Au printempslerapport Chaddat, al’automne le vote parlementaire de laréorme
Il y a urgence a un vé&ritable débat démocratique national pour

sauver | assurance maladie’
Marie Kayser, Syndicat dela M édecine Générale?

Le groupe de travail Chaddla est un des trois groupes de travall mis en place par le minigtre de la
santé a I’ automne 2002 pour préparer la réforme de |’ assurance maladie qui doit étre présentée au
parlement a I’ automne 2003 en méme temps que le plan de financement de la Sicurité sociale pour
2004. La mission du groupe dit Chadda est de travailler sur “ la répartition des interventions entre
les assurances maladies obligatoires et complémentaires en matiére de dépense de santé”.

Le groupe de travail présdé par Rolande Ruellan travaille sur “ I'é&at des lieux des relations entre
I'éat et I'assurance maadie ”, celui présidé par Alain Coulomb délégué générd de la Fédération de
I'Hospitdisation Privée sur “ les moyens de médicdiser I'Objectif Nationd des Dépenses de
I’ Assurance Maadie et sur les moyens de faire coincider objectifs de dépenses et dépenses réalisées
avec en paticulier I &ude de la tarification al’ activité.

Jean-Frangois Chadelat et actuellement président du fond de financement de la CMU, il a &é
patron de I'’ACOSS ( agence gérant la trésorerie de la Sécu), a fait partie des experts qui ont
élaboré le plan Juppé de 1995 ; il a &é nommé en 1994 directeur du Fond de solidarité vieillesse et
en 1997 inspecteur générd des affaires socides ; il a éé égaement responsable du département sur
les nouveaux produits de santé des assurances privees AXA.

Lerapport Chadelat : son contenu
Premiére partie : la situation actuelle :

- Contextefinancier : augmentation des dépenses de santé et accroissement de leur part dans le
PIB : la France se situe au 4° rang mondial avec 9,5% de la richesse nationale consacrée aux
dépenses de santé.

- Naturedesorganismesdepriseen charge :

les organismes de securité socide sont explicitement exclus du champ d gpplication du droit
communautaire de la concurrence, leur monopole éant judtifié exclusvement par leurs missons de
service public et lamise en cauvre du principe de solidarité consacré par | obligation d’ adhésion

les régimes complémentaires éant de nature fondamentaement différente et en gpplication des
directives européennes sont aujourd’ hui tous soumis aux mémes regles de concurrence qu'il S agisse

! Note : ce texte rassemble les premiers éléments de la réflexion menée au niveau du Syndicat de la Médecine
Générale sur lesrisques pesant sur | assurance maladie a1’ occasion de la parution du rapport Chadelat . || a pour
vocation d' étre débattu et enrichi. Il a été écrit a partir du pré-rapport Chadelat , avec I’aide en particulier du
numero hors série d’ Alternatives Economiques sur la Protection Sociale paru au premier trimestre 2003 (qu’'on
peut commander a Alter natives Economiques) et de données de réflexionsissues de la Fondation Copernic.
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de mutuelles d' indtitutions de prévoyances ou d assurances avec un marché de I’ assurance maadie
complémentaire concurrentiel et une tendance a la concentration. De méme les pratiques tarifaires
ont tendance a se rapprocher, en particulier la tarification en fonction de I’ &ge de I’assuré qui est de
plus en plus répandue. Cette taxation selon I’ &ge permet aux organismes complémentaires de rompre
en patie le principe de solidarité tout en bénéficiant de |’exonération de la taxe de 7% sur les
contrats dits“ solidaires” ¢’ est a dire ne comportant ni questionnaire médica ni taxation seon I’ état
de sante.

