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Sous I'’Antiquité Premiers signes de solidarité

/I
4

- Du Moyen Age a Les corporations défendent des intéréts communs
‘%A I’Ancien Régime (boulangers, serruriers, charpentiers, couvreurs, ...).

Conception nouvelle de I'assistance basée sur le
Période monopole de |'état : Loi Le Chapelier avec
y — Révolutionnaire mterdlctlon. des Slgaetes de secours utuels
(SSM) tout juste créées

4
S
1852 Napoléon lll abroge la Loi le Chapelier et confie une fonction officieuse d’assurance maladie

volontaire aux SSM, en contrepartie du contréle de I'état.

\ 1898 Loi républicaine de liberté en faveur des SSM : charte de la Mutualité.

Le contréle technique remplace la tutelle politique arbitraire de I'Etat.

- ;.. , 4. . .
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Historique
Création des 1éres assurances sociales qui couvrent a titre obligatoire certains salariés pour
1928-1930 e e eas .. . . , . .,
la maladie, I'invalidité, la vieillesse et le déces : modele allemand basé sur le travail (salariés

de I'industrie et du commerce). Cotisation partagée entre le salarié et 'employeur.

Loi Landry créant au bénéfice des salariés de I'industrie et du commerce le premier
systeme obligatoire de versement d’allocations couvrant les charges familiales
(« sursalaire » familial) dés la naissance du 2éme enfant financées par des
| versements des employeurs.
A

bad

8

1942-1944 Le Conseil National de la Résistance adopte en 1944 un programme prévoyant « un plan
complet de sécurité sociale ». Pierre Laroque (conseiller d’Etat puis nommé Directeur des
Affaires Sociales) et Ambroise Croizat (ministre du Travail) sont chargés d’élaborer ce projet

de construction de la Sécurité sociale.

A'AY;
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1945 Création de la Sécurité Sociale par les ordonnances des 4 et 19 octobre

Une institution unigue qui réunit les assurances sociales existantes : maladie, maternité, invalidité, déces et
modeste retraite, les allocations familiales (qui dépendaient des caisses gérées par le patronat), 'assurance contre
les accidents du travail (qui étaient sous contréle du patronat et confié a I'assurance privée).

Organisation en 3 échelons : une caisse nationale, des caisses régionales et des caisses locales. Une des spécificités
est celle d’une gestion des caisses par les intéressés par I'intermédiaire de leurs représentants syndicaux.

Un modele inspiré du systeme allemand de Bismarck essentiellement basé sur le travail et du systeme anglais de
Beveridge plutot axé sur l'universalité, I'unicité et I'unité (les 3 U).

Les Caisses de Sécurité Sociale sont donc administrées majoritairement par les syndicats ouvriers. Le patronat
devient minoritaire, la Mutualité en position marginale.

AAY =
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1946 Loi de Généralisation de la Sécurité Sociale

A sa création en 1945, 'ambition était d’absorber progressivement les professions autres que salariées => la loi du
22 mai généralise la Sécurité sociale a toute la population, a I'exception des travailleurs non-salariés non agricoles
qui s’y opposeront. Le volet de cette loi sur le régime unique de sécurité sociale ne sera jamais appliqué.

Les différents intéréts existants vont a 'encontre de cette généralisation car ils ont des garanties plus favorables ou
des cotisations inférieures :

- Les professions agricoles vont conserver leurs institutions spécifiques dans le cadre de la mutualité sociale
agricole (MSA).

- Les salariés des régimes spéciaux vont refuser de s'intégrer dans le régime général et conserver dans un
cadre " transitoire " qui dure encore (fonctionnaires, marins, cheminots, mineurs etc..).

Certains iront méme jusqu’a dénoncer « un projet totalitaire, absolument contraire aux idées de liberté ».

- .
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Histo rique
1948 Création d’un régime spécifique de Sécurité sociale pour les étudiants dont la gestion est
confiée aux mutuelles étudiantes
\ N
D 1949 Création des caisses de retraite des professions indépendantes
|
1952 Création d’un régime de retraite des exploitants agricoles
B 1956 Mise en place du minimum vieillesse
Ko 74
1960 Mise en place d’une convention type entre les médecins et les caisses d’assurance maladie
par département. Pour les départements non conventionnés, possibilité pour le médecin d’y
adhérer a titre individuel.
Création du droit permanent a dépassement (DP)
Fixation des plafonds des tarifs médicaux (tarifs conventionnés) : notion de tact et mesure

P
‘ A i 4 1 H . V4 . . . yd
%4 1961 Création du régime d’assurance maladie, maternité, et invalidité des
exploitants agricoles

vyv
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Histo rique
1966 Création de I'Assurance maladie, maternité des indépendants
Travailleurs non-salariés : artisans, commergants et professions libérales
‘ Création de I'assurance AT-MP des exploitants agricoles
1967 Ordonnances Jeanneney — lére réforme du systéme : séparation financiére des
risques dans 3 branches distinctes —Maladie / Vieillesse / Famille — avec la
création de trois caisses nationales, la Caisse nationale d’assurance-maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS), la Caisse nationale d’assurance vieillesse des
travailleurs salariés (CNAVTS), et la Caisse nationale des allocations familiales
. (CNAF). Création de I’Agence Centrale des Organismes de la Sécurité Sociale
.é‘ (ACOSS) qui assure la gestion de la trésorerie des 3 branches.
v
1971 1¢r¢ Convention Nationale entre les praticiens et ’Assurance maladie
Loi sur le handicap avec notamment la création de 'AAH (Allocation Adulte
1975-1977 . . e , . . . .
Handicapés) / Loi assurant la généralisation de I'assurance vieillesse obligatoire

TATAY;
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1978 Création d’'un mécanisme d’assurance personnelle pour la « population résiduelle »
Instauration de l'universalité des prestations familiales pour les résidents en France

\ ':@» Création d’un secteur d’honoraires libres pour les médecins
\ Ordor.mance.s Juppé - La Loi de Financem.ent.de la
- — Sécurité Sociale (LFSS) entre dans la Constitution
Mise en place de la Carte Vitale
Entrée en vigueur de la Couverture Maladie Universelle (CMU-C)

2004 Loi relative a la solidarité pour 'lautonomie des personnes agées
Loi portant réforme de I'assurance maladie (création du médecin traitant, du dossier médical
\ - personnel, promotion des médicaments génériques, forfait 1 €, création de I'ACS).
<

vyv
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Historique
2006 Création du Régime Social des Indépendants regroupant les régimes d’assurance maladie des
professions libérales, des industriels, des artisans et des commergants ainsi que les régimes
| d’assurance vieillesse, invalidité-déces des industriels, des artisans et des commergants

bad
8
2009 Loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (Loi « HPST »)
Création des Agences Régionales de Santé (ARS)

><) 2013 Financement du forfait médecin traitant par les organismes

complémentaires

A
’6‘ Création du Contrat d’Accés aux Soins (CAS)
v
Nouvelle version de I’ACS
Allocations familiales versées suivant les revenus
|
LFSS instaurant la Protection Universelle Maladie (PUMA)
016 Les droits ne sont plus liés a la situation professionnelle mais attachés au fait de résider

\ - de maniere stable et réguliére sur le territoire national.

R < Loi de Modernisation de notre systéme de Santé (Loi « Touraine »)
-
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Remplacement du CAS par 'OPTAM / OPTAM-CO
Tiers Payant Généralisé (TPG) or not TPG ?

Stratégie Nationale de Santé 2018-2022
Nouvelle convention dentaire

Avancées nouvelles pour la télémédecine
11 vaccins obligatoires

Un projet RAC 0 en marche

Plan « Ma Santé 2022 », Plan Pauvreté

Un projet de RAC hospitalier

Lisibilité des garanties

Loi de transformation du systéme de santé (Loi « Buzyn »)
Création de la CSS

vyv \
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Mise en place du 100% Santé (optique et dentaire)
Création d’une 5°¢ branche « perte d’autonomie »

: Ségur de la santé
g
v
I
2021 Réforme de la protection sociale complémentaire de la fonction publique
Mise en place du 100% Santé (audio)
bad ><>
v

2022 Santé mentale : création d’un dispositif conventionnel
Elargissement du réle du pharmacien

vyv
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RDV de prévention aux ages clés non effectif
2023 L N o .
Un RACO élargi aux protheses capillaires non effectif

! Loi de financement rectificative de la Sécurité sociale : réforme des
'é‘ retraites
= Une annonce du 100% sur les fauteuils roulants

Augmentation du ticket modérateur sur les actes dentaires

2024 Démarrage des RDV de prévention aux ages clés « Mon bilan prévention »

Doublement de la participation forfaitaire de I'assuré et des franchises
médicales
Le dispositif « Mon soutien psy » évolue

VYV \




Les différents régimes
Le régime général

Le régime général
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Branche Branche Branche
Recouvrement Vieillesse Famille
Urssaf Caisse CNAV CNAF

nationale CARSAT CAF

travailleurs indépendants et les étudiants.
88% de la population est assurée par la CNAM.

Branche
Maladi Branche
aladie Perte d’autonomie
CNAM
CPAM Chod

Historiquement, le régime dit « général » (RG) concerne principalement les salariés
du secteur privé et leurs ayants droit. Aujourd’hui, viennent s’y ajouter les
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Les différents régimes
Le régime agricole

santé Il couvre :

tamille

retraite * Les exploitants et les salariés agricoles
services

* Les salariés des secteurs rattachés a I'agriculture (industrie agroalimentaire)

* Lessalariés des organismes sociaux agricoles, du Crédit Agricole...

Particularités : un guichet unique pour I'ensemble des branches (maladie, AT/MP,
prestations familiales, retraite, recouvrement).

A Une caisse centrale et 35 MSA sur le territoire.
" ‘ Avec 5,5 millions de bénéficiaires, c’est le deuxiéeme régime de protection sociale en
France.
A'AY; | ;&\
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Le régime local

Un régime d’assurance maladie obligatoire. Il est complémentaire dans la mesure ou il verse
des prestations au-dela du régime de base, dans la limite des tarifs de la Sécurité sociale, et

ceci pour couvrir tout ou partie de la participation laissée a la charge de |'assuré (sauf la
r /Z participation forfaitaire 2 euros et les franchises médicales).

Pour le fonctionnement quotidien, ce régime est adossé aux organismes du régime général de
sécurité sociale.

En sont les bénéficiaires, notamment :
9 * Lessalariés exercant une activité en Alsace-Moselle.

Les retraités ayant relevé du Régime Local pendant les 5 années précédant le départ en
retraite.

Les retraités ayant relevé du Régime Local pendant 10 années lors des 15 années
précédant le départ en retraite.

2,1 millions de bénéficiaires
iR O U Cotisation unique de 1,3 % (pas de cotisation patronale)
vVyVv
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Les régimes spéciaux et particuliers

Antérieurs a la création de la Sécurité sociale en 1945 => maintenus par le législateur

* Régimes : SNCF, RATP, Clercs et employés de notaire, Mines, Cultes, Marins, Opéra de Paris,
Chambre de commerce et d’industrie de Paris, Port autonome de Bordeaux ...
@ * Une organisation et un fonctionnement des régimes spéciaux assez différents => une prise
en charge éclatée des différents risques entre les entreprises ou les institutions elles-
mémes, des caisses ad hoc ou les organismes du RG

Constats : une réduction importante de leur nombre + un rapprochement du régime général

.l Depuis le ler mars 2019, le régime général prend en charge la gestion des frais de santé du régime
obligatoire des fonctionnaires gérés par MFP Services.

PARTICULARITE

Ce transfert d’activité concerne uniquement la part Sécurité sociale : les mutuelles complémentaires des
fonctionnaires continuent de prendre en charge la part complémentaire.

vyv
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Les différents régimes
Le régime Expatriés (Ia CFE) réformé par la Loi de décembre 2018

(/V Organisme de sécurité sociale a adhésion volontaire autonome avec des regles communes a
//Q, un régime obligatoire de sécurité sociale et regles prudentielles communes aux organismes
Caisse des Frangais de I'Etranger assureurs.

La Sécurité sociole des expotriés

*  Public concerné : extension de I'adhésion aux ressortissants communautaires / suppression de la condition de
nationalité francaise pour les entreprises / suppression de I'ascendant comme membre de famille.

* Tarifs de remboursement : principe d’'un remboursement sur la base des frais réels par référence aux tarifs
appliqués en France pour des soins analogues et dans la limite d’un taux de prise en charge ou d’un forfait
déterminé par pays et par type de soins.

* Cotisations : cotisation forfaitaire commune a l'’ensemble des catégories d’adhérents (pour la maladie /
maternité) incluant aussi bien la prise en charge des soins dispensés lors des séjours en France.

*  Possibilité pour la CFE de conclure des partenariats «en vue de fournir a ses adhérents des garanties couvrant
la totalité des dépenses de santé qu’ils ont a supporter» + de rémunérer des intermédiaires pour la promotion
de ses garanties.

A'AY;




Les Agences Régionales de Santé

21/07/2009 g r

PREVENIR

*  Mesures de prévention (populations ciblées et suivant
environnement social)

* Risques sanitaires liés a I'’environnement pour la santé
humaine

* Veille et coordination sanitaire

SOIGNER

* Organisation de la permanence des soins
ambulatoires :

- Médecine de garde de nuit de 20h a 8h et dimanches/fériés
- Plateformes téléphoniques avec le 116 117 ou le 15

- Soins dentaires dimanches et fériés

- Officines pharmaceutiques

- Etablissements de santé publics et privés

A'AY;
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@ D Agence Régionale de Santé | )

LES ARS AU CCEUR DU SYSTEME DE SOINS

Réle dans la continuité des soins :
- Médecins : gestion des absences, remplacement

- En cas de difficulté, mutualisation via I’ARS

Organisation de I'offre de soins :

- Autorisation préalable pour I'implantation des offres
en hospitalier, ambulatoire, médico-sociaux

- Pilotage financier des enveloppes hospitaliéres

- Optimisation de I'organisation des SAMU, SMUR et
services de médecine d’urgence

- Coordination et supervision des acteurs de terrain pour
mettre en place un parcours de santé, de soins et de vie

R 4 ﬂr._h
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L'assurance maladie
obligatoire
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L'identification .
La carte SESAM VITALE

Systéme Electronique de Saisie de I’Assurance Maladie VITALE (nom donné & la puce de I'assuré)

Tous les assurés sociaux et leurs bénéficiaires agés de 16 ans et + possedent une carte VITALE (dés 12 ans sur demande)

Contenu : Lobjectif était de dématérialiser les
Nom et prénoms de I'assuré feuilles de soins émises par les
Numéro de Sécurité Sociale DUPOND professionnels de santé a destination des
Identité des bénéficiaires R régimes obligatoires : on parle de Feuilles

Organisme d’affiliation de Soins Electroniques (FSE).

Caisse de rattachement

I?urée des droits Les arréts de travail peuvent également étre
Eventuel Dossier Médical Partagé dématérialisés.

Eventuelles exonérations du ticket modérateur

(ALD, maternité, accident du travail,...)

Eventuelle couverture complémentaire (tiers-payant)

#

A noter : Appli carte Vitale en cours de déploiement sur tout le territoire

)

A'AY;
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Composition du numéro de sécurité sociale (NIR)

1: Homme
2 : Femme

Mois

Commune
de naissance

ou pays de naissance

(il 1 77 02 35 238 055 22

> Département de :
Année . , Numeéro
. naissance ou 99 si :
de naissance D d’ordre Insee
né a I’étranger
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Protection Universelle MAladie : toute personne qui travaille ou réside en France de maniéere stable et réguliere a
droit a la prise en charge de ses frais de santé a titre personnel et de maniere continue tout au long de sa vie.

PUMA - Le renforcement des droits

Les conditions d’'ouverture du droit a la prise en charge des frais de santé sont simplifiées.

Personnes ayant une Travailler sur le territoire frangais : quel que soit le lieu de résidence de la personne, peu
activité professionnelle importe si 'activité est salariée ou non salariée, et sans durée minimale d’activité requise.

Personnes sans activité Résider de maniére stable et réguliére sur le territoire francais :
professionnelle

v’ Résider en France de maniére ininterrompue depuis plus de 3 mois.
D Sont considérées comme résidant en France de maniere stable les personnes qui ont leur foyer ou le
Autres cas d'affiliation a la PUMA : lieu de leur séjour principal sur le territoire métropolitain, en Guadeloupe, en Guyane, a la Martinique,

Les assurés qui travaillent a & La Réunion, a Saint-Barthélemy ou a Saint Martin.

|'étranger et restent soumis a la loi vE . L, . o . . \
de sécurité sociale francaise en Etre de nationalité francgaise ou justifier, pour les personnes de nationalité étrangere (hors

application des réglements UE-EEE-Suisse), qu'elles sont en situation réguliére au regard de la législation sur le séjour
européens ou des conventions des étrangers en France.
internationales (ex : les détachés). La liste des titres ou documents attestant la régularité de la situation des personnes de nationalité

étrangeére est définie par arrété.
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Laffiliation
PUMA

PUMA - La simplification des démarches

Justificatifs pour I'affiliation Démarches administratives

Remplir un formulaire Cerfa « Demande * Possibilité de conserver son affiliation a son Régime
d’ouverture de droits a [l'assurance d’Assurance Maladie en cas de perte d’emploi ou de
maladie » accompagné le cas échéant des PJ changement de situation personnelle.

