LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

Le projet de loi adopté par le Conseil des ministres le 3 mars dernier examiné en séance par l'Assemblée nationale depuis le 27 avril a été voté en première lecture le 4mai. Le vote définitif est attendu pour juillet et la mise en application de la couverture maladie universelle devrait être effective le 1er janvier 2000.

Elément majeur du programme gouvernemental d'action pour la prévention et la lutte contre les exclusions, ce projet de loi complète le dispositif mis en place pour favoriser l'accès aux soins des personnes démunies par la loi du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions. 

En effet, aujourd'hui, 30% des personnes dont le revenu est inférieur à 3000 francs déclarent devoir renoncer à des soins (charge financière du ticket modérateur et forfait hospitalier insurmontable). Ce renoncement entretient la spirale de l'exclusion. C'est ainsi que 700 000 personnes n'ont pas accès à un régime obligatoire à partir des critères d'affiliation socio-professionnels traditionnels ; 550 000 d'entre elles sont couvertes par le biais de l'assurance personnelle et 150000 personnes restent sans aucune protection. Mais l'obstacle principal à l'accès aux soins est d'ordre financier. Si 84% de la population dispose d'une couverture complémentaire, cette proportion tombe à 45% pour les personnes disposant de moins de 2000 francs de revenus par mois et par unité de consommation.

Deux étages de protection

D'une part, il vise à permettre à "tout résident stable et régulier" qui n'aurait pas de droits ouverts auprès d'un régime de sécurité sociale, de bénéficier d'un régime obligatoire d'assurance maladie. Sur seule justification de résidence, il pourra bénéficier des prestations en nature du régime général. Dès le dépôt de sa demande, l'affiliation sera immédiate et la continuité des droits assurés. Au-delà d'un "seuil de contributivité", les personnes affiliées acquitteront une cotisation proportionnelle à leurs revenus. Le régime de l'assurance personnelle sera ainsi supprimé.

D'autre part, le projet de loi vise à lever, pour les personnes à faibles ressources, l'obstacle principal à l'accès aux soins que constitue le fait que l'assurance maladie laisse près de 30% des dépenses de santé à la charge des personnes. C'est ainsi que sera pris en charge le ticket modérateur, le forfait hospitalier et des modes de remboursement plus favorables pour les prothèses dentaires et optiques. Cette prise en charge sera assortie de la dispense totale d'avance des frais que les bénéficiaires pourront obtenir, à leur choix, soit auprès des caisses d'assurance maladie, gestionnaire pour le compte de l'Etat, soit par adhésion à une mutuelle ou souscription auprès d'une institution de prévoyance ou d'une société d'assurance. 

Six millions de personnes seront concernés et devraient bénéficier de cette protection. Le dispositif sera financé grâce à un fonds d'Etat, auquel contribueront les organismes complémentaires.

L'aide médicale organisée au niveau des départements n'a pas permis de résoudre ces problèmes d'accès aux soins. L'instauration de la couverture maladie universelle s'accompagne de la disparition de l'aide médicale décentralisée aux départements en 1983. Les crédits correspondant aux dépenses d'aide médicale des départements (environ 5 milliards de francs) seront repris par l'Etat et contribueront au financement du nouveau dispositif.

COUVERTURE MALADIE DE BASE OBLIGATOIRE

Elle devrait concerner 150 à 200 000 personnes qui méconnaissent leurs droits ou renoncent à les faire valoir devant la complexité des démarches administratives qui aboutissent parfois à des ruptures de droit.

A- Un droit sous seule condition de résidence stable et régulière

Sur le seul critère d'une résidence stable et régulière, toute personne sera obligatoirement, automatiquement et immédiatement affiliée au régime général de sécurité sociale (Proj. Loi, art. 3).

Les personnes qui dépasseront un plafond de ressources fixé par décret seront redevables d'une cotisation (Proj. Loi, art. 3).

Cette cotisation sera proportionnelle au revenu avec un taux limité.

Le plafond envisagé est celui du minimum vieillesse (3540, 41F). Cependant, le non paiement de cette cotisation ne devrait pas entraîner la radiation de l'affiliation (Proj. Loi, art. 5).

