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L_oobligation de choisir un

« Médecin Tratant »

doit conditionner le taux de remboursement de

lJoAssurance Maladie : plus moyen
do « essayer » |le médecin de sabellest ur, ou

doaller tester le jeune installé du coiné

L e discours politique accuse |e nomadisme
médical quand |a Caisse doAssurance maladie
est parfaitement capable de repérer les
fraudeurs sans chercher a contraindre tout un

chacun.
Sur quol Shiappuie notre ministre ?



L e Dossier M édical (Partageé puis)
Personnel ;

Si chacun staccorde " reconna’tre 10int®r°t doun dossier
commun r@unissant les informations, doautres se posent
plusieurs guestions :

_e contrtle de loidentit® : est-ce 10Int®r°t majeur. ?

_esecret : droit " looubli que doit pouvoir opposer le
patient ; secret vis avis des Médecins Consells ne
nermettant de divulguer que les informations « strictement
Indispensables » (art50 du Code de Deontologie) ; secret
Vis a Vvis des assureurs (dossier accessible au patient';
pressions ?)

L a coordination : est ce quoun empilement de donn®es
suffit a créer un outil de coordination ?




Création doun-super ticket modeérateur
de5% le«forfait un euro »,

non remboursable par les mutuelles et assurances
complémentaires, qui pourra colter pour les
personnes malades bénéficiaires de I0ALD ains que
pour les accidentés du travail jusqud™ 50 unités par.
an pour loinstant lounité étant de 1 U : petit'euro
deviendra grandé

Rappel : forfait hospitalier asacréation : 3.05 U
previsions 16 U en 2007



L e« forfait 18 eur os »

Depuis le ler septembre 2006, il soapplique = tout
acte technique diagnostic ou cur atif (chirurgical)
pratique en ambulatoire ou en hospitalisation

de plus de 910

En sont exempteés les actes radiologiques et toute
personne b@ne@ficiant doune prise en charge ™
100% (ALD, invalide, femme enceinteé )

Sur quelle base et quel constat ??7?



Ladisparition dela
dispense doavance desfrais

liée a looption médecin reférent, va entrainer encore
plus de renonciation aux soins pourles 1.8 millions
doassurés et leurs enfants, bénéficiaires de cette
mesure.

Cette disparition du tiers payant (ou encore dispense
doavance de frais = DAF) va se faire sans heurt, avec
l6abandon des médecins qui la pratiquaient du fait
des tracasseries administratives et des péenalités (-
10% de reglement) siils font des erreurs de cotation

--alors que dans |le paiement direct, ce sont |es
patients qui font lesfraisdeceserreurs-



Flicage des ALD

(Affections Longue Dureée prises en charge a 100%)
avec définition stricte doun protocole de soins qui
restera seul opposable

Rappelons que [0ALD est souvent un acces au soins
facilité pour les personnes retraitées qui perdent en
genéral a ce moment lale bénéfice des
complémentaires doentreprise.

Doailleurs |la Haute Autorité de Sante siindigne du fait
gue les dépenses supportees par les malades en'‘ALD
pourraient ére inferieures a celles de certains patients
qui nden bénéficient pas. LOHAS envisage des
modifications des criteres medicaux en fonction des
stades de lamaladie. (mai 2006 Rapport de IIHAS)

455 millions di®conomies escomptees



Controledes arrétsdetravail :

Soumission de ces arréts a ldaccorc
voire au controle patronal par
meédecins controleurs directement

du médecin consail
Ointermédiaire de

payes par loentreprise

Obligation de prescription deloarrét par
le médecin traitant

Risque pour |e salarie

de ne pastoucher voire de devoir rembourser
lesindemnitésjournalieres.

150 millions dd®conomies



Augmentation du ticket modér ateur

Par lamultiplication des actes atravers le parcours
coordonnég, les C2, larevalorisation des honoraires des
specialistes, la nouvelle nomenclature des actes
techniques (CCAM), les depassements dohonorair es,
et laprévision de loindexation du Ticket M odér ateur
(baisse du taux de remboursement) en fonction de
loaugmentation des depenses de santé vont alourdir |a
part privée des depenses liées aux soins.

Suivra une augmentation du colt des compléementaires
pour les 90% de ceux qui en possedent une.

Et un risgue de renonciation aux solns
pour ceux qui noen ont pas et méme ceux qui en ont.



