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Introduction

Le programme de travail annuel 2006 de I'IGAS psaib la réalisation d’une
évaluation sur le reste a charge et les dépasserdédmnoraires dans les établissements de
santé. En effet, a I'occasion d'un contrble d’'umugpe de cliniques privées en 2005 de
nombreux dépassements d’honoraires avaient été&atéssdans une maternité d’lle-de-
France, dont certains appligués de facon systéumtiti avait été arrété a lissue de ce
contrble que « la question des dépassements d’aoe®meritait un suivi particulier en ce
gu’elle pouvait avoir un effet sur I'organisatioa tioffre et I'égalité d’acces aux soins et que
ce suivi devait porter tant sur le secteur privé gublic (exercice libéral a I'hdpital) ».

Mmes Fabienne BARTOLI, Laurence ESLOUS, IsabelleNYEt M. le Dr Pierre
ABALLEA, membres de I'lnspection générale des aéfaisociales, ont été désignés pour
conduire cette mission. Elle s’est déroulée de 2066 a février 2007.

Les membres de la mission ont rencontré les prmpipintervenants nationaux
notamment la Direction de la Sécurité Sociale (D38&)Direction des Hobpitaux et de
I'Organisation des Soins (DHOS) et la Directionl@®echerche, des Etudes, de I'Evaluation
et des Statistiqgues (DREES) au ministére de la€Satrdes Solidarités, I'Union Nationale des
Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM), les principdlxlérations d’assureurs, la fédération
de l'hospitalisation privée, les syndicats médicaixle Conseil national de I'Ordre des
Médecins. lls ont consulté également des représenties usagers, le Haut Conseil pour
I'Avenir de I'Assurance Maladie (HCAAM), la Directn Générale de la Concurrence, de la
Consommation et de la Répression des Fraudes distéfim de I'Economie, des Finances et
de I'Industrie (DGCCREF), et I'Institut de Recheroétede Documentation en Economie de la
Santé (IRDES).

lIs ont enfin interrogé les principales directiotsncernées de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie pour les Travailleurs Salasiésce sujet. Au sein de ces dernieres, la
direction de la stratégie, des études et destagatis - en particulier son département études
sur 'offre de soins - a été particulierement sitélie pour mener plusieurs études spécifiques
notamment sur la pratique des dépassements daégldssements de santé privés francais,
sur lactivité libérale des praticiens hospitaliersur les dépassements appliqués aux
bénéficiaires de la CMU complémentaire et sur lépadsements facturés a I'occasion de
guatre épisodes de soins hospitaliers. Ce travaulrait pu aboutir sans l'investissement de
cette direction. Les études détaillées en annexkewrt principaux enseignements sont
résumes dans la premiere partie de ce rapport.

La mission a par ailleurs complété ses constat€rgar en se rendant dans cing
régions : Alsace, Bretagne lle-de-France, Nord-BasCalais et Rhone-Alpes. Elle y a
rencontré les principaux intervenants régionauxnetamment I'’Agence Régionale de
I'Hospitalisation (ARH), I'Union Régionale de I'Assance Maladie (URCAM) et I'échelon
régional du service médical, 'Union Régionale t&decins Libéraux (URML) et le conseil
régional de l'ordre des médecins. Elle a rencoaggédlement des représentants des caisses
primaires d’assurance maladie (CPAM) et des DioastiDépartementales de la Concurrence,
de la Consommation et de la Répression des FraR@€CRF). Par ailleurs, une étude
complémentaire aupres de I'ensemble des agencesnaégs de I'hospitalisation a été
conduite, afin de produire un diagnostic exhaustif le degré de prise en compte des

L Cf. liste des personnes rencontrées en annexe 1
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dépassements d’honoraires dans les actions defigddion et de régulation des ARH.
L’étude est également détaillée en annexe.

Centrée initialement sur les dépassements dar&tdbssements de santé, la mission
considére que les constats et les propositionsmudécoulent ne peuvent étre développés que
dans un périmeétre plus large, touchant 'enseméléadffre de soins a I'hdpital et en ville a
I'exclusion toutefois des soins dentaires et dgydi: dans ce cadre, les dépassements
d’honoraires représentent pres de 2 milliards desur 19 milliards d’euro d’honoraires
totaux dont les deux tiers pesent directement esr rhénages, aprés intervention des
organismes d’assurance complémentaire.

La premiere partie de ce rapport montre principal@mque les dépassements
d’honoraire$ ont connu une augmentation importante sur moypgriede. La seconde partie
éclaire les raisons qui ont pu conduire a les daisgoitre et celles qui pourraient justifier des
mesures de réforme. La troisieme partie du rappapose des pistes pour agir a court et
moyen terme.

2 Les différentes possibilités de dépassementscamites en annexe 2.
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1.1

1 Une augmentation importante des dépassements sur genne periode

L’ensemble des dépassements d’honoraires, quisepie I'essentiel du reste a charge
des patients, représente prés de deux milliardsrate dont les deux tiers péseraient
directement sur les meénages. Ces dépassements psatijués par les médecins
conventionnés & honoraires libtesn grande majorité mais également, de facon plus
ponctuelle, par les médecins du secteur 1. Cor&grdur certaines régions et certaines
spécialités, leurs montants peuvent étre élevés [@supatients qui ont a les supporter,
comme le montre I'étude sur quatre épisodes dessoin

Apres prise en compte des couvertures complémentas, le reste a charge
des patients est constitué pour I'essentiel de dégsements d’honoraires

1.1.1 Les couvertures maladie complémentaires sont tergément diffusées dans la
population mais les garanties sont mal connues

Selon I'enquéte Santé et Protection Sociale ré&akse2004 par I'lRDES, 92% de la
population détient une couverture maladie compldéanen; dont 7% au titre de la CMU
complémentaire

Ce taux de couverture de la population par un abntfassurance maladie
complémentaire, tres élevé, pourrait augmenterefigt, la loi du 13 aolt 2004 a mis en
place, a compter du®ljanvier 2005, un dispositif d’aide au paiement ndfuassurance
complémentaire sarée substituant & I'aide & la mutualisation misesevre par les régimes
de bas& Ce dispositif consiste en une aide & la sousorite contrats individuels pour les
personnes dont les ressources n'excedent pas,sdieploi de financement de la sécurité
sociale pour 2007, de plus de 20% le plafond d8NEJ complémentaire Mais, outre que
cette aide peut bénéficier a des personnes aygntadé&rieurement souscrit un contrat, la
montée en charge du dispositif est lente : le foBdAU estime a 250 000 personnes le
nombre de bénéficiaires ayant utilisé leur attemstad’aide au 30 novembre 2006, pour une
population cible estimée a 2,9 millions de perssnne

Malgré I'importance de la diffusion des contratsladée complémentaires dans la
population, le contenu des contrats d’assurancadigcomplémentaire est mal connu. Les
« tétes de réseaux » des principaux organismes |léomaptaires (CTIP, FNMF, FFSA),

% Médecins conventionnés en secteur 2 et en settanec droit permanent a dépassement dit « 1 OR ».
secteur « 1DP », placé en extinction depuis 1980,agjourd’hui trés marginal a c6té du secteur &ufS
indication contraire, il y est toujours associé sitas analyses de ce rapport, car la fixation demtaires (et
donc des dépassements par rapport aux tarifs cboneels opposables du secteur 1) y est libre.

* Cf. IRDES, « Questions d’économie de la santé&®1®, juillet 2006. Le nombre de bénéficiaires a&CMU
complémentaire est de 4 870 000 de personnes eslamiffres définitifs au 30 juin 2006 publiés parfonds
CMU.

® Antérieurement dénommée « crédit d'imp6t ». Le taohde 'aide est de 100 euros pour les moinssdan,
200 euros entre 25 et 59 ans, 400 euros a par6io dms.

® L'aide & la mutualisation concernait 60 000 penssn

" Soit un plafond de ressources annuelles de 8 gitliEune personne seule en métropole.
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rencontrées par la mission, ne collectent pas augdeurs adhérents les informations sur les
niveaux de garantie des contrats effectivement csiisispar les assurés. Seules sont
disponibles des enquétes menées par la DREES RDHS$. Deux enquétes sont
particulierement intéressantes pour évaluer ler@stharge apres couverture complémentaire
des patients lors d’'un épisode de soins compouaathospitalisation : 'enquéte statistique
gue mene annuellement la DREES aupres des organdilassurance complémentaire pour
connaitre les niveaux des garanties offertes [gacdatrats ainsi qu'une enquéte exploratoire
menée en 2005 par I'lRDES & la demande du fonds €ptuir apprécier le niveau des
garanties offertes dans les contrats souscrits da@de au paiement d’'une assurance
complémentaire santé.

1.1.2 En cas d’hospitalisation, les couvertures maladiengplémentaires prennent
généralement en charge le ticket modérateur aingede forfait journalier
hospitalier, éventuellement pour une durée limifée

1.1.2.1 Le ticket modérateur

Pour les frais d’hospitalisation, en clinique oWr@pital, une minorité de contrats
dénommeés « gros risques » ou « hospitalisation >equarirait pas en totalité le ticket
modérateur. Selon le CTIP, ils concerneraient plusiculierement des non-cadres de PME,
des salariés d’artisans et de commercants, aiesilgs étudiants

Pour la minorité d’assurés qui ne dispose que dantrat complémentaire de ce type
et surtout pour les 8% de la population n'ayant gascouverture complémentaire, en
'absence d’exonération du ticket modérateur (@asepemple d’'un séjour en médecine de 29
jours sans que le patient ne soit reconnu attéimtedaffection de longue durée), le montant
du ticket modérateur peut atteindre des sommesqoestes : il est en effet égal & 20% du
tarif journalier de prestation ou du tarif du GHS8up les cliniques. Ces tarifs peuvent

atteindre un millier d’euros. Le Haut Conseil pdawvenir de I'assurance maladie I'a déja
noté?.

8 Cette enquéte a fait I'objet d’'une note annexéepeamier rapport du fonds CMU au gouvernement sur
I'évolution du prix et du contenu des contrats amrdroit au crédit d'imp6t.

® Cette partie est complétée par 'annexe n°2 Sueste & charge et action sociale des caissesuciams®
maladie

10 Cf. I'analyse du CTIP sur les contrats « incongpletannexée au rapport 2006 du Haut Conseil pauerir

de I'assurance maladie.

M Dans I'hypothése d’une réforme faisant porteiidket modérateur sur le tarif du GHS, les montaktsicket
modérateur seraient également élevés.

12 cf. avis du Haut Conseil du 27 octobre 2005 : aridési le dispositif K50 exonére du ticket modéraigne
partie massive de la dépense hospitaliere, il testefois 2,3 millions d’assurés (pour 3 milliaths séjours) qui

ne sont pas exonérés et peuvent supporter de gsts & charge (en moyenne 500€). En effet : - en ca
d’hospitalisation dans un service de médecine ifgudonne pas lieu a un acte technique en K), ik dsmimun

de la prise en charge est appliqué aux assuréguant durée d’hospitalisation est inférieure §a0s. - pour

des sejours hospitaliers excédant 30 jours, I'@sser bénéficie d’'une exonération du ticket modératgr'a
partir du 3£™jour, le ticket modérateur des 30 premiers jotasitéd sa charge. Ces régles sont génératrices de
fortes inégalités entre les assurés hospitaliséas Sloute, les couvertures complémentaires vierellest
prendre le relaist supportent I'essentiel de ces gros reste a ehbftgis ce constat ne dispense pas d’étudier une
réforme qui donnerait plus de cohérence a nottesys »
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Cela est d’autant plus vrai dans un contexte o« peix de journée » peut constituer
pour chaque établissement de santé une variabjestdment dans le but d’équilibrer ses
comptes.

1.1.2.2 Le forfait journalier hospitalier

L’enquéte menée par la DREES pour I'année 2003lesurcontrats « modaux3
montre que pour un cinquiéme des contrats étuldidsyfait journalier hospitaliéf n'est pas
pris en charge au-dela de trente jdursToutefois, il est probable que ces limitations
contractuelles de la prise en charge aient peupdiahsur le reste a charge des patients vue la
durée moyenne de séjour en médecine, chirurgibsitwique® qui n'est que de quelques
jours. En outre, en I'absence d’exonération duetickodérateur, le forfait ne vient pas
alourdir le reste a charge du patient puisque sontamt s'impute sur le montant du ticket
modérateur.

1.1.3 Pour les honoraires des médecins eux-mémes, lesanix de prise en charge des
dépassements par les contrats d’assurance maladiegiémentaire sont tres
dispersés

1.1.3.1 Le ticket modérateur sur les honoraires est gemenaint pris en charge

Pour les honoraires des médecins exercant en takinguasi-totalité des contrats
prennent en charge le ticket modérateur. Selomjliéte exploratoire de I'lRDES citée supra,
qui porte toutefois sur un nombre réduit d’orgarésmomplémentaires, seuls 4% des contrats
étudiés ne prendraient pas en charge la totaliticllat modérateur pour les honoraires en
ambulatoire. Mais la prise en charge d’au moins 8id0tarif opposable pour les consultations
du médecin traitant ou prescrites par lui est weweabnditions posées par I'article R 871-2 du
code de la sécurité sociale pour que le contratspuétre qualifié de « responsable » et
bénéficier des aides fiscales et sociales décodlardette qualification. En conséquence de
cette réglementation, il semble qu'une partie destrats dont le niveau de garantie était
inférieur au ticket modérateur aient été adaptéz066.

1.1.3.2 Les dépassements sont tres inégalement couverts

Globalement, pour I'ensemble de la population,dépassements d’honoraires sont
estimés pris en charge par les contrats d’assunaatedie complémentaire a hauteur d’'un
tiers’. Mais, contrat par contrat, les niveaux de gaeastint trés dispersés : ils vont d’'une

13 Dans chaque organisme, par définition, le contatal est celui qui couvre le plus grand nombre de
personnes.

4 Le montant du forfait journalier est de 16 € §ljanvier 2007 et sera de 17 € &ljanvier 2008

> DREES, Etudes et Résultats, n°490, mai 2006, «doegrats d’assurance maladie complémentaire, une
typologie en 2003 ». La DREES vy souligne qu'unedétisur les seuls contrats modaux peut conduire a
surreprésenter les niveaux de garantie intermédiair

16 "analyse serait différente en psychiatrie. Poes séjours, certains contrats prévoient des liiitatde prise

en charge plus importantes que pour le forfaitjalier hospitalier en MCO.

7 Ce montant d’un tiers résulte d’estimations cogeates, mais non publiées, de la CNAMTS, du HCAAM e
de TUNOCAM.
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1.2

absence totale de prise en charge a une priseaegecbompléte quel que soit le montant du
dépassement dans les contrats « frais réels ».

Pour les consultations de médecins en ville, I'éteude la DREES sur les contrats
modaux souscrits en 2003 conclut que pour la mdégpersonnes, la couverture médiane est
a hauteur de 100% du tarif opposable (absenceisie gm charge des dépassements). Elle est
de 150 % du tarif opposable pour un tiers des paeocouvertes.

Pour les honoraires hospitaliers, peu d’élémentsdisponibles.

L’enquéte exploratoire de I'IRDES menée en 200%a @#ée, porte sur un nombre
limité d’organismes complémentaires volontaireseril ressort que seuls 16% des contrats
étudiés proposent des garanties supérieures a HbOarif opposable pour les honoraires
hospitaliers. Le niveau de couverture le plus fedqu53% des formules) serait de 100% du
tarif conventionnel. Il serait compris entre 100%6180% dans 31% des cas. Ces résultats
semblent cohérents avec ceux publiés par la DREESascouverture des dépassements
d’honoraires en ville par les contrats modaux. &fmis, 'enquéte de I'RDES semble
également montrer que certains contrats couvremixnies dépassements d’honoraires
hospitaliers qu’en ambulatoire.

