par les assurés comme le demandaient plusieurs confédérations. Avec ce modèle de gouvernance très largement inspiré du projet du MEDEF, la démocratie sociale recule dans le champ de la Sécu. La voie est ouverte à une étatisation de l’assurance maladie : le gouvernement se donne les leviers pour atteindre son objectif de réduction du niveau de la couverture assurée par le régime obligatoire et, parallèlement, de transfert de charges sur les complémentaires et les assurés.

4.Les assurances privées entrent dans le système

(Article 31

Une " union nationale des caisses d’assurance maladie ", regroupant la caisse des salariés (CNAMTS), celle des artisans (CANAM) et celle des agriculteurs (MSA), est créée. Son rôle est de " négocier " les conventions régissant les relations avec les professions de santé, d’établir la liste des actes et prestations remboursables, de fixer les taux de remboursement et d’" assurer les relations de l’assurance maladie avec l’Union nationale des organismes de protection sociale complémentaire ". L’union est dotée d’un conseil, composé de membres désignés des conseils d’administration des trois caisses, CNAMTS, CANAM et MSA, et d’un collège des directeurs des trois établissements. " Au nom du collège ", c’est le directeur général de la CNAMTS qui " négocie et signe " les conventions avec les professions de santé.

Les organismes de protection sociale complémentaire sont aussi réunis dans une " union nationale " qui " regroupe des représentants des mutuelles régies par le Code de la mutualité, des institutions de prévoyance et des entreprises " qui relèvent du Code des assurances. Cette union " émet des avis sur les décisions de l’union des caisses d’assurance maladie relatives " aux taux de remboursement et à la liste des actes et prestations remboursables. Les deux unions " examinent conjointement leurs programmes annuels respectifs de négociations avec les centres de santé, et " déterminent annuellement les actions communes menées en matière de gestion du risque ".

(Commentaire

Au nom d’un pilotage plus responsable, cet article chapeaute les trois caisses d’assurance maladie avec une union qui sera dans une large mesure sous la coupe du directeur général, nommé par le gouvernement, de la caisse des salariés. Et il organise, pratiquement, une gestion conjointe de l’assurance maladie par le régime obligatoire et les assurances complémentaires auxquelles est donnée la possibilité de peser sur le niveau (périmètre et taux) de la couverture garantie par la Sécu. Une prise est ainsi donnée à la Fédération française des sociétés d’assurance privées pour atteindre leur objectif : se voir confier la couverture d’une partie plus grande des soins, y compris " au premier euro " (cas de l’optique et du dentaire). Rappelons que, mutuelles à but non lucratif ou entreprises d’assurance, les complémentaires n’ont pas les mêmes règles que la Sécu : elles sont facultatives, et non universelles, et leurs prestations et tarifs, fort divers, sont réglés par la loi de la concurrence. Les mutuelles représentent encore actuellement plus de 60 % du secteur des complémentaires, mais, depuis la mise en oeuvre d’une directive européenne qui les banalise et les met sur le même plan que les assureurs, elles voient leur place de plus en plus disputée par Axa et cie

 (Article 32

Le bénéfice des avantages (exonérations de cotisations sociales et de la taxe sur les conventions d’assurance) accordés au titre du financement de contrats collectifs et individuels d’assurance maladie " est subordonné au respect (.) de règles déterminant les prestations qui ne peuvent être prises en charge et celles qui le sont obligatoirement, ainsi que les conditions de prise en charge ". " Ces règles sont fixées par arrêté après avis de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie et de l’Union nationale des organismes de protection sociale complémentaire ". En particulier, le contrat ne doit pas " couvrir la participation " d’un euro, laissée à la charge de l’assuré sur chaque acte médical. Et lorsque les taux de remboursements des médicaments, des dispositifs médicaux et des actes sont réduits, ou que leur prise en charge est supprimée par la caisse d’assurance maladie, les assurances complémentaires peuvent, " sur proposition de l’UNCAM et de l’union des organismes de protection sociale complémentaire, réduire le niveau des garanties souscrites à due concurrence. La cotisation ou la prime est réduite en conséquence ".

(Commentaire

Cet article instaure un cahier des charges des contrats complémentaires, avec des minima et des exclusions de couverture, dont le respect sera obligatoire pour bénéficier des allégements de charges. Il permet la révision de ces contrats chaque fois que l’assurance maladie diminuera ou modifiera sa prise en charge. En clair, il n’est plus question que les complémentaires prennent systématiquement le relais de l’assurance maladie lorsque celle-ci diminue ses remboursements. Ce qui laisse prévoir une augmentation du reste à payer laissé aux assurés. En contrepartie de la mise en place de ce cahier des charges, le gouvernement décide, comme Chirac l’a promis, d’instaurer une nouvelle aide fiscale à l’achat d’un contrat complémentaire.

(Article 35

" Un groupement d’intérêt public dénommé "Institut des données de santé" (.) est constitué, notamment entre l’État, des organismes nationaux d’assurance maladie et des organismes assurant une prise en charge complémentaire. " Il a notamment pour mission de " veiller à la mise à disposition des données issues des systèmes d’information de ses membres dans des conditions garantissant l’anonymat (.) ".

(Commentaire

Cet article ouvre la possibilité pour les assureurs privés d’accéder aux bases de données des caisses d’assurance maladie.