Parcours de soins non coordonné

Coltdu parcours : PATIENT

C+C2+C =840 TM 28,200
C+CS+C =700 TM 240

GENERALISTE
-- Secteur 1 : C=21u

MEDECIN TRAITANT TM 9,400
Généraliste -- Secteur 2 : honoraires libres
-- secteur 1 : maintien C "~ 214 TM 7,30 non plafonnés
-- secteur 2 : honoraires libres non plafonnés TM>>>9,400
Spécialiste -- Actes techniques secteur 1
--secteur 1: CS " 28 ou 330 TM 9,4 ou 16,50 dépassement autorisé +17,5%

-- secteur 2 : honoraires libres non plafonnés
L | A | (Baisse du remboursement de

la Sécurité Sociale)

CORRESPONDANT
GENERALISTE SPECIALISTE
- Secteur 1 ou 2 : option de
coordination C =244 TM 8,200
-- Secteur 2 : sous option de
coordination dépassement
autorisé pour les actes
techniques +15%
- secteur 2 : sans option de
coordination honoraires libres
C>>21a TM>>7,30U
actes techniques : dépassement
libre >>15%

-- Secteur 1 : dépassement d'honoraires

autorisé jusqu” 33U TM 190

Actes techniques : dépassement autorisé
+17,5%

-- Secteur 2 :

honoraires libres non plafonnés TM>>190

et actes techniques >>17,5%

(Baisse du remboursement de la
Sécurité Sociale)

CORRESPONDANT SPECIALISTES EN
SPECIALISTE ACCES DIRECT

- Secteur 1 ou 2 avec option sans baisse du remboursement
de coordination CS =280u330 TM 9,40 ou 16,500 NB :
*Avis ponctuel : C2 =420 Tarif 280 pour -- TM = ticket modérateur

TM 13,600 -- Gynécologie : actes de dépistage, incluant le forfait 14"
*Suivi regulier : CS =280 prescription et suivi de contraception. non pris en charge par les

TM 9,400 --Ophtalmologie : prescription et complémentaires
- Secteur 2 avec option de renouvellement de verres correcteurs,
coordination : dépassement acte de dépistage etde suivi du
autorisé actes techniques glaucome)
+15%

- Secteur 2 : sans option de
coordination, CS =230
honoraires libres TM>>7,900
actes techniques : dépassement
libre >>15%




Tarifs du médecin genéraliste

Consultation doun adulte ou enfant de plus de 6ans

21U
Acte de coordination (adresse par un autre
genéraliste) 241

Consultation doune enfant de 2 "~ 6ans 24U
Consultation doun nourrisson (0 ™ 24 mois)

26U
L e rembour sement sera pour les adultes et femmes
hors grossesse s Médecin traitant : 70%

sans MT : 60%



Tarifs du spécialiste de secteur 1

Par cour s coordonné
Pour un suivi régulier :

Consultation adressé par le médecin traitant :
280 (BR28u0)

(Psychiatre 410, Cardiologue 490)
Pour un avis ponctue : 420 (BR 420)
(Psychiatre 52.500)
Hor s par cour s coordonné:

330 (BR 25()

=>Augmentation importante destarifs des specialistes de
secteur 1 (de23 a 28 ou 33 ou 420¢ )



Tarif des specialistes de secteur 2

Dans un par cour s de soin coordonné:
Suivi régulier avec option de coordination :
tarif = 280 (BR 280)

Suivi régulier sans option de coordination::
BR = 230 (d®passement ¢ avec tact et mesure »)
(Psychiatre 34.30u, cardiologue 45.730)

Avis ponctuel avec ou sans option : BR =420

(Psychiatre BR = 52.500)

Hor s par cour s coordonné:

BR = 230 x 60%



Ophtalmologue et gynecologue

Vous avez déclar @€ un méedecin traitant

Suivi réegulier* secteur 1 ou 2 avec option de
coordination : BR = 28l

Hors suivi regulier secteur 1 : 33U et BR=250
secteur 2. XU BR =23u
Vous nbavez pas declar® de m®@decin traitant
Secteur 1 : 330 BR 250
Secteur 2 XU BR 23U

** Gynecologues . contraception, suivi de grossesse, dépistages
periodiques, 1VG.

Ophtalmologues : prescription et renouvellement de lunettes,
dépistages et suivi de glaucome



Cas des psychiatres

Accesdirect autorise pour lesjeunesde 16
a 25 ans pour les psychiatres et neur.o-
psychiatres