(‘jer;\andees: pour sa situation dans la notice, * Réduction des délais de traitement (changement
a adresser a sa caisse. d’activité professionnelle / changement d’adresse

réalisables en ligne).

* Possibilité de délivrer une Carte Vitale pour les
enfants a partir de 12 ans.
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Affiliation individuelle : Dés la majorité (et dés 16 ans sur demande de l'intéressé)

% Autonomie G Confidentialité
* Changements de situation personnelle (divorce,
déces du conjoint) dans incidence sur la continuité * Réception des décomptes de remboursements
des droits individuels
* Mutations limitées entre les différents Régimes * Compte AMELI personnel

Obligatoires afin d'éviter les interruptions et les
ruptures de droits

* Remboursement de |'assuré sur son propre compte L'objectif est de garder confidentiel des actes
bancaire médicaux sensibles (IVG, contraception,...)
n Suite a son divorce, la conjointe sans activité professionnelle d’un agriculteur:
9, * Devait, un an apreés le divorce, quitter la MSA et demander son affiliation a la CSS.
- B | v nanapres B Ao : e P :
Vyv Peut désormais, grdce a la PUMA, étre assurée individuellement, conserver ses droits a
I’Assurance Maladie et sans quitter la MSA. %\
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PUMA - Impacts sur les ayants droit majeurs

La notion d’ayant-droit majeur n’existe plus du tout au sens de la Sécurité sociale.

En devenant assuré autonome, I'ex ayant-droit majeur peut :

« S’identifier avec son NIR personnel et plus avec le NIR de son ouvrant droit (recoit
une carte vitale avec son propre NIR)

* Percevoir ses remboursements sur son propre compte bancaire (RIB personnel)
* Consulter et recevoir ses décomptes de remboursement

* Disposer de son propre compte AMELI

/ A noter : disparition de tous les ayants droit majeurs depuis le 31
I / décembre 2019. La notion d’ayant droit est réservée exclusivement aux

GROUPE mineurs.

vyv
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La couverture maladie a I'étranger

Les assurés qui travaillent a I'étranger et restent soumis a la loi de sécurité sociale francaise en application des
réglements européens ou des conventions internationales (c’est notamment le cas des détachés).

Si les soins sont dispensés hors de France : ))-
Principe : Pas d’exportation des droits a I'assurance maladie.

Exception : Présence de reglements communautaires ou de conventions bilatérales prévoyant cette prise en charge.
Il faut donc distinguer plusieurs éléments :

* selonsiles soins ont lieu dans un Etat membre de I"UE-EEE-Suisse ou dans un Etat hors UE-EEE-Suisse
* selon la nature du séjour : séjour temporaire, séjour en vue de recevoir des soins, transfert de résidence
* selon la nature des soins : médicalement nécessaires, programmeés, ...

* selon la situation de 'assuré : détaché, pensionné, étudiant, ...

AAY o
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La couverture maladie a I'étranger

r'y
A4
M
E— & ®
Travailleur détaché VS expatrié : ))— N @ qi2

Le travailleur « détaché » reste affilié au régime général francais. o)

Le travailleur « expatrié » doit étre affilié au régime de protection local. Il peut bénéficier de la Sécurité sociale francaise en
adhérant a la CFE.

Déplacement dans un pays membre de I’"'UE-EEE-Suisse : ))-

La carte CEAM garantit un acces direct au systéme de santé public dans le pays de séjour, sans
démarche préalable aupres de l'institution locale. Les prestations sont servies sur présentation de
la CEAM dans les mémes conditions que les assurés du pays de séjour.

La CEAM permet de bénéficier de prestations pour les soins médicalement nécessaires pendant le
séjour selon les modalités du pays.

SPECIMEN

PHILIPPE

G e i mascanen pesens

250211850 13078 000 SPECIMEN
o

La CEAM n'est pas valable en cas de départ dans le but de se faire soigner a I'étranger et ne se
substitue pas a une assurance voyage privée.

vyv g

058000 456 45§ 458 IDF

$ D enpraion
12/02:2020

A noter : sur le compte Ameli, possibilité d’effectuer directement une demande
de remboursement de soins a I'étranger.




Nomenclatures
NGAP 27/03/1972

Nomenclature Générale des Actes Professionnels

Lettre-clé

Désignation de I'acte médical

chirurgie)

Exemples Rééducation des conséquences d’une affection du rachis dorsal (avec

de tarifs : chirurgie)
Rééducation dans le cadre des affections respiratoires, maxillo-
faciales et ORL

Coefficient

Rééducation des conséquences d’une affection du rachis dorsal (sans

Direction Expertise Réglementaire 20U " £
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

Tarif de Convention

Valeur lettre-clé X coefficient

Valeur relative de lI'acte

2024

7,5 (16,57 €) nomen
les actes
7,48 (16,53 €) kinésithér
8 (17,68 €)
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Nomenclatures
CCAM 11/03/2005

Classification Commune des Actes Médicaux : mﬂm

Classification Commune
« Disparition des lettres-clés et des coefficients dos Actos Médicaux

* Liste d’actes codés
* Chaque code décrit en détail un acte médical

* Chaque code est lié a une base tarifaire rémunérant I'acte médical au plus juste

Acces et/ou
Technique

Topographie

Exemple: GGIA002

AA A A NNN Fvacuation de collection de la

cavité pleurale par thoracotomie

Compteur
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Nomenclatures
LPP P

Liste des Produits et Prestations remboursables prévues a l'article L.165-1 du code de la Sécurité Sociale

Il s’agit d’'une liste de fournitures et appareils agréés ayant des spécificités en termes d’utilisation et de durée de
vie, et qui sont remboursés selon un prix déterminé par arrété ministériel.

APPAREIL Un classement en “classes thérapeutiques” ° AIDES A LA VIE ”‘h dﬁs Pmdlﬂ-u af de‘ Prﬂs'ﬂ'i‘ﬂns
DiGB%%I'ﬁE ﬁT (R ET FAUTEUILS

ROULANTS

. IMPLANTS :

Y VRSCULATRE ‘ @m ORTHOPEDIQUES Recherche par chapitre
ISTE DES RODUITS ET
RESTATIONS  REMBOURSABLES

. PREVUE A LARTICLE L.165-1 DU APPAREILLAGE
PERMATOLOGIE / CODE DE LA SECURITE SOCIALE. b’, O ETERNE % 0 - Arborescence LPP
Elle liste en « classes thérapeutiques » les
cebRoTHESES | e o sraee lemson ot oo bt APPARELL S | _TITRE 1 DM POUR TRAITEMENTS, AIDES A LA VIE, AUMENTS ET PANSEMENTS
VISEE vie, et qui sont _r=r|:||1_a|{rs_és selon un prix RESPIRATOIRE
ESTHETIQUE ST O3 . TITRE 2 - ORTHESES ET PROTHESES EXTERNES
Aggsin‘rs‘;L “I OREQJI:SESE_PES |_ & 3 -TITRE 3 : DMI. IMPLANTS ET GREFFONS TISSULAIRES D'CRIGINE HUMAINE
=URINAIRE 7 SPHERE ORL |> EI
. 4 -TITRE 4 : VEHICULES POUR HANDICAPES PHYSIQUES
L
mrasoutse [y E @ 'ﬁl MATNTIEN A © 5. TITRE 5 - DISPOSITIFS MEDICAUX INVASIFS NON ELIGIBLES AU TITRE Il

A'AY;




Nomenclatures
La réforme portée par la LFSS pour 2020

Pour la médecine de ville, I'ensemble
des actes médicaux et paramédicaux et
des actes réalisés lors des consultations
externes en établissements de santé,
font partie de :

la Classification Commune des
Actes Meédicaux (CCAM) : actes
techniques réalisés par les médecins

la Nomenclature Générale des
Actes et Prestations (NGAP) : actes
clinigues médicaux, actes des
chirurgiens-dentistes, des sage-
femmes et des auxiliaires médicaux

la Nomenclature des Actes de
Biologie Médicale (NABM) : actes
de biologie
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

[ Révision intégrale de ces nomenclatures en vue d’une nouvelle hiérarchisation dans
un délai de 5 ans a compter de la publication de la LFSS pour 2020 (feuille de route
« Ma santé 2022 ») :

= Adaptations de la procédure de hiérarchisation et organisation des travaux du Haut
Conseil des nomenclatures chargé du chantier de refonte (septembre 2021)

= Révision en priorité des 13 000 actes de la CCAM d’ici la fin 2024




Le socle tarifaire
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Le tarif de convention (TC)
Lorsqu’il existe une convention entre ’'lUNCAM et les organisations syndicales représentatives des professions de
santé.
Exemples :

Consultation généraliste (G) médecin traitant

26,50 €
Consultation spécialiste (GS) médecin correspondant 26,50 €
Consultation cardiologie (CSC) médecin correspondant 47,73 €
Consultation psychiatrie, neurologie, 4250 €
neuropsychiatrie (CNPSY) médecin correspondant ’

NB : Des majorations peuvent se cumuler : jour férié, nuit, déplacement, coordination...

o I A noter : juin 2024 nouvelle convention médicale
vyv
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Le socle tarifaire
Le tarif d’autorité (TA)

Tarif concernant les prestations de santé, pratiquées par des Professionnels de santé non conventionnés par les
caisses d’Assurance Maladie.

€80

M Honoraires

€70 A

€60 - M Base Remboursement

€50 -

M Remboursement Sécu
€40 -

€30 -

€20 -

€10 A

€0 - )
Conventionné Non Conventionné l
Secteur 2 Secteur 3
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Le socle tarifaire
Le tarif de responsabilité (TR)

Pour les médicaments, appareillages et autres biens médicaux.

Focus Médicaments Taux de remboursement des médicaments

\ Majeur / Important 65% TR ‘ A

MEDI
“vign. eur. 2,64

SMR

Service Modéré 30% TR (] ﬂ'%ﬂ
Medical <q o g
Re n d u Faible 15% TR . \“_

Insuffisant HN
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Le socle tarifaire

Focus Médicaments Médicaments remboursés sur la base du tarif forfaitaire de responsabilité (TFR)

Patient accepte:
* Tiers-Payant OK

-

A

Prescription © © © a

du princeps « & o

Patient refuse:

* Pas de Tiers-Payant

-

- * Feuille de soins papier

* Remboursement sur la base
du TFR (suivant éligibilité)

Extension a tous les génériquables : si I'assuré refuse le générique,

m le princeps sera remboursé sur la base du prix du générique (sauf
si la non substitution est médicalement justifiée)

GROUPE

vyv

LFSS 2019

-
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Le socle tarifaire

Focus Médicaments Médicaments homéopathiques

Décembre 2018 : LFSS pour 2019 avec une disposition sur la clarification du cadre d’évaluation par la
HAS pour le remboursement des médicaments homéopathiques

Q Mars 2019 : Décret qui précise la procédure et les modalités d’évaluation et de réévaluation
. de ces médicaments ainsi que leurs conditions d’admission ou d’exclusion au remboursement
par /AMO

Juin 2019 : La HAS rend un avis défavorable a leur prise en charge par I'assurance maladie.

1y — Annonce de I'Exécutif d’'un déremboursement progressif :
* 1lerjanvier 2020 : Passage du taux de remboursement de 30 % a 15 %.
* 1lerjanvier 2021 : Fin du remboursement

A noter : 2 décrets du 30 ao(it 2019 modifient les conditions de prise en charge par l'assurance

L ROUP I I I' maladie de spécialités homéopathiques et de préparations homéopathiques
vyv e N
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Le socle tarifaire
Honoraires de dispensation [ ov/o1/205

Honoraires visant a rémunérer: Réforme de la rémunération des pharmaciens :
*  Le conseil *  Honoraires de dispensation par boite
*  Le contrdle / la vérification *  Honoraires pour ordonnance complexe

Réforme de I’honoraire de dispensation :

C’est 'avenant n° 11 de la convention nationale des pharmaciens signé et approuvé en 2017 qui continue la réforme du mode
de rémunération fondé sur ’honoraire de dispensation.

Pour les conditionnements mensuels 1,02 € 1,02 €

Pour les conditionnements trimestriels 2,76 € 2,76 € G2

Revalorisa
en 2025 s
conve

Par ordonnance de 5 lignes et + 0,51 € 0,31 €

Pour I’'exécution de toute ordonnance 0,51 € 0,51€

c
2
)
(3]
(%]
=
(<))
Q.
X
(o]

Pour toute exécution d’ordonnance concernant des patients de - 3 ans ou + 70 ans 0,51€ 1,58 €

Pour toute exécution d’ordonnance comportant un ou plusieurs médicaments

spécifiques tels que définis dans la convention nationale pharmaceutique AT 2503
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Les retenues

% 01/01/2005 La participation forfaitaire = participation de l'assuré pour : Atamts

*  consultations / actes réalisés par un généraliste ou spécialiste

* examens radiologiques 2 € par acte

* analyses biologiques

1€ par acte

At La franchise médicale = déduction des remboursements de aiamta
=22 01/01/2008 I'Assurance Maladie sur : BEH

* les médicaments

o 1 € par boite de
* les actes paramédicaux -
médicaments et par acte
» les transports paramédical
0,50 € par boite de médicaments
et par acte paramédical 4 € par transport sanitaire
2 € par transport sanitaire J,u““'m Plafonnée a 50 €
RO UP | par an / bénéficiaire pour chaque .
vyv . E N



Le socle tarifaire
La participation forfaitaire pour les actes lourds

La Participation Forfaitaire de 24 euros = participation de I'assuré bénéficiant :
e d’un acte médical d’un tarif égal ou supérieur a 120 €

* d’un acte médical au coefficient égal ou supérieur a 60

01/09/2006 Revalorisation =
[ |

18 €

SEN]ES

, * Ablation d’un nodule de la thyroide (134,00 euros)
d’actes

CONCernés * Appendicectomie par coelioscopie (187,89 euros)
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24 €
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Les professionnels de santé
Le statut des médecins

*  Tarifs fixes
Secteur 1

Prise en charge des cotisations sociales / retraites
par I’Assurance Maladie

B

7

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 1'Ordre

Tarifs libres, appliqués avec « tact et mesure »

Pas de prise en charge des cotisations sociales /
retraites par I'Assurance Maladie

Acces soumis a conditions

e Tarifs totalement libres

*  Remboursement sur la base du Tarif d’Autorité

* Médecins non conventionnés

&
&
o3 V.



Direction Expertise Réglementaire 20U "/
DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE Vyv

Les professionnels de santé
Le médecin traitant

Une déclaration simple et rapide : -
o Pour les personnes de 16 ans et
Le médecin choisi comme médecin traitant fait plus
la déclaration en ligne, sur présentation de la
carte vitale, et la transmet directement a la e Liberté de choix et de
caisse d’assurance maladie. La déclaration est changement du médecin

enregistrée immédiatement. traitant

Bénéficier du meilleur taux de

Ou par courrier, via le formulaire a dispo sur le
remboursement

site Ameli

Le service médical de proximité
Le Groupe VYV déploie depuis plusieurs années des Services Médicaux de Proximité (SMP). Ce dispositif est une offre de soins de premier
I recours qui permet aux patients, privés de médecin traitant, de bénéficier d’un suivi médical.
C C’est une expérience innovante pour faire face a la pénurie de médecins. Son originalité : ce service fonctionne grace a des internes en fin
d’études et des médecins retraités qui travaillent ensemble pour faciliter I'accés aux soins de premier recours.

v y v https://youtu.be/VsiX7ZcdWQY T*g



https://youtu.be/VsiX7ZcdWQY

Direction Expertise Réglementaire S720U " *F
L4 r 4 DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE VyV
Les proressionneils ae sante

Le médecin traitant

Respecter le parcours de soins coordonnés, c’est choisir un médecin traitant qui le reste le pivot du suivi médical
et c’est aussi pouvoir bénéficier d’'un remboursement maximal.