(Article 37

" Une convention entre le directeur de l’union régionale des caisses d’assurance maladie (URCAM) et le directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation (ARH) détermine :

1 Les orientations relatives à l’évolution de la répartition territoriale des professionnels de santé libéraux (.) ;

2 Des propositions d’organisation du dispositif de permanence des soins. " Les directeurs de l’URCAM et de l’ARH établissent " conjointement " un programme d’actions pour " améliorer la coordination des différentes composantes régionales du système de soins " et un " programme annuel de gestion du risque ".

(Commentaire

Un pilotage régional du système de soins est nécessaire pour améliorer l’égalité réelle d’accès aux soins. Tous les acteurs de l’assurance maladie et de la santé le souhaitaient. Problème : cet article le confie aux directeurs de l’URCAM et de l’ARH, et donc le soustrait à tout contrôle social.

Titre III

Le financement de l’assurance maladie : 

1.Les exonérations de cotisations maintenues

(Article 38

Il pose " le principe de la compensation intégrale par le budget de l’État des dispositifs d’exonération de cotisations sociales institués postérieurement à l’entrée en vigueur de la présente loi ". Il prévoit que, l’an prochain, l’État affectera à la caisse d’assurance maladie, à hauteur de 1 milliard d’euros, une fraction supplémentaire du droit de consommation sur les tabacs.

(Commentaire

Le gouvernement prévoit, pour demain, une règle qu’il a refusé d’appliquer jusqu’ici : la compensation intégrale à la Sécurité sociale des exonérations de cotisations sociales. À ce titre, l’État accuse une dette de 2,3 milliards d’euros envers la Sécu : Douste-Blazy a annoncé le remboursement d’un milliard d’euros seulement. Mais les exonérations de cotisations patronales elles-mêmes, qui représentent 20 milliards d’euros, restent un sujet tabou, alors qu’elles contribuent gravement à déresponsabiliser les entreprises vis-à-vis de la protection sociale et minent le financement de la Sécu. Quant à l’affectation d’un milliard d’euros de droits sur les tabacs, elle reste bien en deçà de la demande, largement soutenue, du reversement à l’assurance maladie de la totalité des quelque 10 milliards d’euros de taxe sur les tabacs et alcools.

2. CSG augmentée pour actifs et retraités

(Article 40

Cet article relève, à compter du 1er janvier 2005, le taux de la CSG sur les retraités (plus 0,4 %), étend l’assiette de la CSG et de la CRDS sur les actifs. Parallèlement, le taux de CSG sur les revenus du patrimoine et sur les revenus de placement est augmenté de 0,7 %, et celui sur les jeux de 2 points.

(Article 41

Cet article majore le taux des taxes portant sur les dépenses de promotion des médicaments.

(Article 42

Cet article pérennise et augmente le rendement de la taxe exceptionnelle, décidée l’an dernier, sur le chiffre d’affaires des laboratoires pharmaceutiques.

(Article 43

La contribution sociale de solidarité des sociétés (C3S), actuellement de 0,13 % du chiffre d’affaires, est majorée de 0,03 %.

(Commentaire

Contrairement au dire de Douste-Blazy, l’effort de redressement financier de l’assurance maladie n’est pas équitablement partagé. Les entreprises en seront, en tout et pour tout, pour 700 millions d’euros de leur poche, alors que la hausse de la CSG pour les retraités, dont le pouvoir d’achat est déjà mis à mal par la réforme Fillon des retraites, va les ponctionner de 560 millions, que l’extension de l’assiette de la CSG pour les actifs va leur coûter 1 milliard d’euros. Et que, retraités ou actifs, tous les assurés sociaux vont subir les conséquences de l’instauration du forfait de un euro par acte médical (400 millions d’euros de rendement prévu) et de la hausse du forfait hospitalier (300 millions d’euros). La contribution demandée aux labos pharmaceutiques n’efface pas les largesses dont ils continuent de bénéficier, sous forme notamment de liberté tarifaire pour les médicaments innovants. Avec ce bricolage financier, le gouvernement esquive l’examen d’une réforme du financement de la Sécu, telle que la demande le PCF, qui consisterait à augmenter le rendement des cotisations patronales assises sur les salaires en les modulant en fonction de l’effort des entreprises en matière de création d’emploi et de revalorisation des salaires.

2.CRDS : la taxe perpétuelle

(Article 44

Cet article transfère à la Caisse d’amortissement de la dette sociale (CADES) la charge du financement de la dette de la branche maladie de la Sécurité sociale. Il prévoit que la CADES pourra être amenée à prendre à sa charge, dans la limite de 15 milliards d’euros, les déficits des exercices 2005 et 2006, le gouvernement pariant sur un retour à l’équilibre des comptes en 2007. Enfin, il prévoit d’allonger la durée de vie de la CADES, qui était fixée jusqu’alors à 2014, " jusqu’à l’achèvement du remboursement de la dette sociale ".

(Commentaire

En dépit des chiffres ronflants annoncés (15 milliards d’économies au total), le plan de redressement financier, tant dans son volet recettes supplémentaires que dans son volet économies sur l’offre de soins, n’apparaît pas crédible pour assurer un retour à l’équilibre dans trois ans. Autant dire que la CADES, chargée d’éponger la dette, risque d’être prolongée pour longtemps. Et, avec elle, la taxe (CRDS) qui l’alimente.