Secteur 1:41 0 BR 410
Secteur 2: XU BR 34.30u



Pour la CMU et les tiers payants

S absence de choix de M édecin Traitant :

Y Diminution de 10% du remboursement des
professionnels

Cas des radiologues et autres medecins faisant des
actes techniques colteux qui refusent de faireles
examens aux bénéficiaires delaCMU qui
noauraient pas sign® et fait enregistrer leur contrat
meédecin traitant

=> Climat de suspicion creévisavisdes
béenéficiairesdelaCM U



Apprendre a lire une feuille
maladie

CONDITIONS de PRISE en CHARGE des SOINS (i remplir par le médecin)

MALADIE exoneration du ticket medérateur : non {51 oul, cocher une case de ln Bgne savanre
ycte conforme au protocele ALD whion de prévention personne visée i 'art. L. 115
accident causé par un Gers no o
MATERNITE date prisumée de début de prossesse ouw date d'accouchement
AT/MP AU mErs
sl vous £tes le nouvean médecin traitant cochez cette case

sl le patient est envove par le medecin trartant, completez la ligne ci-dessous  (+4

nom et prenom du médecin traitant

actes direct spécifique argemnde hors résidence habituelle miédecin traitant remplacé acces hors cosrdination



Ineptie du parcours

Par cour s de soins coor donnée secteur 1:
C(MG) + CS(MY) avis ponctuel

=> RAC* =(7.30 + 13.60) = 20.90u
Parcours de soins coordonné secteur 2 :

=> RAC* = TM 20.900 + d®passement

Consultations Hors parcours::

Secteur 1: CS=> RAC* =190

Secteur 2. CS

=> RAC* =TM 10.200 + d®passement
*RAC : Restea Charge



Contradictions du
gouvernement

Cecl sans parler du cout pour la Sécurite
Socialeé

En parcours coordonné . C + CS =
13.70+28.400 soient 42.100 rembours®s

Hors parcours : CS = 12.80u rembours®s

é 0% sont les ®@conomies, si ce noest pas dans
la renonciation aux soins ?



Quelques chiffres :

Laprise en charge des ALD aaugmente de 11% en
2003 mais on noa pas fait loanalyse de ces r@sultats :
augmentation du nombre de benéficiaires ? Témoin
doune plus mauvaise sant® des Fran-ais.?

Un point de chomage soit 250.000 personnes
entraine une perte de recettes comprises entre 0.6 et
1.2 milliard doeuros par an.

Loexon®ration des charges patronales en 2003
repr@sente une perte de 7.5 milliards doeuros pour
l0Assurance maladie, et 24,3 milliards sont pr@vus
en 2006 (article Les Echos du 17 oct. 2005 ; Le Monde 19 oct.2005).

Déapr s la S@curit® sociale : site


http://www.ameli.fr/

SMIC horaire brut = 8.27 U en 2006 : concerne 2.54
millions de salariés soit 16.8% des Francais ; 4 smicards

sur 10 travaillent ** temps partiel, 80% doentre eux sont
des femmes

3.44 millions de personnes vivent de minima sociaux, 6
millions de personnes en incluant les ayant-droits

1.23 million touchent le RM1 (4490) fin 2004 :leur
nombre a augmenté de 8.2% en 2004 par rapport a2003

Plus de 4 millions de personnes en 2004 vivent en-
dessous du seuil de pauvret® dont 1 million doenfants.

11.2% de la population adulte déclarait en 2002 avioir
renonceé a des soins pour des raisons financieres

Rappel : avant la mise en place de la CMU et de 100ption
Meédecin Référent, ils étaient 25% en 1995).

Attendons les chiffres de 200/e



EFFETS SUR LE SOIGNANT
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ILIERE :

cea qu0| o



Disparition de looption référent :

L douverture quoelle offrait a unerémunération

=

différente du paiement albéacte par le forfait
annuel permettait doindemniser le médecin
volontaire pour son travail de synthese de dossier,
de prévention, di®@ducation a la santé, doincitatien
a la prescription de genériques, diincitation‘ala
~ormation Médicale Continue, de participation &
a permanence de soins.

e permettait de pratiquer le Tiers Payant (DAF)

Rappelons que s cette option codtait ala Caisse

guelques 7.500 U par médecin, elle lui rapportait
19.000 u do®conomies sur les prescriptionse