Malgré les incertitudes résiduelles sur les nivedengarantie pour les dépassements
d’honoraires en ville et hospitaliers, on peutmatgue :

- un pourcentage non négligeable de la populatioiertétine couverture complémentaire
mais n’est pas couverte en cas de dépassementsociies ;

- les contrats couvrant l'intégralité des dépassesndimonoraires sont principalement des
contrats collectifs. lls sont tres minoritaires @ttét renégociés a la baisse par les
partenaires sociaux ;

- au-dela de 50% de taux de dépassement, il estlgeohae la majorité de la population
n'est pas couverte.

L’augmentation et la banalisation des dépassementsles médecins
spécialistes s’accompagnent d’'une concentration suwrertaines régions et
certaines discipline®

Les dépassements, quel que soit le secteur de mimvweement des médecins, ont
augmenté de plus de 40% en dix ans hors inflatoi,une augmentation du pouvoir d’achat
de prés de 3,4% par an en moyenne.

1.2.1 Les spécialistes du secteur a honoraires libres puat a travers les dépassements,
adapter leur niveau de revenu

1.2.1.1 La part des dépassements dans les honoraires aentg@rdeux fois plus pour
les spécialistes tous secteurs confondus que fEmgdmble des médecins.

18 Cette partie fait I'objet d’'un complément dévelépip I'annexe 3 (Dépassements d’honoraires et reveesi
médecins. Statistiques complémentaires).
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Quel gue soit le secteur conventionnel dans leguetcent les praticiens, la part des
dépassements dans les honoraires totaux est pas&% en 1993 a 10,7% en 2004 pour
'ensemble des médecins. Pour les spécialistesutesecteurs, cette part est passée de 10,3%
en 1993 a 14,4% en 2004 (cf. graphique et tableaarsts). La distinction par discipline
montre des évolutions dispersées : la part dessdépeents dans les honoraires pergus par les
anesthésistes a plus que doublé alors qu’elledlgerement pour les cardiologues.

Graphique 1 : Evolution de la part des dépassements par discipline dans les honoraires totaux entre
1993-2004 (base 100 en 1993)
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—&— Omnipraticien —— Anesthésiste —&— Cardiologue —>— Chirurgiens1 —@— Gastro-entérologue —+— Gynécologue
Total médecins

—=— Ophtalmologue ORL Pédiatre Total spécialistes étudiés

Source : CNAMTS/SNIR, traitement DREES et IGAS

Tableau 1 : Part des dépassements dans les honorair  es totaux, tous secteur d’exercice

1993 1994 1995 1994 1997 1999 1999 200q 20013 2002 2003 2004

Omnipraticiens 6,699 6,49 59% 5,89 5,8% 56% 5,69 55% 5,79 6,49 5,69 5,5%

Anesthésistes 5,6%| 5,5%| 5,7%| 5,9%| 6,7%| 7,5%| 7,8%| 8,7%| 9,6%| 11,1%]| 12,4%| 12,6%
Cardiologues 4,49 4,099 3,79 3,69 4,099 3,799 3,699 3,69 3,7% 4,099 3,999 4,0%
Chirurgiens 16,0%]| 15,8%)]| 15,6%]| 16,1%]| 17,5%| 19,0%]| 19,8%| 20,9%| 22,6%)| 25,3%| 27,6%| 29,0%
Gastro- 6,099 5,69 549 55% 59% 6,394 6,69 7,099 7,69 8,79 9,3% 9,7%
entérologues
Gynécologues 18,199 17,9% 17,49 18,09 18,9% 19,4% 20,0% 20,5% 21,7% 24,3% 26,09 25,9%
Ophtalmologues| 14,8%9 14,9% 14,5% 15,0% 15,594 15,8% 16,4% 17,3% 18,4% 20,9% 22,3% 22,99

ORL 13,999 13,8% 13,79 14,19 14,8% 15,2% 15,8% 16,3% 16,9% 18,9% 19,6% 20,09
Pédiatres 12,19 12,094 11,494 11,69 12,099 12,49 12,79% 12,9% 13,5% 16,19 14,5% 14,4%
Total 10,3%| 10,2%| 9,8%| 10,0%| 10,4%| 10,6%| 10,9%| 11,2%| 11,9%]| 13,4%| 14,1%| 14,4%,
spécialistes

Total médecins | 8,7%| 8,6%| 8,1%| 8,2%| 8,4%| 8,5%| 8,6%| 8,8%| 9,3%| 10,4%| 10,5%| 10,7%

Source : CNAMTS/SNIR, traitement DREES et IGAS

IGAS Les dépassements d’honoraires médicaux ma&s 20



11

1.2.1.2 Dans le secteur a honoraires libres, le montantaigsassements a doublé en
quinze ans en valeur réelle ; contenue pour lesipraticiens, cette pratique
est devenue majoritaire chez les spécialistes

Entre 1990 et 2004, hors inflation, le montant dépassements pour les médecins
spécialistes conventionnés en secteur 2 a doubEsapt de 763M€ & 1,578Md€Cette
augmentation résulte & la fois d'une augmentationtaliX’ de dépassement de chaque
praticien mais aussi de l'augmentation de la pa&tniedecins spécialistes en secteur a
honoraires libres, dans certaines disciplines.

> Le taux de dépassement des spécialistes pratigaeartonoraires libres a augmenté

de 80% en quinze ans

Le taux de dépassement des spécialistes a horslibnes, qui s’élevait en 1990 a 25%
atteint en 2004, 47%. Cette croissance, en revamebi contenue pour les omnipraticiens :
leur taux de dépassement passe en effet de 418P6ma143% en 2004 sur la méme période.

Le taux de dépassements des omnipraticiens redtie stur la période et a méme baissé
apres la période de contestation de 2002 et |doesation tarifaire qui a suivi. Il n’en est pas
de méme pour les spécialistes. Apres le pic pamnkEe 2002 (cf. graphique suivant), aucune
baisse ne vient contrebalancer cette situatiomepsuite. Pour les spécialistes, I’habitude de la
pratiqétie d'un dépassement dans les honoraires demetitend méme a croitre chaque
année-.

Cette pratique concerne plus spécifiquement lesiaiés hospitalieres publiques ou
privées, y compris pour la pratique libérale destipiens hospitaliers temps plein (cf. partie
1.3).

¥ Données SNIR-CNAMTS, pour les médecins actifs ra gratiére (APE), c’est & dire qui, au cours dernée,
ne se sont pas installés ou n'ont pas cessé ldivitécont moins de 65 ans et ont percu plus déumo
d’honoraires.

2 || s’agit des dépassements rapportés aux honerames dépassement. C'est cette définition du theux
dépassement qui sera utilisée tout au long depgora

2L Cf. Annexe 3.
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Graphique 2 : Taux d'évolution annuels des dépamstsnmoyens hors inflation par
professionnels de santé entre 1993 et 2004

1994/93 1995/94 19596/95 1997 /96 19598197 1999/98 200011599 2001/2000 200272001

| Omnipraticien @ Total spécialistes étudiés @ Total médecing

Source : CNAMTS/SNIR, traitement DREES et IGAS

Tableau 2 : Evolution sur longue période du taux delépassement pour les praticiens
conventionnés a honoraires libres

1985 1990 1995 2000 2004 2605
Omnipraticiens 35% 41% 40% 43% 43% 39%
Total spécialistes 23% 25% 29% 37% 47% 45%
Dont :
Total chirurgiens’ 21% 20% 24% 32% 49% 46%
Anesthésistes 22% 18% 23% 36% 47% 469
Gynécologues 27% 34% 40% 50% 61% 59%
ORL 20% 25% 28% 35% 45% 42%
Pédiatres 23% 31% 34% 43% 479 47%
Ophtalmologistes 21% 29% 33% 41% 53% 519

Source : CNAMTS-SNIR APE, traitement CNAMTS et IGAS

22 Données en date de liquidation. Il faut toutefuiger que le SNIR 2005 comporte des retards dédbdgjon
qui peuvent rendre malaisées les comparaisonslev@mnnées précédentes. En I'état, ces chiffrésafgraraitre
une baisse des taux de dépassements entre 20085t elle était confirmée, cette baisse n’imydicait pas
pour autant que les montants de dépassement aisséb

% Cette catégorie regroupe tous les praticiens ayme activité chirurgicale, & I'exception des ORL,
Ophtalmologistes et gynécologues (voir aussi noteaste).

4 Cette catégorie « gynécologues » utilisée palNAKTS regroupe les gynécologues médicaux, gynéemsg
et obstétriciens et gynécologues-obstétriciensleSmite derniére catégorie a une reconnaissanieespecialité
chirurgie au regard de la qualification ordinaledédinition regroupée est utilisée tout au longalpport.
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1.2.1.3 Dans certaines disciplines, la part croissante neslecins installés en secteur
a honoraires libres contribue a I'importance depdssements

Certaines disciplines cumulent des taux de dépassesevés et une proportion
importante de praticiens installés en secteur @taines libres. Prés de 40% des spécialistes
sont, en moyenne, installés en secteur a honon#res mais cette proportion est de 82%
pour les chirurgiens ; pour les anesthésistesnadst que de 2682

Entre 1990 et 2004, la proportion de généralisthsreraires libres baisse, passant de
22% en 1990 a 13% en 2004. Mais il n’en est pam@éme pour les chirurgiens malgré la
réforme de 1990 qui avait partiellement fermé lescau secteur 2 : leur part dans ce secteur
continue de croitre passant de 73% en début dedséai 82% a la fin de la péridie

En dehors des chirurgiens, trois spécialités ereraejourd’hui majoritairement en
secteur a honoraires libres : il s'agit de 'OR&.glynécologie et 'ophtalmologie.

Pour l'avenir, la part croissante des nouvelledaitegions en secteur 2 risque de
conforter cette tendance. Ainsi, la majorité decgpistes qui se sont installés en 2004, I'ont
fait en grande majorité en secteur a honorairesdifb1% en secteur 2) et parmi eux, la quasi
totalité des chirurgiens (86%) et des ORL (90%gspdes trois quarts des gynécologues
(75%) et ophtalmologistes (73%) et deux tiers desdrg-entérologues (67%).

Tableau 3 : Evolution sur longue période de la part des praticiens conventionnés a honoraires libres

1985 1990 1995 2000 2004
Omnipraticiens 16% 22% 18% 14% 13%
Total spécialistes 30% 42% 38% 37% 38%
Dont :
Total chirurgiens 55% 73% 74% 79% 82%
Anesthésistes 12% 28% 23% 22% 24%
Gynécologues 36% 56% 52% 51% 52%
ORL 41% 56% 52% 52% 54%
Pédiatres 31% 42% 36% 34% 33%
Ophtalmologistes 35% 52% 49% 49% 51%

Source : CNAMTS-SNIR APE, traitement CNAMTS et IGAS

1.2.1.4 Depuis un peu plus de dix ans, les dépassemengignienté trois fois plus
vite en valeur réelle que les revenus moyens dasalistes.

En raison des différences existant entre les sewstaistiques et leurs champs d’étude
comme des changements de tarification survenudareseres années, il est malaisé d’'établir
le poids des dépassements dans I'ensemble desusedes professionnels de sahtdl est
toutefois possible de comparer les taux de crotssaespectifs du revenu moyen libéral, des

% |a mission ne dispose de données pour I'année.2005

% Cf. C d’Autume avec la collaboration de H Guidicet Application du protocole d’accord du 24 asiir la
chirurgie francaise », IGAS, septembre 2006.

27 Cf. publications de la DREES, « L'évolution sux dins des revenus libéraux des médecins 1993-2003 »
Etudes et résultats, n°412, juillet 2005, « Lesens libéraux des médecins en 2003 et 2004 », &tete
résultats, n°457, janvier 2006. Il est a noter sedonnées publiées ne permettent pas de reneungela de
1993.
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dépassements d’honoraires, des honoraires sansséépent et des taux de charge. Ainsi,

entre 1993 et 2004, les spécialistes, tous sectmmfondus, ont vu progresser le pouvoir

d’achat de leur revenu libéral moyen de 23%, atprs celui des dépassements progressait
dans le méme temps de 7£%6.

Graphique 3 : Evolution moyenne hors inflation des revenus, dépassements, honoraires et
évolution des taux de charges, pour I'ensemble des spécialistes étudiés *° de 1993 & 2004.
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Source : CNAMTS/SNIR, traitement DREES et IGAS

Le taux de charges est quant a lui resté stableetter période. En 2003, il est de 49,6%
en moyenne pour les spécialistes, tous secteuferatus. Toutefois, certains spécialistes ont
vu leur taux de charges progresser plus vite quadgenne : c’est le cas des anesthésistes
(+11% avec un taux de charges qui est passé d€634rn71993 a 35,1% en 2003), des
chirurgiens (+10%, de 42,5% a 46,6%), des dermgi@s (+10%, de 46,7% a 52,3%).

En ce qui concerne plus particulierement les deslogties, la part importante des
praticiens de secteur 2 ainsi que la baisse deaelivité dés 2004 a la suite de la mise en
place du parcours de soins, peuvent expliquer laté@eode leur taux de charges au-dessus de
la moyenne des autres spécialistes (52,3%).

En ce qui concerne les anesthésistes, la partiplosrtante que pour la moyenne des
spécialistes des praticiens au secteur 1 ainsilegiecaractéristiques d’exercice de leur
profession peuvent constituer des explications daux de charge plus bas que la moyenne
des spécialistes. L’'augmentation importante deagg {+11%) peut quant a elle s’expliquer
conjointement par une progression moins rapide h@soraires totaux ou la part des

28 cf. Annexe 3 et graphique suivant. La progressiors inflation entre 1993 et 2004 des honoraiwésux a
été de 18% pour I'ensembles des médecins et degp@2¥d’ensemble des spécialistes.

2 || s’agit des revenus tels que calculés par la BREop. cit.) & partir des fichiers SNIR-CNAMTSBIC-
DGI. Les honoraires nets, correspondent aux horesraiets des débours et rétrocessions (principatepagés
pour les remplacements), les charges correspomdentotisations sociales personnelles, aux impdtzxes et
les autres charges, méthodologie utilisée par IRER(op. cit.)
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dépassements est plus faible (en raison du nombiredne de professionnels en secteur 2) et
par 'augmentation des primes des assurances pensabilité civile médicafé

Il faut également noter que les radiologues ontevn taux de charges baisser de 10%
sur cette période passant de 64,6% de I'ensembleutl® honoraires en 1993 a 57,9% en
2003. Il s’agit d’'une spécialité ou la part du ¢abdans la production de soins est sans doute
une des plus importantes. Cette baisse refletes alans doute des gains de productivité
importants réalisés grace au progrés techniquerpoc® dans les nouveaux appareils
d’'imagerie médicale, notamment les logiciels d’aédia décision. Ces gains de productivité
ont bénéficié aux seuls praticiens et n'ont pasnpeda baisse du prix des soins pour les
assures et 'assurance maladie. La mise en platerdrivelle tarification des actes (CCAM)

« sans acte perdant » a maintenu cette situatiore ggermettant pas le redéploiement de ces
gains (actes gagnants) au profit d’autres actes.

En moyenne, le taux de charges s’est stabilisésshbnoraires sans dépassement ont
permis un gain de pouvoir d’achat de 17%, concestré la période 1998-2004, par
augmentation de Il'activité ou des tarifs conventgls. Les dépassements quant a eux
expliquent un gain supplémentaire de du pouvoicltba du revenu des spécialistes estimé a
prés d’un tiers, tous secteurs confondus. Ce gdinancentré sur la période 2001-2004.