Le barème qui variera en fonction de la composition du foyer s'établira ainsi :

-
1 personne isolée : 3 500 F ;

-
2 personnes : 5 250 F ;

-
3 personnes : 6 300 F ;

-
4 personnes : 7 700 F ;

Chaque personne supplémentaire au foyer entraînera une augmentation du barème de 1 400 F.

Les ressources du foyer seront appréciées selon les modalités actuellement en vigueur pour le RMI.

La demande de CMU sera déposée auprès des services sociaux du conseil général ou des communes (CCAS), d'une association agréée ou de la CPAM.

Les jeunes pourront dès l'âge de 16 ans, demander le statut d'ayant droit autonome et les conjoints et ascendants ayants droit seront, ce qui n'est pas le cas aujourd'hui, automatiquement, sauf refus exprès de leur part, ayants droit autonomes (Proj. Loi, art. 7).

Les pupilles de l'Etat, qui jusqu'ici relevaient de l'aide médicale, vont relever du régime général sur critère de résidence (Proj. Loi, art. 17) ; en revanche, les étudiants et les ministres du culte conservent quant à eux leurs régimes spécifiques (Proj. Loi, art. 16).

Enfin, n'auront pas à être affiliés au régime général sur critère de résidence :

-
les personnels diplomatiques et consulaires ;

-
les personnes en séjour en France pour recevoir des soins dont la prise en charge relève du système de protection sociale de leur pays ;

-
les travailleurs frontaliers ;

-
les retraités d'une organisation internationale.

(Proj. Loi, art. 8).

B- Un droit automatique et continu

Ce n'est que dans un second temps que les caisses primaires d'assurance maladie du régime général de sécurité sociale vérifieront si la personne n'a pas déjà de droits ouverts dans un régime de base et contrôleront le montant de ses ressources. Les personnes sans domicile fixe devront élire domicile auprès d'un organisme agréé par le préfet : associations, CCAS, service social départemental, comme cela existe déjà pour l'aide médicale et la demande d'allocation de RMI (Proj. Loi, art. 4).

S'il s'avère qu'une personne relève d'un autre régime de sécurité sociale ou de régime général au titre des conditions socioprofessionnelles traditionnelles, la couverture maladie reste assurée jusqu'à la date où l'organisme compétent se substitue à celui qui assure la CMU (Proj. Loi, art. 5).

Les dispositions du Code de la sécurité sociale qui subordonnent le versement des prestations au paiement préalable des cotisations sont abrogées (Proj. Loi, art. 6), et la procédure d'opposition à tiers détenteur applicable pour le recouvrement des cotisations de sécurité sociale dont sont redevables les travailleurs indépendants agricoles et non agricoles est rénovée de façon à notamment la subordonner à l'existence d'un titre exécutoire (Proj. Loi, art. 14).

C- Suppression du régime facultatif de l'assurance personnelle

Le régime facultatif de l'assurance personnelle est supprimé (Proj. Loi, art. 2). 550 000 personnes sont affiliées par ce régime :

-
50 000 acquittent elles-mêmes une cotisation ;

-
500 000 personnes voient leurs cotisations prises en charge, soit par la CNAF (bénéficiaires d'une prestation sociale), soit par l'aide sociale (essentiellement l'aide médicale des départements), soit par le fonds de solidarité vieillesse (FSV).

Aussi, les articles 9 à 12 du projet de loi organisent les transferts financiers des différents organismes qui prenaient en charge les cotisations d'assurance personnelle (FSV, CNAF, département et Etat) afin de compenser par des recettes nouvelles les charges nouvelles de la CNAMTS relatives à la CMU de base obligatoire.

D- Suppression de l'aide médicale départementale et financement de la CMU

L'article 13 du projet de loi prévoit la réduction de la dotation générale de décentralisation ou, à défaut du produit des impôts transférés aux départements des dépenses consacrées par les départements à l'aide médiale en 1997. Ces dépenses seront diminuées de 5 % afin de tenir compte de certaines inexactitudes comptables (dépenses facultatives non identifiées, affiliations erronées à l'assurance personnelle…) et seront revalorisées en fonction des taux de croissance annuels de la dotation globale de fonctionnement fixés pour 1998, 1999 et 2000.