M®decin r®ferent, m®decin traitant, ciest diff®rent

CHOIX

AVANCE D'ARGENT

DOSSIER MEDICAL

COORDINATION
DES SOINS

ACCESAUX
SPECIALISTES

M édecin Référent
Généraligte.
Volontariat pour le medecin et le patient.
Dispense d'avance de frais : concerne chez votre
g@n@raliste la part Assurance maladie (140) et rien pour
certaines conplémentaires.
C'edt une aide a I'accés aux soins
Votre dossier medical est confidentiel et reste au
cabinet.
Courriers adaptés aux spécialistes.
Ledossier est un outil de suivi et de coordination
Le référent fait le lien entre les soignants et non soignants.
LoAssurance Maladie lui verse un forfait annuel de 45U
par patient et par an.
Coest une reconnaissance du travail de coordination.
Coest une incitation ~* prendre son temps en
consultation.
Coest un d@but de paiement autre qud™ loacte .
Le passage par le Référent est facultatif mais encouragé
car cbest lui qui fait la coordination.
Spécialiste secteuwr 1, tarif conventionné, remboursement
aur le taux habituel.
Secteur 2 = dépassemen.
Il'y a d®j " in®galit®s dbacc s aux soins

M édecin traitant
Générdigte ou spécidiste.
Obligation, liée au taux de remboursement
Oligation de faire léavance des frais sauf CMU.
C'egt un recul pour I'acces aux oins

Le Dossier médical personnel informatisé (DMP)
obligatoire, sert de vecteur de la transmission des actes.
Le DMP est un outil de contrdéle attentatoire aux
libertés individuelles.

Le médecin et en lien avec les aLtres soignants et non
soignants qui sont sur votre parcours de santé.

Forfait de 400 ne luiest vers® que pour les patients en
Affection Longue Durée (10% de la clientéle en
moyenne).

Colest un retour au paiement " ltacte.

Colest une incitation =~ multiplier les actes

Le passage par leMT est abligatoire. L'acces direct au
professonnel de santé est sanctionné par un moindre
remboursement. En secteur 1, le spécidliste pourra
demander un d@passement déhonoraire. Les d®lais de
RDV risquent do°tre plus longs en acc s coordonn®.

Il y a aggravation des in@galit®s doacc s aux soins

Syndicat delaMédecine Genérde -
WWW.Smg-pratiques.info



REFERENT TRAITANT

Traitant Référent
Abonnement Non changement possible a tout Oui. = awud
moment
1/3 payant Non Oui
PDS Information pour assurer |2 Obligatoire
continuité des soing
Générigques Non Oui (quotas)
Suivi référentid ".on Obligataire
Enguéte épidemio Non Obligatoire
Rémunération 40 0 anniversaire du PIRES 46 0 (23 U+ 2301 an)
Budget annue 310 M dbu 50 M dou

CONFEDERATION SYNDICALE
DES MEDECINS FRANCAIS




Dévalorisation de la médecine generale:
- par laperte de la spécificité de médecin
« traitant » puisgue méme un spécialiste peut le
devenir.

- création de différence entre diplémes avec
reconnal ssance du nouveau DES de M édecine
Geénérale comme doune spécialité et pas des
diplomes de M édecine Générale plus anciens.

- aucune reconnaissance financiere attribuee a la
fonction de synthese, de prise en charge de la
personne dans sa globalité, de prevention,
do®ducation a la santé, de reconnaissance de |la
formation individuelle continue



Fonction administrative renfor cée
sans contre partie avec:

- Gestion du Dossier Medical Personnalisg,
enregistrement des actes et des résultats.

- Etablissement des protocoles de soins des
Affection Longue Durée (ALD) atraversle
PIRES avec perte de larémunération qui
était liée ala demande de cette prise en
charge a 100% des patients.



Atteintealalibertéde prescription des
arrets maladie:

L e controle des arréts de travail est centré sur
des moyennes de secteur sans aucune analyse
des populations a risques médicaux ou
environnementaux.

e médecin prescripteur initial de lbarrét de
travail ou le médecin traitant sont les seulsa
pouvolr prolonger cet arrét de travailé

Mise en place de sanctions financieres
pour les prescripteurs



Absence de conditions de Formation
Continue Indépendante:

- Disparition de l0indépendance de la Formation
Professionnelle Continue (FPC) par la nomination
du Consell Scientifigue par le Comité Paritaire
National : mais celui-cl pourra ne pas tenir compte
des decisions du consell nommeé, siil veut agreer
une FPC récusée par ce méme consell.