Au total, les praticiens du secteur a honoraita®4 ont pu, a travers les dépassements,
adapter leur niveau de revenu.

Il n'existe pas pour l'instant d’étude sur les newe libéraux des médecins qui
distinguerait secteur 1 et 2 : les études de laEd&REour aussi précises qu’elles soient, sont
globales®. Toutefois, quelques évaluations réalisées pamisse de retraite des médecins
libéraux (CARMF) permettent de situer les revenas thédecins de secteur 2 (cf. tableau
suivant).

Tableau 4 : Revenus nets libéraux 2004 *?

Secteur 1 Secteur |l Ensemble

Ensemble 71 513€ 90 144€ 75 692€
Médecine genérale 63 282€ 59 750€ 62 871€
Moyenne des spécialistes 85 674€ 102 451€ 91 697€

Source : CARMF, Publications : infocarmf 53-2006

Par ailleurs, en s’appuyant sur le travail de |laHBR il est possible de construire
I'évolution de la progression des revenus libérdag médecins tous secteurs confondus. (cf.
graphique suivant).

% Toutefois, depuis juillet 2006, dans le cadre deptocédure d'accréditation, les primes d'assurasme
responsabilité civile sont prises en charge passlisance maladie a hauteur d'au plus 1500 € par le
anesthésistes en secteur 1.

31 Pour mémoire, il est rappelé qu’elle ne prendgrasompte les revenus salariés et englobe dansoyenne

les praticiens a temps plein et a temps partiditgmal. Cf. note du HCAAM sur les revenus des nofae a
paraitre.

32 Estimation & partir des déclarations de bénéficescommerciaux déclarés au régime de retraitengelecins
libéraux (CARMF).
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Graphique 4 : Revenu moyen libéral par professionne | de santé en milliers d'euros constants (1990),
base 100 en 1993
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Source: : Insee, DADS 2004, SNIR, DGI BNC traitement DREES et IGAS

Méme si les progressions de revenus les plus impi@$ s’observent chez les
radiologues, sans doute avantagés par la tarditates actes techniques, la progression des
revenus de certains spécialistes peut s’expliqugragtie par les dépassements : il en est ainsi
par exemple des ophtalmologistes dont le taux gassEment pour les praticiens de secteur
2, est le second apres les gynécologues en 2040458. graphique suivant).
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Graphigue 5 : Evolution des taux de dépassemergpiesalistes de secteur 2, 1997-2004
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Source: SNIR 1997-2004

Ainsi, le rapport entre le revenu moyen des meédespecialistes d’'une part ou le
revenu moyen des ménages, de 'ensemble des médrcides médecins généralistes s’est
sensiblement creusé sur la période 1998-2004,dcespment +11% ; +2%, +5%, cf. tableau
ci-dessus). En 1998, le revenu d’'un médecin spstaatorrespondait a un peu plus d’une fois
et demi le revenu d’'un médecin généraliste ; erd 269 rapport a augmenté de 5% et le
revenu d’'un médecin spécialiste correspond a 1i§ I revenu moyen d’'un médecin
généraliste, confirmant ainsi que les dépassememitspermis a ceux qui pouvaient en
bénéficier, de maitrise en partie, I'évolution derlrevenu.

Tableau 5 : Rapport des revenus moyens de I'ensembl e des médecins spécialistes sur le revenu
moyen de différentes catégories

1999 1999 2000 20(l)1 2002 Z(tOB 2P04 évol 98/P004
Dirigeants salariés 2,19 2,14 2,24 2,17 2,16 218 215 -2%
Ensemble médecins 1,23 1,24 1,25 1,36 1p5 422 1,25 2%
Médecins généralistes 1,53 1,5 1,87 1,60 1)57 152 61 5P6
Ménages 3,19 3,18 3,28 3,24 3,44 3,48 3p4 11%

Sources. Insee, DADS 2004, SNIR, DGI BNC traitement DREfE&Sfement IGAS

1.2.2 Les taux moyens de dépassements présentent dearifé&spimportantes entre
spécialités, entre les régions et au sein d’'une re&pécialité

Pour la France métropolitaine, le taux moyen deasségmerif en 2004 des
spécialistes conventionnés en secteur 1 était deeB%We 48% pour les spécialistes

3 Pour mémoire, les taux de dépassement sont définisne le rapport entre les dépassements d’horeratr
les honoraires totaux déduction faite des dépasssme
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conventionnés en secteuf2Ce taux moyen pour le secteur 2 recouvre de gmdibparités
entre spécialités et entre régions.

Si les spécialistes du secteur 2 dépassent en meyen tarifs opposables de 48%,
certaines spécialités vont au-dela : il en va abhess ophtalmologues (taux moyen de
dépassement de 53%), des chirurgiens (54%), desatblogues (54%), des dermatologues
(58%), des psychiatres (58%), des gynécologues X60&6la médecine interne (60%), des
endocrinologues (61%), des rééducateurs (67%)sehelerochirurgiens (72%p.ar région, le
taux moyen de dépassement des spécialistes enrs2ata du simple au double : il avoisine
25% en Poitou-Charentes, Limousin et Bretagneondgou les effectifs en secteur 2 sont
faibles, mais atteint 43% en Nord-Pas-de-Calai®revence-Alpes-Cote d’Azur, 53% en
Rhone-Alpes, 57% en Alsateet 68% en lle-de-France.

Pour les spécialités et dans les régions qui dépads plus, les taux moyens de
dépassement sont trés élevés. Ainsi, en lle-decErale taux moyen de dépassement
représente 181% des tarifs conventionnels pour rlesrochirurgiens, 99% pour les
chirurgiens, 87% pour les ophtalmologues, 86% plegr gynécologues, 79% pour les
dermatologues et 73% pour les psychiatres.

Les spécialités chirurgicales ont largement coungild la hausse du taux moyen de
dépassement d’honoraires sur la période 1997-204cette période, pour les spécialistes en
secteur 2, le taux moyen est passé de 33% a 48%au&e doublé en chirurgie, passant de
27% a 54%. Sur cette méme période, I'ensembledlpsns connaissent une hausse des taux
moyens de dépassement en secteur 2. En Bretadiwten-Charentes, les taux moyens de
dépassement étaient respectivement de 14% et 15289 L’lle-de-France et I'Alsace se
distinguent avec une hausse des taux moyens dessdépent supérieure a la hausse
nationale : 19 points de hausse pour I'Alsace gid@ts pour I'lle-de-France.

Enfin, au sein méme des spécialités, les dispatddaux de dépassement sont fortes. La
mission a ainsi demandé a la CNAMTS la distribupan décile du taux de dépassement des
médecins conventionnés en honoraires libres.

Tableau 6 Distribution par décile du taux de dépass  ement des médecins libéraux en 2005

Min 1 |2 |3 |4 |5 [6 |7 |8 |9 |99

01 Omnipraticiens 0 141 20| 25 313 39 49 63 84 120 251
02 Anesthésistes 0 15 23 31 3y 46 56 65 84 (117 419
03 |Cardiologues 0 51 10| 14/ 18 23 28 35 47 15 261
04 |Chirurgiens 0 14| 22| 29| 38 49 683 91 133 229 630
05|Dermato-véné. 3 28| 36/ 43 50 56 66 76 91 130 281
06 Electroradio. 0 4 |7 | 10| 14| 17 20 2% 41 63 163

07 |Gynécologues 0 31 40 49 58 66 76 87 107 {149 316
08 Gastro-enter. 0 9| 13| 1§ 22 26 3R 38 49 7 290
09 Médec. Interne 0 14) 24| 35 47 65 8p 121 156 R36 444
10|Neuro-chirur. 6 23| 38| 47| 61 8Q 97 118 157 273 524
11 ORL 1 18 |25 | 31| 37| 43| 52 61 76 120 34P

12 |Pédiatres 0 21| 29| 34 40 46 52 60 711 100 241
13 Pneumo-phtys. 0 100 14 17 21 24 29 41 60 D7 46

34 Source : CNAMTS/SNIR 2004
35 Ce taux est sous-estimé. Cf. infra.
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14 Rhumatologues 1 23 31 33 45 54 d4 18 98 [138 301
15 Ophtalmo. 0 27| 35| 42| 47| 58 63 73 86 119 308
16 |Urologues 0 15| 22| 29| 34 42 50 64 79 138 515
17 Neuro-psy. 0 12| 26| 36| 47 58 6% 8p 124 157 290
18 |Stomatologues 2 320 42 55 71 8P 107 137 (180 258 351
31|Rééduc. Réadap. 0 26 36 4p 54 66 V9 P4 |121 (173 B04
32 Neurologues 3 16| 20| 24 28 36 44 57 84 120 305
33 Psychiatres 0 25| 35 43 50 57 66 79 95 121 2p4
37 Anapath. 0 2 |8 | 12| 16| 21 24 28 31 37 82
41 |Chirur.-orthop. 0 15| 23| 30| 36 43 52 6p 84 114 383
42 |[Endocrinologues 3 27) 37 44 51 58 67 80 97 129 2b0
Total chirurgiens 0 15 (22 |30 | 37| 46| 59| 78 1Q7 182 554
(04,10,16,41)

Total spécialistes 0 17 2 34 42 50 60 73 94 [138 38

Source : CNAMTS, médecins libéraux conventionnégeteur 2 et 1DP, ayant percu plus de
1000€ en 2005

Il en ressort des distributions plus ou moins étlgelon les spécialités. Ainsi, 90%
des ophtalmologues pratiquent au moins 27% dedawépassement mais seuls 10% d’entre
eux ont un taux de dépassement supérieur a 11966. IBa disciplines chirurgicales, on note
gue les disparités sont particulierement forteslaSnoitié des chirurgiens ont un taux de
dépassement d’au plus 49%, 10% d’entre eux orawnde dépassement supérieur a 229%.

Quant au 1% de spécialistes qui dépassent le plssia d’'une discipline, son taux de
dépassement peut atteindre plus de quatre, cisigdais les tarifs opposables.

Ces constats se retrouvent dans la pratique des d&gsements d’honoraires
des praticiens exercant dans les établissementssnté publics et privé®

En 2005, les dépassements d’honoraires facturésocasion de soins en
établissement de santé représentent environ 52lfomsild’eurod’ . L’essentiel de ces
dépassements a été facturé dans des établissepnd@ts par des praticiens du secteur a
honoraires libres.

1.3.1 Dans les établissements de santé prives, les dépassts sont principalement le fait
des anesthésistes et chirugiens exercant en seezn lle - de - France, Rhéne-
Alpes, Alsace, PACA et Nord - Pas de Calais

Le montant total d’honoraires facturés en étabiiese de santé privé en 2005 est
estimé a 3 milliards d'eurd$ dont 470 milions d'euros de dépassenm@ntIoutes

% Cette partie fait 'objet d’'un complément statisi en annexe 4 « Les dépassements dans les seat#ists

de santé ».

3" Donnée tous régimes estimée. Source : CNAMTS/ BRBY1. Liquidation régime général y compris SLM
2005 : dépassements d’honoraires pour leur pratigueétablissement de santé des médecins libéraux
conventionnés et des hospitaliers publics ayanttigité libérale.

3 Donnée estimée tous régime. Méme source que psutépassements.
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disciplines médicales et secteurs confondus, Ie tludépassement des praticiens libéraux
intervenant dans les établissements de santé pstéde 19 %. En secteur 1, il est de 2%
pour 'ensemble des disciplines ; en secteur&stilde 42%.

1.3.1.1 Les dépassements d’honoraires se concentrent spetitmombre de régions
et sur certaines activités.

Les dépassements d’honoraires ont pour caractgrestnajeure d’étre concentrés dans
les régions et disciplines médicales ou le se@east particulierement développé :

- sept régions représentent plus des quatre cingaie(@d%) des dépassements
d’honoraires en établissements de santé privésrancé : lle-de-France, Rhéne-Alpes,
PACA, Nord-Pas de Calais, Aquitaine, Alsace et lestpc-Roussillon. Ces sept régions
ne représentent pourtant que la moitié de la pdpualanétropolitaine en 2005 L’lle-de-
France et Rhone-Alpes doivent étre particulierenastinguées : elles concentrent plus
de la moitié des dépassements d’honoraires (55U 2826 de la population ; I'lle-de-
France seule concentre plus du tiers des dépaste(B6f) pour 18% de la population ;

- les dépassements se concentrent sur un nombret kelspécialités médicales. Les
dépassements lies a lactivite des chirurgiens es dnesthésistes représentent
respectivement 52% et 19% du montant des dépassements facturés klisgtment
privé en 2005. Ces deux disciplines totalisentigihss des deux tiers du montant total
des dépassements d’honoraires.

1.3.1.2 Dans quelques départements, les dépassements dam@soconstituent pour
certains praticiens spécialistes de secteur 2 dd principale des revenus,
devant celle liée aux honoraires a tarif opposable.

En montant annuel moyen, les dépassements d’hoagrar praticien en secteur 2
était de 29 406 eurds Les montants les plus élevés sont ceux des @sistss avec 71 600
euros de dépassement d’honoraires moyen en 200Boh&ant est de 53 700 euros pour les
chirurgiens, 22 680 euros pour les gynécologu@? é00 euros pour les ophtalmologues.

Ces montants varient de facon importante selodigesplines et les départements. Les
montants les plus élevés sont observés chez :

- les anesthésistes lyonnais (139 800 euros), du-Rfain (128 600 euros), du Val
d’Oise (113 130 euros), du Bas-Rhin (109 065 eundey Hauts de Seine (104 480
euros), de Paris (102 475 euros) et du Nord (97e650s) ;

- les chirurgiens lyonnais ( 113 640 euros), du N@@ 430 euros), du Bas Rhin
(85 880 euros) et parisiens (82 130 euros).

% Ces honoraires ont été facturés par 34 000 peaticéxercant leur activité libérale en totalitéeaipartie dans
les cliniques. lls sont trés majoritairement deécgdistes (85,4%). Un tiers d’entre eux est cotivené en
secteur 2 et a percu a lui seul la moitié des rares totaux.

“0 Ces chiffres seraient & nuancer pour tenir comiptiit que de nombreux patients d’autres régi@sent
choisir de s'y faire opérer.

“L Cette catégorie regroupe tous les chirurgiend, laathirurgie orthopédique et traumatologiqueaethirurgie
liée a l'activité d’ORL, d’'ophtalmologie et d'uradie. La part de I'ensemble de I'activité chirurdeaans les
dépassements est donc encore supérieure a cette.val

“2 Source : CNAMTS/ ERASME V1. Liquidation régime géal. Donnée moyenne par praticien non redressée,
établie a titre d’ordre de grandeur sur les sedi@snées du régime général (y compris les sectiocalds
mutualistes). Ces montants moyens doivent étre dgeropmme une estimation basse.
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En ce qui concerne les taux de dépassement, les dlevés sont ceux des
gynécologues, des chirurgiens et des ophtalmotsyide Paris (121%, 120% et 99%), des
ophtalmologistes et chirurgiens de Lyon (120 %G8%), des ophtalmologistes du Bas-Rhin
et des Hauts de seine (103% et 98%).

Les anesthésistes de secteur 2 qui sont moins eomlgue ceux du secteuf’lont
des taux de dépassement également élevés, notaranhgon, Paris, dans le Bas-Rhin, les
Hauts-de-Seine et le département du Nord (resmeognt : 90%, 85%, 68,5%, 67,5% et
54%).