Les dépenses au titre de l'aide médicale sont celles inscrites dans les chapitres 956 (aide sociale) et 959 (crédits d'insertion RMI). Elles sont estimées à 5 milliers de francs. Les charges des services communs (administration générale, immobilier, frais de personnel) inscrites en dépenses indirectes dans ces chapitres des comptes administratifs des départements doivent être exclues de ces calculs.

L'article 38 de la loi n° 88-1088 du 1er décembre 1988 relative au RMI prévoit que pour le financement des actions inscrites au programme départemental d'insertion (PDI) et des dépenses de structures correspondantes, le département est tenu d'inscrire annuellement, dans un chapitre individualisé (le chapitre 959), un crédit au moins égal à 20 % des sommes versées au cours de l'exercice précédent par l'Etat dans le département au titre de l'allocation RMI.

La loi n° 92-722 du 29 juillet 1992 réformant le RMI et l'aide médicale a permis aux départements d'effectuer sur les crédits départementaux d'insertion RMI une imputation forfaitaire au titre de l'aide médicale de 3 points des 20 % en métropole et de 3, 75 points dans les départements d'outre-mer.

L'article 13 du projet de loi fait donc passer le taux des crédits départementaux d'insertion de 20 à 17 % pour la France métropolitaine et de 20 à 16, 25 % pour les DOM.

L'économie que réalise ainsi l'Etat doit pouvoir compenser la part des droits sur le tabac revenant à l'Etat, transférée à la CNAMTS comme le prévoit l'article 11 du projet de loi.

COUVERTURE MALADIE COMPLEMENTAIRE

A- Les principes

Elle devrait, quant à elle, concerner 10 % de la population française, soit 6 millions de personnes appartenant à de foyers dont les revenus par unité de consommation sont inférieurs à 3 500F.

En effet, les régimes de sécurité sociale ne remboursent que 74 % des dépenses de santé. Seulement 84 % des personnes ont une couverture complémentaire. Ce taux cache des disparités entre les différentes catégories socio-professionnelles : 62 % des chômeurs et 51 % des ménages les plus pauvres (gagnant moins de 2000 F par unité de consommation) ont une couverture complémentaire.

Le dispositif d'aide médicale gratuit permet de couvrir à 100 % environ 4 % de la population dont les bénéficiaires du RMI. Mais dans la plupart des départements les barèmes des ressources sont très restrictifs. L'aide médicale oblige à des démarches supplémentaires auprès d'autres administrations que la Sécurité sociale.

L'article 20 du projet de  loi prévoit que la condition de ressources pour une couverture de base gratuite (v. ci-après) permet aussi d'ouvrir droit à une couverture maladie complémentaire et au tiers payant pour la durée d'un an quelle que soit l'évolution des ressources durant cette période. Les bénéficiaires du RMI sont admis automatiquement.

Cette couverture maladie complémentaire devra permettre, outre une dispense d'avance de frais, la prise en charge intégrale du ticket modérateur, du forfait hospitalier et, dans certaines limites, des soins dentaires, d'optique et des appareillages médicaux. Sur ce dernier point, un prix "réaliste" devrait être fixé par arrêté du ministre en charge de la Sécurité sociale s'il n'y a pas d'accords conventionnels avec les professionnels. Comme pour la couverture  maladie de base, cette couverture complémentaire sera automatique et immédiate, le contrôle sur les ressources du demandeur s'effectuant a posteriori.

(Proj. Loi, art. 20).

B- La gestion

Cette couverture maladie complémentaire sera gérée selon le choix de la personne, soit par la CPAM qui gère alors cette nouvelle prestation de solidarité pour le compte de l'Etat, soit par une mutuelle, une institution de prévoyance ou une compagnie d'assurance. L'intéressé adressera sa demande à la CPAM et indiquera l'organisme qu'il choisit pour le service des prestations. Les associations de solidarité, les services spéciaux, les établissements de santé, les mutuel-les, les sociétés d'assurance et les institutions de prévoyance pourront aider le demandeur dans cette démarche.