Dans les deux cas vous payez votre consultation

*Pour un généraliste conventionné de secteur 1 depuis le 01/11/2023

r du prix de votre consultation est | 'S du prix de votre consultation est
remboursé par 'Assurance Maladie | rembourse par 'Assurance Maladie
|
€ LY e e
C Montant remboursé (aprés déduction | 1 Montant re.n.1b01:|rse (aprfes .deductlon de
oUPE de 2 € de participation forfaitaire) 2 € de participation forfaitaire)

vyVv

Médecin traitant et parcours de soins coordonnés | ameli.fr | Assuré



https://www.ameli.fr/assure/remboursements/etre-bien-rembourse/medecin-traitant-parcours-soins-coordonnes
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Les professionnels de santé
Les conventions nationales

Une régit les relations entre les professionnels de santé conventionnés
et I’Assurance Maladie

Elle est négociée entre :
L'Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM)

Les syndicats représentatifs des professionnels de santé libéraux

Ses objectifs :
Favoriser I'acces aux soins (acces géographique, acces financier)
Optimiser la qualité des soins (prise en charge des patients, coordination des intervenants)

Conforter, valoriser et moderniser la médecine libérale (rémunération et conditions
d’exercices des médecins libéraux)

Maitriser les dépenses de santé (réduction du reste a charge pour les patients, maitrise des
déficits de I’Assurance Maladie) —
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La convention médicale

Loption pratique tarifaire maitrisée (OPTAM) 01/05/2017

Les criteres d’éligibilité sont identiques a ceux du Contrat d’Acces aux Soins (12/2013 — 12/2016)

Le contrat est ouvert aux praticiens: ° Secteur 2

* Secteur 1 disposant des titres pour accéder au secteur 2

Les engagements des signataires : *  Stabilisation / développement de I'activité a tarif opposable
*  Stabilisation des tarifs et des dépassements d’honoraires

*  Ne pas dépasser un taux moyen de 100% de dépassements d’honoraires

Les avantages: ° Rémunération supplémentaire en fonction du respect des engagements, plus le praticien
s'approche des objectifs mieux il est rémunéré

Contrairement au CAS , 'OPTAM ne prévoit pas la prise en charge des cotisations sociales sur

la part d’activité réalisée a tarif opposable \




. . REcon eReERT e aroe VYV
Les professionnels de santé
La convention médicale

L'option pratique tarifaire maitrisée chirurgie obstétrique (OPTAM CO) 01/01/2017

Loption est ouverte aux médecins exercant une spécialité chirurgicale ou une spécialité de gynécologie-obstétrique
ayant réalisés au moins 50 actes de chirurgie ou d’obstétrique.

Les engagements des signataires sont identiques a ceux de 'OPTAM.

'annuaire santé d’ameli.fr

/a3 VAssurance -
D0 Maladie =

28 480 médecins

= signataires du
Je recherche un professionnel de santé : d I.S p Os I t If .d e.
pratique tarifaire
Je renseigne au moins 1 des 3 critéres ci-dessous : . . s
& Qg oo - Annuaire santé d'ameli.fr : trouver malitrisee
Ee EeSten un médecin, un hopital...

» b sneson

(juillet 2024)

e Bum g dcscan 18
B
A vanmed e



http://annuairesante.ameli.fr/
http://annuairesante.ameli.fr/
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La convention médicale

Des forfaits : le Forfait Patientéele Médecin Traitant

Reglement arbitral :
augmentation de 4 € du

» Mis en place au 1°" janvier 2018 et issu de la fusion de plusieurs forfaits antérieurs existants FPMT pour les patients

» Indexé sur la patientele et ses caractéristiques : age, pathologie, précarité (majoration
appliquée en fonction de la part des patients CSS)

» Calculé annuellement

de - 80 ans en ALD et
pour les patients de +80
ans (soit de 42 a 46 €)

» Réservé aux médecins traitants exercant en secteur a honoraires opposables et a ceux ayant
adhéré aux dispositifs OPTAM

LFSS 2019

Participation des OC reconduite chaque année au titre du financement du forfait médecin traitant est
transformée en une contribution pérenne :

Annuelle

Recouvrée en principe par I’'URSSAF

Affectée a la CNAM

Assise sur l'ensemble des cotisations versées aux OC au titre des contrats d'assurance maladie
complémentaire (comme la TSA), avec un taux de 0,8 %

Due pour 2019, 2020 et 2021, et sera prorogée annuellement, sauf disposition législative expresse
prenant acte d’'un nouveau dispositif conventionnel
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Les professionnels de santé
La convention médicale

Des forfaits : le Forfait Structure

» Dispositif en 2 volets portant sur I'organisation du cabinet :

*  Volet 1: équipement du cabinet (5 indicateurs)

*  Volet 2 : services supplémentaires mis en place pour la patientele (5 indicateurs)
» Pour tous les médecins exergant en cabinet individuel ou en groupe

» Rémunération annuelle selon le niveau d’atteinte des indicateurs, montant moyen annuel 4 214 € en 2023

@ Intégration en 2019 de 2 nouveaux indicateurs au forfait structure valorisés a hauteur de 525 euros, et
correspondant a I'acquisition des équipements nécessaires au déploiement de la télémédecine
Avenant n° 6
* Intégration en 2022 d’un nouvel indicateur « participation a une démarche de soins coordonnée » pour
valoriser le médecin libéral impliqué dans la prise en charge coordonnée des patients sous quelle que
@ forme que ce soit (dans le volet 1)

\heugss e Création d’un volet 3 du forfait structure : « participation au financement du recrutement d'un assistant

médical au sein du cabinet médical »




Direction Expertise Réglementaire ©20U P~
DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE

Les professionnels de santé
La convention médicale
u

Les assistants médicaux @ Avenant n° 7 de la convention - ‘!‘ -

» Objectif = Libérer du temps médical pour le médecin et l'accompagner dans sa pratigue quotidienne
contrat-type entre le médecin et ’AMO, avec engagements réciproques :
> aide conventionnelle forfaitaire a I'embauche d'assistants médicaux dans les cabinets

(volet 3 du forfait structure)
_ o 6 000 contrats signés (janvier 2024)
> augmentation de la patientele Objectif : 10 000 d fin 2024

» Missions de I'assistant médical = taches administratives / taches en lien avec la préparation de la consultation / taches
d’organisation et de coordination. Périmétre non limitatif et laissé a I'appréciation du médecin selon ses besoins et
selon le profil de la personne recrutée (soignant ou administratif)

Reglement arbitral

A noter :
*  Réservé aux médecins secteurs 1 et 2 adhérant a I'OPTAM/OPTAM-CO assouplit le dispositif :
° Des médecins spécialistes sur tout le territoire (liste définie) sans obligation
. ’ o . 0, 7 . 7’ > . 7
, D éutzﬁstsp(;elcflél!st)es dans 30% des départements les plus en tension dans I'accés aux d’exercice coordonné,
I ' soins (liste définie ; .
d’exercice regroupé ou

. S’engager dans un exercice coordonné (dans un délai de 2 ans)
. S’inscrire dans un exercice regroupé (au moins 2 médecins, sauf pour les zones sous-
GROUPE denses) avec une activité minimale (seuils de patientele définis, sauf pour les nouveaux

VyV installés)

d’exercice dans
une zone sous-dense.
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Les professmnnels de santé
La convention médicale

@ Avenant n° 9 de la convention lamta signé le 30/07/2021

entré en vigueur le 01/04/2022

EH

Renforcer I'accés aux soins pour les publics prioritaires (ex : visite pour les patients + 80 ans en ALD = 70 €
contre 35 €)

» Mettre en place une réponse organisée pour faire face aux besoins de soins non programmeés (ex : service
d’accés aux soins (SAS) pour répondre a la demande de soins urgents)

Consolider le parcours de soins, en soutenant les spécialités cliniques et en fixant un nouveau cadre a la
téléconsultation et la téléexpertise (ex : revalorisation de 5€ de l'avis ponctuel de consultant, téléconsultation
possible avec médecin hors territoire)

» Un seuil maximal de 20% de télémédecine sera fixé dans l'activité annuelle du médecin

» Accompagner le virage numérique de la médecine de ville

vyv 4

A noter : 786 millions d’euros de financement par I'Assurance maladie




Direction Expertise Reglementaire ©
DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE vyv

Les professionnels de santé
La convention médicale

Lavenant n° 6 a la convention médicale de 2016 a été signé le 23 juin 2018, entre I'Assurance Maladie et les
syndicats représentants les médecins libéraux sur les modalités de déploiement de la télémédecine :

Téléconsultation valorisée a 25 € pour un généraliste et 30 € pour un spécialiste avec prise en charge AMO
depuis le 15 septembre 2018 (tarif différent mais méme taux de remboursement qu’une consultation en
présentiel). Renforcement du forfait structure jusqu’a 525 € en plus.

Lors de sa 1¢™ année de déploiement : 80 000 téléconsultations facturées.
Nombres de téléconsultations toutes spécialités confondues:
en 2020 : 17,1 millions depuis 2023 : env. 10 millions/an

Depuis le 10 février 2019, prise en charge de la téléexpertise permettant a un médecin de solliciter I'avis d’'un
confrere face a une situation médicale donnée. Elargissement a tous les patients depuis le 1er avril 2022. Tarif :
20 € dans la limite de 4 par an et par patient. Le médecin qui sollicite un confrere est rémunéré 10 € par

téléexpertise. -
=l
rp O _t'h-l-.:

5
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Les professionnels de santé DD'L:’:B:;;;
La convention médicale
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S ELESURVEILLANCE TELECONSULTATION TELEEXPERTISE
z oz \ Permettre a un Permettre a un
f TELEASSISTANCE professionnel de santé Permettre a un professionnel professionnel de santé de
Permettre a un d'interpréter a distance les de santé de donner une solliciter a distance I'avis
professionnel de santé données nécessaires au consultation a distance G un d'un ou de plusieurs
d'assister a distance un patient

> suivi médical d'un patient
autre professionnel de
santé au cours de la

\ réalisation d'un acte J Début 2018

professionnels de santé

15/09/2018 10/02/2019

* Prise en charge intégrale par Prise en charge par ’AMO selon un Prise en charge a 100% par ’AMO
(— I’AMO a titre expérimental dans remboursement a I'acte
z oz Z le cadre du programme R . A
Méme tarif et méme taux de
TELEREGULATION ETAPES (Expérimentations de ( f

remboursement que pour une

Apporter une réponse Telemedecine pour FAmElioration consultation en présentiel)

médicale dans le cadre de des Parcours En Santé).
la régulation médicale des 18/03/2020
urgences ou permanence 01/07/2022

des soins i . Prise en charge a 100% par 'AMO
\ ) Entrée dans le droit commun (crise sanitaire) jusqu’au 30/09/2022 s

i
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Les professionnels de santé
La Convention médicale E, A noter : MAIIA propose aussi une offre a destination

des médecins traitants via une plateforme pour faciliter
la mise en place de téléconsultations conventionnelles.

TELECONSULTATION PRISE EN CHARGE PAR L’AMO TELECONSULTATION PLATEFORME PRIVEE (ex : MAIIA)

CONDITIONS :
e Réalisation de I'acte uniquement par un médecin (généraliste, spécialiste...)
*  Respect du parcours de soins coordonnés (sauf exceptions) : le médecin téléconsultant doit étre le médecin Hors parcours de soins
traitant, ou un médecin vers lequel ce dernier oriente le patient
* Connaissance du médecin par le patient : le patient doit avoir eu au moins une consultation avec ce médecin Téléconsultation ponctuelle, avec un médecin non connu du patient
en présentiel dans les 12 derniers mois Mise en relation en moins de 15mns avec un médecin généraliste ou spécialiste

* Consentement préalable du patient
e Acte a réaliser uniquement par vidéotransmission (quel que soit le moyen utilisé)

TARIF : 25€ pour un généraliste et 30€ pour un spécialiste (au méme tarif et au méme taux de remboursement . . oy s
) . . . Pas de facturation au patient : codt inclus dans 'adhésion
qu’une consultation en présentiel)

REMBOURSEMENT : AMO + AMC o

MODALITES D’ACCES :

e 24h/24 et 7j/7 sans RDV et illimité, depuis la France ou I'étranger, uniquement
pour les adhérents de ce service et leurs ayants-droit, un service accessible depuis
I’'espace adhérent et I'appli mobile de la mutuelle, confidentialité et secret
médical garanti

e Parvisio, audio ou chat (plateforme 100 digitale et sécurisée)

MODALITES D’ACCES :
e SurRDV
e Parvisio (connexion sécurisée)

SUIVI :

e Prescription (s’il y a lieu) télétransmise au patient par un moyen sécurisé

e Compte-rendu porté au dossier patient du médecin téléconsultant + copie transmise au médecin traitant (s'il
ne I'est pas) + porté au DMP du patient si celui-ci est ouvert

SUIVI :

e Prescription (s’il y a lieu) télétransmise au patient par un moyen sécurisé

¢ Compte-rendu et transmission au médecin traitant sur autorisation du patient \
.
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Les professionnels de santé
La convention médicale

Les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)

» Nées de la Loi santé de 2016

™

» Forme d’exercice coordonné (a coté des maisons de santé, centre de santé, équipe de soins primaires ...)

» Déploiement des CPTS a juin 2024 : 835 comptabilisées dont 567 contractualisées avec incitation financiere a
cette forme d’exercice :

*  Accord convention interprofessionnel du 20 juin 2019 (arrété publié au JO du 24 aolt 2019) = soutien
financier aux CPTS par le biais d’'une aide annuelle dans le cadre d’'un contrat signé au niveau local et
passé entre I’ARS, I’Assurance Maladie Obligatoire et les professionnels de santé impliqués

* Avenant 7 convention médicale = évolution du forfait structure avec intégration en 2022 d’un nouvel
indicateur pour valoriser le médecin libéral impliqué dans la prise en charge coordonnée des patients

i fth

~

"
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Les professionnels de santé
La convention médicale

Réglement arbitral du 24 avril 2023

Annick Morel (chargée de rédiger le réglement arbitral) a présenté ses arbitrages sur la nouvelle convention
médicale, et notamment les nouveaux tarifs des consultations, aux syndicats de médecins.

O Augmentation de 1,50 € sur les C et les CS d’ici fin octobre 2023
Lengagement territorial n’as pas été repris

Elargissement et assouplissement du dispositif d'aide a 'emploi des auxiliaires médicaux.

(R i

Création d’une consultation spécifique pour 'inscription d’'un nouveau patient en ALD dans la patientele
du médecin traitant : 60 €

(o

Le forfait patientele médecin traitant qui concerne les patients de plus de 80 ans sera valorisé a 46 € alors
qu’il est de 42 € actuellement.
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Les professmnnels de santé
La convention médicale

Exemples de changements de tarifs issus du reglement arbitral

Consultation généraliste de 25 a 26,50 €
Consultation généraliste enfant de moins de 6 ans : 30 a 31,50 €

Consultation spécialiste (secteur 1, secteur 2 ayant adhéré a 'OPTAM) de 302 31,50 €

[~ | Consultation psychiatre de 50,20 a 51,70 €
+
I
T I ( ‘ Consultation avis ponctuel de 46 a 48 € ou 60 € (psychiatre et neurologue)
" I . _‘
q:—_ @J Consultation généraliste enfant de 0 a 25 mois : 46 €
_—IZ ‘ Consultation complexe de 46 a 47,50 €
! - J Consultation trés complexe : 60 € (pas de revalorisation)

; . Acte de téléexpertise : 20 € (pas de revalorisation)

‘ Consultation avis ponctuel de 55 a 56,50 € et de 62,50 a 64 € pour les psychiatres et neurologue)

Création d’une consultation spécifique pour l'inscription d’un nouveau patient en ALD dans la patientele du
R g= médecin traitant : 60 €
vyv
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Les professionnels de santé

La convention médicale c=: D
% signée le 04/06/2024

Nouvelle convention médicale 2024-2028

Apres plus de 6 mois de négociations, la nouvelle convention médicale a été signée le 4 juin 2024 entre 'UNCAM,
I"'UNOCAM et 6 syndicats de médecins généralistes et spécialistes sur 7 (UFML-S n’ayant pas signé).

4 axes prioritaires :

L améliorer I'accés aux soins ;
L soutenir I'attractivité de la médecine libérale;
O renforcer la qualité et la pertinence des soins ;

L faire évoluer les modes de rémunération des médecins libéraux

Les revalorisations interviendront en 2 temps : fin d'année 2024 et juillet 2025.
PPT MEDECINS (ameli.fr)



https://www.ameli.fr/sites/default/files/Documents/Pr%C3%A9sentation%20synth%C3%A9tique%20Convention%20M%C3%A9dicale%20vdef.pdf

Les professionnels de santé
La convention médicale

Nouvelle convention médicale 2024-2028

Direction Expertise Réglementaire ©20U P~

DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE V

Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

« La convention représente un investissement important de la Cnam a hauteur de 1,6 milliard d’euros sur la
période 2024-2028, montant auquel devraient s’ajouter 300 millions d’euros versés par les
complémentaires » (Thomas Fatéome)

Consultation généraliste

30€

acte ponctuel du consultant
60 €

- Consultations obligatoires de I'enfant
donnant lieu a certificat (8¢ jour, 9¢ mois et
242 mois) par le pédiatre ou le médecin
généraliste de 47,50 €a 60 €

- Consultation psychiatre de 46,70 € a 52 €
- Consultation gynécologue de 31,50 € a 37 €

- Consultation dermatologue (dépistage
mélanome) de 47,50 € a 60 €

Nouveau forfait
médecin
traitant valorisé
jusqu’a 100 €
pour tout
patient de 80
anset +

création d’une
consultation longue
pour les personnes
agéesa 60 €

acte de téléexpertise 23 €
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Les professionnels de santé
La convention médicale

Nouvelle convention médicale 2024-2028

En contrepartie des revalorisations, I’assurance maladie attend des médecins des engagements sur I'accés aux soins et des
pertinences sur les prescriptions :

=  Accroitre la pertinence des prescriptions d’arréts de travail et ralentir I’évolution du nombre de jours d’arréts de travail
indemnisés

= Assurer le dépistage des maladies cardiovasculaires et associées chez les personnes a risque, ainsi que le dépistage
organisé des cancers, pour favoriser I'entrée précoce dans les parcours de soins

= Renforcer le juste recours a I'ordonnance bizone pour les patients en ALD, laquelle distingue les soins liés a la pathologie
chronique éligibles au remboursement a 100%

= Réduire drastiguement les remboursements d’examens biologiques inutiles en diminuant le nombre de ces actes dans le
cadre d’une liste a définir entre les partenaires

= Renforcer la pertinence de la prescription de transports en limitant le nombre de transports en ambulance et en
généralisant la prescription de transports partagés lorsque I’état de santé du patient le permet

= Diminuer les actes d’imagerie redondants et inutiles

= Lutter contre I'antibiorésistance en diminuant la prescription d’antibiotiques...