Dés lors que les taux de dépassement excedent 180%epassements d’honoraires
constituent, pour les spécialités médicales et tiémants cités ci-dessus, la part principale
des revenus libéraux, devant celle relative auwobaires aux tarifs opposables.

1.3.2 L’activité libérale des praticiens hospitaliers plids en secteur 2 est faible mais elle
suit ezul’amplifiant la méme dynamique que cellessyvée dans les établissements
prives

La masse totale des honoraires bruts des pratitiesiitaliers exercant une activité
libérale était de 257 millions d’euros en 2004. ldépassements d’honoraires représentent
57,4 millions d’euros soit 29% de la masse des teores.

1.3.2.1 Peu de praticiens hospitaliers publics ont une\aigilibérale et ils I'exercent
majoritairement en secteur 1

Les praticiens hospitaliers exercant une actiilbérble dans les établissements de
santé publics sont 4 212 en 20604oit 11% des praticiens pouvant prétendre sistntent a
une activité libéraf®. Six disciplines concentrent les deux tiers ddscéfs : la chirurgie
générale et orthopédique, la gynécologie obstéridiophtalmologie, la radiologie, la
cardiologie et 'ORL. Ces praticiens hospitaliessergant une activité libérale a I'hépital
public représentent 3,7% de I'ensemble des prascidbéraux de ville et hospitaliers de
France.

3 |Is ne représentent qu'un quart des anesthésisegant dans les établissements de santé prigéa%2en
2005)

“ Cette partie fait I'objet d’'une annexe spécifigue I'activité libérale des praticiens hospitaliefnnexe 4.

> Ces effectifs sont décroissants depuis dix ar&@en 1995).

% Cette donnée est une « donnée plancher », caldsysaticiens hospitaliers n’ont pas un mode efeice
clinique qui peut permettre une facturation a Bagdé leurs prestations. Par ailleurs ce taux egthla selon les
disciplines médicales.
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Deux tiers des praticiens qui exercent une actiliitérale dans un établissement
public de santé, sont conventionnés en secteur2D@4, soit 2 609 praticiens. Les disciplines
les plus représentées sont par ordre décroissaatialogie, la gynécologie obstétrique la
cardiologie et la chirurgie générale et orthopédidLe taux de dépassement des honoraires,
est de 1,3% pour I'ensemble des disciplines. Lag tie dépassements les plus élevés sont
observés en stomatologie (12,7%) et chirurgie gd#eéef3,9%). Le montant moyen des
honoraires bruts issus de I'activité libérale ectesgr 1 est d’environ 55 000 euros en 2004.

1.3.2.2 Mais lorsqu’elle est exercée en secteur 2, 'ati#ilibérale suit en 'amplifiant
la méme dynamique que celle observée dans lessSeinlents privés

Un tiers des praticiens, soit 1 601 praticiensyexen secteur 2. Ce mode d’exercice
est concentré sur trois régions principales : de-dance, Rhéne-Alpes et PACA, a l'instar de
celui observé dans I'ensemble du secteur libérapitalier ou de ville. Les disciplines les
plus représentées sont par ordre décroissant largle générale et orthopédique, la
gynécologie obstétrique, I'ORL et 'ophtalmologie.

Le taux de dépassement des honoraires, est de §®6f4'ensemble des disciplines
en secteur 2. Les taux de dépassements moyensuk®lpvés sont observés en urologie
(152%), neurochirurgie (125%) et ophtalmologie @2Le montant moyen des honoraires
bruts issus de l'activité libérale en secteur 2 ékanviron 70 000 euro en 2004. Pour 11 des
25 speécialités médicales, la part des honoraireseisies dépassements est supérieure au
montant des honoraires sans dépassement et eitwdsinc la part principale.

Si le nombre de praticiens a honoraires libreqqugmente doucement depuis 2000
(1,7%), I'accroissement des montants annuels deasdéments est quant a lui trés élevé sur
la période 2000-2005 (+7% par an). La part des skgpaents dans les honoraires des
praticiens continue a s’accroitre également.

A discipline équivalente, les dépassements d’horexrgar praticien dans le secteur 2
apparaissent en moyenne plus élevés dans le sduiepitalier public que dans le secteur
prive.

Tableau 7 Honoraires, dépassements moyens par prati  cien et taux de dépassement des praticiens
libéraux exercant en établissement de santé privé e t des praticiens hospitaliers exercant dans le
cadre de l'activité libérale en établissement de sa  nté public en 2005 en secteur 2, pour quelques
spécialités médicales.

Secteur 2 Effectifs Honoraires bruts ([Dépassement |Taux de
totaux moyens parmoyen dépassement
praticien par praticien par spécialité

Praticiens libéraux des établissements de santé pés*

Anesthésie 824 223521 € 71598 € 47,1%

Chirurgie'’ 3787 160 579 £ 53 695 ¢ 50,2%

Gynécologié’ 1 263 83843 ¢ 22 684 € 37,1%

Ophtalmologie 1492 72717 € 21997 ¢ 43,4%

47 Cette catégorie regroupe tous les chirurgiend, laathirurgie orthopédique et traumatologiqueaethirurgie
liée a I'activité d’ORL, d’'ophtalmologie et d’'urajie.

8 Rappel : cette catégorie regroupe les gynécolomésticaux, gynécologues et obstétriciens et gyonéoels-
obstétriciens.
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Tous spécialistes | 12 068 103 746 £ 30804 € 42,2%

Praticiens hospitaliers publics des établissementie santé publics**

Anesthésie 21 34 800€ 14 870€ 74,6%

Chirurgi¢” 331 79 970€ 40 494€ 102,6%
Gynécologie 307 76 177€ 36 393€ 91,5%

Ophtalmologie 117 95 861€ 51 368€ 115,5%
Tous spécialistes 167( 70 999€ 34 261€ 93,3%

* Source : Erasme v1 (estimation tous régimes) Eeamétropolitaine ** Source : Erasme v1 - Liquideats de I'année 2005 - Régime
général y compris SLM France métropolitaine Renaiént : mission IGAS

Peu de praticiens exercent en secteur 2 a I'homitddlic, mais leurs taux de
dépassements sont en moyenne deux fois plus égseseux de leurs confreres exercant
dans les établissements privés.

1.3.2.3 Sur certaines zones et dans certaines discipliagmatique des dépassements
dans le secteur hospitalier public pourrait ver@nforcer les tensions
observées dans le seul secteur libéral.

L’exercice en secteur 2 dans les établissementanig publics difféere sensiblement
selon les spécialités. En radiologie, en cardi@agi en gastro-entérologie il n’existe que peu
de praticiens exercant en secteur 2. En chirur§ieéigale et orthopédique et en gynécologie
obstétrique, les offres sont réparties pour meititre les deux secteurs tarifaires. A l'inverse,
en ORL, en urologie ou en ophtalmologie la majodiéé praticiens hospitaliers qui exercent
une activité libérale, ont opté pour le secteuthd@oraires libres.

Il se trouve que ces disciplines concentrent égahtrtes honoraires moyens et les
taux de dépassements les plus élevés. Ce phéncstaliserve particulierement dans les
régions déja connues pour concentrer les pratidibegaux exercant en secteur 2 : lle-de-
France, Rhone-Alpes, PACA mais aussi en Alsacam$ dne moindre mesure dans le Nord-
Pas-de-Calais. Il semble gu'il existe des dynansgégionales et méme départementales par
spécialité médicale qui effacent les frontiereseeptiblic et privé en matiere de dépassements
d’honoraires.

On concoit aisément que dans ces disciplines dicpi&rement dans les régions
mentionnées lorsque l'offre de service en secteestXaible, 'accés a un praticien exercant
en secteur 1, dans les hopitaux publics, peud@ins ce contexte, particulierement difficile.

Cependant, l'existence d'une offre de soins enesecR élevée et des taux de
dépassement élevés n'implique pas que tous lexiprat n'ont plus aucune activité a tarif
opposable.

La facturation aux tarifs opposables des praticienen secteur 2 est faible
pour les consultations contrairement aux actes tecdques ; les tarifs des
consultations sont peu modulés

A I'exception notable du Nord-Pas-de-Calais et,sdame moindre mesure de la région
PACA, les taux de dépassement régionaux sont ditptas élevés que la région concernée
est riche, en raison de la situation de monopatgebaans laguelle se trouvent les médecins.

49 Méme remarque.
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Mais, méme dans ces régions riches, les revenusdispersé¥. Or pour les patients les
moins aisés, l'acces aux soins et I'égalité d’acags soins ne sont préservés que si le
médecin adapte ses dépassements aux possibiliéégitres de chacun.

La mission n'a pas eu connaissance de donnéessauffient représentatives
permettant de relier le montant des dépassements/a@au de revenu des patients, individu
par individu, a I'exception des bénéficiaires deAMU complémentaire. Mais, a travers
I'étude de la modulation des tarifs des praticiéinest possible d’apprécier I'adaptation des
dépassements a la situation financiére des patients

1.4.1 La part des consultations effectuées aux tarifs ogpbles par les praticiens a
honoraires libres est faible, voire trés faible

Le tableau ci-apres présente, par spécialité, tages consultations effectuées aux
tarifs opposables, hors bénéficiaires de la CMUmpmémentaire”.

Tableau 8 : Part des consultations des médecins a h  onoraires libres effectuées aux tarifs
opposables

Médecine générale 14%
Anesthésie-réanimation chirurgicale 17%
Pathologie cardio-vasculaire 50%
Chirurgie générale 14%
Dermatologie 4%
Gynécologie obstétrique 3%
Gastro-entérologie et hépatologie 13%
Médecine interne 17%
Neurochirurgie 13%
Oto-rhino-laryngologie 5%
Pédiatrie 6%
Ophtalmologie 3%
Chirurgie urologique 10%
Chirurgie orthopédique et traumatologie 19%

Source : CNAMTS/ Régime général, soins de mai RQOiGés entre juin et aolt 2006,
ensemble des praticiens libéraux a honoraires Bbre

A I'exception des cardiologu&s la part des consultations (C ou ®Seffectuées au
tarif opposable est inférieure a 20% pour toutsssf@cialités. Cette part est tres faible pour
les dermatologues, gynécologues, ORL, pédiatreopittalmologues puisque toujours
inférieure a 7%.

%0 Ainsi, en lle-de-France, le revenu fiscal par émnie consommation des 10% de la population ayaevnu
annuel le plus faible est de 5 707 €firooit le montant le plus faible des régions frisemapres la Corse, le
Nord - Pas-de-Calais et le Languedoc-Roussillon.

L Pour ces patients, le tarif opposable est de.dBhittependant partie 1.1.4.

2. 0n peut noter que, en contrepartie de la baiss&ctgocardiogrammes et de la suppression des supptie a
I'électrocardiogramme, les cardiologues bénéficiepuis 1997 d’'une consultation spécifique, la CBE&UX
cotée que la CS.

3 Hors les consultations tarifées C2. Outre lesipdi#és ouvertes par la convention de 2005 potifeadeux
fois la lettre clé C dans le cadre d’'un avis poektoertains praticiens, anciens internes d’'un GigRartenant a
un CHU, pouvaient déja coter le C2 en applicatier'article 18 de la NGAP. La cotation C2 représeainsi
un tiers des consultations des chirurgiens.
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1.4.2 Pour les actes techniques, les praticiens de sacZetecourent davantage aux tarifs
opposables, en particulier dans les spécialitédemiactes techniques sont les plus
nombreux.

Pour toutes les spécialités, les actes techniquedacturés plus fréquemment que les
consultations aux tarifs opposables. Or, pour lessthésistes, cardiologues, radiologues et
chirurgiens, les actes techniques ont un poids itapb dans le total des actes et
consultations. Il en découle pour ces spécialitéspart au total plus importante des actes et
consultations tarifées sans dépassement.

En conséquence (cf. tableau ci-apres), deux prodélpratiques tarifaires se dégagent
pour les praticiens a honoraires libres :

- les dermatologues, gynécologues, pédiatres, opbladmes et, dans une moindre mesure,
les ORL, facturent trés peu leurs consultationacets aux tarifs conventionnels : la tres
grande majorité d’entre eux facturent moins de ¥Adeurs actes et consultations aux
tarifs opposables ; la situation est tres marquééeede-France, et également en Alsace ;

- les anesthésistes, cardiologues, radiologues rirglens ont des pratiques de tarification
bien plus diverses et peuvent se limiter pour ware ge leurs actes et consultations aux
tarifs conventionnels ; ainsi, par exemple, traiargs des anesthésistes a honoraires libres
facturent au moins 20% de leurs actes et consutgfux tarifs opposables.

Dans ce dernier groupe, toutefois, cela ne sigpifie qu'un patient donné bénéficiera dans
ces speécialités d’'une absence de dépassemerdt;gbssible ainsi d'imaginer que, au cours
d’'un épisode de soins, les consultations seroifié¢aravec dépassement, tandis que les actes
techniques ne le seront pas (ou vice-versa). Hau, le montant méme du dépassement,
dans le cas ou il est facturé, peut étre élevé.
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ins a honoraires libres selon la part de leurs acte

s et consultations effectués au tarif opposable (ho

s

Lecture : 57% des médecins généralistes convergsodans un secteur a honoraires libres facturemsnde 10% de leurs actes et consultations
aux tarifs opposables ; 20% % des médecins gési&mlionventionnés dans un secteur a honoraires facturent 10% a 20% de leurs actes et
consultations aux tarifs opposables.

Part des actes et consultatior] [0;10%] |[10;20%l[[20;30%]|[30;40%]|[40;50%] [50;60%/[|[60;70%)]|[70;80%] [80;90%] [90;100%]| EFFECTIF
effectuées au tarif opposable TOTAL
Médecine générale 57% 20% 10% 5% 3% 2% 1% 1% 1% 1% 7 453
Anesthésie-réanimation 8% 15% 18% 17% 15% 11% 9% 3% 2% 2% 898
chirurgicale

Pathologie cardio-vasculaire 26% 12% 10% 11% 10% % 7% 5% 3% 7% 822
Chirurgie générale 16% 16% 20% 18% 13% 8% 4% 2% 1% 1% 2 293
Dermato-vénéréologie 79% 12% 6% 1% 1% 1% 0% 1% 0% % O 1381
Radiodiagnostic et imagerie 8% 7% 5% 6% 9% 20% 19% 9% 7% 10% 611
médicale

Gynécologie obstétrique 79% 15% 4% 1% 1% 0% 0% 0% % 0 0% 2 888
Gastro-entérologie et 10% 21% 19% 16% 14% 8% 5% 3% 1% 2% 777
hépatologie

Médecine interne 54% 9% 4% 6% 5% 6% 6% 4% 1% 4% 289
Neurochirurgie 36% 22% 19% 8% 10% 3% 1% 1% 0% 1% 511
Oto-rhino-laryngologie 57% 24% 10% 5% 2% 1% 0% 0% % 0 0% 1275
Pédiatrie 80% 11% 4% 2% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 890
Ophtalmologie 73% 15% 7% 3% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 2 449
Chirurgie urologique 23% 21% 23% 18% 8% 4% 2% 1% 0% 1% 559
Chirurgie orthopédique et 14% 23% 27% 18% 10% 4% 2% 1% 0% 1% 1 42¢
traumatologie

Source : CNAMTS, régime général, soins de janvjaima2006 liquidés de février a aolt 2006, ensentas praticiens libéraux a honoraires

libres
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1.4.3 Dans la plupart des spécialités, un quart a la ni@itles praticiens n’ont qu’un ou
deux tarifs de consultation

Afin de compléter 'analyse de I'offre tarifaire si@raticiens a honoraires libres pour
leurs consultations, la mission a étudié le nontderdarifs différents de consultations (C, CS
et CNP pour les psychiatres) au sein de leur patish

A I'exception notable des psychiatres et neuropisys, ainsi que des pédiatres, les
praticiens modulent trés peu leurs tarifs de caagsah. Un quart a la moitié des praticiens ne
pratiquent qu’un ou deux tarifs de consultation.