- Modalitésdesprisesen charge :

une structure de financement ou les régimes obligatoires prennent en charge un peu plus des ¥
des dépenses de santé, I'Etat e les collectivités locaes 1%, les organismes de couverture
complémentaire 12%, les ménages 11%

cette Structure de financement est relativement stable sur les 9 dernieres années avec une baisse
légére de la part de la séecurité socide (-0,5 points) et des ménages ( -1,5 points ) & une
augmentation de la part des complémentaires ( + 2 points) et des mutudles ( + 1,3 points). Le tota
des dépenses de santé en 2001 étant de 148 milliards d’ euros.

le co(tt des dépenses de santé est inégalement réparti : 5% des malades représentent 50% des
dépenses de soin et que 70% des dépenses proviennent des 6 derniers moisde lavie

il y ade grandes inégdités dans |a prise en charge selon la nature des dépenses : |es dépenses en
médecine ambulatoire ne sont actudlement couvertes qu'a 54% par I’ assurance maadie ; certains
secteurs : lunetterie, protheses dentaires et petits matériels sont particuliérement mal couverts avec
actudlement un forfait de remboursement minima fixe et indépendant du prix congtituant “ un panier
de soins”

la couverture par le régime obligatoire est générdisée, mais ne suffit pas a garantir un accés
satisfaisant aux soins et doit étre complétée par une couverture complémentaire :

apportée par des organismes a but non lucratif comme les mutuelles ( 62% des contrats) ou les
ingtitutions de prévoyance ( 15% ) ou par des organismes a but lucratif comme les assurances
privées ( 23%)

une absence de couverture complémentaire pour 10% des francais par difficultés financiéres
pour plus de lamoitié d’ entre eux

une tres grande diversté dans le niveau des predtaions fournies par les couvertures
complémentaires

des contrats collectifs pris par les entreprises pour leurs salariés qui représenteraient 50% de
I’ensemble des contrats de complémentaire : |a négociation de ces contrats permet ax entreprises
d avoir des tarifs avantageux ; par alleurs en échange de la mise en place de ces contrats les
entreprises bénéficient de réduction d' assiette des charges sociaes et les sdariés de déductions
fiscdes
- le cas particulier de la CMU complémentaire qui permet une prise en charge a 100% pour les
personnes en dessous d' un plafond ( actuelement 562 E pour une personne seule)

- Un systeme de co-paiement ou les assurances complémentaires ne sont pas associees aux
mécanismes de régulation ce que le rapport analyse comme déresponsabilisant

Deuxieme partie : les objectifs affichés



Le rapport retient 3 objectifs principaux :

- melleure prise en charge globde de tous les Frangais dans le cadre d'un objectif de santé
publique, la nécessité pour chacun d avoir acces aux soins dans de bonnes conditions ; le rapport
reconnait qu’ un bon acceés aux soins nécessite une couverture maladie complémentaire

- contribuer & une optimisation des dépenses

- oObtenir une responsabilisation accrue de tous les acteurs du systéme

Maisil en rgoute un quatrieme qui est I’ objet méme du rapport : la nécessité de faire des choix entre
ce qui doit relever de la solidarité nationale, des assurances complémentaires et de la charge des
ménages

Troisemepartie : les solutions

La premiére solution évoquée est aussitot rejetée : “ dargir le champ des interventions des
assurances maadie obligatoires ( AMO) a I’ensemble des prestations servies par les assurances
maadie complémentaires ( AMC) et qui sont indispensables & un bon accés aux soins. ” Les raisons
évogqueées du rgjet sont : la quasi- disparition des organismes complémentaires qu' élle entrainerait et
I"intégration des cotisations versées aux AMC dans les prélévements obligatoires placant la France
en difficulté au regard de ses engagements européens.

L a deuxiéme solution est d’embléeretenue. Il s agit d’une ar chitecture a 3 niveaux :

mise en place d' une Couverture Madadie dite Généralisée dans le rapport ou CMG qui regroupe
I’ Assurance Maadie Obligatoire (AMO ) actudlle avec une Assurance Maadie Complémentaire dite
de Base (AMCB). Contrairement a ce qui se passe pour la CMU complémentaire |’ Assurance
Maadie ne pourrait ére le fournisseur de I’ assurance maadie complémentaire de base. 1l est précise
que la définition du contenu de la CMG est une compétence de I’ état, qu’elle n'a pas vocation ala
gratuité totale, que grossiérement son champ correspondrait aux soins couverts par les AMO et par
les contratsd AMC “ les plus standards”

la répartition & I'intérieur de la CMG des champs de I'AMO et de 'AMCB ira sdon les
catégories de dépenses d une prise en charge totae a |’ absence totale de prise en charge dans le
régime obligatoire
" L’AMCB ne sera pas obligatoire mais facultative son contenu sera défini par un cahier des
charges et Simposeraaux organismes complémentaires

le principe dela CMU complémentaire sera maintenu avec la gratuité totale de la prise en charge

il y aura un troisiéme étage de couverture complémentaire totalement ala charge des assurés