N
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Les professionnels de santé
Les autres conventions

Convention des pharmaciens . Signée le 20/07/2017 A noter : Le pharmacien correspondant
Renouvellement d'ordonnance, adaptation de la

posologie... Le pharmacien correspondant désigné par

Engagement de 2018 a 2022 I I le patient pourra effectuer des actes en coordination

- . , . avec le médecin traitant.
Enveloppe totale de 280 Millions d'euros répartis sur 3 ans Décretn® 2021-685 du 28 mai 2021 relatif au pharmacien

> Entretien pharmaceutique : correspondant
*  Durée diminuée =I-1- Q =9
*  Tarif augmenté (de 40 € a 50 €) { | ~

» Bilan médication (60 € entretien initial, puis 30 € ensuite) : - +

*  Personnes agées plus de 65 ans en ALD
*  Personnes polymédiquées de plus de 75 ans
Signé le 6 décembre 2018 : Le pharmacien assistera le médecin dans la réalisation de certains actes en tant que

@ professionnel de santé accompagnant : il mettra a disposition le plateau technique nécessaire a la réalisation de la
Avenant n° 15 téléconsultation au sein de son officine et il se chargera de son organisation en prenant contact avec le médecin.

Signé le 14 mars 2019 : Pour la mise en place de I’honoraire vaccination contre la grippe saisonniére par les

pharmaciens d’officine. .

ar

Avenant n° 16




Direction Expertise Réglementaire ©20U P~
DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE V

Les professionnels de santé
Les autres conventions

Convention des pharmaciens Signée le 09/03/2022

> Elargissement des compétences du pharmacien en matiére de » Dispensation des produits de santé
prévention et d’acces aux soins Création d’une rémunération sur I'objectif pour le bon usage des
réaliser 'ensemble des vaccinations de I'adulte ; produits de santé
participer au dépistage organisé du cancer colorectal ; Vérification de I'authenticité des prescriptions sur médicaments
faciliter le dépistage et la prise en charge des cystites aiglies chez les onéreux
femmes Création d’indicateurs de qualité de facturation
. - ~ - . . z 7 . ’ - - ’
Confirmation du rdle du pharmacien dans ses missions de Nouvelle rémunération sur I'objectif du développement
conseil et d’accompagnement des patients numérique en santé et 'amélioration de I'accés aux soins

I'alimentation du Dossier Médical Partagé (DMP), afin d’enrichir
I’espace numérique de santé du patient (« Mon Espace Santé »), et
de faciliter la coordination des professionnels de santé autour du
patient ;

le recours aux logiciels d’aide a la dispensation certifiés ;
I'utilisation de la messagerie sécurisée de Mon espace santé ;

la généralisation de la e-prescription qui deviendra obligatoire d’ici
fin 2024 ;

le déploiement de I'application carte Vitale

Définir de nouvelles modalités de rémunération pour

développer :
I’assistance a la téléconsultation en officine ;
les missions du « pharmacien correspondant » dans les zones a faible
densité médicale, qui pourra renouveler des traitements chroniques ou
ajuster des posologies ;
la dispensation des produits de santé a domicile dans le cadre de la
participation du pharmacien au service de retour a domicile des patients
hospitalisés Prado mis en place par I'assurance maladie.

I , | A noter : un investissement de 130 millions d’euros de 'AMO et de 'AMC pour 2022 et 2023
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Les professionnels de santé
Les autres conventions

Avenant signé le 10/06/2024

Le 1°" avenant a la convention nationale pharmaceutique a été signé le 10 juin 2024 entre I’'Union nationale des caisses d’assurance
maladie (UNCAM) et la Fédération des syndicats pharmaceutiques de France (FSPF).

Cet avenant prévoit plusieurs mesures de revalorisations des actes effectués par les pharmaciens, elles interviendront a partir de 2025
et pour certaines en 2026 ou 2027. Une clause de revoyure est prévue a I'été 2026.

O Augmentation de 20% sur certains honoraires de dispensation soit + 0,10 cts ;

U Prise en charge de I'angine et de la cystite a I'officine en accés direct depuis le 19 juin 2024

= Réalisation du test sans dispensation d’antibiotique : 10 €
= Réalisation du test avec dispensation d’antibiotique : 15 €

U Augmentation des honoraires a 'ordonnance (avec instauration d’un ticket modérateur) et
d’astreinte lors des gardes.

A'AY;
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Elargissement du réle du pharmacien

Depuis 2022, les pharmaciens d’officine sont autorisés a administrer certains vaccins.

Grippe saisonniére Diphtérie Tétanos Poliomyélite Coqueluche , L. ,
Rémunération de l'acte : 7,50 €
B — si prescription médicale ou bon
Papillomavirus Infections invasives a Méningocoque de del’ &di 960 €
humains pneumocoque Hépatite A Hépatite B I e I'assurance maladie ou 9,
e si prescription pharmacien
Méningocoque de Méningocoque de Meéningocoque de Meéningocoque de Rage
sérogroupe B sérogroupe C sérogroupe Y sérogroupe W

Arrété du 21 avril 2022 fixant la liste des vaccins que les pharmaciens d'officine sont autorisés & administrer en application du 9 ° de l'article L. 5125-1-1 A du
code de la santé publique et la liste des personnes pouvant en bénéficier

Le décret n® 2023-736 du 8 aoiit 2023 leur permet désormais de prescrire I'ensemble des vaccins mentionnés dans le calendrier des

vaccinations en vigueur aux personnes agées de 11 ans et plus selon les recommandations figurant dans ce méme calendrier, a
I'exception des vaccins vivants atténués chez les personnes immunodéprimées.

| , | A noter : les sages-femmes et les infirmiers peuvent aussi prescrire et administrer les vaccins
mentionnés dans le calendrier des vaccinations ainsi que le vaccin contre la grippe.

A'AY;
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Les professionnels de santé
Elargissement du réle du pharmacien

Expérimentation OSyS (article 51 — LFSS 2018)

Depuis I'automne 2021, 74 pharmaciens bretons prennent directement en charge « les petits maux ».

Mise en ceuvre par I'association Pharma Systeme Qualité et soutenue par I'ARS Bretagne et le ministére des Solidarités et de la Santé
dans le cadre du dispositif article 51, cette organisation propose aux patients une réponse rapide et efficace, notamment en cas de
difficulté d’accés a un médecin généraliste.

Les pharmaciens d’officine (en zone de sous-densité médicale) se lancant dans la démarche recoivent une formation et disposent
d’outils d'accompagnement (arbres décisionnels, interface informatique dédiée pour un suivi précis des patients, support de
communication a destination des patients).

Apres un entretien avec le patient, le pharmacien : 2 g 5 Ex
. . / q. , . / q. . . MINISTERE
- conseille au patient un médicament adapté (hors prescription médicale obligatoire) ; DES SOLIDARITES
- l'adresse vers un médecin généraliste ; » ET DE LA SANTE
H H a Egalité
- I’envoie vers un service d’urgence. it

Avec I'accord du patient, le pharmacien informe le médecin traitant du patient de la problématique rencontrée et de l'orientation
proposée.
Enfin, le pharmacien reprend contact avec le patient pour s’assurer que la situation évolue favorablement.

VyV ars bretagne (sante.fr) EN



https://www.bretagne.ars.sante.fr/media/94089/download?inline
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Les professionnels de santé

Pharm
Elargissement du réle du pharmacien (Sﬁ
Expérimentation OSyS (article 51 — LFSS 2018)

Depuis juillet 2023, le dispositif s’est recentré sur 6 situations cliniques (contre 13 auparavant) :

les plaies simples les piglres de tiques les cystites

les bralures du 1°" degré les douleurs pharyngées les conjonctivites

OSyS en bref : OSysS en chiffres :

sans attendre
une situation rapidement
réellement le patient
a risque

aun un passage
professionnel Inutile aux
de santé urgences

Le pharmacien est actuellement rémunéré sur la base d’un forfait de 12,50 €.
Tarif a suivre si le dispositif entre dans le droit commun.
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Convention des kinés

@ Signé le 13 juillet 2023, I’avenant prévoit la revalorisation et la création de nouveaux actes a forts enjeux de santé
AVENANT n° 7 publique, exemple : revalorisation de 3% de la lettre clé des janvier 2024.

Convention des biologistes

@ Signé le 10 janvier 2023 publié au JO du 31 janvier 2023 : mesures d’économie a hauteur de 250 M€ sur 2023 pour
I'AMO (baisse de la valeur clé B de 1 centime, de certains examens biologiques et de la rémunération des actes en

A\ B fien avec le Covid 19)

Convention des infirmiers libéraux

@ Signé le 27 juillet 2022 : adapte et revalorise les modalités de rémunérations des infirmiers en pratique avancée
(IPA), inscrit la télésanté, valorise les infirmiers en matiére d’administration des vaccins.

AVENANT n° 9

@ Signé le 16 juin 2023 : valorise la prise en charge des patients a domicile et augmente de 10% l'indemnité

AVENANT n° 10 forfaitaire de déplacement
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Les professionnels de santé
Compétences élargies pour plusieurs auxiliaires médicaux

O Infirmiers en pratique avancée : primo-prescription de certains produits ou prestations soumis a ordonnance ;

O Infirmiers : prise en charge de la prévention et du traitement de plaies et prescription d’examens complémentaires et
produits de santé ;

U Assistants dentaires : création d’un niveau 2 (assistants dentaires plus qualifiés) pour assister les chirurgiens-dentistes
dans davantage d'actes ;

O Pédicures-podologues : prescription des orthéses plantaires en 1™ intention, gradation du risque podologique directement
aupres des patients diabétiques et ainsi si nécessaire prescription des séances de soins de prévention adaptées ;

U Orthoprothésistes, les podo-orthésistes et les orthopédistes-orthésistes : adaptation, dans le cadre d’un renouvellement,
les prescriptions médicales initiales d’ortheses plantaires datant de moins de trois ans, dans des conditions fixées par
décret et sauf opposition du médecin ;

U Opticiens-lunetiers : lors de la premiére délivrance de verres correcteurs ou de lentilles de contact suivant la prescription,
possibilité d’adapter cette prescription apres accord écrit du praticien prescripteur ;

U Orthoptistes : bilan visuel et prescription des verres correcteurs et des lentilles pour les patients dgés de 16 ans a 42 ans,
dépistage de I'amblyopie pour les enfants agés de 9 a 15 mois et dépistage des troubles de la réfraction pour les enfants

agés de 30 mois a 5 ans. !
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Les professmnnels de santé
La convention dentaire

U™ U La Convention Nationale organisant les rapports entre les chirurgiens-dentistes libéraux et I'Assurance maladie a été
E signée le 21 juin 2018. L'arrété d’approbation du 20 aolt 2018 de la convention dentaire est paru au JO du 25 ao(t 2018.

Revalorisation

Base de remboursement des
actes conservateurs,
chirurgicaux et des couronnes

Cette con
finle25a

Favoriser les techniques Diminution
Base de remboursement
inlay-core

moins invasives

GROUPE

vyv
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Les professionnels de santé ]
La nouvelle convention dentaire =l Signée le 21/07/2023

y Le ministére de la Santé avait annoncé deés I’été 2023 vouloir déployer le virage préventif dans le
2‘ domaine des soins bucco-dentaires. L'enjeu de cette nouvelle convention signée en juillet 2023 est
non seulement de mieux prendre en charge les patients, et ce dés le plus jeune age, mais également de
= lutter contre les inégalités de santé. En développant I'approche préventive des soins dentaires cela

permettra de diminuer a long terme le recours de la population aux actes prothétiques et
implantaires.

,AU zer;.
oVier 2055

Dispositif « Génération sans carie »

= Revalorisation de 'examen bucco dentaire « M’T Dents » + 10 €

Nouveaux tarifs des EBD

Tarif au

Examen 01/01/2025

Examen simple 40,00 €

=  Annualisation de I'EBD pour les 3 a 24 ans (au lieu de tous les 3 ans)

Examen avec réalisation d'1 ou 2 radiographies

intrabuccales 52,00 €

*  Fin de prise en charge a 100% par I'assurance maladie, création d’un

Examen avec réalisation de 3 ou 4 radiographies

intrabuccales 64,00 €

ticket modérateur a 40 %

" ” BRP Examen avec réalisation d’'une radio panoramique 64,00 €
En 2022, le taux de participation global a I’EBD était de 23% pour I'ensemble
des tranches d’dges (37% pour les enfants de 6 ans et 13% pour les 21 ans)

Message de la CNAM :
vyv « Tous les acteurs (OCAM et éditeurs) doivent étre préts pour
proposer le tiers payant sur le champ de I’EBD au 1¢" janvier 2025 » H
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La nouvelle convention dentaire

U Les tarifs des soins conservateurs sont augmentés de + 30 % _

U De nouveaux actes de prévention et de soins conservateurs seront inscrits a la nomenclature et pris en charge
(ex : coiffe pédotontique). Les actes du bilan parodontal et du détartrage surfagage radiculaire ainsi que les
actes de parodontie, seront pris en charge pour les patients ayant bénéficié du dispositif « génération sans
carie » lorsque ces soins deviendront nécessaires a des ages postérieurs.

U Prise en charge de la pose d’un vernis fluoré jusqu’a 24 ans (contre I'age de 9 ans actuellement).

L'avenant 1 signé le 4 juillet 2024 :

Dispositif « Génération sans carie » : confirmation de la borne d’age, modalités de facturation, tiers

payant...
Régulation téléphonique de la permanence des soins SAMU centre 15 les dimanches et jours fériés : tarif

horaire de 90€ (prise en charge 100% AMO).

Ouverture de la téléexpertise bucco-dentaire dans les EHPADs et pour certaines pathologies (cancer oral
ou de maladies rares).




Les professionnels de santé
La nouvelle convention dentaire

Mesures applicables a partir du 1°" janvier 2025

U Augmentation globale des tarifs des soins conservateurs de
+ 4% pour toute la population

Mesures applicables a partir du 1°" janvier 2026

O Intégration d’une alternative en zircone aux protheses métalliques

O Augmentation de 3% des plafonds des paniers RACO et modéré.

L Baisse progressive de la base de remboursement et de I’"honoraire
limite de facturation de l'inlay core.

TATAY;
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Les autres acteurs de soins
Les psychologues

La crise sanitaire a démontré I'insuffisance de la Les actions mises en place par le gouvernement
prise en charge de la santé mentale d’ou la En 2018, expérimentation dans 4 départements :

pf°p°5't'°n de la FNMF d::" remgoursement des Pour les patients de 18 & 60 ans présentant des troubles en santé mentale
seances de psychologues™ au 1°" euro en mars 2021. d’intensité légére a modérée. Séances proposées par le médecin traitant,

sur prescription, a I'appui d’une liste de psychologues cliniciens et de

= une orientation préalable du patient par un psychothérapeutes de I’ARS. Entretien d’évaluation 45mns, 32€ et 1 a 10
séances d’accompagnement psychologique de soutien 30mns env.,

médecin 22€/séance. Prise en charge : 100% par le régime obligatoire, tiers payant

intégral, durée 12 mois max.

= un minimum de 4 séances (en présentiel ou a Santé psy étudiants :

. i Mise a dispo d'une plateforme nationale d’accompagnement
distance) remboursées par an psychologique pour les étudiants (max 3 séances de 45 min, tarif
30€/séance, tiers payant intégral, prise en charge a 100% par le régime

= un remboursement plafonné a 60 € par séance. obligatoire). Dispositif reconduit en 2023: 8 séances.
Forfait psy pour les enfants :
* le psychologue doit disposer du titre de « psychologue » et avoir un Forfait de 10 séances chez un psychologue pour les enfants de 3 a 17 ans

numéro ADELI (depuis RPPS) dont la santé psychique est affectée par la crise du Covid-19. Prescrites par
un médecin, auprés de partenaires identifiables sur une plateforme. Prise
en charge : 100% par le régime obligatoire, tiers payant intégral.
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Les autres acteurs de soins
Les psychologues

Lors du discours de cloture des Assises de la santé mentale le 28 I
septembre 2021, le Président de la République a annoncé la mise P

en place de consultations de psychologues prises en charge par la

Sécurité sociale sur la base de forfait, pour tous dés I'age de 3 ans, Les enfants dés 3 ans et des adolescents présentant une
sur prescription médicale et dans le cadre d’un parcours de soins. situation de mal-étre ou souffrance psychique d’intensité
Cette nouvelle mesure figure dans la loi de financement de la légére 3 modérée, qui a pu susciter l'inquiétude de
Sécurité sociale pour 2022. I'entourage (famille, milieu scolaire, médecin, etc.)