Tableau 10 Répartition des effectifs (en%) de médec ins a honoraires libres selon le nombre de tarifs
différents de consultations

Spécialité Un seul | Deux tarifs; Un ou |Trois tarifs Quatre | Total | Effectif

tarif deux tarifg tarifs ou total
plus

01- Médecine générale 5% 36% 419 289 31% 100% 6853

02- Anesthésie-réanimation 4% 39% 43% 33% 24% 100% 856

chirurgicale

03- Pathologie cardio-vasculaire 18% 30% 49% 23% % 28| 100% 505

04- Chirurgie générale 10% 36% 46% 27% 27% 100% 7191

05- Dermato-vénéréologie 6% 23% 28% 339 39% 100% 3113

07- Gynécologie obstétrique 14% 33% 47% 27% 26% 9400 2769

08- Gastro-entérologie et 5% 29% 34% 25% 41% 100% 691

hépatologie

09- Médecine interne 10% 19% 29% 23% 48% 100% 240

10- Neurochirurgie 19% 35% 54% 30% 16% 100% 97

11- Oto-rhino-laryngologie 9% 29% 38% 30% 32% 100%1157

12- Pédiatrie 2% 16% 18% 28% 54% 100% 852

13- Pneumologie 7% 22% 29% 26% 46% 100% 167

14- Rhumatologie 5% 23% 29% 30% 41% 100% 774

15- Ophtalmologie 8% 30% 38% 30% 32% 100% 2339

16- Chirurgie urologique 14% 38% 52% 24% 24% 100% 325

17- Neuropsychiatrie 2% 10% 12% 20% 689 100% 109

18- Stomatologie 5% 28% 33% 24% 43% 100% 402

31- Rééducation et réadaptation 9% 19% 27% 32% 41% 100% 175

fonctionnelle

32- Neurologie 7% 28% 36% 29% 35% 100% 205

33- Psychiatrie 3% 13% 16% 17% 67% 100% 1549

41- Chirurgie orthopédique et 7% 39% 46% 29% 24% 100% 1345

traumatologie

42- Endocrinologie et 7% 25% 32% 32% 37% 100% 444

métabolisme

total chirurgiens (04,10,16,41) 10% 37% 47% 27% 25% 100% 3891

Source : CNAMTS, régime général, soins liquidés de mai a juillet 2006 et de moins de six mois

% Les résultats détaillés de cette étude sont présen annexe.
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1.4.4 Les dépassements d’honoraires sur les consultatiooscernent également les
bénéficiaires de la CMU complémentaire

1.4.4.1 Les dépassements d’honoraires sont en principedit$e

La CMU complémentaire ne prend pas en charge Ipasséments d’honoraires. En
principe, il est interdit aux professionnels de tioeer des dépassements d’honoraires
vis-a-vis des bénéficiaires de la CMU complémeatair

Les textes autorisent toutefois deux exceptionsr pes dépassements dont la
fréquence est, soit par définition soit en pratjgtrés limitée : les dépassements pour
exigence particuliere du patient (DE) et les dépaents autorisés en cas de soins non
coordonnés au sens de la convention (DA).

1.4.4.2 Mais la loi est largement méconnue dans certaipésislités et zones
géographiques

En France métropolitaine, parmi I'ensemble des witaisons facturées a des
bénéficiaires de la CMU complémentaire par desigieats a honoraires libres ou en secteur
1, 1,6% ont donné lieu a un dépassement d’honsravis pour les consultations en
chirurgie générale ou urologique, la proportion @st13%. Elle est d’environ 8% pour les
consultations d’anesthésie, dermatologie, gynéoeleigde chirurgie orthopédique.

De plus, certains départements d’lle de Franc&dme-Alpes et de Provence-Alpes-
Coéte d’Azur concentrent ces dépassements. Ainsitiars des bénéficiaires de la CMU
complémentaire qui ont consulté en chirurgie gdaéea urologique a Paris sur la période
d’'étude® ont payé un dépassement d’honoraires. Pour laémbéntre eux, son montant était
d’au moins 20 euros ; dans 10% des cas, il était toins 67 eurd§

La carte des dépassements d’honoraires facturésbéuogficiaires de la CMU
complémentaire recouvre largement la carte desooméget spécialités ou les effectifs de
praticiens a honoraires libres sont prépondérants.

% La mission n’est pas en mesure de détermines iriticiens qui ont facturé ces dépassementsonititevenu

a la loi, sciemment.

% Les résultats détaillés de cette étude figuremtratexe.

> Pour mémoire, les ressources mensuelles d’uneomeesbénéficiaire de la CMU complémentaire en
métropole sont au plus de 600 euros par mois28a#uros par jour.
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L'étude menée sur quatre épisodes de sofigtablit qu'une majorité de
patients est aujourd’hui confrontée a des dépassemis d’honoraires dont
les montants peuvent étre élevés

La mission a conduit en collaboration avec la CNAMOne étude spécifique afin de
mesurer l'importance actuelle des dépassementsnofboes dans le secteur des soins
hospitaliers, sur des prises en charge considé@@®asnea priori couvertes en totalité par
'assurance maladie obligatoire. Cette étude a pjectif de mesurer les dépassements
demandés a un patient pour un acte hospitaliers masi pour I'ensemble des soins I'ayant
précédé ou immédiatement suivi et pouvant étreemiselation avec lui. Cette période, qui est
définie comme « épisode de soin » dans I'étudelobegcelle plus ponctuelle de réalisation
de I'acte hospitalier lui-méme.

L’étude porte sur quatre actes distincts : I'acémumsent, la chirurgie du cristallin, la
prothése totale de hanche et la coloscopie. llsétnichoisis en fonction de leur fréquence
élevée dans la population, de I'implication de slé&és médico-chirurgicales différentes et
de leur répartition variable entre les secteurpitaigers public et privé. L'étude vise a établir
la fréquence, le montant et la dispersion des d&paants d’honoraires effectivement facturés
aux patients au cours de chaque épisode, par itesieedes médecifs La sélection des
actes a été volontairement centrée sur les actgdes (par exemple I'accouchement unique,
sans complication) pour limiter la dispersion desits pouvant résulter d’'une trop forte
hétérogénéité des prises en charge médflaless actes étudiés ont été réalisés au second
semestre 2005 dans I'ensemble des établissemeasntiepublics et prives.

1.5.1 Au cours des épisodes de soins sélectionnés, demsdéments d’honoraires ont été
facturés a la majorité des patient¥, pour des montants moyens pouvant étre élevés

Ont été confrontés a un ou plusieurs dépassenwstdé I'épisode de soins :

- 52% des femmes ayant accouché au second seme@fre 282 des femmes accouchant
a I'hopital pour un montant moyen des dépassemeéaty4 euro et 81% de celles
accouchant en clinique pour 178 euros ;

- 71% des patients opérés du cristallin : 40% deséspe I'hdpital pour un montant moyen
de 91 euros et 80% des opérés en clinique poue2@ ;

- 72% des patients ayant bénéficié d’'une prothéssdetate hanche : 42% des opérés a
'hépital pour un montant moyen de 225 euros et 8% opérés en clinique pour 454
euros ;

- 66% des patients ayant eu une exploration cologaepi 39% a I'’hépital pour un montant
moyen de 60 euros et 71% en clinique pour 105 euros

8 Cf. annexe 6 pour le détail de cette étude.

¥ Tous les dépassements de plus de un euro, quebifue secteur conventionnel du praticien, oétrétenus.
Ont donc été inclus dans I'étude les patients agari faire face a un dépassement méme de trés fadmtant,
y compris au cours de soins pratiqués par des rimédegnventionnés en secteur 1.

% De cette facon, la dispersion des dépassementséfreuprincipalement rattachée a la dispersiontaefs
pratiqués par les médecins.

®1 Tous patients confondus, y compris les bénéfiesaite la CMU complémentaire.
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Tableau 11 Montants des dépassements moyens facturés pour chagq ue EPISODE DE SOINS et selon le lieu de
réalisation de l'acte

Lieu de réalisation de l'acte | Pourcentage de patients concerngmr| Nombre moyen d'actes réalisés avic Dépassement moyen en €,
un dépassement ou plus lorsde |  dépassement dans la période, tout¢stoutes spécialités cumulées,
I'épisode de soin spécialités cumulées lorsqu’'un dépassement o
plus ont été facturés
Accouchement 52
Public 42 3,3 74
Privé 81 53 178
Chirurgie du Cristallin 71
Public 40 2,5 91
Privé 80 4,0 200
Chirurgie de la hanche 72
Public 42 59 225
Privé 89 9,6 454
Coloscopie 66
Public 39 5,3 60
Privé 71 7,3 105

Source : Etude IGAS-CNAMTS décembre 2006 ; données PMSI second semestre 2005-Erasme V1 hors
SLM

La comparaison des deux secteurs d’hospitalisatien peut pas étre réalisée
directement s'agissant d’un épisode de <8inslle est par contre plus immédiate s'agissant
de l'observation de I'acte lui-méme sur lequel oceatré I'étude. Il s’agit des dépassements
facturés le jour méme de réalisation de I'acte.’Wdgital public, les données facturées
correspondent a l'activité libérale des praticibospitaliers.

Lors de lacte principal, ont été confrontés a ua plusieurs dépassements
d’honoraires :

- 0,2% des femmes accouchant a I'hdpital public casecteur privé pour un montant
moyen de 288 euros et 18% de celles accoucharineue pour 283 euros ;

- 3% des opéreés du cristallin a I'h6pital public earsecteur privé pour un montant moyen
de 429 euros et 50% des opérés en clinique poue@2f3 ;

- 7% des patients ayant bénéficié d’une prothesdéetdi hanche a I'hépital public car en
secteur privé pour un montant moyen de 869 eurdd %t des opérés en clinique pour
491 euros ;

- 0,4% des patients ayant eu une exploration coppgae a I'hdpital public car en secteur
privé pour 64 euros et 32% des patients en clinppe un montant moyen de 92 euros.

%2 |La comparaison entre les montants des dépassedenteux secteurs hospitaliers ne doit pas émprise

comme celle issue de I'activité unique de I'un @ul'dutre secteur. En effet, s’agissant d’épisatiesoins sur
une période plus ou moins longue, les soins ordtpudélivrés avant ou aprés I'hospitalisationges praticiens
en ville comme a I'hdpital, et pratiquant éventerlent des dépassements d’honoraires. Par ailieapgparait
gue le nombre moyen d’actes facturés avec dépasseiaes un épisode donné est toujours supériearaahex

dont I'acte lui-méme est réalisé dans le sectespitalier privé. Les montants moyens totaux ne patidonc
gu'étre majorés a due concurrence.
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Tableau 12 Distribution des dépassements moyens facturés pour chaque ACTE et selon son lieu de réalisation
Lieu de réalisation de l'acte Pourcentage de patients concerngmr| Dépassement moyen en €,
un dépassement ou plus le jour de I'gctéoutes spécialités cumulées
Accouchement 5
Activité libérale dans les établissements de Jauibéics 0,2 288
Privé 18 283
Chirurgie du Cristallin 39
Activité libérale dans les établissements de Jauibéics 3 429
Privé 50 228
Chirurgie de la hanche 48
Activité libérale dans les établissements de Jauibéics 7 869
Privé 71 491
Coloscopie 27
Activité libérale dans les établissements de Jauibéics 0,4 64
Privé 32 92

Source : Etude IGAS-CNAMTS décembre 2006 ; données PMSI second semestre 2005-Erasme V1 hors SLM

On voit donc que la probabilité pour un patientsdevoir demander un dépassement
d’honoraires au cours de I'épisode de soins esériuype a 50%. Sur les seuls actes
principaux cette fréquence est plus faible ; ekbendure toutefois supérieure a 50% pour la

chirurgie du cristallin et la chirurgie de la haaakalisées en clinique.

1.5.2 La dispersion des dépassements d’honoraires egfdar

Il convient de rappeler que I'étude menée intéegeedépassements pratiqués par les
praticiens du secteur 1 pour des montants qui pedtee faibles : la dispersion en est accrue
pour les épisodes de soins.

1.5.2.1 Selon I'épisode de soins, la dispersion des dépaests d’honoraires varie de
guelques euros a plusieurs centaines d’euros

Elle est :

- pour 'accouchement, de 7 a 167 euros a I'hopitdkeel4 a 377 euros en clinique ;

- pour les opérés du cristallin, de 30 et 189 eurdtdpital et de 124 a 465 euros en
clinique ;

- pour les patients ayant bénéficié d'une prothesaletade hanche, de 7 a 567 euros a
I'hopital et de 25 a 964 euros en clinique ;

- pour les patients ayant eu une exploration coldgoep a I'hdpital de 5 a 110 euros et de
8 a 226 euros en clinique.
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Tableau 13 Distribution des dépassements facturés pour chaque EPISODE DE SOINS et selon le lieu de
réalisation de l'acte

Rappel Distribution du dépassement toutes spécialités
cumulées, par décile
Lieu de réalisation d¢ Nombre de patients| Dépassement| ler décile en € | Médiane en€ | 9éme décile en
lacte concernés par un moyen en € €
dépassement ou plus,
pendant la durée de
I'épisode de soins
Accouchement
Public 50 224 74 7 48 167
Privé 37073 178 14 110 377
Chirurgie du Cristallin
Public 9732 91 7 30 189
Privé 62 075 200 13 124 465
Chirurgie de la hanche
Public 2197 225 7 32 567
Privé 8 052 454 25 314 964
Coloscopie
Public 4839 60 5 23 110
Privé 53139 105 8 51 226

Source : Etude IGAS-CNAMTS décembre 2006 ; données PMSI second semestre 2005-Erasme V1 hors SLM

Il convient ici aussi d’étre prudent en terme denparaison des deux secteurs public
et privé de prise en charge de ces épisddes

1.5.2.2 Centrée sur I'acte principal, I'étude de la dispersdes dépassements
d’honoraires montre que celle-ci peut étre trés amante

Elle est :

- pour I'accouchement : a I'hopital de 2 a 426 ewode 50 a 588 euros en clinique

- pour les opérés du cristallin : a I'népital de 7®4b euros et de 160 a 467 euros en
clinique

- pour les patients ayant bénéficié d’'une prothétsdetale hanche : a I'hopital de 83 a 2 510
euros et de 150 a 960 euros en clinique

- pour les patients ayant eu une exploration colagoep a I'hopital les effectifs de
patients concernés sont insuffisants pour établér distribution valable ; en clinique les
dépassements varient de 25 a 180 euros.

8 || convient de rappeler notamment que le nombrgenal’actes facturés avec un dépassement, dédaitlé
I'annexe, est toujours supérieur chez les patidoits I'acte est réalisé dans le secteur privé.
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Tableau 14 Distribution des dépassements facturés pour chaque ACTE et selon son lieu de réalisation

Distribution du dépassement toutes
spécialités cumulées, par décile

Lieu de réalisation de I'acte traceyr ~ Nombre deeptt | Dépasseme 1er décile en € | Médiane en | 9éme décile
concernés par un| nt moyen € en€

dépassement ou plys, en€
le jour de l'acte

Accouchement
Activité libérale dans les 274 288 2 137 426
établissements de santé Publjcs
Privé 8 090 283 50 167 588
Chirurgie du Cristallin
Activité libérale dans les 749 429 78 338 945
établissements de santé Publics
Privé 38 460 228 50 160 467
Chirurgie de la hanche
Activité libérale dans les 371 869 83 490 2510
établissements de santé Publjcs
Privé 6 437 491 150 350 960
Coloscopie
Activité libérale dans les 50 64 Effectifs insuffisants
établissements de santé Publics
Privé 23709 92 25 ‘ 55 | 180

Source : Etude IGAS-CNAMTS décembre 2006 ; données PMSI second semestre 2005-Erasme V1 hors SLM

Ainsi, pour la prothese totale de hanche, 90% ddigqts opérés en clinique et ayant
eu a régler un dépassement pour lintervention-raene, auront réglé 150 euros de
dépassement ou plus et pour les 10% des patienigtaat les dépassements les plus éleveés,
960 euros ou plus.