- Fin de larégionalisation, reduction du nombre de
journées de formation a 8 pour tous, différence de
traitement entre spécialistes et genéralistes de 20%.



Mise en place de moyens coer citifs pour
loinstallation des jeunespar :
- loobligation de rachat de clientele pour siassurer

|la transmission de contrats « medecinstraitants »
(revalorisation des « cessions de clienteles»)

- ou alors loobligation de siinstaller dans des
zones de pénurie sans systeme doincitation'a
l6installation pour loinstant bien défini
Qui saura quoil peut aller chez ce g@n@raliste sans
pénalité car son installation datede

moinsdecing ans ?



Absence door ganisation dela permanence
de soins

avec les effets désastreux dans certaines régions.

Quand les médecins spécialistes se voient attribuer
des indemnités pour leurs « astreintes », ce qui
est prévu pour les genéralistes est dérisoire,
specialistes de toute pathologie la nuit.



EFFETS SUR LE SYSTEME
DE SANTE
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| a santé: un bien.de consommation

L a normalisation des dépassements dohonoraires
danslalogigue « parce quejelevaux bien » a
tout médecin specialiste, transforme les
mentalités de ces professionnels.

|Is deviennent des chefs doentreprises lucratives
parfois cotées en bourse.

Que pensez vous des actionnaires pour jauger de
politiques de santé publigue ?



L a Privatisation dela Sécurité Sociale

Les économies envisagees ne sont pas réalisables avec de
telles mesures de déepenses engagées pour les revalorisations
dohonoraires et la multiplication des actes.

Revalorisation honoraires spécialistes : 500millions.diu
revalorisation atraversla CCAM (examens
complémentaires) : 180 millions dou

e resultat est evident : 1 milliard dd®conomies hypothetiques
et 680 millions engagés des maintenant. Les dépenses vont

augmenter et le systeme sera déclaré, aprestous les efforts
gui auront eté faits pour le rendre défaillant, ingerable.

é Lesassurancespriveesauront lavoie liore.



Mise en place dooutils de controle des
assures:

Le Dossier Médical Personnaliseé niest que le vecteur de
transmission des actes enregistrées selon les nouvelles

nomenclatures : CCAM (Classification Commune des
Actes M édicaux) et bientot la CCAC (CCA Cliniques)

Cette transmission de donneées tres precises et detaillées au
travers dela CCAM et CCAC, va permettre larupture du
secret professionnel et le controle par les assurances
complémentaires des données medicales.

L es outils seront la pour sélectionner les patients
« rentables»



é et controler les prescripteurs
« dispendieux »

Looption de coordination créée pour lesmédecins de
secteur 2 veut leur donner une nouvelle « vertu »

€ en fait cette option pr@pare le terrain aux assureurs
gui pourront soumettre les avantages de |eurs contrats
a la consultation de ces médecins, voire acreer de
nouvelles « HMO e  loam@ricaine,

tout en rendant obsolete la notion de secteur 1

appliquant les tarifs opposables puisgue ceux la

pourront également dans certaines conditions
pratiquer des dépassements certes « mesur és'ee



| a gouvernance dela Sécurité Sociale

Le Directeur de l0lUNCAM est le nouvel homme fort
du dispositif, nommeé par |e gouvernement pour 5
ans.

Le MEDEF possede 50% des sieges du Consell de
I0UNCAM, et le directeur ne peut étre désavoue
gue par une majorite des 2/3.

|| peut décider de la baisse du taux de
remboursement en fonction du dépassement des
obj ectifs de maitrise des dépenses.



A qui le profit ?

Aux Industries les plus rentables,
llées aux médicaments, qui ne sont
nullement visees dans cette réforme

Aux entreprises de loinformatique
gui vont pouvoir travailler pour ce
Dossier Médical Partagée-Personnel

Aux actionnaires qui auront de
nouveaux marchés (assurances) I l ‘

rentables a conquerir



Contre cela, nous mobiliser !

Organiser des r@unions doinformation de tout
public vis a vis des conseguences de cette
reforme.

Signaler les personnes en situation doin-acces
aux soins sur le site de IONRAM :
Observatoire National de la Ré&orme de
l[0Assurance Maladie
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