=  Remboursement 60% par |'assurance maladie et 40% pour

) ) Les adultes en souffrance psychique d’intensité légere a
les complémentaires

modéré présentant : soit un trouble anxieux, soit un

= Tarifs : 40 € pour la 1" séance (bilan initial) et 30 € pour les 7 trouble dépressif, soit un mésusage lié a I'usage du tabac,
séances de suivi (au maximum) soit une limite fixée a 8 d’alcool ou de cannabis (hors dépendance, soit un trouble
séances par année civile. Ces séances ne pourront pas faire du comportement alimentaire (sans critéres de gravité).
I'objet de dépassement d’honoraires. : - : : :
Sont exclus du dispositif, les patients en situation
" 17 février 2022 : lancement de la procédure de candidature d’urgence’ présentant un risque suicidaire ou avec des
des psychologues (a fin mai 2023 : 2325 psychologues critéres de gravité, ceux-ci devant étre orientés vers les

libéraux partenaires sur prées de 25 000). psychiatres ou des structures spécialisées.

= 5avril 2022 : remboursement des séances.

Mon soutien psy : Le dispositif de remboursement des séances
chez le psychologue | Ministére de la Santé (sante.gouv.fr)



https://monsoutienpsy.sante.gouv.fr/
https://monsoutienpsy.sante.gouv.fr/
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Les autres acteurs de soins
Les psychologues : évolution du dispositif Mon Psy

Depuis le 15 juin 2024, le dispositif créé en 2022 évolue, il est désormais possible :

= d’ accéder directement a un psychologue, sans passer par le médecin traitant,

= d’étre remboursé de 12 séances annuelles (au lieu de 8 auparavant).

Les tarifs ont également évolué : 50 € la séance (soit + 20 €)

Début juillet 2024 :
3 500 psychologues conventionnés soit seulement 15% des 23 000 psychologues cliniciens libéraux
potentiellement concernés par le dispositif.
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Les autres acteurs de soins
Interventions non médicamenteuses (INM)

La sécurité sociale ne rembourse pas ces actes.

La consultation d’'un ostéopathe non-médecin n’est pas prise en charge par la Sécurité sociale, puisqu’il s’agit d’'un
praticien ni médical ni paramédical.

Certains médecins-ostéopathes se font rembourser en dépassement d’honoraires, ce qui n’est pas autorisé.
L'étiopathie n’est pas reconnue par I’Assurance maladie.

Les ostéopathes et chiropracteurs, tout comme les auxiliaires médicaux, ont

I'obligation de faire enregistrer leurs diplémes au sein du Répertoire partagé

des professionnels de santé : fichier de référence des professionnels de santé ®
commun aux organismes du secteur sanitaire et social francais. Il est élaboré t.
par I'Etat en collaboration avec les Ordres et I'Assurance Maladie.

Il répertorie I'ensemble des données d'identification, de diplémes, d'activité,

de mode et de structure d'exercice de tout professionnel de santé.
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Interventions non médicamenteuses (INM)

Zoom sur les séances de micro-kinésithérapie

Les micro-kinésithérapeutes ne sont pas des professionnels de santé et leur formation n’est pas reconnue par
I’Etat.

Conformément aux articles R. 4321-123, R. 4321-124 et R. 4321-125 du code JAViS - CNO ' 2020:01

7 . . . ) DEONTOLOGIE
de la santé publique, le conseil national de I'Ordre des masseurs- J———
kinésithérapeutes ne reconnait ni la « micro-kinésithérapie », ni le titre de mrs 2013 el & 1a « microkinésihérapie »

« micro-kinésithérapeute ».

Les actes ne sont pas conventionnés par 'Assurance maladie, donc non pris en charge par le régime obligatoire.

Certaines mutuelles participent, par le biais de forfait, au remboursement de séances de micro-kinésithérapie et
sous certaines conditions.

TATAY;
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Le numéro ADELI
Bascule des professionnels ADELI dans le RPPS

Le référentiel RPPS deviendra l'unique référentiel national des professionnels intervenant dans le systéme de santé.

assistants de service social (environ 46 000
professionnels) et des assistants
dentaires (environ 10 000 professionnels)

A'AY;

professionnels de santé hors professionnels de professionnels de santé de I'appareillage et
santé de I'appareillage et hors usagers de des usagers de titres (environ 180 000
titres (environ 190 000 professionnels : professionnels : psychologues, opticiens-
techniciens de laboratoire médical, lunetiers, ostéopathes, psychothérapeutes,
manipulateurs d'ERM, orthophonistes, audioprothésistes, orthopédistes-orthésistes,
diététiciens, psychomotriciens, orthoprothésistes, chiropracteurs, podo-
ergothérapeutes, orthoptistes, physiciens orthésistes, épithésistes, ocularistes)
médicaux)

Répertoire partagé des professionnels de santé : fichier de référence des professionnels de santé

(médecins, sage-femmes, chirurgiens-dentistes et pharmaciens), commun aux organismes du

secteur sanitaire et social frangais. Il est élaboré par I'Etat en collaboration avec les Ordres et

I'Assurance Maladie.

Il répertorie I'ensemble des données d'identification, de diplémes, d'activité, de mode et de structure oo
d'exercice de tout professionnel de santé. »x
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Les établissements de santé
Forfait patient urgences (FPU)

Initialement prévue au 1°¢" septembre 2021, I'entrée en vigueur de la
réforme de la facturation des urgences a été reportée au 1°" janvier 2022.

Arrété du 17 décembre 2021 = Tarif nominal= 19,61 €

relatif aux montants du } Prise en charge au titre des
forfait patient urgences

contrats responsables

prévu a l'article L. 160-13 du =  Tarif minoré = 8’49 €
code de la sécurité sociale

(JO n° 0302 du 29/12/2021) (Patients en affection de longue durée, patients en
accident de travail / maladie professionnelle avec
une incapacité inférieure a deux tiers)

Cas d’exonération * femmes enceintes bénéficiaires de I"assurance maternité 4 mois avant la date présumée de I'accouchement et douze
pour le FPU : jours apres;
* bénéficiaires d’'une pension d’invalidité ;
* bénéficiaires de prestations suite a un accident du travail ou une maladie professionnelle ayant une incapacité au
moins égale a deux tiers ;
e assurés mineurs victimes de violences sexuelles ;
* nouveau-nés dans les 30 jours qui suivent leur naissance ;
e donneurs d’organes;
GROUPE  titulaires d’une pension militaire d’invalidité ;
Vyv e victimes d’actes de terrorisme ;
* personnes ayant besoin de soins en cas de risque sanitaire grave et exceptionnel.
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Les établissements hospitaliers
Répartis en 3 grandes catégories LES ETABLISSEMENTS PRIVES D’INTERET

COLLECTIF
LES HOPITAUX PUBLICS *  Hopitaux priveés
- Les centres hospitaliers régionaux et/ou ¢ Centres de lutte contre le cancer ou dialyse
universitaires
* Les centres hospitaliers
* Les centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie

* Les hopitaux d’instruction des armées

LES CLINIQUES PRIVEES A BUT LUCRATIF

Tous délivrent des soins de médecine, chirurgie, obstétrique et/ou plus spécialisés des
soins de psychiatrie et santé mentale.

Et aussi de la médecine d’urgence via des services d’urgence, des services d’aide médicale
urgente (SAMU) pour la régulation et des services mobiles d’urgence et de réanimation

VyV (SMUR) pour les interventions. \
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Les établissements hospitaliers
Nature des prestations

En public : I'ensemble des frais est englobé dans les frais de séjour

En privé : tout est détaillé

*  Hébergement

© Adi Surl ses 2017-2023
Medicaments Nombre de patients hospitalisés . . :I oo ammees . . .
. F o 0% 0 ° o5 o s
*  Examens de laboratoire e hrance (A A (N A A A
. soins 13,2
' mllllons 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

* Interventions chirurgicales
Déclinaison par classe d'age

n

*  Frais de salle d'opération

*  Produits sanguins

. . 0-3  4-17 18-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80 ans
* Actes de radiologie e
80% par la Caisse d’Assurance Maladie o o N .
oblics Tords privds dintéret
Ou Nombre 1695 commerciaux collectif

840
d'établissements 536
100% par la Caisse d’Assurance Maladie géographiques . . .

(acte >120€, ALD, AT/MP...)

vyv ATIH-chiffres-cles-2023.pdf (scansante.fr)



https://chiffres-cles.scansante.fr/pdf/ATIH-chiffres-cles-2023.pdf
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Les établissements hospitaliers
Particularités [E]ovovoss

LE FORFAIT JOURNALIER HOSPITALIER LA CHAMBRE PARTICULIERE
*  Fraction du co(t de I’hébergement et d’entretien a * Si absence de prescription médicale imposant
la charge de I'assuré entrainé par son hospitalisation I'isolement, l'installation en chambre particuliere
< En2020il est de : peut donner lieu a une facturation au patient, pour

chaque journée ou le patient bénéficie de cette

» 20 € pour les hospitalisations hors secteur psychiatrique . . ) i
prestation, y compris le jour de sortie

» 15 € pour les hospitalisations en secteur psychiatrique
* Interdiction expresse de facturer la chambre
particuliere lorsque le patient est pris en charge

dans une unité de réanimation, de soins intensifs
* Il est pris en charge par 'AMO notamment pour les ou de surveillance continue

enfants et adolescents handicapés hébergés dans des
établissements d'éducation spéciale ou
professionnelle, des victimes AT-MP, des
bénéficiaires de I'assurance maternité...

* Il est dii pour chaque jour, y compris le jour de sortie
inclus, quelle que soit I'heure de sortie

* Pas de remboursement par 'AMO

A'AY;
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Les alternatives a I’hospitalisation

Les services de soins

L'hospitalisation a domicile (HAD) infirmiers a domicile (SSIAD)

Maintenir, sous certaines conditions, le
confort de vie des patients et de leurs
proches

Surveillance médicale et autres
soins d’hygiene et paramédicaux

La télémédecine

, . .
L'accueil temporaire Réduire le nombre des

hospitalisations non nécessaires,
limiter les transports inutiles ainsi
gue la perte de reperes chez
certains patients

Pour améliorer la qualité de vie des
personnes et accorder un temps de
répit aux aidants

La chirurgie
ambulatoire

VyV Raccourcir les délais de prise en charge a 12 h max
(avec garantie d’'une sécurité des soins et d’un réel suivi médical)
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Les établissements médico-sociaux

SPECIALITE

Etablissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHPAD)

Structures pour personnes handicapées

Apporter un accompagnement et une prise en
charge aux publics dits « fragiles », en situation de :

Précarité
Exclusion
Handicap

Dépendance

GROUPE

vyv

H A
Bl A ) W &
EXEMPLES D’ETABLISSEMENTS

* MAS (maisons d’accueil spécialisée)

* ESAT (établissements et services d’aide par
le travail)

* CMPP (centres médico psychopédagogiques)
* [IME (instituts médico éducatifs)

* [IMP (instituts médico pédagogiques)

* IMPRO (instituts médico professionnels)

» [ITEP (instituts thérapeutique, éducatif et
pédagogique)
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La réforme 100% Santé

C’est une réforme majeure pour améliorer I'accés aux soins en optique, audiologie et dentaire.

w

Qualité Acces aux soins Choix
Un panier d’équipement de qualité : Une liberté de choix préservée :
Les offres proposées s’adaptent aux Possibilité de choisir des équipements
évolutions techniques et aux besoins. différents a tarif libre.

o
vyv E Inclus dans les obligations au titre des contrats responsables.
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Calendrier de mise en place du 100 % santé

Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

m | Démarrage Contrats

Responsables

jusqu’en 2023

Enfants <20 ans : RACO

2019

janvier Adultes : Diminution du RAC
RACDO
20 19 Plafonnement progressif des honoraires sur
avril une partie des : couronnes fixes, couronnes

transitoires, inlay core, bridges

R A C OB "SR A c ol

2020 RAC 0, uniquement sur une partie des :
> Adultes : Diminution du RAC couronnes fixes, couronnes transitoires, RACO
Lisibilité des garanties inlay core, bridges
RAC ONCR RACDO
2021 Adultes : RAC 0 RAC 0, uniquement sur une partie des :

prothéses amovibles
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2 :
Le 100% Santé en dentaire p=» .
¥ 3 paniers

@

Ces paniers sont définis Maitrisé Libre
en fonction du

matériau et de la
position des dents.

\J . /
»__Incisives_ -

__________

__________
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

Honoraires

v

Inc Can 1PM 2PM im 2M 3M

Alliage non précieux (métallique) 290 €

Céramo-métallique 500 €

Honoraires libres

550 €
440 € 440 €

Céramique Monolithique (Zircone)

Céramique Monolithique (Hors Zircone) —“

Honoraires libres

550 €

Céramo-céramique

1635 €

Bridge (2 piliers d'ancrage céramo-métal 1465 €
et 1 élément intermédiaire céramo-métal)

Prothése amovible (compléte unimaxillaire a
plague base résine)

Prothése amovible (compléte unimaxillaire 1600 €
a chassis métallique)
Inlay-Onlay céramique ou en alliage précieux Honoraires libres

Inlay-Onlay composite ou alliage non précieux

Inlay-core 175 €*

* Pour les paniers 100 % santé et maftrisé
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Le 100% Santé en optique

Classe A : des lunettes 100% remboursées
7@\ \erres

@

A
Enfants

vo

Adultes

TATAY;

60" Monture

Au moins 20 montures de Classe A en
présentation physique /virtuelle

Au minimum 10 modeles différents

2 coloris

Prix maximum de vente < 6 ans : 30 €
Base de remboursement : 9 €

Si lunette a coque 50 €
base de remboursement 15 €

Au moins 35 montures de Classe A en
présentation physique /virtuelle

Au minimum 17 modeles différents

2 coloris

Prix maximum de vente 2 6 ans : 30 €
Base de remboursement : 9 €

Traitement de I'’ensemble des troubles
visuels

Anti-reflet
Amincissement en fonction du trouble
Durcissement anti-rayures

Verres avec filtre

De 32,50 € 3 170 € en fonction

de la correction du verre

Base de remboursement de 9,75 € a 51 €

Il doit
contenir

au moins
une offre
de Classe A
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Le 100% Santé en optique
Classe B : plus de choix, mais avec un reste a charge

@ Verres et ) C|asse B
‘g monture avec

reste a charge Les remboursements du régime complémentaire
doivent respecter les planchers et plafonds des
contrats responsables :

CLASSE B

44

@ Seule la monture Monture limitée 8 100 € (RO + RC)
\g est sans reste 2 (Base de remboursement 0,05 €)
charge

Je

Equipement (monture + verres) de 50 € a
800 € en fonction de la correction
Seuls les verres

g sont sans reste a

charge

(Base de remboursement 0,05 € / verre)

}8
-
®

yv




Optique
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

Une offre éco responsable dans les centres optique mutualistes

La marque JUSTE a été créée en 2018.

Sa vocation est de proposer aux clients des
produits de qualité pour répondre a leurs
besoins dans un budget maitrisé avec des
produits de 59 a 149€.

Au sein de la marque Juste, on peut
retrouver une gamme Origine France
Garantie et aujourd’hui 100% des produits
JUSTE ont des vertus écoresponsables.

i E(@UTER V@IR
DeS mQtériOux plus "JM“I'G"VI |“‘ QPTIQUE & AUDITION MUTUALISTES
Des modéles labellisés Origine France Garantie".

7\

JUSTE

Ay

Toutes nos matiéres sont choisies avec soin et
associent performance et qualité. Pour notre collection Juste Origine
France Garantie, nous avons sélectionné 'acétate bio, une matiére 100%
biodégradable et recyclable composée de fibres de bois, de coton et
d'un plastifiant naturel. Une composition qui allie 'éthique aux demiéres
innovations techniques.

Favoriser le choix citoyen, valonser la transmission
du savoir-faire : un savant mélange de technicité et de «fait main», Nos
montures Juste Origine France Garantie sont fabnquées par des artisans
experts & Oyonnayx, ce qui contribue au maintien de 'emploi en France.
Nous nous engageons sur la tragabilité de tous nos modéles.

1~
: — \GIn,

Juste est une marque engagée. Elle propose des
prix justes, c'est & dire des prix accessibles, qui
permettent & chacun de s'équiper de lunettes
de qualité, écoresponsables et fabriquées en
France. Mais des prix justes, ce sont aussi des
prix qui rémunérent chaque acteur de la chaine
de production convenablement, qui respectent

et valorisent le travail de nos artisans experts.

TOUS NOS BENEFICES SONT REINVESTIS DANS
L'ECONOMIE SOCIALE ET SOLIDAIRE.

Seule enseigne d'optique et d'audition issue du mutualisme, Ecouter Voir
revendique sa différence :

+ Nos magasins n‘ont aucun actionnaire @ rémunérer, ce qui nous permet de
vous proposer les prix les plus justes toute 'année.

+ Tous nos bénéfices sont réinvestis dans I'économie sociale et solidaire et
peuvent notamment profiter aux structures de soins et d'accompagnement
gérées par les groupements mutualistes (par exemple, les centres de santé,
centres dentaires, créches, Ephad, clinigues mutualistes...).

Acheter ses lunettes chez Ecouter Voir, c'est favoriser 'accés au soin pour tous !
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Optique

Une offre éco responsable dans les centres optique mutualistes

E(®UTER VOIR

OPTIQUE MUTUALISTE

PRESENTE

OXO

LES LUNETTES ISSUES
DE LA TERRE

Cette marque, née de la rencontre entre
des opticiens passionnés et les créateurs
de la matiere Greenfib, innovante et
100% écoresponsable,
est distribuée en exclusivité
chez Ecouter Voir.