De méme pour la chirurgie du cristallin, 90% desigpds ayant eu a régler des
dépassements pour l'intervention elle-méme, aupage au moins 50 euros. Pour les 10%
des patients acquittant les dépassements les [@ués¢ les montants sont d’au moins 467
euros.

La comparaison des dépassements totaux des ddaexrseamene trois remarques sur
I'activité libérale a I'hopital public :

- les effectifs des patients concernés par un dépesgeau titre de I'activité libérale des
praticiens hospitaliers publics sont tres faibles ;

- cependant, lorsqu’ils existent, les dépassementsarfs sont plus élevés qu’en clinique
pour tous les actes sauf 'accouchement ;

- ils sont généralement le fait d'un seul pratic&oys qu’en clinique les dépassements sont
facturés plus frequemment et par plusieurs prasci@pérateur principal, anesthésiste,
radiologue parfois).

Lorsqu’'on ne s'intéresse qu'aux dépassements mediacturés par le praticien

responsable de I'acte principal, les écarts soobrenplus importants entre hopital public et
sos o B4
clinique™.

® Ainsi, le dépassement moyen des chirurgiens oétiistes est de 847 euros par patient a I'hopitalipu
contre 410 euros en clinique.
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L’étude dans son ensemble montre ainsi que le cdmdépassements demandés a un
patient conduit & des montants finals qui peuvesttées lourds.

Pour les quatre actes étudiés, les dépassementsoddires sont aujourd’hui
prédominants lorsque I'on s’intéresse a I'épisodesdins et non pas au seul acte hospitalier
isolé. Plus de la moitié des accouchements, plasidax tiers des opérés du cristallin, de la
hanche et des coloscopies ont été concernés pau wplusieurs dépassements dans cette
étude, quel que soit I'établissement ou I'actenhd@me a été finalement réalisé.

Les dépassements concernant les actes facturésirlelg I'intervention sont moins
fréquents et concernent, pour trois des quatreoéefs, entre un quart et la moitié des
patients. Cette observation doit étre reliee au ¢pie les praticiens dépassent plus
régulierement sur les consultations que sur lessgct. paragraphe 1.4).

La probabilité d’étre confronté a un dépassemenpasconstruction directement liée
au choix du secteur de soins choisi, public ouéri@omme les professionnels de santé
exercant en secteur 2 sont plus nombreux dansteusehospitalier privé que dans le public,
les montants de dépassements y sont en moyenn&lplés, quand bien méme le patient
n'aurait pas été pris en charge en totalité dansecteur : les parcours croisés sont en effet
fréquents.

Pour certains actes comme la chirurgie de la harmhedu cristallin, réalisés
majoritairement dans le privé, la probabilité d’mvé régler un dépassement est aujourd’hui
élevée en France. Compte tenu des observationia sancentration des praticiens de secteur
2 dans certaines régions (cf. paragraphe 1.2e pettbabilité est vraisemblablement encore
plus élevée pour leurs habitants.

En se placant du point de vue du patient, on megueele cumul des dépassements
demandés par les praticiens intervenant aux difféseétapes de I'épisode de soins peut
conduire a des montants finals non négligeables.

Aussi les dépassements d’honoraires peuvent-ildwmna un recul de la solidarité
nationale. Alors que les soins liés a la matereitdes actes chirurgicaux lourds sont en
principe pris en charge a 100% par I'assurancedralzbligatoire, cet engagement n’est plus
garanti pour les patients concernés par des dépasse d’honoraires. Pour plus d'une
femme sur deux, ayant eu a régler un ou plusieépagsbements au cours des six derniers
mois de sa grossesse, le taux de couverture mogdrépisode de soins par I'assurance
maladie obligatoir® n’est que de 56% pour celles ayant accouché eapshlic et de 54%
pour celles ayant accouché dans le privé.

Les patients concernés par des dépassements dair@soauront, de fait, a supporter
un reste a charge, souvent non négligeable, anaémvention éventuelle d’'une assurance
complémentaire. Si le patient est couvert par wgseir@nce mais que celle-ci ne couvre pas
les dépassements, le reste a chargeisdiree €égal au montant des dépassements eux-mémes.

% En revanche, les dépassements facturés le joiaateuchement n'ont concerné que 5% des femmes, qu
gue soit I'établissement dans lequel la patieraecauché.

% Défini comme le rapport des honoraires que I'amsce maladie obligatoire a pris en charge, aux faimes
totaux.
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Depuis les origines de I'assurance maladie, leectilité nationale a fait le choix de
couvrir aussi parfaitement que possible les s@aplus onéreux. Cette volonté est fortement
contrariée par la pratique des dépassements damesrmédicaux, non remboursés par
définition par I'assurance maladie obligatoire. Ples quatre épisodes étudiés, I'étude établit
gue des dépassements sont aujourd’hui demandés majorité de patients. Leurs montants
sont trés variables, souvent importants. lls peuwa®me étre supérieurs a 100% des tarifs
opposables pour une part importante des patienfsacaés a un dépassement.

2 Peuimportants a l'origine, les dépassements, duifale leur ampleur
remettent en cause certains des principes sur lesgjs repose le systeme
de soins

De nombreuses raisons expliquent leur dérive

Quelle que soit la base conventionnelle des dépesds, un calcul simplificateur
pourrait amener a considérer que le financemeatdides dépassements d’honoraires par les
ménages ne représente que 20€ par an et par petsoRaurtant, comme I'a montré la
premiéere partie, le reste a charge, constitué pessentiel de dépassements d’honoraires,
peut étre conséquent et s’élever a plusieurs cedavoire milliers d’euros, alors méme que
la participation des régimes obligatoires est censéigmenter avec la gravité des
pathologie®.

2.1.1 les assurés ont accepté cette charge avant quiedlese banalise, comme si elle était
une garantie de qualité sans en étre pour autanigpbnéreuse pour eux

2.1.1.1 le dépassement peut étre considére, faussemeriegppatients, comme une
garantie de qualité des soins prodigués

L’application d'un tarif différent plus élevé que tarif remboursé par I'assurance
maladie peut donner le sentiment d'un «bien diffiéré » pour le patient. Celui-ci
s’apparente alors & un bien de [%xd.a principale caractéristique d’un tel bien ese ga
demande augmente avec le prix, ce qui est l'invéuseomportement « normal » de I'offre et
de la demande de biens et services. Pour un te| fide prix est faible, les consommateurs

7 Les dépassements d’honoraires pour 2004 représemtes de 2Mds€ (SNIR complet cf. partie 1-2), tdon
1,3Md€ sont financés directement par les ménagesolide par les complémentaires, ce qui représamte e
moyenne 20€ par an et par personne.

6? Pour mémoire, on peut citer les mécanismes d'tdfecle longue durée (ALD), de la maternité a patti
5°™ mois de grossesse ou d’opérations chirurgicalesiganement K>50) ouU la participation de I'assueanc
maladie obligatoire correspond a la totalité desstapposables.

° appelé aussi bien de Veblen d'aprés Thorstein Yielleonomiste et sociologue américain de la fin du
XIXéme siécle,;Théorie de la classe de l0igit899). Il défend dans cet ouvrage la thése qaedaommation de

« biens ostentatoires » est le symbole de la ddmmale la classe des puissants et poussera lesesla
inférieures a les imiter en essayant de consomesenEémes biens ou des biens similaires.
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estiment alors gu’il ne reflete pas son positioneeihaut de gamme et sa demande faiblit,
soit parce que la qualité percue est inférieurg,p@rce qu'il n‘est plus un symbole de statut
social différencié.

Tant que ce comportement touche une minorité deaomateurs, cela peut inciter
les médecins a travailler davantage (ils renonaamnte partie de leur temps de loisir contre un
revenu marginal plus élevé) pour des patients guii gréts et peuvent payer des tarifs élevés.
Cela laisse alors les médecins travaillant au tggosable disponibles pour les patients qui
ont de plus faibles revenus. Mais lorsque le nomlerenédecins pratiquant des dépassements
d’honoraires augmente, les tarifs élevés peuvens alevenir la norme et exclure des soins
une partie des patients aux revenus modestes.

2.1.1.2 Le colt des soins peut étre considéré comme giduiit de l'intervention
des complémentaires alors qu’ils génerent desseifiationnistes

La prise en charge des dépassements d’honorairésspassureurs complémentaires a
des effets inflationnistes :

- dans le cas ou le patient percoit sa prime d’asseraomme un forfait, il peut alors étre
incité & consommer davantage, simplement pour «tamace forfait, entrainant alors un
surcroit de dépenses pour les assureurs complénasnta

- malgré l'augmentation des primes d’assurances,rike pen charge d’'une partie des
dépassements par les assureurs complémentaires tharssement I'impression que les
soins sont « gratuits ».

Certes, méme pour les médecins conventionnés adimmlibres, une partie importante du
colt est prise en charge par la collectivité avetrmdes honoraires remboursables, si bien que
I'effort marginal du consommateur peut sembler plable. Mais, méme si le codt, au
moment des soins, n'est pas totalement supportéepaynsommateur final, c’est bien a lui
gue ce col(t sera imputé au travers des cotisatibamssurances maladie obligatoires,
complémentaires et d’'un éventuel dépassement.

2.1.2 les dépassements ont constitué un marché de dépelmgnt pour les organismes
complémentaires qui ont été conduits a les prendnecharge du fait de la
concurrence entre eux

Pour toutes les familles d’organismes complémesddjrla prise en charge des
dépassements d’honoraires contribue au chiffrdaifas. Mais selon la famille d’'organismes
et la nature, collective ou individuelle, des catdy les mécanismes a I'ceuvre conduisant a
cette prise en charge ont pu étre différents.

Traditionnellement, la mutualité, attachée a ladswité, ne couvre pas ou peu les
dépassements. Elle souhaite maitriser les remboerds pour rester accessible au plus grand
nombre, tout en limitant le reste a charge desésmogs. Mais, dans un contexte de

" Trois types d’organismes interviennent en asseranaladie complémentaire : les mutuelles du cod&ade
mutualité, les sociétés d’assurance relevant decedsurances et les institutions de prévoyanc@088%, les
organismes complémentaires d’assurance ont finB@@&milliards d’euros de dépenses de santé, 204 des
dépenses totales de soins et biens médicaux, ddghtdilliards d’euros pour les mutuelles, 4,6 raiitls d’euros
pour les sociétés d’assurance et 3,7 milliardsrd®pour les institutions de prévoyance.
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développement de la concurrence, la solidarité éa ndise a mal par des phénomeénes
d’antisélection. Poussées a diversifier leur offies mutuelles ont choisi de prendre en charge
les dépassements d’honoraires, d’autant plus que Hanalisation dans certaines zones
géographiques et spécialités pesait sur le resharge des assurés. La prise en charge par les
mutuelles des dépassements, éventuellement négaeiédes professionnels de sdhté’est

plus illégitime®. Ce n’est que hors parcours de soins que la Mtéushncaise recommande
aux mutuelles de ne pas prendre en charge lessépasts d’honoraires.

Quant aux contrats collectifs & adhésion obligataiouvrant les dépassements
d’honoraires a des niveaux élevés voire non plasnret au financement desquels
'employeur peut participer, ils constituent pripaiement un avantage pour les salariés qui
vient compléter la politique de rémunération detfeprise.

Enfin, pour tous les organismes complémentairasiesmarché tres concurrentiel de
'assurance maladie complémentaire, le niveau deepen charge des dépassements
d’honoraires est un moyen de se différencier deswwoents. Un contrat ne couvrant pas ou
peu les dépassements est généralement qualifiéndeivais » contrat.

2.1.3 Les établissements n’ont pas eu jusque la un intdn@ancier évident a maitriser le
niveau des dépassements

Les dépassements d’honoraires sont pour I'essemtetelation qui n'implique que le patient
et son médecin. Il s'agit du seul échange éconoengu ne mobilise pas ou peu un tiers
payeur (assurance publique ou privdd)es établissements de santé publics ou privésme
d’ailleurs pas ou peu intéressés aux dépassenierggqu’ils en ont connaissance. Au reste,
cet échange se fait parfois, comme a I'hépital jgusbns passer par les caisses des hopitaux.

2.1.3.1 le lien juridique entre le praticien et la cliniquiésinteresse I'établissement du
colt du dépassement

Selon l'article L.4113-9 du code de la santé puldiq « Les médecins, [...] doivent
communiquer au conseil départemental de l'ordre [es]contrats et avenants ayant pour
objet l'exercice de leur profession ainsi ques sl sont pas propriétaires de leur matériel et
du local dans lequel ils exercent ou exerceront peafession, les contrats ou avenants leur
assurant l'usage de ce matériel et de ce locahmaiReurs, il est précisé dans la nouvelle
version de ce texfé: « Toute personne physique ou morale passantonfrat avec un
médecin, [...] doit le faire par écrit ».

Les différentes auditions menées par la mission,aaprés des instances ordinales, que
des représentants des professionnels et établintede santé n’ont pas permis d’établir une
régle claire sur l'intéressement financier desiglies privées aux dépassements d’honoraires.

" Les mutuelles de la fonction publique conventiariraénsi des établissements de santé avec lesgjlesdont
négocié les tarifs des chambres particulieressHEégocient également avec les praticiens intentatens ces
établissements des forfaits de dépassements.

2 Ct. la charte pour un parcours de santé mutuadidtptée lors du congrés de la Mutualité francarsguin
2006 : en matiere de remboursements, les mutwhdieent « assurer des remboursements supprimaredess
a charge, a défaut les limitant dans le cadre detants déterminés, notamment sur la base de t&gsciés
avec les professionnels de santé afin de répondrexagences de transparence et d’opposabilitéadis ».

'3 car les assurances complémentaires les prennerirpeharge, cf. partie 2.1.6

4 Ordonnance n° 2005-1040 du 26 ao(t 2005 art°Doarnal Officiel du 27 aolt 2005
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Il semble que dans la majorité des’@als clinique ne soient pas intéressée de facoeuraj
aux dépassements d’honoraires.

Pourtant, les deux parties peuvent considérer cpues |intéréts divergent: les
suppléments pour chambre particuliere entamentalzaaité a payer des dépassements
d’honoraires des patients.

lls peuvent également étre a l'origine de la fules patients si le service public est
suffisant pour accueillir une demande de soins Isapgntaire ou si I'offre privée concurrente
est plus attractive. Certains dirigeants d’établissnts de santé privés ont méme cité les
dépassements d’honoraires excessifs comme uneadssscde la fermeture de maternités en
concurrence avec des établissements publics. Lersegl dépassements deviennent trop
élevés, ils font baisser le nombre d’accouchemehtsous un certain seuil il n'est plus
possible de recruter de nouveaux praticiens. Btrééors plus possible de garantir ni la qualité
et la sécurité de ces soins, ni la qualité de iramatamment en terme de permanence des
soins pour les professionnels de ces établissements

2.1.3.2 Toutefois la possibilité offerte aux médecins ddiguer des dépassements a
permis aux établissements publics de les retendeoles recruter apres
I'instauration du temps plein a partir de 1959.