Le droit à la couverture maladie complémentaire est attribué pour la durée d'un an renouvelable. La décision est prise par le préfet qui peut déléguer ce pouvoir au directeur de la CPAM comme cela se pratique en matière d'aide médicale de l'Etat.

Cette décision peut faire l'objet d'un recours contentieux devant la commission départementale d'aide sociale. Les personnes en situation d'urgence sociale et sanitaire pourront être admises immédiatement sur décision prise au cas par cas par le préfet (DDASS) (Proj. Loi, art. 20).

Le préfet établit la liste des mutuelles, des institutions de prévoyance ou des compagnies d'assurance qui souhaitent participer à cette protection complémentaire et qui ne pourront opposer aucun refus à la conclusion d'un contrat ou à une demande d'adhésion. Cette adhésion, ou le contrat, prend effet dès réception par l'organisme, du document attestant l'ouverture du droit et du choix fait par la personne bénéficiaire de cette protection complémentaire (Proj. Loi, art. 20).

Pour évaluer les ressources des demandeurs, les CPAM pourront demander les informations détenues par les ASSEDIC (Proj. Loi, art. 20).

La personne qui viendrait à dépasser les conditions de ressources, aura le droit d'obtenir, pendant un an et avec les mêmes prestations, une prolongation de son adhésion ou de son contrat pour un tarif qui sera défini par arrêté ministériel (Proj. Loi, art. 21).

Les médecins ne pourront pas dépasser les tarifs de sécurité sociale lorsqu'ils recevront un bénéficiaire de la CMU (Proj. Loi, art. 22).

Les caisses d'assurance maladie, les mutuelles, les institutions de prévoyance et les compagnies d'assurance pourront passer des accords avec les distributeurs de biens médicaux (optique, audio-prothèse…) afin de fixer des règles de prix et de dispense d'avance de frais pour l'ensemble des assurés sociaux, mais avec des dispositions spécifiques pour les bénéficiaires de la CMU afin de leur permettre de pouvoir se procurer des biens médicaux, dont les tarifs sont libres, à des prix correspondant à un niveau de remboursement défini. A défaut d'accord ou de dispositions spécifiques pour les bénéficiaires de la CMU dans un accord, l'Etat pourra se substituer aux parties (Proj. Loi, art. 23).

Une convention nationale applicable aux chirurgiens-dentistes doit fixer pour les bénéficiaires de la CMU un tarif maximal pour les soins dentaires. A défaut de cette convention un arrêté interministériel déterminera la limite applicable aux dépassements pratiqués par ces derniers (Proj. Loi, art. 24).

C- Le financement

Le coût de cette couverture complémentaire est évalué à 9 milliards de francs et sera financé :

a)
Par l'Etat à hauteur de 7,5 milliards de francs dont 5 correspondant à l'aide médicale payée par les départements, et ce, par diminution de la dotation globale de décentralisation versée par l'Etat aux départements (v. ci-après) ;

b)
Par une contribution obligatoirement des organismes de protection complémentaire équivalente à 1, 75 % de leur chiffre d'affaires santé, de laquelle une somme de 375 F par trimestre et par bénéficiaire de la CMU  couverte devrait être réduite.

Ces sommes alimenteront un fonds spécifique créé à cet effet sous la forme d'un établissement public national administratif. Ce fonds, sera dénommé : "Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture maladie universelle du risque maladie". La dotation budgétaire de l'Etat a vocation à équilibrer ce fonds.

Les dépenses du fonds sont constituées par :

-
le remboursement aux organismes d'assurance maladie des prestations versées au titre de la protection complémentaire ;

-
les remboursements aux autres organismes assureurs qui obtiennent un crédit sur leur contribution et qui sont remboursés si les déductions au titre des contrats ou adhésions (1 500 F pas personne et par an) sont supérieures à la contribution de 1,75 % ;

-
les frais de gestion du fonds.