A'AY;

OXO EN QUELQUES MOTS :

Une matiére innovante et 100 % écoresponsable

Greenfib, c'est une matiere vertueuse, 100 % d'origine naturelle.

Elle est composée de Rilsan PAT1 (dériveé de I'huile de ricin), de poudres
minérales et de farines végétales.

Des lunettes Origine France Garantie

Les lunettes OXO sont congues par des créateurs & Nantes et fabriquées
par des artisans experts & Oyonnax. La matiere Greenfib est quant & elle
fabriquée en Bretagne et en Nouvelle-Aquitaine.

Des montures design et colorées

La collection est composée d'une grande diversité de modéles au design
original et affirmé dans 21 couleurs différentes, toutes créées & partir de
matieres végétales ou minérales.

e T B
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

Ordonnance valable jusqu’a 5 ans

Lopticien peut adapter la correction des verres lors d’'un renouvellement de lunettes apres avoir procédé a un
examen de la vue.

Cette mesure évite un nouveau passage en cabinet d’ophtalmologiste.

LUNETTES LENTILLES \
Avant 16 ans 1an Avant 16 ans 1an |
Delééa42ans | Sans Aprés 16 ans 3ans
Au-deld 3 ans
de 42 ans

Seule exception : si l'ophtalmologiste a estimé nécessaire de procéder a des examens plus poussés et
mentionne sur son ordonnance qu’il s’oppose a cette substitution de réle par l'opticien.
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

Le 100% Santé en audiologie

Plafonner les prix

2 classes pour ces dISpOSItIfS Un appareillage de bon niveau, pour maximum
'@' (par oreille) :
1300 € 1100 € 950 €

CLASSE 2 Prix Libre Le protocole d’accord du 13 juin 2018 prévoit une clause
d’abaissement du prix limite de vente sur la classe 1 (qui
passerait de 950 € a 900 €).

Prise en charge maximum AMO + AMC :
g Augmenter la BRSS

1 700 € par oreille dans le cadre des contrats
responsables pour la classe 2. 0 ] m m m

199,71 € 300 € 350 € 400 €

Depuis le 1¢" janvier 2021
(k' 100 % santé effectif
Renouvellement

“
E Tous les 4 ans pour chaque oreille




Direction Expertise Réeglementaire 20V
DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE vyv

100% Santé

Extension du dispositif

Annoncé par le ministre de la Santé et la premiére ministre en 2023, le dispositif doit étre coconstruit rapidement
au cours du 2é™me trimestre 2023 pour une application initialement prévue en 2024.

ORTHODONTIE
Extension traitée dans le contexte de convention nationale des chirurgiens-dentistes (signature 25 juillet 2023).

PROTHESES CAPILLAIRES
Mesure votée dans la LFSS 2023, publication d’un avis de projet le 18 septembre, modalités non connues a date.

VEHICULES POUR HANDICAPES PHYSIQUES
Mesure issue d’un projet 2022, annonce faite par le Président de la République le 26 avril 2023, réforme
initialement prévue pour 2024 et reportée, modalités non connues a date.

AIDES TECHNIQUES 1NNO/
Contenu et modalités non connus a date. H I

Des soins pour tous, 100% pris en charge
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ORME OUVERTE d’ECHANGE entre la [VIALADIE et les INTERVENANTS EXTERIEURS

Echange informatique de données entre un organisme d’assurance maladie et un organisme complémentaire.

Identification par:

o L e .

N° de Sécurité sociale L’Assurance Maladie, via le
Compte Assuré Ameli, a mis en
place un service de « Sélection

d’un Organisme Complémentaire

en cas de Chevauchement »

Date de naissance

Rang gémellaire

o
L2 N

o
3 N
wl—
Qm
€

Vigilance :
Enfants immatriculés a la naissance (n° SS non actif)
Etudiants pour la premiere année (changement RO)

Déménagement * m *

Chevauchement de deux contrats (exemple d’un conjoint assuré
sur deux contrats, un seul peut étre pris en compte par le RO)

vyv h N
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La gestion des remboursements est effectuée par télétransmission automatique des décomptes du
régime obligatoire a la mutuelle (systeme Noémie).

Professionnel 1 |_Information
de santé

Les + de la télétransmission

Simplification et économie:

femboursement,, | Adhérent |  Remboursement I'assuré n'a plus & envoyer le décompte du régime
obligatoire @ la mutuelle pour se faire rembourser.

v Gain de temps:
1 2| I‘assuré est remboursé plus rapidement par la
Assurance mutuelle (réglement quasi simultané a celui du
- Information maladie régime obligatoire).
Mutuelle < obligatoire

Tout changement (situation familiale, déménagement...) doit étre signalé au

régime obligatoire et au régime complémentaire.

vyv




Décompte régime obligatoire
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

° f}’*"‘] Page 11 /. Vous avez bénéficié du tiers
x» '
Lien avec votre mutuelle pX N UAssurance ’ payant
‘ Maladie corevor 4 , , -
. , N ,‘ Vous n’avez pas avancé les frais, c’est
Si cette phrase n’apparait pas, contactez votre \ , R PSR
. ) . \ uré social B GUILLAUME U4 I’Assurance Maladie qui a réglé directement le
organisme complémentaire (mutuelle) et aasuré soc V4 )
demandez-lui a bénéficier du service o do Sécurits Sociale 1 12 05 67 085 316 18 V4 professionnel. Le paragraphe « Pour
o - Pour tout contact & 3646 s Lt S DY COTED O B S4644 ¢ information » indique les remboursements
«NOEMIE». Ainsi, il recevra automatiquement \ (serice 0,08 € + prx appel) ’ . .
i ) \ V4 effectués sur le compte des professionnels de
vos relevés de remboursements et vous n’aurez e . . .
- . , . s santé. Attention : dans ce cas, la franchise
plus besoin de lui envoyer vos relevés papier. M. - GUILLAUME p o P
20 RUE: DU CHAT ’ et/ou la participation forfaitaire seront
21000 DIJON s déduites sur votre prochain
°® :?;z'\mﬂhm'w“‘ ,’ remboursement/paiement.
Hors parcours de soins \ \ ,/
Monsieur,
\\ \ Voici le;eullduv«umonuvo‘smmmpourummwxx /. Base de remboursement et
Vous n’avez pas consulté votre médecin traitant 4 S 3 , .
o X ) ’ N [ R des que vous avez est d'orggfet déj effectué sur votre compte. 2 taux de prise en charge
en priorité, ou vous n’avez pas déclaré de N Ces ont été par votre caise€ dassurance maladie 4 votre organisme P
médecin traitant : le taux de remboursement - j La base du remboursement est le tarif & partir
est alors de 30% au lieu de 70%. 4
© © \ ) wORT tase da ot duquel vo_f, remboursements sor\t c?lf:ules. Un
dalys nature des prestations R4 payé remboursement taux , * versé taux de prise en charge est appliqué a cette
‘\ pour Guillaume né(e) le XX XX XX P base. Ce taux varie selon la nature de vos frais
La franchise médicale et \\ maladie ,’ de santé et votre situation médicale (voir
.~ - POF XOUK XK A ameh fr)
H H HPY P~ 40115 HORS PARCOURS COORDONNE 23,00 2300 30% 6,90 o
la participation forfaitaire —uun W HORS PARCOL Sy X
.. paricipation loratare (REH) __p -1,00
sont des sommes déduites automatiquement
o Pour les prestationg Yigurant ci-aprés vous n'avez pas réglé votre profs el, les
de vos remboursements sur les boites de participations forfgjtlires ou les franchises n'ont donc pas été payées. C'est pourquoi elles sont prélevées o " ,h . d d. .
médicaments, les consultations, les actes de de maniere difigse sur ce remboursement o L’honoraire de dispensation
biologie... Si les franchises de précédents 241214 PHARMACH pour GUILLAUME né(e) le XX XX XX (1501091262) ’)dﬁ . . . .
remboursements n’ont pas pu &tre prélevées 241214 PHARMACIE pour GUILLAUME né(e) le XX XX XX (1501091283 -1.50 Somme versée directement au pharmacien :
- . ) 08 015 : 3,90 euros - cela ne change rien a vos remboursements.
(tfers payant) : elles seront déduites au prochain [ ouimomanon @~ = S
remboursement. m base du montant
dates nature des prestations o remboursement taux versé
3 pour Guikaume né(e) le XX XX XX ,’V
a maladie -
CROUDPE ! e 10 XXX XXOOOOO00K -
P 2 040115 PHARMACIE (swatepc) lf’ 1475 1475 65% 9,59 Source :
v v § franchise a retenir (FRT) . - 516 memo-comprendre-mes-
A s o 102 o5% oo remboursements_cpam-cote-d-or.pdf
} réglé au destinataire PHARMACIE : 10,25 euro(s) l amoli fr



https://www.ameli.fr/sites/default/files/memo-comprendre-mes-remboursements_cpam-cote-d-or.pdf
https://www.ameli.fr/sites/default/files/memo-comprendre-mes-remboursements_cpam-cote-d-or.pdf
https://www.ameli.fr/sites/default/files/memo-comprendre-mes-remboursements_cpam-cote-d-or.pdf
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Décompte régime obligatoire L

Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

*KT{'Agjsurance

Maladie R s

Accusi]

Maladie
Mes paiements Mes démarches Mon €
Mes paiements Mes démar
MES DERNIERS PAIEMENTS Q MES DEMARCHES EN 2 CLICS - Mes paiements
?? Palement & un tiers 3,70€ ~ | Atestation de droits @ - Mes relevés mensuels
Relevé annuel
0_6_ Palement a un tiers 26,89€ >
Beg. ~ | Attestation de paiement @ 1
dindemnités joumaliéres L - Participations forfaitaires et franchises
03 pemboursement de soins 17,32€
p ) = Payer une créance
Carte europeenne d'assurance
2 | maladie (CEAM) @

Consulter les délais de traitement
> dema Caisse d'Assurance
Maladie

0 NOTIFICATION

0 MESSAGE

Mes informations

Organisme complémentaire HARMONIE MUTUELLE
N° adhérent  xxxxxxxx

o Transmission automatique des  ACTIVEE
vyv paiements

Contrat du 01/04/2007




Les Affections de Longue Durée (ALD) =

DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE V
» Maladies chroniques ou nécessitant :

Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE
°

Un suivi et des soins prolongés
(plus de 6 mois de traitement en continu)
Des traitements colteux

Quelques chiffres...

30 Affections Longue Durée (ALDO1 a ALD30)
et ouvrant droit a la prise en charge a 100% par 'AMO.

+ 31e maladie (ALD31) : les affections de longue
En principe, I'admission en ALD est valable pour une
durée déterminée.

durée « hors liste »
>

+ 32e maladie (ALD32) : les poly pathologies
Augmentation de l'incidence et la prévalence des ALD

En 2023 : 12,3 millions d’assurés (régime général)

100 %, MAIS PAS POUR TOUT

L’ordonnance bizone comporte deux zones distinctes :

Une partie haute réservée aux soins en rapport avec I’ALD, pris en charge a 100%

Une partie basse, réservée aux soins sans rapport avec I’ALD, remboursés aux taux
habituels de la Sécurité Sociale

TATAY;
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

L'assurance maladie
complémentaire
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Les complémentaires santé
Les principaux acteurs

Les complémentaires santé sont des organismes qui assurent la prise en charge, a titre individuel ou collectif,
pour une personne ou sa famille, de tout ou partie des frais de santé, en complément ou en supplément des
prestations de I'assurance maladie obligatoire. |l existe 3 grandes familles d’acteurs de |'assurance santé :

les institutions de prévoyance : organismes a but non lucratif régis par le code de la Sécurité Sociale, gérés a
parité entre les représentants des employeurs et des salariés, destinés a couvrir les salariés et anciens salariés
dans le cadre de la branche professionnelle ou de I'entreprise ;

les mutuelles : organismes a but non lucratif, régis par le code de la Mutualité, dans lesquels les adhérents
participent directement ou par I'intermédiaire de leurs représentants élus au fonctionnement et aux décisions
de la mutuelle ;

les sociétés d’assurance : organismes régis par le code des Assurances, qui peuvent étre soit des sociétés
anonymes, soit des sociétés d’assurance mutuelle.

“CT'P (\& _ Higgﬂgguns
Uniutuauie |
VYV Py FRANCAISE .
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Les complémentaires santé

Répartition de l'activité par type d’organismes en 2021

En % des cotisations collectées

100 =~

80
60
40
20

0

Mutuelles

Entreprises d'assurance Institutions de

Ensemble
prévoyance

. Santé . Prévoyance . Retraite Autres activités

RAPPORT 2023 (solidarites-sante.gouv.fr)
GROUPE



https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2023-12/RapportOC2023_0.pdf

s . ’ Le Top 30 de la santé 2024 |
Les com plementa I res Sa nte (chiffres France 2023, hors taxes, en M€) | £ \

Part de la
Cotisations Cotisations

collective
en affaires en affaires dans les

Variation

’ Rang Organisme /
e r directes directes cotisations
Classement santé 1" semestre 2024 E
1 Croime Vo 56562 56702 -02%  305%
2 Malakoff Humanis 3670,0 3446.0 65% 774%
Chaque année I'Argus de I'assurance communique le classement — T T T
de l'activité complémentaire santé. A Kl oo AN BIMD ADnl AN
6 AG2R La Mondiale 21450 18920 13.4% 75.9%
7 Aésio @ 20250 20220 01% 566%
8 Groupe Pro BTP 1909,0 1823..0. 4,7 % 59.8%
Le périmetre retenu est celui de |'activité complémentaire santé S SN LN TN
, . , . ) L, 10 Allianz France 1458,0 14470 0.8 % 50.2%
en 2023, en France, réalisée par tout type d'organismes (sociétés n swisslife 1250 11002 159%  481%
12 Crédit agricole Assurances 1195,0 1069.0 11.8 % 279%
d'assurance, bancassureurs, mutuelles d'assurance, groupes de R T T A T T
protection sociale, mutuelles et unions de mutuelles). T L e S e
7l:'o Groupe des Assurances du Crédit mutuel 864,0 814.0 6.1% 303%
16 Groupe Matmut L 679.8 §42‘7 5.8 % 221%
, , . . , . 17 Groupe Apicil 6729 618.6 88% 705%
Le classement de la santé est réalisé sur la base déclarative des T 800"  BEED  OA% SO
H H H H H 19 Unéo 5432 5334 18% 43%
cotisations de frais de soins, hors taxes (hors couverture maladie T — T
universelle et taxe spéciale sur les conventions d'assurances), 21 Groupe Mutuall 759 301 44%  346%
, . . . 22 Solimut Mutuelle de France 249,0 2460 12% 55,8 %
brutes de réassurance et hors acceptations (« Affaires directes ») 23 Absile Assurances® 2007 2:7 4% 1%
A, 7 ’ 24 Intériale Mutuelle 2387 229.2 41% 55%
arretees au 31 decembre 2023' 25 CNP Assurances 2359 1249 889% NC
26 Groupe Agrica 226,8 2132 6.4% 80.2%
27 Audiens Santé Prévoyance 245 1897 131%  785%
28 Prévifrance 214,0 200.0 7.0% 51.9%
Classement santé 2024 : |e top 30 (argusdelassurance.com) 29 Aan 2096 1466 430%  921%
30 IRP Auto Assurances 205,0 2010 2.0% 65,9 %
vyv NC : non communiqué. 1. Brut de réassurance, hors acc 2.Les 2023 intég I'activité de La Médicale
cédée A Generali France par Crédit agricole Assurances en juiliet 2022. 3. Les montants exprimés pour 2023 incluent

I'activité de Mutuelle bleue (sbsorbée par Viasanté Mutuelie). 4. Mutuelle membre d' Aéma Groupe. 5. Y compris Apgis
et SMI, 6, Les montants incluent la mutuelle Ociane Matmut et la Mgéfi, qui a intégré la Sgam Matmut en 2023,
Pour étre comparables, les montants 2022 ont été retraités,


https://www.argusdelassurance.com/assurance-de-personnes/sante/classement-sante-2024-le-top-30.232092
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Le Ticket Modérateur (TM) Loi du 30/04/1930

On appelle « Ticket Modérateur », la participation de I'assuré aux tarifs servant de base au calcul de ses frais de santé
(les frais de médecine, de soins dentaires, de biologie, de radiologie, de médicaments et de dispositifs médicaux,
d’hospitalisation, de médicaments, de transport, de contraception, d’hébergement et de traitement en établissement
pour enfants handicapés). C’est le reste a charge de I’assuré apreés intervention de 'AMO.

Il existe des cas d’exonérations du TM (prise en charge par 'AMO a 100%) : ALD, la prévention destinée aux mineurs,
les personnes en invalidité, les femmes enceintes....