Lors de la création d'un statut de « salarié » gesiimédecins des hopitaux francais, il
a été permis a un certain nombre d’entre eux, dérager a exercer une « activité libérale »
au sein de I'hopital, afin de permettre a I'étaddimient de s’attacher de fagon certaine et
définitive les services de médecins réputés quivaelaient pas du simple statut de
« salarié .

Selon le nombre de praticiens disponibles par plisg et par région, il peut s’agir pour
I'établissement de santé :

- soit d’'un avantage proposé aux praticiens pouratescher a I'hdpital public ; pour ce
dernier, la perception de la redevance, en contiepde I'activité libérale, génere peu de
revenud’ ; mais cette faculté peut aussi générer une &tuipplémentaire importante &
I'origine de ressources financieres, notamment évecontée en charge de la tarification
a l'activité ;

> Exemple d’une rédaction d’un contrat entre unipient et un établissement de santé privé sur cmehé
« Article 8- Honoraires La Clinique étant conventionnée, chacune des gastengage a respecter les tarifs en
vigueur et la CCAM. Le Praticien pourra pratiquesdarifs d’honoraires relevant du secteur congengl dit
secteur Il s'il obtient I'accord préalable et éatés malades. Cette dérogation ne pourra s’applgue dans le
cadre du choix direct du Praticien par le patidrdut dépassement d’honoraires, par rapport aufstde
responsabilité des Caisses d’Assurance Maladigadéve porté a la connaissance tant du patientdguia
Clinique, antérieurement a la réalisation des saiestelle sorte qu’en aucun cas ce dépassemeptiase
constituer une violation de la convention concluecales Caisses d’Assurance Maladie, susceptiblemettre
en cause le conventionnement de I'établissement. »

6 Cf. annexe 5 sur I'activité libérale des pratisidrospitaliers. Le « secteur privé » des praticlerspitaliers,
institué lors de la réforme hospitalo-universitadie I'ordonnance du 11 décembre 1958 visait a pirnaux
médecins, désormais a temps plein, de conservelidatéle constituée antérieurement et a leur roffrie
diversification des cas d’examen et un complémentayenu. La loi du 28 octobre 1982 en avait ogani
I'extinction au 31 décembre 1986, mais la loi dujaivier 1987 a rétabli I'autorisation pour les tmigns
hospitaliers a temps plein d’'exercer une activitérbhle au sein de leur établissement et mis eoeplas
modalités de son contr6le.

""Pour les détails, cf. annexe sur l'activité libéra
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- soit d'un frein au bon fonctionnement du servicesdpie le temps consacré a Il'activité
libérale obere celui consacré aux patients danadee du service public.

2.1.4 Les dépassememnts d’honoraires ne pésent pas suldépenses remboursées par les
régimes obligatoires et sont peu controlés

Pour les régimes d’assurance maladie obligat@eedépassements ne pesent pas sur les
dépenses remboursées et peuvent méme étre pemgoeates modérateurs de dépéhden
effet, la participation financiére de I'assuré repsur la volonté de limiter le risque métait
de circonscrire la responsabilité collective a unseenble de biens et services définis au
préalable. Dés l'origine, d’ailleurs, les dépassetmel’honoraires ont été exclus des dépenses
de santé remboursées par la sécurité sociale.

La commission paritaire nationale prévue par lateteconventionnels doit assurer un
suivi des dépassements d’honoraires et de leuugeol: ce travail n’a semble-t-il pas été
meneé ou rendu public a ce jour.

Les controles de la CNAMTS restent pour linstamést limités, malgré un
investissement déja ancien des caisses primaiasefbis, la CNAMTS, sans que pour
autant son action ait pu avoir un impact, semblecignse de réorienter sa politique en la
matiere.

» Un changement récent de politique motivé par le naieau mode d’action porté
principalement par les géenéralistes de secteur lles dépassements “sauvages”
Le fait “générateur” est sans aucun doute les aisire de dépassements lancés
par certains syndicats médicaux pendant la camppggsdentielle de 2002 afin
d’obtenir la revalorisation du tarif de la constitia a 20€. En pleine négociation
avec la CNAMTS sur la nouvelle convention médicaégtains médecins de secteur
1, y compris des généralistes, pratiguent des dépamts non conformes a la
convention nationale, et font pression sur les poavpublics pour stoper les
mesures de sanctions engagées par les caissegrdrass maladie de pratiquer les
sanctions conventionnelles prévues par de telsemisnts. Ce nouveau moyen de
pression, qui contrairement a une greve permetpaaticiens d’augmenter leurs
revenus devient pratique courante en partiuliez dae médecins généraalistes de
secteur 1. Elle est de nouveau d’actualité, lammamment par trois syndicats de
généralistes, non signataires de la derniere caiovenationale le 7 février 2007
afin d'obtenir gain de cau¥ pour leur nouvelle revendication, a savoir
I'alignement du tarif de la consultation de géniétalsur celle de la consultation de

8 Jusqu’a la réforme de 2004, ils pesaient trés imalegment sur les dépenses remboursables puisgue le
avantages sociaux des praticiens de secteur hétaieulés sur 'ensemble des honoraires.

79 ou aléa moral, c'est a dire la modification denportements engendrée par la présence de I'assucpn
conduit I'assuré a augmenter la probabilité de esnmwnces de risques et donc la consommation de. $oétes
peut se manifester par le fait de prendre plus idgues une fois assuré comme ne pas favoriser les
comportements de prévention et donc étre un faaéationniste dans la consommation de soins.

80 ¢, dépéches AFP du 7 février 2007 notammentes syndicats médicaux appuient cette revendication
faisant valoir que la médecine générale est déssmna spécialité. Mais la réunion de négociatang février
avec I'assurance maladie a tourné court, la Condéidd des syndicats médicaux francailaqué la porte”.
Trois syndicats non signataires de la conventiodicade (MG-France, Espace Généraliste, FMF-G) ppiel

les généralistes a appliquer les 23 euros déssamire.
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spécialiste, soit une augmentation de 21€ a 23€yé® selon eux par des “raisons
d’équité et non financiers”.

> Les actions de I'assurance maladie sont pour I'inaht peu marquées:

- Les actions des caisses d’assurance maladie ssriiétérogenes. La mission a pu
constater de trés fortes implications comme ceadléactaisse primaire de Lyon ou de
Rennes, ou les actions de la caisse régionaleuwtaasse maladie du Languedoc-
RoussilloR™. Ces actions sont pour l'instant peu relayéesiaan national et aucun
systeme d’information centralisé ne les relie.

- Par ailleurs, méme si peu de plaintes sont dépgsrdses assurés, la CNAMTS a décidé
d’effectuer une étude et de suivre I'ampleur dtéguence des dépassements d’honoraires
qui pourraient nuire a I'accessibilité financierexaoins de spécialistes pour les patients,
mais également des actions plus répressives pr@anda convention du 12 janvier 2005
pouvant aller jusqu’au déconventionnement.

- Al'occasion de sa restructuration récente, la etlaxdirection du contrdéle contentieux et
de la répression des fraudes de la CNAMTS s’estovfier une mission sur le sujet des
dépassements abusifs. Elle a élaboré un plan dedmui devrait lui permettre de
soumettre les dossiers litigieux aux instancesnatds des médecins. Toutefois, ce plan
de contrble dont la mission a eu connaissanceyiséapour l'instant que 12 praticiens.

- La mesure des dépassements d’honoraires des medeéicalistes de secteur 2 est donc
bien considérée par la CNAMTS comme un véritabtdlgme d’acceés aux soins pour les
patients qu'’il devient nécessaire de réguler.

2.1.5 Les pouvoirs publics n'ont pu agir que marginalemigiguand ils I'ont fait, sur
I'écart croissant entre les honoraires libéraux tatx et les honoraires remboursés.

Les dépassements d’honoraires représentent un@eantus en plus importante des
revenus des praticiens. Or, ces derniers, sontéssgjoritairement sur fonds publics. Des
lors, laisser croitre les dépassements a pu allagemtrainte d’'une évolution des revenus sur
les pouvoirs publics en charge de la régulationddggenses de santé, face a des représentants
de la profession tres en pointe sur ces sujetségalation des seuls honoraires opposables a
cantonné les pouvoirs publics a la régulation phetides revenus des professionnels de santé.
Leur action a cet égard a toutefois été variabies datemps.

Le droit & dépassement permanent prévu dans laignermonvention nationale de
1971 a été supprimé par la convention nationald 389 et remplacé par une disposition
beaucoup plus large : cet accord permettait ent @ffeus les médecins qui en exprimaient le
souhait d’appliquer des “honoraires différents” dasfs conventionnels. Cette option leur
permettait d’étre conventionnés, et a leurs paidetcontinuer a étre remboursés d’une partie
des honoraires, ceux correspondants aux tarifs

Cette liberté tarifaire donnée aux praticiens mncodeux limitations partielles :

8L « Accessibilité aux soins et dépassements d’hinesralans les cliniques de court séjour en Languedo
Roussillon », Etudes et propositions d'actions, GRAu Languedoc-Roussillon avec le concours de 'ARH
Novembre 2005.

8 Cf annexe 2
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- la premiére en 1990, conformément a la conventignés cette année-la, a permis de
fermer partiellement I'acces au secteur 2 mémellsi & généré des inégalités entre
praticiens en fonction de leur date d’'installation

- la seconde en 1999, qui par la loi sur la CMU riliteque des dépassements soient
appligués aux bénéficiaires de ce texte.

les arguments qui pourraient conduire a les réforrar

2.2.1 la prise en charge des dépassements par les courgtcomplémentaires profite
principalement aux classes sociales les plus aisgtegenéere des effets pervers pour
les personnes les moins bien couvertes

2.2.1.1 les couvertures les plus généreuses sont surtaatsaibles aux cadres des
grandes entreprises

Comme cela a été exposé ci-dessus (cf. partie)ll&s3niveaux de couverture des
dépassements d’honoraires sont tres variables Edaontrats. Les travaux de I'lRDES sont
particulierement éclairants pour comprendre quiedecaux niveaux de garantie les plus
éleves.

A partir de I'enquéte Santé et Protection Sociald'@ne enquéte nationale menée fin
2003 sur la protection sociale complémentaire dégmise hors administrations et secteur
agricole, ''RDES® a montré que :

- le niveau de couverture s’éléve avec la catégaimke : 24% des cadres et professions
intellectuelles n'ont pas de couverture complémentau un contrat dit « faible » mais ce
taux est de 59% parmi les ouvriers non quafifiés

- plus de la moitié des contrats de complémentairkadiea sont des contrats collectifs
souscrits par l'intermédiaire d’'une entreprisela différence des contrats individuels, ces
contrats bénéficient d’exonérations fiscales etates et I'employeur peut participer a
leur financemefit ;

- les entreprises qui emploient une forte proportiencadres proposent plus souvent une
couverture complémentaire ; la probabilité de tildaradans une entreprise qui propose
une couverture complémentaire est de 80% pour d&kes mais de 64% pour les
employes ;

- les couvertures les plus généreuses sont propodérs des contrats collectifs
généralement a adhésion obligatoire ; un cadrerdis peut accéder via son entreprise a
un contrat offrant des garanties élevées contriesemt un non cadre sur cing ;

- selon l'étude de la DREES sur les contrats modes¢,contrats collectifs « haut de
gamme » couvrent le plus souvent deux fois le tarfventionnel (soit 100% de taux de

8 Cf. IRDES, « La complémentaire maladie d’entrapris questions d’économie de la santé n°83, jub¥20

« La complémentaire maladie d’entreprise : nivedengaranties des contrats selon les catégoriesaieés et le
secteur d’activité », questions d’économie de latéan°112, septembre 2006, « Complémentaire maladie
d’entreprise :contrats obligatoires ou facultatifgte contre I'antisélection et conséquences pesirsalariés »,
guestions d’économie de la santé n°115, novemkd6.20

8 Cf. CREDES, La complémentaire maladie en Frarmeai :bénéficie de quels remboursementsj®estions
d’économie de la santé n°32, octobre 2000. La nat®contrat faible porte sur I'optique et le destaMais les
contrats dits « faibles » sont également ceux rament le moins en charge les dépassements ddicegr

8 Lorsque I'employeur participe au financement,nilervient en moyenne & hauteur de 58% du codt de la
couverture.
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dépassement d’honoraires), certains contrats aaig feels prenant méme en charge
lintégralité des dépassements facturés.

Pour accéder a une couverture complémentaire atatgpar rapport a I'emploi est
discriminant : chémeurs, retraités et salariés girés n’'ont en général acces qu'a des
couvertures individuelles, plus colteuses. Quant aeontrats collectifs, tous secteurs
d’activité confondus, ce sont les catégories derim ayant les plus hauts niveaux de revenus
qui bénéficient des garanties les plus éle¥ées

2.2.1.2 les effets pervers de la couverture des dépassement

> l'existence de couvertures complémentaires a pduioma un relachement des
pratiques tarifaires des médecins

Avoir une mutuelle n’est pas, loin s’en faut, symme de prise en charge des
dépassements d’honoraires dans leur intégralités Maocialisation de la prise en charge par
le biais des couvertures complémentaires, imagiéetelle, a pu conduire a un relachement
des pratiques tarifaires des médecins, aussi bietes montants de dépassement que sur la
multiplication des actes et consultations avec segaent.

Sur les montants de dépassement, les contratgasxdels ont sans conteste conduit
a des abus. Un assureur a fourni a la mission deségs sur les dépassements supérieurs a
1 000 euros, enregistrés sur de tels contratse O3 et 2006, leur fréquence a été multiplié
par trois. En 2006, leur montant moyen était dG@#® et ils ont représenté a eux seuls une
charge de prestations de 1,3 millions d’euros.

Les assureurs ont pris conscience des effets gerder telles garanties et les
renégocient a la baisse, lorsque cela est posditdés de tels contrats subsistent sur le
marché.

Par ailleurs, les données collectées par la missiotes dépassements d’honoraires de
consultation facturés aux bénéficiaires de la CMunplémentaire (cf. partie 1.1.4), en
contradiction avec la loi, traduisent un relacheimdes pratiques tarifaires de certains
praticien§’.

» L’inégal acces a une couverture des dépassemdrisataires ne peut que générer
des inégalités d’acces aux soins, voire des remo@cEs aux soins

Les dépassements d’honoraires constituent un decld solidarité nationale mise en
ceuvre par l'assurance maladie obligatoire. Ce redest pas compensé par l'assurance
maladie complémentaire : les couvertures compléamest non généralisées, sont trés

8 Le secteur de la construction se caractérise faistpar des couvertures trés homogénes entreiffésetites
catégories de salariés.

8 On peut noter qu'a la question «avez-vous uneuetiet? » posée par les secrétariats médicaux, un
bénéficiaire de la CMU complémentaire peut répomminel’affirmative, en particulier lorsque sa cortuee est
gérée par un organisme complémentaire.
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inégalement réparties dans la population et soatdplcaractérisées par un effet anti
redistributif®.

Dans le meilleur des cas, ceci génere des inégaligeces aux soins : ainsi, en Alsace,
ou I'offre hospitaliere publique est relativementportante, des praticiens ont exprimé a la
mission qu’il était toujours possible de s’adresséhopital public. Au pire, lorsque aucune
offre de substitution n’existe, c’est un report slEmtemps des soins, avec les risques que cela
comporte, voire un renoncem&hdéfinitif aux soins. En région parisienne, desdigmages
en ce sens ont été recueillis par la mission (ps&lde hanches).