Le fonds dispose de pouvoirs de contrôle sur les organismes qui doivent lui fournir les informations comptables nécessaires. La contribution est recouvrée par la branche recouvrement du régime général d'assurance maladie (Proj. Loi, art. 25).

Les titulaires de l'aide médicale bénéficieront automatiquement de la CMU complémentaire jusqu'à l'expiration de leur période d'admission à l'aide médicale, et au moins jusqu'au 31 mars 2000 (Proj. Loi, art. 26).

AIDE MEDICALE DE L'ETAT

Si la CMU supprime l'aide médicale départementale, une aide médicale résiduelle à la charge de l'Etat doit subsister de façon à prendre en compte des situations particulières sanitaires, sociales et humanitaires relatives aux étrangers en situation irrégulière et aux non-résidents accueillis pour des raisons humanitaires sur décision individuelle prise par le ministre charge de l'Action sociale.

Le titre III relatif à l'aide médicale de l'Etat n'opère cependant aucune modification dans le droit existant.

La nouvelle rédaction de l'article 186 du Code de la famille et de l'aide sociale actualise les dispositions concernant l'aide médicale des étrangers. L'article L. 182-1 du Code de la sécurité sociale organise les conditions dans lesquelles les CPAM gèrent l'administration et la liquidation des dépenses pour le compte de l'Etat. Une convention nationale entre l'Etat et la CNAMTS détermine le cadre de cette délégation sur la base de la convention existante en date du 9 mai 1995.

Les personnes de nationalité étrangère en situation irrégulière bénéficieront de l'aide médicale de l'Etat pour :

-
les soins dispensés dans un établissement de santé (hospitalisation et consultations de soins externes) ;

-
les soins de ville, lorsqu'elles justifieront d'une résidence ininterrompue en France depuis au moins trois ans.

L'aide médicale de l'Etat comprendra la prise en charge assortie de la dispense d'avance des frais du ticket modérateur et du forfait hospitalier. L'admission à l'aide médicale de l'Etat sera prononcée par le préfet (DDASS) pour la durée d'un an. Cette décision d'admission pourra être déléguée au directeur de la CPAM.

La demande d'aide médicale de l'Etat pourra être déposée auprès :

-
d'un organisme de sécurité sociale ;

-
d'un CCAS ;

-
d'un service social départemental ;

-
d'une association agrée par le préfet.

MODERNISATION SANITAIRE ET SOCIALE

Sous le titre IV du projet de loi se cache une "mini" loi portant diverses mesures d'ordre social (DMOS).

En effet, le secteur "santé-social" du ministère de l'Emploi et de la Solidarité n'a pas connu de loi DMOS depuis deux ans et le projet de DMOS prévu pour le 1er semestre 1999 ne pourra être examiné compte tenu du calendrier parlementaire particulièrement monopolisé par les projets du ministère de l'Emploi et de la Solidarité. Il n'est pas certain qu'il y aura une DMOS au deuxième semestre 1999 compte tenu de la deuxième loi sur les 35 heures et du projet de loi sur le financement de la sécurité sociale. La réforme de la loi de 1975 est à nouveau reportée en 2000.

Le titre IV permet de faire voter diverses mesures sans lien réel avec la CMU mais qui apparaissent urgentes :

-
régularisation législative relative à l'extension des missions et aux créations des consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) pour le virus du SIDA ;

-
conditions de délivrance aux infirmiers du secteur psychiatrique du diplôme d'Etat d'infirmier ;

-
contenu et modalités d'inscription, de consultation et de suppression des informations nécessaires aux interventions urgentes, ainsi qu'à la continuité et à la coordination des soins du volet santé de la carte vitale II ;

-
validation des actes pris en application des conventions des médecins généralistes et des médecins spécialistes de 1997 qui ont été annulées par le Conseil d'Etat ;

-
rapport entre les organismes d'assurance maladie et l'ensemble des pharmaciens titulaires d'officine afin de favoriser le bon usage du médicament et le développement des médicaments génériques ;

-
traitement des données personnelles anonymisées de santé à des fins d'évaluation ou d'analyse du système de santé et de prévention.

(Cons. des min., 3 mars 1999 ; Projet de la loi AN n° 1419.)
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