Exemple : Consultation chez le médecin traitant a 26,50 €

Prise en charge AMO a 70% : 18,55%*

* moins 2 € de participation forfaitaire

T™M:7,95 €

% Prise en charge du TM en partie ou en
totalité par les organismes complémentaires
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Contrats Responsables 2020

Le décret n° 2019-21 du 11 janvier 2019 visant a garantir un accés sans reste a charge a certains équipements d’optique, aides
auditives et soins prothétiques et la circulaire N° DSS/SD2A/SD3C/SD5B/SD5D/2019/116 du 29 mai 2019 relative aux contrats
d'assurance maladie complémentaire bénéficiant d’aides fiscales et sociales fixent, pour I'année 2020, le nouveau cahier des charges
des contrats solidaires et responsables.

Pour rappel, les dispositions des contrats responsables :
v Accompagnent la réforme du parcours de soins coordonnés
v' Encadrent la prise en charge des frais de santé (obligations / interdictions de prise en charge)

Prises en charge

Ticket Modérateur (TM) (sauf cures et médicaments SMR modéré / faible)

Forfait journalier : equllpezment opthlue Protheses dentaires™ et Equipements auditifs Remboursement encadré des
hospitalier sans dO:JtS e; alns zOUIrG )y orthodontie limités a 1700 € par oreille  dépassements d’honoraires
e adultes de plus de 16 ans oo (RO+RC) tous les 4 ans facturés par des médecins

sur les actes f : ’
, — non signataires de 'OPTAM
durée (RO + RC mini : 50€ maitrisés et libres) e gou -

/ maxi : 800€)

GROUPE
vyv 01/01/2020 01/01/2020 01/01/2021 Q
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Complémentaire santé solidaire
La contribution des organismes complémentaires

Ces dispositifs sont financés par la taxe de
solidarité additionnelle (TSA).

6,27 % des cotisations des contrats
complémentaires santé

Les organismes complémentaires prélevent la
contribution sur les cotisations adhérents et Ila
reversent au fonds de la complémentaire santé
solidaire.
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Complémentaire santé solidaire
« Fusion » des dispositifs CMU-c et ACS

01/11/2019  CMU C » FUSION « ACS  (Fin des contrats ACS)

v

CSS Non-contributive CSS Contributive

Payante pour les ressources inférieures au
plafond A + 35%

Gratuite pour les ressources inférieures a un
plafond A

Conditions : Résidence stable et réguliere (conditions PUMA)

Caractéristiques :

Méme niveau de garanties pour tous les bénéficiaires

100% santé intégré aux garanties

Dispense d’avance des frais (part AMO + part « complémentaire »)
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Complémentaire santé solidaire
Financement

Pour le bénéficiaire avec une complémentaire santé solidaire « payante » :
* Participation financiere en fonction de I’age : 30 €/mois maximum

* En cas de non-paiement de la participation pendant une durée déterminée : suspension de la protection si pas
de paiement dans un délai déterminé

Pour I'organisme gestionnaire (caisse AMO ou OC) :
* Modalités de notification et de recouvrement de la participation éventuelle
* Possibilité de se faire rembourser des participations financieres non acquittées par les bénéficiaires

* Remboursement a I'euro du montant des dépenses constatées, et plus dans la limite d'un forfait annuel par
bénéficiaire géré (pour les OC)

* Participation financiére non assujettie a la TSA (pour les OC)

m Mise en place d’une majoration de 10% due par les OC sur les sommes dues a ’AMO
dans le cadre du tiers-payant coordonné pour la protection complémentaire santé, si S
Vyv PENALITES I’OC ne paie pas dans les délais prévus, ou d’une contrainte %.5.\




Complémentaire santé solidaire
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Quelques chiffres

Plafond de ressources au 1¢" avril 2024

Nombre de
personnes

En 2023

composant le foyer

7 ,4 mitiions

de personnes couvertes I

2 personnes

parti

1,5 million

=
(D

5,9 million

3 personnes
4 personnes

Au-dela de 4
persennes

Dépense moyenne
428 € assurance maladie
592 € organismes complémentaires

2,9 Mds € de dépense nette
en progression de 1,8 %
par rapport a 2021

o=

=

Rapport annuel C2S 2023 VF.pdf (complementaire-
sante-solidaire.gouv.fr)

vyv

Plafond annuel Complémentaire
santé solidaire sans participation
financiére

10 166 €
15249¢€
18298 €
21348 ¢€

+ 4 066 € par personne
supplémentaire

42 % de bénéficiaires C25G
ont moins de 20 ans

Non recours :
Plus de 4 millions de personnes
potentiellement concernées

Plafond annuel Complémentaire
santé solidaire avec participation

financiére

13724 €
20586 €
24703 €
28820 €

+ 5 490 € par personne
supplémentaire

35 % de bénéficiaires C2SP
ont plus de 60 ans



https://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Rapport%20annuel%20C2S%202023%20VF.pdf
https://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Rapport%20annuel%20C2S%202023%20VF.pdf

ANI : panier de soins

Loi de sécurisation de I'emploi
du 14 juin 2013

GENERALISATION DE LA COMPLEMENTAIRE SANTE

Généraliser la complémentaire santé a I'ensemble des salariés du
secteur privé au 1°" janvier 2016
Mettre en place un socle de garanties minimales

Garantir la prise en charge d’au moins 50% de la cotisation par
I’employeur

AMELIORATION DE LA PORTABILITE

Etendre la portabilité a toutes les entreprises du secteur privé
Augmenter la durée de la portabilité

Instaurer la gratuité de la portabilité pour les demandeurs d’emploi

SOCLE DE GARANTIES MINIMALES

Ticket modérateur (sauf cures et médicaments SMR modéré /
faible)

Forfait journalier hospitalier sans limitation de durée

Prothéses dentaires / orthodontie remboursés a hauteur de 125%
du tarif conventionnel

Un équipement optique tous les 2 ans (mini : 100€)

Direction Expertise Reglementaire
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Décret du 31 janvier 2019

ADAPTATION DES GARANTIES SOCLES ANI AU NOUVEAU
CAHIER DES CHARGES DES « CONTRATS RESPONSABLES »

Les garanties socles ANI interviennent en SUS des garanties
contrats responsables

Mise en cohérence des catégories et des corrections visuelles en
optique avec le décret « contrats responsables »

Minima spécifiques aux contrats de branches professionnelles

NOUVEAU SOCLE DE GARANTIES MINIMALES
(uniquement en optique et dentaire)

Protheses dentaires (panier a tarifs maitrisés et panier a tarifs
libres) / orthodontie remboursés a hauteur de 125% du tarif
conventionnel

Un équipement optique tous les 2 ans (mini : 100€)



Une réforme en cours pour la Fonction publique

Calendrier de mise en place

1erj janwer 1°r janvier 1¢" janvier
. . ’ ege L) o O o a
Fonction publique d’Etat et Militaires Fonction publique territoriales
| |
Santé Santé Prévoyance Santé
Mise en place des garanties minimales Participation financiére min de 50% en Participation financiere min de 20% et Participation financiére min de 50% et
(panier soins ANI) I’absence de convention de participation dispositions relatives aux garanties garanties minimales (panier soins ANI)
en cours au 1°"janvier 2022 minimales I
Fonction publique
Participation transitoire de 15 € sur les contrats existants en frais de santé hospitaliere

- Participation financiére en santé min de 50% et garanties minimales (panier de soins
ANI

- Possibilité de participation financiére en prévoyance et dispositions relatives aux
garanties minimales
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Portabilité
Bénéficiaires
N  {
________ RA 1 e
" n
Salariés (y compris salariés multi-employeurs) Ayants droit
* Couverts collectivement par leur entreprise en santé et » S’ils bénéficiaient des garanties a la date de
prévoyance ou l'une des entreprises qui 'emploi pour le cessation du contrat de travail.

salarié multi-employeurs. Les droits a remboursements
complémentaires doivent étre ouvert chez le dernier

employeur.

* En cas de rupture du contrat de travail non consécutive a
une faute lourde, et ouvrant droit a prise en charge par le * Sont exclus : démission, licenciement pour
régime d’assurance chémage (licenciement individuel ou faute lourde, bénéficiaire d’une pension
collectif, rupture du contrat d’apprentissage ou de d’invalidité s’ils ne sont pas pris en charge par

professionnalisation,  rupture  conventionnelle, et le régime d’assurance chomage, retraites.

résiliation judiciaire, fin de CDD ou de contrat de mission,
démission légitime ou pour reconversion professionnelle).
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Portabilité
Durée et fin de la portabilité

e

* |lorsque l'ancien salarié ne bénéficie plus des conditions d’ouverture de droit a prise en charge par l'assurance
chémage, notamment en cas de reprise d’une activité

La portabilité s’applique pendant une durée égale a

la période
d'indemnisation du chomage, dans la limite :

de la durée du dernier contrat de travail ou, des derniers contrats de
travail lorsqu'ils sont consécutifs chez le méme employeur

[ )
* cette durée est appréciée en mois, arrondie au nombre supérieur (si le k
salarié est présent moins d’un mois, il bénéficie d’1 mois de portabilité)

°* maximum 12 mois

La portabilité s’interrompt :

* automatiqguement a I'expiration de la période de portabilité

vyv




Portabilité

Garanties maintenues

Ce sont les garanties santé et prévoyance en vigueur dans
I'entreprise :

* En santé : régimes de bases et options sont maintenues. Pour
les ayants droit maintien gratuit, sauf conditions particulieres au
contrat ou a l'acte juridique de mise en place du régime.

* Les modifications appliguées aux garanties en vigueur dans
I'entreprise s’appliqueront également aux garanties des anciens
salariés en portabilité y compris en cas de changement
d’organisme complémentaire.

Cout de la portabilité

Direction Expertise Réglementaire 5200 !
DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE Vyv

Les Fondamentaux de I'Assurance MaladlE

O Particularité en prévoyance :

En raison du caractere indemnitaire de certaines garanties de
prévoyance, lorsqu'elles ont pour objet de compenser la
perte de rémunération de I'assuré, le montant des garanties
en prévoyance peut étre limité afin de ne pas conduire
I"ancien salarié a s’enrichir en percevant des indemnités d'un
montant supérieur aux allocations chomage qu'il aurait
pergues au titre de la méme période.

En cas de modifications apportées aux garanties en vigueur
dans I'entreprise, celles-ci ne s’appliquent qu’aux nouveaux
sinistres (arrét maladie, invalidité, déces), les prestations
déja en cours de versement aux salariés bénéficiaires de la
portabilité ne sont en général pas modifiées.

La portabilité repose sur un financement par mutualisation dans lequel le co(t est réparti entre I'employeur et les
salariés toujours en activité. Le maintien des garanties santé et prévoyance est donc « gratuit » pour l'ancien

salarié qui bénéficie de la portabilité.

Le colt de ce dispositif étant intégré aux cotisations acquittées par les employeurs et les salariés toujours en
activité dans I'entreprise, est susceptible de générer des hausses de tarif en raison d’'une augmentation du nombre

de bénéficiaires ou de la durée d’utilisation des droits.
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Lol EVIN
Article 4 de la Loi 89-1009 du 31 décembre 1989 dite « Loi Evin »

» Il impose aux entreprises et aux organismes assureurs de maintenir selon un tarif encadré, la couverture frais de
santé (couverture identique a celle dont bénéficiait le salarié lorsqu’il était actif : arrét Azoulay 13 janvier 2009) :

* aux anciens salariés bénéficiaires d’'une rente d’incapacité ou d’invalidité, d’'une pension de retraite ou, s’ils
sont privés d’emploi, d’'un revenu de remplacement, sans condition de durée.

* aux personnes garanties du chef de I'assuré décédé, pendant une durée minimale de douze mois a compter
du déces.

» Les tarifs applicables ne peuvent pas étre supérieurs a plus de 50% des tarifs globaux applicables aux salariés
actifs (décret n ° 90-769 du 30 aolit 1990). La notion de tarif global applicable n’a pas été définie par le législateur.

» Lautorité de controle prudentiel et de résolution (ACPR) se référe a l'interprétation faite par les organismes
assureurs a savoir « la moyenne de I'ensemble des tarifs appliqués aux salariés actifs de I'ensemble de I'entreprise,
toutes situations confondues » (Acam rapport de 2006).

» Ce dispositif est applicable sans condition de durée et sous réserve que les intéressés en aient fait la demande
dans les 6 mois suivant la rupture de leur contrat de travail ou, le cas échéant, dans les 6 mois suivant I'expiration
de la période durant laquelle ils bénéficiaient de la portabilité des droits dans le cadre de la loi de sécurisation de
I'emploi.

TATAY;
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Lol EVIN
o [

Tarifs applicables

Le décret n° 2017-372 du 21 mars 2017 relatif a I'application de I'article 4 de la loi Evin entrée en vigueur depuis le
ler juillet 2017 organise un plafonnement progressif des tarifs, échelonné sur trois ans a compter de la date d'effet
du contrat ou de I'adhésion.

Depuis le 1°" juillet 2017 Tarifs
Libres
—
150 % ||
Tarifs globaux .
applicables 125 %,
aux actifs

(100%) 100 %

+

-

(]

7 - ™ <
w w w

[T T w T}
= 4 4 4
(3 = =z =
< < < <

Inactifs :

Montant maximum des cotisations

(en % des tarifs globaux applicables
aux salariés actifs)

vyv . Participation de I'employeur
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Actualités

GROUPE

vyv
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La e-sante
Mon espace santé

Début janvier 2022, un espace numérique de santé (ENS) dénommé « Mon Espace Santé » a été créé
automatiquement pour tous les usagers du systeme de soins, sauf opposition de l'usager ou de son représentant légal.

Outil de prévention, de suivi et de coordination des soins et d’acces a des services numériques de santé, « Mon Espace
Santé » est mis en ceuvre sous la responsabilité conjointe du Ministre chargé de la Santé et de la Caisse Nationale

d’Assurance Maladie.

Consultation et alimentation du Dossier Réception en toute sécurité des ° : A
Médical (DMP enrichi de fonctionnalités). informations personnelles en IIIUStratlon du catalogue de services pouva nt prEtendre au
Le dossi édical ali é ! g 508 ey provenance des PS assurant le suivi de AfA
eae:f:le‘r ionnels de samgaerne‘s MEDIC ,:f;ﬁ;&'f? Eﬁ‘h“[;,;/:;[m[ I'usager, via un service de messagerie référencement
médicaux et consultable par les acteurs de (ISSU DU DMP) de santé sécurisée. ~ . . . yps ,
santé autorisés. Aot 2024 : 32 services et applications référencés
Of H
E%%Rr%% ACCES AUX SOINS & PRISE DE RDV SUIVI DE PATHOLOGIES, TRAITEMENTS & VACCINS
g 9 cere Ml = @ b D
Agrégation des rendez-vous _ Accés a des applications utiles —— SosE AN Lofrcen T Dedobn
meédicaux passés et a venir. E0A pour la santé, référencées par I'Etat, S
L'agenda permettra ainsi de recevoir des compatibles avec Mon espace santé et - .: Brenand i L E a S M:" wiihings
rappels personnalisés pour les vaccins et rassemblées dans un catalogue. - i -
dépistages recommandés Y
- @ b cuckooc
SUIVI PRE / POST-HOSPITALIER SUIVI GENERALISTE, PREVENTION & BIEN-ETRE
X g
. by 2 - y S0
Bilan 2 ans apreés son lancement : | G e il E—ﬂ m
, 65,4 millions de Francgais disposent de leur espace, 11 millions 5 g ©@ 4. b d I--08
I ; d’usagers I'ont activé et 2% d’opposition d’ouverture. 250 millions ‘ -7 Mad [0 —

de documents médicaux déversés. ] ]
Le catalogue de services de Mon espace santé ‘


https://www.ameli.fr/etablissement/sante-prevention/dmp-et-mon-espace-sante/mon-espace-sante/catalogue-services-mon-espace-sante
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La e-sante

La e-prescription

En cours d’expérimentation depuis I'été 2019 (stratégie nationale de santé 2018-2022), la e-prescription
permet de simplifier et de sécuriser le circuit de transmission de I'ordonnance depuis la prescription jusqu’a la
dispensation par le pharmacien ou la réalisation de I'acte par le professionnel prescrit.

Elle favorise aussi la coordination des soins (partage des informations dans I'espace numérique de santé).

Le médecin :

» rédige la prescription a partir de son logiciel d’aide a la prescription (LAP) et elle est
enregistrée dans la base e-prescription ;

imprime l'ordonnance papier avec un QR code, la signe et la remet au patient ;

enregistre I'ordonnance numérique dans le DMP du patient facilement, depuis son logiciel
métier et le patient peut ainsi la retrouver dans son profil Mon espace santé.

En sortie de consultation :

* le patient présente 'ordonnance papier avec le QR code chez le prescrit de son choix ; =

* sile prescrit est équipé, il lit la prescription présente dans la base de données directement E —-

via son logiciel a partir du QR code gu’il a scanné, exécute les actes et les enregistre dans la
base.

l

I , | A noter : généralisation prévue d’ici décembre 2024
vyv
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Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

La e-santé
L'appli carte-vitale

La carte Vitale sera accessible depuis le smartphone des assurés grace a I'appli carte Vitale. |l s’agira d’une alternative
dématérialisée de la carte Vitale physique, qui continue d’exister. Son déploiement géographique est progressif
(actuellement dans 23 départements), elle devra étre proposée a tous les assurés d’ici au 31 décembre 2025.