- lescoltset lesfinancements::

les organismes complémentaires ont |a liberté de leurs tarifs en ce qui concerne I’ AMCB, mais
pour ce contrat de base ils doivent respecter les principes des contrats dits “ solidaires” : pas de
période probatoire, pas de questionnaire santé, pas de mgjoration pour éat de santé ; cependant
reste possible, comme actuellement pour ce type de contrat, une magoration pour &ge que le rapport
propose d’ encadrer.

il est crée une aide al’ achat de lacomplémentaire de base : aide personndisée al’ achat attribuée
sous condition de ressources ; cette aide serait maximae au niveau du plancher qui serait celui dela
CMU complémentaire (562 E pour une personne seule) et dégressive pour étre nulle au niveau d un



plafond qui est envisagé a 1000 E ( Iégerement au-dessus du SMIC) ; son montant dans cette
hypothese serait de 300 E. Une autre hypothese est envisagée avec un plafond plus haut

- La corégulation : le rapport envisage un mécanisme de co-régulation dans leque les AMC
seraient associées aux Unions Régionales des Caisses d' Assurance Mdadie et envisage que selon
les casle réle pilote puisse ére confié al’ AMO ou alI’ AMCB cdle-ci devenant, atitre expérimenta
dans un premier temps, acteur pilote pour certaines catégories d’ actes.

Lerapport Chadelat : son contexte

Pour andyser |e rgpport il faut le replacer dans le contexte qui a présidé a ce travail demandé par le
ministre de lasanté :
contexte de I’Union Européenne, condruite progressvement par nos dirigeants, e qui par les
accords de Maadtricht et |le pacte de stabilité fait obligation aux éats de limiter les déficits des
dépenses publiques ala hauteur de 3% du PIB.
- contexte politique d’'une volonté de I'éa de diminuer les impdts et de baisser le dépenses
publiques en particulier celles liées a la protection socide ( retraite, chdmage) ; en matiere
d assurance maadie de nombreuses déclarations politiques vont depuis un an dans ce sens : cdles
de Jacques Barrot estimant en novembre 2002 que “ la Sicurité socide devait se concentrer sur les
maladies les plus graves ” a cdle du minisre de la santé, pronant une nouvelle gouvernance de
I’ assurance maladie et déclarant en février 2003 “ je suis persuadé, a condition de faire un peu de
pédagogie, que les Francais sont préts a accroitre leur prise en charge personnelle ”
- contexte économique actuel d’ une faible croissance du PIB.
- contexte d’ une forte pression des acteurs sociaux et économiques :

demandes pressantes du MEDEF de privatiser la Sécurité Sociae : dans “ Pour une nouvelle
architecture de la Sécurité socide ” en novembre 2001 : le MEDEF préconise I'indtitution d'un
panier de soins pour les soins jugés vitaux qui judtifieraient la prise en charge intégrde par une
assurance maadie de base ; caisses d assurance maadie, et organismes complémentaires éant en
concurrence pour cette gestion du panier de soins qui se ferait avec un forfait par personne effiliée
sdon le financement proche de cedui de la CMU les soins hors panier éant eux du ressort des
complémentaires et totdement a la charge des individus. Ce systéme permettant a la fois de limiter
les dépenses publiques et de dével opper |es assurances privees

pressions du milieu soignant, médical en particulier, pour une augmentation des honoraires et
I"ingtauration d’ un espace de liberté tarifaire ceci dans le contexte de relaive pénurie de soignants les
mettant en Stuation d'imposer leurs demandes

pressons des organismes complémentaires de type mutudiste qui dans le cadre d'une
concurrence accrue sur le marché de la complémentaire refusent d' étre des “ payeurs aveugles”
selon les termes de Jean-Pierre Davant (Président de la Fédération de la Mutualité Francaise) et
réclament un droit de regard sur ce qu'dles remboursent et sur les pratiques des soignants en
particulier des médecins.

pressions des milieux financiers internationaux et en particulier des assurances pour qui le marché
du soin est un marché consdérable qui leur échappe actudlement dans les pays possedant une
protection socide obligatoire et donc non soumise a la concurrence e qu'ils souhaitent investir et
rentabiliser aleur profit. C' est le cadre de I’ Accord Générd des Services au sein de I’OMC qui vise
ace que les éats ouvrent progressivement au commerce leurs services publics.



Analyse critiquedu rapport :

Tout d’abord deux critiques defond :

- tout au long du rapport les termes soins et santé sont employés indifféremment introduisant une
confusion entre le soin qui est le domaine du curatif et la santé qui dépend de bien des facteurs:
conditions de vie : logement, dimentation, de travall... et rappeler que les inégdités des citoyens face
al’acces aux soins, que le rapport reconnait se double d une profonde inégaité des individus face a
lasanté qui n"estici pas mentionnée ; la reconnaissance de cette inégdlité, la mise en évidence de ses
causes sont pourtant des préalables ala mise en place d' une rédlle politique de santé qui ne soit pas
une politique de ddivrance du soin.

- le rgpport se place d’ emblée dans la logique libérale de dépenses de soins qu'il estime trop
importantes pour pouvoir étre prises en charge par un systéme de couverture collective obligatoire et
olidaire

Dans |’ analyse plus détaillée :

- il faut se r§ouir que le rapport préconise le maintien de la CMU complémentaire qui est un
acquis indispensable a défendre car elle comporte gratuité des soins, définition précise des tarifs et
des rémunérations des professonnels ; nous dlons voir dans la suite de cette andyse a qud point la
CMU complémentaire et différente de ce qui nous est proposé dans le rapport avec la Couverture
Madadie Générdisée ; il faut noter d’emblée que le terme de générdise et mensonger car la
complémentaire de base restant facultative, il y aura toujours des personnes, méme avec les
mécanismes d’ aide financiére prévue au-dela de la CMU, qui ne pourront y avoir acces

- lanon-définition des champs de couverture comporte un risque mgeur : le “ panier de soins”
qui sera couvert par I’ AMO n'est pas précisé ; il y afort a craindre que dans le contexte actuel
générd d' économies des dépenses publiques cette part ne soit progressivement réduite aors que,
seule couverture obligatoire, ele seralefilet de sécurité pour tous

- g lanotion de cahier des charges défini par les pouvoirs publics pour la part couverte par
I’AMCB est une donnée positive, il faut remarquer que son contenu n'est pas précise non plus: le
“ contrat gandard des mutuelles” qui sert a définir I’ addition de I’AMO et del’ AMCB N existe pas
; il risque la encore d'y avoir report des dépenses sur le 3° élage du systeéme, ¢’ est adire cdui laissé
alacharge des ménages et aleur capacité financiere a se payer une complémentaire supplémentaire

- lasuppression totale, pour certains risques, de la part prise en charge par I’ assurance obligatoire,
avec report sur ’AMCB : il y aura dans les domaines aind ddaissés par I'assrance mdadie
obligatoire perte complete du monopole du service public e ouverture de ces domaines a la
concurrence ce qui Signifie que tout financement accorde par I’ &at & un fournisseur de services devra
étre égaement accordé aux autres candidats a la fourniture de services : Mutudles et Assurances
seront sur leméme pied d' égdité,

- lesquegtions financiéres sont largement passées sous sllence::