Tout comme la carte Vitale, I'appli carte Vitale permet au professionnel de santé d'accéder a tous les services de
I'Assurance Maladie : la facturation SESAM-Vitale, les téléservices intégrés AMO a son logiciel, les téléservices disponibles
sur amelipro, le DMP et le Dossier Pharmaceutique (DP) du patient.

Intégration de nouvelles données via I'appli : I'ldentité Nationale de Santé (INS) et a terme les données de |'Assurance
Maladie Complémentaire (AMC).

Possibilité a I'assuré de déléguer, pour un temps déterminé, |'usage de ses informations ou celles de ses bénéficiaires a
une personne de confiance utilisant elle aussi I'appli carte Vitale.

Décretn’® 2022-1719 du 28 décembre 2022 relatif aux moyens d'identification électronique

inter régimes mentionnés aux articles L. 161-31 et L. 161-33 du code de la sécurité sociale

A'AY;
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Le dossier pharmaceutique (DP)
Les nouvelles dispositions du décret

0 Création automatique d’un DP sauf opposition du patient.
0 Nature et durée de conservation des informations contenues dans le DP
0 Affichage de la pharmacie dispensatrice

0 Acces renforcé au DP pour les établissements de santé et les professionnels de santé

0 Les biologistes médicaux (ville ou hopital)disposeront d’un accés complet au DP.

‘-‘B I Le Dossier Pharmaceutique (DP) a été créé afin de favoriser la coordination, la qualité,

\ la continuité des soins et la sécurité de la dispensation des médicaments. Il permet
ainsi de lutter contre la iatrogénie médicamenteuse, de faciliter le lien ville-hopital,
d’améliorer le suivi sanitaire de la population, de mieux sécuriser et de fluidifier la
chalne du médicament, notamment en cas de ruptures.

Vyv Décret n® 2023-251 du 3 avril 2023 relatif au dossier pharmaceutique - Légifrance (legifrance.gouv.fr)



https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047396628

e e Regementalr® VYV
Retour sur les mesures de la LFSS 2023 " _arrerwrewemers
Les mesures mises en place

Stratégie nationale de santé sexuelle
Prise en charge a 100% et sans prescription par 'AMO :

- des frais d’acquisition, directement en pharmacie, de médicaments ayant pour but la contraception d’urgence pour toutes les
femmes ;

- du dépistage en laboratoire de biologie médicale de 4 infections sexuellement transmissibles (IST) : Chlamydia trachomatis, au
gonocoque, la syphilis et I’'hépatite B, pour les moins de 26 ans (prise en charge a 60% pour les plus de 26 ans).

Vaccination

Elargissement du nombre de professionnels de santé a prescrire et a administrer certains vaccins : pharmaciens, infirmiers et sages-
femmes.

Transports sanitaires

Prise en charge a 100% par 'AMO des transports urgents préhospitaliers. Diminution du taux de prise en charge par 'AMO des
transports programmés (de 65 a 55%).

Analyses médicales
Laboratoires d’analyses médicales : régulation des dépenses et baisse tarifaire.

Complémentaire santé solidaire

Attribution automatique de la CSS gratuite aux enfants de moins de 25 ans vivant sous le méme toit que les bénéficiaires du RSA et
présomption de droits aux éventuels conjoints, concubins ou partenaires des bénéficiaires de 'ASPA.
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LFSS 2024 —
JO du 27/12/2023
Les mesures phares

Prévention

Bilan de prévention aux 4 ages clés, professionnels de santé concernés : médecins, infirmiers, sages-femmes, pharmaciens. Prise en
charge intégrale par 'AMO.

Stratégie nationale de santé sexuelle

Pour les moins de 26 ans : prise en charge a 100%, en tiers payant et sans prescription par 'TAMO, des frais liés a I'achat de préservatifs
internes et externes en pharmacie.

Vaccination
Campagne de vaccination HPV dans les colleges (éleves de 5¢). Prise en charge intégrale par 'AMO.

Téléconsultation

Les arréts de travail prescrits ou renouvelés en téléconsultation sont limités a 3 jours (sauf exception).

Obligation de communication orale en vidéotransmission ou téléphonique entre le prescripteur et le patient pour permettre le
remboursement de la prescription.

Indemnités journaliéres

Le délai de carence de 3 jours pour obtenir I'indemnité journaliére de Sécurité sociale ne s'applique pas lorsque I'arrét maladie est
causé par une interruption médicalisée de grossesse (IMG).

A'AY;
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LFSS 2024
2=z 10 du27/12/2023
Les mesures phares

Précarité
Remboursement des protections périodiques réutilisables, délivrés en pharmacie, pour toutes les femmes de moins de 26 ans. Taux
de prise en charge par le régime obligatoire 60% et 40% par le régime complémentaire (contrat responsable).

Santé mentale
Les professionnels de santé des établissements scolaires auront la possibilité d’adresser des éleves vers le dispositif ‘Mon soutien

psy ».

Expérimentation

A titre expérimental et pour une durée de 2 ans, I'Etat peut autoriser le financement de la mise en place, par certaines agences
régionales de santé, d’un parcours soumis a prescription médicale visant a accompagner les personnes traitées pour un cancer et en
affection de longue durée (ALD). Le parcours pourra notamment comprendre un ou plusieurs bilans de condition physique ainsi que de
séances d’activité physique adaptée (APA).

Complémentaire santé solidaire
Faciliter son acces pour les allocataires de minima sociaux. Attribution simplifiée par la présomption de droits a la CSS avec
participation financiere pour les bénéficiaires de : ASI : 1er juillet 2024 / AAH : 1er juillet 2025 / ASS et CEJ : 1er juillet 2026.

TATAY;
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L]
Les pistes

n . , . 1. PLFSS
O Travaux sur les arréts de travail : réflexions pour allonger le délai de carence.
La cour des comptes propose l'auto déclaration des arréts de travail de courte durée PROJET DE LOI

pour libérer du temps au médecin. DE FINANCEMENT
DE LA SECURITE
SOCIALE

0 Réflexion sur I'instauration d’une franchise sur les dispositifs médicaux.

QO Projet de réforme des ALD : liste, durée d’attribution, utilisation de 'ordonnance
bizone ?

O Mise en place d’'une Complémentaire Santé Solidaire a moindre colt pour les
seniors ?

0 Remboursement de certains frais de santé en fonction des revenus ? (bouclier
sanitaire)

U Lutte contre la fraude

vyv
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Comité de Dialogue avec les Organismes
Complémentaires (CDOC)

Dans le contexte de transformation profonde du : Composition : = :
systéme de santé et en lien avec le chantier ?g,PVERNE”ENT {5{ ,;f;s;"::"“

soutenabilité financiére du CNR Santé, ce : Siehr T

comité a vocation a traiter des sujets d’intérét : : .

commun entre I’Etat, I'Assurance maladie et " O FRANCE

les organismes complémentaires, pour mieux ("ynufﬁ’éb'gé Mﬂhﬁﬁﬁo':’ff);{ﬂ;‘:

répondre aux besoins de santé des assurés,
sans se substituer aux instances et lieux de
concertation existants ou a créer avec les autres
acteurs du systéme de santé.

Ce comité (installé depuis le 13/10/2022) se
réunira deux fois par an en séance pléniéere sous la
présidence du ministre de la Santé et de la

Ca\endnev

= Prévention et de la ministre déléguée chargée de
, . . 7 3 ‘s W . . . . .
L'enjeu est notamment de mieux répondre aux T m— I'Organisation territoriale et des Professions de
. 7. WY
attentes de nos concitoyens, d’‘améliorer la g b santé.

complémentarité entre TAMO et 'AMC,
de participer a 'amélioration de I'accés aux

Ses travaux seront nourris par des groupes de travail techniques entre I’Etat,
soins des Frangais.

I’Assurance maladie et les fédérations des organismes complémentaires
(avec la participation de représentants des organismes complémentaires en
tant que de besoin).

VYV e ee s s st T%
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Comité de Dialogue avec les Organismes
Complémentaires (CDOC)

Feuille de route

U La complémentarité entre assurance maladie obligatoire (AMO) et assurance maladie complémentaire (AMC) pour le
financement et la soutenabilité dans le temps du systéme de santé, la réponse aux besoins de santé des assurés et la meilleure
coordination des interventions de chacun ;

U Les modalités de déclinaison de 'ambition commune en matiére d’accés aux droits, dont la Complémentaire santé
solidaire, et du niveau de couverture AMO/AMC afin que I'ensemble de la population, en particulier les ménages modestes,
puisse accéder a une couverture santé, ainsi que les conditions d’approfondissement de la réforme du 100% Santé ;

O La maniére collective de porter 'ambition du virage préventif et de mieux articuler les actions de I'Etat, de 'Assurance
maladie et des complémentaires santé ;

U Les conditions d’accés et de partage d’informations et de données de santé nécessaires a la gestion du risque, au
renforcement des actions de prévention, a 'optimisation des remboursements et a la connaissance des restes a charge ;

Les leviers partagés de renforcement de la lutte contre la fraude ;
Les moyens de favoriser la généralisation d’un tiers payant couvrant la part AMO et la part AMC ;

M Wy

Les leviers pour renforcer I'efficience de la gestion au bénéfice des assurés.

L'assurance maladie transféere des I’été 2023, 150 M€ de remboursements médicaux additionnels

aux organismes complémentaires, puis 300 M€ en année pleine.

vyV N
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Lisibilité : 10 ans de discussions...

E ]
- - ) REPUBHQUETIANGASE MINISTERE DE L' ECONOMIE
Ss comité consultatif du g secteur financier s ET DES FINANCES

INISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES.
ET DELASANTE

UNION NATIONALE DES ORGANISMES
o MALADIE COMPLE

Cirectian de la sécuritd socisle

Ministére de I'Economie et des Finances demande a 'lUNOCAM de présenter au
CCSF les travaux complémentaires relatifs a la lisibilité des garanties

v

Les travaux visant une meilleure lisibilité des tableaux de garanties renforcent la
réforme « 100% santé » (1)

Echanges entre DSS et UNOCAM sur I'amélioration de la lisibilité des garanties

4

Harmonisation des libellés des grands postes de prestations, sous-rubriques et
liste des exemples en euros (sur 10 de postes de remboursements)

4
4

Déclaration commune signée par les fédérations d’assurance (CTIP, FNMF, FFSA le CCSF
et GEMA) traduisant un engagement ferme des bonnes pratiques sur la lisibilité
des garanties

souhaite que I'engagement professionnel des organismes
complémentaires santé revét un caractére contraignant (*)

v (1) Avis CCSF du 19 juin 2018

Les fédérations d’assurance - 'UNOCAM 14 février 2019 lisibilité des garanties de complémentaire santé

4

Pour tous les contrats : Dans le cadre du 100% santé :
En 2019 : les exemples de remboursements étaient disponibles en ler janvier 2020 : Mise en place de I’harmonisation des
dématérialisé uniquement pour les prospects et garanties hors 100% santé intitulés de garanties et des exemples de remboursements

GROUPE

vyv
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Lisibilité des garanties

Harmonisation des principaux intitulés des garanties
obligatoires depuis le 1¢" janvier 2020 pour 100% santé

Hospitalisation Dentaire Grand poste de
remboursement

\ Soins et
Forfait Sous-
journalier Saus l":‘r:‘q"e‘ prc;g:;:es rubrigues Sous-rubriques libres
hospitalier libres

santé*

Grand poste de Soins courants
remboursement

Sous- Analyses et
rubriques de
libres laboratoire

Honoraires Honoraires
Sous rubriques-Nbess paramédicaux médicaux

Optique Grand poste de Aides auditives
remboursement

Sous- Sous- Sous-

) . Equipements
rubriques Sous-rubriques libres 003 rubriques rubriques
libres 1 santé® libres libres

Equipements
100% santé*

Grand poste de Grand poste de
remboursement remboursement

Sous-rubriques libres Sous-rubriques libres
GROUPE 9

vyv

* Tels que définis réglementairement.
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Lisibilité des garanties
Exemples de remboursements

’_
unocam
e  Pour les contrats complémentaires responsables standards, individuels et
collectifs, consultables sur les sites Internet des organismes, le tableau d’exemples a (‘(b
utiliser est celui issu de I'avis du Comité consultatif du secteur financier (CCSF) de mai 2021 O IEA#J':J(J:\H;E

e  Pour les autres contrats (santé non standards, non responsables ou non mis en ligne), la
liste a utiliser est celle issue de 'Engagement de 2019, ou le tableau du CCSF.

. Base de remboursement de| n Remboursement assurance
. . 2 Tarif le plus souvent PO R assurance . . . .
Contrat d'assurance santé responsable . e . . la sécurité . . . maladie complémentaire Reste a charge
facturé ou tarif réglementé g maladie obligatoire (AMO)
BR (AMC)
Hospitalisation
Forfait journalier hospitalier (hébergement) 20£{(15€ en senice e ve 20€(15€) 0€

psychiatrique)

Chambre particuliére (sur demande du patient) Maon connu (NC) MNon remboursé MNon remboursé Selon contrat Selon les frais engagés

Séjours avec actes lourds
‘ ( l L'hdpital public inclut la rémunération des praticiens dans les frais de séjour, alors que leurs honoraires sont facturés séparément dans le secteur privé
comité consultatif du J secteur financier

Exemple d'une opération chirurgicale de la cataracte, en secteur privé

Frais de séjour Différent selon publiciprivé BR BR-24€ 24€ 0€
Frais de séjour en secteur privé 79412 € To412 € TI012€ 24 € 0€
Honoraires medecins adherents OPTAM ou Il =to s BR 100 % BR Depassement si prevu au TG

OPTAM-CO contrat
Opération en secteur privé ;
honoraires chirurgien

422 € 2T T0E 2ZIMT0E Selon contrat Selon contrat

Dépassement si prévu au
Honoraires médecins secteur 2 contrat [remboursement des

Honoraires libres BR 100 % BR Selon contrat

(non adhérents OPTAM ou OPTAM-CO) dépassements plafonné —

v v 4100 % BR) T
y Opération en secteur prive 453 € 27170€ 27170€ Selon contrat Selon contrat J %

honoraires chirurgien




Lisibilité des garanties
Exemple d’un tableau de garantie

Unocam | L'Union Nationale des Complémentaires Santé

Direction Expertise Réglementaire ©70U P/
DIRECTION DEVELOPPEMENT COLLECTIF GROUPE vyv

Les Fondamentaux de I'Assurance MaladIE

Découvrez ici I'exemple d'un tableau

de garantie Harmonie Mutuelle

UNOCAM : mieux comprendre son TG

A'AY;

PSE230
Garantie dite “responsable” FRESTATIONS EM VIGUELIR AL 01/01/2024 - TESAPSER30 générd le 02/11/2023
Régime . Total
Consulrations, visites - géndralistas
- hdhérents aux dispasitifs de pratique tarifaire mairisée [ 70% E +50% 150 %
- hustres praticiens 70% 0% +20% 120%
Consulrations, visites - spécialistas
- hdhérents aux dispositifs de pratique tarifaire mairisée [ 70% 0% +80% 180 %
- hutres praticiens 70% W% +60% 160%
Consultations psychologues (1) 100 €/4n 100 €/An
ctes de sages-femmes 70% 0% 100%
iliaires médicaux : infi 2 0% 0% 100 %
ambulances, véhicules sanitaires légers. . 55% 5% 100%
Medicaments a SMR important 65% B% 100%
Médicaments 3 SMR modéné 0% % 100%
Médicaments 2 SMR faible 15% 5% 100%
| sutomedication : meédicaments pouvant étre présentes en 25&/An 25 €/An
accés direct en pharmacie (1)(2)
[G#- Service sadical Fend.
1) Fiafond commun & 2004 par an paur - les ex conguitations pevchai e
l2 de sécurite et dex pracuts de zanté).
| Actes vechniques médicaux et déchographie
- hdhérents aux dispasitifs de pratique tarifaire mairisée [ 70% E +80% 180 %
- hustres praticiens 70% 0% 260% 160%
actes dimagerie dont ostéodensitométrie acceptée
- hdhérents aux dispositifs de pratique tarifaire mairisée [ 70% 0% +50% 150 %
- hutres praticiens 70% W% +20% 120%
Examens de laboratoires 0% 0% 100%
[ctes non remboursés par le régime cbligatoire 50 €/An 50 €/An
Orthopedie, appareillages et accessoires médicaux acceptés | 60% 0% +20% 120%
par le régime obligatoire
+ Forfait orthopedie, appareillages et accessoires 100 €/An 100 €/An
médicaux
+ Forfait annuel achat prothéses externes lides aux 100 €/4n 100 €/An
traitements du cancer
achat véhicule pour personne handicape physique 100 % 100 %
+ Forfait supplémentaire achat véhicule pour personne 500 €/An 500 €/An
handicapée physique
Equipement 100 % Santé (2)(4) 100 % Sante
Equipement 3 tarif libre (3)(4) 0% 0% +20% 120%
+ Forfait supplémentaire (3)(4) 200 £/appareil || 200 €/Appareil



https://marketing-collectif.groupe-vyv.caribou.fr/der/green-conso-exemple-de-garantie-hm.pdf
https://marketing-collectif.groupe-vyv.caribou.fr/der/green-conso-exemple-de-garantie-hm.pdf
https://unocam.fr/
https://youtu.be/GY4w9H-Sxps
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