I’ aide gpportée pour I’ achat de I’ AMCB sous condition de revenus : le calcul fait dans le rgpport
prend I hypothése d' une aide maximae de 300 E, or le colt brut de la CMU complémentaire a éé
pour I'année 2002 de 335E par bénéficiaire. Cette aide sera dégressive a partir du seuil de laCMU
(562 E) et il 'y aura aucune aide a la prise de complémentaire au-dessus du plafond (envisage a
1000 E) or sil y a trandfert des charges de ' AMO vers les complémentaires, celles-ci vont
augmenter leur prix ; les experts de I assurance maadie estiment par ailleurs que 1% d’ économie des
dépenses d’ assurance maadie entrainent 40 % d augmentation pour les cotisations des mutuelles ;



par alleurs les compagnies d’ assurance ont des marges de rentabilité qui sont de 15 a 35 % du tota
des primes encaissées

I’aide a la prise d'une complémentaire sera financée par I'éa donc sur des prééevements
obligatoires ( méme S par un atifice, le rapport prévoit de la financer en diminuant les avantages
fiscaux et les abaissements de charge liés actudlement a la mise en place de complémentaires au
niveau des entreprises). |1 S agit 1a encore d' un trandfert de financement public sur du privé,

au niveau des gains d’ économie qu’ une diminution de I’ AMO entrainerait : le risque est grand de
voir les entreprises demander une diminution de leurs cotisations patronales de sécurité socide
comme il et prévu dans le projet du MEDEF : laréforme se ferait aux bénéfices du patronat et au
détriment d’ une moins bonne couverture socide obligatoire.

dans le systémetel qu'il est prévu, avec le risque de transfert des charges et donc des co(ts de
I"assurance obligatoire sur la complémentaire il y aura pour les gens une part plus importante du
financement qui ne dépendra plus du revenu ( comme C' est le cas des cotisations socides et de la
CSG) mais qui, au contraire, dépendra indirectement de I’ é&at de santé puisgue le colt de I’ AMCB
pourra dépendre de I’ &ge

La question des tarifs des professonnes et de leur caractere “ opposable” ou non est
totalement passée sous slence dans le rapport Chadelat or la liberté tarifaire réclamée par les
médecins est incompatible avec bon acces aux soins pour tous .

laco- régulation::

le rapport compte sur le mécanisme de co-régulation avec les complémentaires pour arriver &
une régulation des dépenses de soin : la régulation des dépenses de soin est un vra probleme car on
ne peut nier qu' dle est al’ heure actudle en secteur libérd ambulaoire quas inexistante mais|’ éat se
défausse aingd sur les complémentaires d un rdle qu'il N'a sous aucun gouvernement jamas su et pu
fairejouer al’ assurance mdadie

ceci aurait pour consaquences I’ organisation de filieres de soins : avec la question de I’ agrément
des praticiens par des organismes complémentaires dont une part et a but lucratif et qui entre eux
seront soumis ala concurrence ; les criteres de section des praticiens risquent d’ étre basés sur des
critéres économiques tels que le faible montant des prescriptions ( médicaments, arréts de travail ...)
au détriment des questions de | acces a des soins de haut niveau pour tous et de la qualité des soins
dispensas. Les médecins qui refusent actuellement toute régulation a ce niveau risquent de se trouver
confronter & des financeurs beaucoup plus regardants que ne I’ est I’ Assurance Mdadie actuellement

S le* libre choix " théorique du médecin par le maade est avjourd hui relatif car entre autresiil
et influencé par le lieu d’ habitation et la rlative pénurie de I’ offre dans certaines régions, lesfiliéres
définies dans le rapport le remettent en cause a partir de mécanismes financiers : le patient risquant
de ne pas voir I’ AMCB jouer Sl consulte un praticien non agrée par sa complémentaire et quand il
S agirade complémentaire d’ entreprise, il n'aura pas le choix de changer de complémentaire.

la connaissance des pathologies des patients par les organismes complémentaires soulevant la
question du secret médica et de la non-utilisation des données connues aing dans le cadre d' autres
contrats assurantiels : préts...

Conclusion

Le rapport Chadelat pose la question de I’ Assurance Maladie dans une logique libérale
financiere ; certes il y gpporte une réponse dans I'immeédiat moins abrupte que le projet du



MEDEF car il propose de garder une part de couverture obligatoire non soumise a concurrence et
de définir un cahier des charges pour la part complémentaire de base ans que des aides au
financement de celle-ci pour les plus faibles revenus. La logique est cependant la méme et il risque
d aboutir au méme résultat car il préconise la mise en place d' un systéme a trois éages permettant
progressvement de dissocier dépenses et remboursements et de faire une plus grande place au
marché de la complémentaire que ce soit en terme de financement ou de régulation.

Ceque propose lerapport Chadelat est une voie mais ce n’est pas la seule possible. Avant
guel’engagement quas irréversible dans cette voie ne soit prisavec le vote du parlement a
I’automne il est urgent que I’ensemble des citoyens s engage dans un débat démocratique
sur la protection sociale et en particulier sur I’Assurance Maladie.

- souhaitons-nous rester dans lalogique libérale préconisée qui diminue les dépenses publiques de
I’ Assurance Maadie Obligatoire et ne peut aterme qu aggraver les inégaités d’ acces aux soins ?

- ou souhaitons prendre une deuxiéme voie en nous placant d’ emblée dans la logique de solidarité
qui a présidé a la mise en place de la Sécurité Socide en 1945 pour au contraire réinventer un
systéme de protection socide collective, obligatoire et solidaire ¢'est a dire ne dépendant pas du
risque mais du revenu ?

Pour notre part a la Commission Exécutive du Syndicat de la Médecine Générale en tant
gue soignants et en temps que citoyens, nous nous pronongons clairement pour le choix de
cette logique de solidarité ou I’ Assurance Maladie obligatoire rembour serait les soins a
100% avec destarifs opposables pour les professionnels

Ce n'egst que dans un deuxieme temps une fois ces principes établis que la réflexion et le
débat doivent se mener :

- comment mettre en place une rédle palitique de santé et non plus uniquement de soins ? c'est a
dire une politique qui prévienne chaque fois que cda est possble la survenue de la maadie : au
niveau des conditions de vie et de travail, au niveau des conditions environnementales. ..

- sur ques prélevements doit étre éablie le financement d’ une telle Assurance Mdadie solidaire ?
- qui doit lagérer ?

- comment et avec qui mettre en place une rédle palitique d' éducation sanitaire permettant que les
gens prennent plus facilement en charge leurs problemes de santé ?

- Qui définira I’ utilité des soins qui seront remboursss et sur quels critéres : en d'autres termes il
exise aujourd’ hui de fait , a travers les différents niveaux de remboursement un “ panier de soins”
implicite, la bagarre doit porter sur son contenu et sur les modalités de sa détermination : par quels
acteurs, a partir de quels criteres, et avec quels débats ?

- dans un tel systéme quelle pourrait étre la place des organismes complémentaires a but non
lucratifs tes que les mutuelles et les inditutions de prévoyance ? comment la rédle expéience de
certaines d’ entre dles en matiere de prise en charge du soin peut-elle étre utilisée ?

- qudle szrait I’ organisation d un tel systeme ? Entre autres il faut poser la question des modadités
d exercice des professonnds et de la nécessité d'un travail en “liason” qui est bien différent du
travail en” filieres” tel qu'il est défini dans le rapport: quelle articulation entre médecins généraistes
et spécidides, soins ambulatoires et hopitd , entres médecins et autres professonnels , avec les
citoyens ; laréflexion peut S gppuyer lasur les* réseaux ” de travail en commun déja existant. Quel
serait le mode de rémunération des professonnels du soin et le niveau de celle-ci ?



Nous avons au Syndicat de la Médecine Générale d§a démarré la réflexion sur les
indispensables amélioration des pratiques professionnelles des médecins généralistes dans
le cadre d’'un systeme de qualité ayant rang de service public accessible a tous sans
discrimination par I'argent. Ces propositions contenues dans un texte en 7 points, nous
souhaitons pouvoir en débattre de facon citoyenne.

Nous appelons a la défense de I’assurance maladie, a I’organisation d’un véritable débat
citoyen avant le débat parlementaire de I’automne 2003 ; I'indispensable organisation
d’élections a la sécurité sociale doit étrel’ occasion de mener ce débat.