L'inégalité des couvertures complémentaires n'est pompensée par l'action sociale
des caisses : dans I'ensemble de ses déplaceraantsgion a pu constater que les caisses ne
souhaitaient pas que I'action sociale prenne engehlas dépassements afin de ne pas inciter
a cette pratique et en raison également selon d#sspossibilités de soins alternatifs en
secteur 1 sans dépassements. Cette derniére essgans doute contestable : cet argument
ne peut certainement étre repris lorsqu’il s’agit sbins dispensés en région parisienne or
selon les informations transmises par la CPAM diésPsur 54 demandes d’aides financieres
présentées en 2006, seules trois ont été accéPtées.

2.2.2 Larestructuration de I'offre de soins est rendudup difficile.

La rémunération a I'acte couplée a la liberté dahation libérale aurait du pousser a
homogénéiser la répartition des médecins sur tediee francais en fonction de la demande
de la population en soins médicaux. Or, paradoxahenalors que la France est un des pays
ou la densité totale de médecins par habitantgsiuk forte au monde (seconde aprés I'ltalie
avec 3,4 médecins pour 1 000 habitants), il existdortes differences de densité médicale
entre les départementsavec des zones ou I'accessibilité & certains aligteis, notamment
pratiqguant des tarifs sans dépassements est hisrdficile. La région et les départements
d’lle de France sont ainsi les premiers en demgt§ynécologues de tous secteurs (1,3 pour
1000 habitants et la moiti€ moins dans le Limoustrigs derniers en densité de gynécologues
de secteur 1 (0,3 pour 1000 habitants et deuxpfasen Corse).

% De son coté, le Haut Conseil pour I'avenir dediasnce maladie a montré dans sa note du 24 f@@@5 sur
les couvertures complémentaires maladie, sur la Baslonnées cependant un peu anciennes puisdjaertse
2000, que le montant des dépassements payés paefesyes (avant intervention éventuelle d’'une cadure
complémentaire) était croissant avec le revenuupié de consommation. Si un ménage dont le rewstu
inférieur a 534 euros par unité de consommatioa paieuros de dépassements non couverts par unarass
complémentaire, son reste a charge final est daufids. Si un ménage dont le revenu est supérig@9% euros
par unité de consommation paie 154 euros de dépass$e pris en charge par une assurance aux fedss sbn
reste a charge final est nul.

8 Selon I'IRDES, « Enquéte Santé et Protection $©¢l804 : premiers résultats », questions d’écoaalrila
santé n°110, juillet 2006, « I'absence de couverpar une complémentaire maladie est le princietetir lié
au renoncement ».

% deux des trois dossiers acceptés « l'ont étéisarrale critéres sociaux particuliers ou de situtid’'urgence
justifiées par le médecin conseil en colloque »>t€rate la CPAM de Paris a la demande de la missio@d
novembre 2006).

L Voir sur ce sujet les travaux de I'observatoirelalelémographie médicale présidé par le Profesgean
Berland, notamment les rapports de 2005 sur la onéelede ville et de 2006 sur la démographie médical
hospitaliere. On peut citer les chiffres du Conbkitional de I'Ordre des Médecins en 2002, 8,5 roiédepour
100 000 habitants a Paris et a peine plus de daox lé département de I'Eure.
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2.2.2.1 Les dépassements ont renforcé l'inégalité de lamimn de médecins sur
I'ensemble du territoire

Au niveau national la répartition des spécialises le territoire métropolitain révéle une forte
concentration en particulier pour les spécialiaté®noraires libres (cf. tableau suivant). En gffet
la moitié des spécialistes exercent dans 15 dépamts qui représentent 35% de la population
métropolitaine. Pour les spécialistes a honorditess, cette concentration est encore plus
marquée, la moitié exercant dans seulement 9 @épamts représentant un quart de la population
métropolitaine ; 17,4% des spécialistes a honaribees exercent dans la seule ville de Paris.

Tableau 15 : Département selon la part de spéciais a honoraires libres

Effectif en | Pourcentage Population Pourcentage

secteur 2 secteur 2 Totale population totalg
75 - Paris (Ville) 3771 17,4% 2 171 444 3,69
69 - Rhone 1 28§ 5,9% 1 655 521 2,7%
92 - Hauts-de-Seine 1147 5,3% 1499 72§ 2,59
06 - Alpes-Maritimes 920 4.2% 1 055 124 1,7%
13 - Bouches-du-Rhéne 874 4,09 1 889 44] 3,19
78 - Yvelines 863 4,09 1 395 244 2,3%
33 - Gironde 709 3,3% 1 370 00} 2,3%
59 - Nord 664 3,19 2 591 694 4,39
94 - Val-de-Marne 602 2,8% 1263 17] 2,1%

Source: données CNAMTS, ErasmeVO, 2005 et INSEE

Les honoraires sans dépassement par praticienctiis@ sont nettement plus faibles dans les
régions a forte densité meédicale ainsi que le nentbactes par praticiens (cf. graphiques
suivants). Sur I'ensemble des départements méti@ips] on constate que les honoraires sans
dépassement et le nombre d'actes varient en seassénde la densité médiclePour les
spécialistes de tous les secteurs, la densité aleédigerce une influence négative sur le nombre
d’actes. Cette influence se retrouve pour les qeats de secteur 2 sur leurs honoraires sans
dépassement.

92 Cette observation pour les honoraires sans dépasseest encore plus nette lorsqu’on « enléve sreua
départements atypiques phr faiblesse de la densitéet des honoraires sans dépassement. |l s’agit de
départements dans lesquels il ne reste que quefitaéisiens avec une trés faible activité (Lozékeeyron,
Hautes-Alpes, Ariége, Gers). La régression devédoits significative avec un seuil de confiance &g, alors
gu'elle I'est avec ces départements avec un sauita@hfiance a 10%. Pour le nombre d'actes, la tensi
influence trés significativement a la baisse le hmd’actes.
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Graphigue 6 : Honoraires sans dépassement par praien en fonction de la densité médicale, pour les

spécialistes a honoraires libres, par départemenne2005.
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Graphigue 7 : Nombre d'actes par spécialiste en fation de la densité de spécialistes libéraux pour

100 000 habitants par départements en France métropitaine en 2004°
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9 Spécialistes libéraux actifs a part entiére (éfindtion supra) tous secteurs confondus.
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Les dépassements d’honoraires permettent alorarée gux praticiens de s'installer dans
des zones a tres forte densité, y compris dansjgaialité. Méme si la demande de soins n’est
pas homogéne dans la population, on peut fairpdtingse que les différences de densité médicale
qui varient du simple au double selon les départesndimite la demande d’actes adressée en
moyenne a chaque praticien. Dans les départemetasdensité médicale est plus forte, ceux qui
peuvent appliquer des dépassements d’honoraireemnteainsi se rapprocher de la moyenne des
honoraires sans dépassement de leurs confrérgaieixéans des zones moins medicalisées.

Graphique 8 : Ensemble des honoraires avec dépassamts par praticien en fonction de la densité
médicale, pour les spécialistes a honoraires librgsar département en 2005.
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On observe par exemple, que les spécialistes adim®libres exercant dans la ville de
Paris se rapprochent de la moyenne des honoraiees:t alors gu’ils avaient des honoraires sans
dépassements parmi les plus bas des départenaeisidt

De plus, le lien entre la densité et les honoraives dépassements n'est plus signifitatif
Les dépassements ont permis de neutraliser lds efela densité sur le revenu. En effet, les
honoraires sans dépassement par praticien sorfaiies dans les départements ou la densité est
plus élevée.

2.2.2.2 La concentration de spécialistes de secteur 2 antgrie taux de dépassement
moyen et accroit paradoxalement I'inégalité d’acaag soins dans les régions
a forte densité médicale.

Les dépassements pratiqués s’élevent avec la &ensitme le montrent le graphique et la
régression suivants. La densité a un impact sigtiifia la hausse sur le taux de dépassement. Plus

% Les résultats de cette régression simple (t dde®tu= 1,179) indiquent que la densité de spétialis
honoraires libres ne peut expliquer la variation Henoraires avec dépassement (la probabilité efdec a tort
cette corrélation est de 24,12%).
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il y a de médecins de secteur 2, plus le prix deotssultation demandée au patient s’éleve. Ce
résultat, a 'encontre du fonctionnement traditedrdiun marché, montre clairement les limites du
modele concurrentiel de la médecine libérale a famas libres. Le patient ne dispose pas de
suffisamment d’informations pour lui permettre teisir son médecin de secteur 2 en fonction du
prix final de la consultation. Il peut méme const pour lui, en l'absence de toute autre
information sur la qualité des praticiens, un digaaitif de qualité, le seul qu’il puisse obsersier

facon objective a posteriori.

Graphique 9 : Taux de dépassement en fonction de tensité pour les spécialistes de secteur 2 par

département en 2005.
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Graphique 10 : Taux de dépassement en fonction da part des spécialistes en secteur a
honoraires libres
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La encore, la ville de Paris illustre particuliemrce phénomene de « rattrapage » des
honoraires totaux moyens grace a un taux de dépass@lus élevé. C'est dans cette ville que
I'on observe un des plus fort taux moyen de dépaasses des spécialistes a honoraires libres (en
moyenne 101,7%) couplé a la plus forte proportiensgécialistes a honoraires libres de la
métropole (67%) et a leur plus forte densité (plei$ spécialistes et 2,35 a honoraires libres pour
1000 habitants).

Les médecins qui ne peuvent appliquer de dépastesgetmouvent ainsi fragilisés avec un
revenu total moins élevé car assis sur une actwvpartager avec beaucoup plus de confreres.
D'autres facteurs jouent sans doute également ldgnshoix d'installation de ces praticiens,
comme par exemple un modéle d'activité tres difféde leurs confreres, plus de temps de travail
pour le méme revenu que ceux qui peuvent pratdgerdépassements. Cela ne correspond sans
doute pas aux standards que recherchent des nediagtallant pour la premiere fois dans des
centres urbairld Cette situation pas suffisamment attractive pociter de jeunes confréres a
prendre leur succession (il y a moins de génésalid¢ secteur 1 a Paris). Il y a donc une éviction
des médecins de secteur 1 par une surabondanaéddeins de secteur 2. Ce phénomeéne devient
alors cumulatif, I'éviction des médecins de seatelrlimite la concurrence par des tarifs
opposables. De plus, 'augmentation de la propod®meédecins de secteur 2 va accroitre a priori
la pression a la hausse sur les taux de dépasseméngssaires pour permettre a ces praticiens
d’atteindre un niveau de rémunération « minimunaeganoins d’actes pratiqués.

% Sur ce point voir les développements trés int@rgssde « comment améliorer la répartition desgssibnnels
de santé sur le territoire, les enseignements Litdieature étrangere » Yann Bourgueil, Julien Igpues, Ayden
Tajahmadi, Juin 2006, Biblio n°1635, IRDES
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Pour les patients, le secteur 1 en ambulatoiré miéme plus toujours la garantie d’'un tarif
opposable (dépassements des secteurs 1 illicifggaspudépassements pour exigences particulieres
du patient (DE) plus importants) n'est plus systiéma en ville. Ces patients développent alors
des stratégies alternatives pour s’assurer de aoibsilatoires aux tarifs opposables : centres de
soins sans avance du prix des s8iosi utilisation des services d'urgences des hopitaiblics.

Ce phénomene désorganise la complémentarité de la¥ soins et est une source d’inefficacité
dans l'allocation des ressources publiques corsséréa santé.

Ce choix d'installation des praticiens est rendssfide car ces régions concentrent aussi
les hauts revenus. Le graphique et la régressivargs montrent que le taux de dépassement
augmente avec le revenu des 30% de la populatipludaaisée, segment de la population a qui
s’adresse a priori davantage les médecins a heemtiires.

Graphique 11 : Taux de dépassement en fonctiondur  evenu moyen des 30% des ménages aux plus
hauts revenus

115

105 A Paris

95

85 1

751 * . Hauts de Seine

65 -

y = 0,002x - 29,897 o+ Yvelines
R?=0,3872

t de student = 7,70

Taux de dépassement

55 A
45 1 -

35

25 .

15 T T T T
25000 30 000 35000 40 000 45 000 50 000 55 000

7éme décile des revenus des ménages

Deux réseaux de soins vont alors exister dansgems denses et riches, cohabitant avec
des zones ou la densité de certains spécialistasapétre divisée par deux. Il s'agit d'un des
phénomenes de ségrégation spatiale, y compristéigur d'espaces urbains, bien décrits par des
travaux de sociologu¥s

% 34% des personnes de I'enquéte Précalog 1999&&faraient recourir  ces centres de soins aloedig ne
déclaraient pas rencontrer de grandes difficultémtieres, cf. « logique de recours aux soinscdasultants de
centres de santé gratuits », Marc Collet, Georgesaiilem, Hervé Picard ; QES n°113, Octobre 2006ERD

% « A propos de la " service class ": Les classeyemoes dans la sociologie britannique » CatheriiceB
Zachariasen Revue Francaise de Sociologie, Vol.N&l,4 (Oct. - Dec., 2000), pp. 777-796. Voir aussi
numéro spécial de la revlssprit, « La ville a trois vitessesgentrification relégation, périurbanisation », Mars-
Avril 2004.
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2.2.3 Les outils conventionnels perdent de leur efficaxit

2.2.3.1 Le lien conventionnel est affaibli

Les dépassements privent d’effet les mesures tivata: plus la part des dépassements dans
les honoraires des médecins est élevée, moins |AMI€L les pouvoirs publics de fagon
générale ont la possibilité de faire passer destations de politique de santé publique.

Pour les médecins de secteur 2, la négociatiotadiés n’est pas I'occasion principale
d’augmentation des revenus dans la mesure ou pessements librement fixés sont plus
importants que les tarifs opposables.

2.2.3.2 La pression sur les tarifs opposables ne perd aement de sa force

Les pouvoirs publics ont pu penser alléger la poessyndicale en laissant les dépassements
dériver. En réalité, cette faculté tarifaire poussex qui n’en bénéficient pas a revendiquer
une augmentation des tarifs opposables afin derettbs écarts de revenus entre les deux
secteurs.

2.2.4 la mauvaise information des assurés est réelle

2.2.4.1 L’ information délivrée aux assurés corrige treslifesymétrie des relations
entre les praticiens et eux

> les textes sont mal appliqués

« Toute personne a droit, a sa demande, a unemafmm, délivrée par les
établissements et services de santé publics edraur les frais auxquels elle pourrait étre
exposée a l'occasion d'activités de préventiorgiadgnostic et de soins et les conditions de
leur prise en charge. Les professionnels de saexérdice libéral doivent, avant I'exécution
d'un acte, informer le patient de son colt et deglitions de son remboursement par les
régimes obligatoires d'assurance maladie ». C@®sittons qui figurent a I'article L 1111-3
du code de la santé publique font reposer l'infdiomadans les établissements publics et
privés sur le patient lui-méme, contrairement guiese passe pour la médecine libérale.

Le code de déontologie ( R 4127-53 du code derigégaublique) précise quant a lui
gu’ « un médecin doit répondre a toute demandéodiration préalable et d'explications sur
ses honoraires ou le codt d'un traitement », c@auait étre en contradiction avec I'obligation
faite par la loi aux termes de laquelle I'obligatid’information doit reposer sur le praticien
libéral.

L’arrété du 11 juin 1996 (JO du 22 juin 1996) nglat I'information sur les tarifs
d’honoraires pratiqués par les médecins libérauguel I'article L. 1111-3 du code de la
santé publique donne un fondement légal, détaleariformations a afficher obligatoirement
dans les cabinets de médecine libérale.
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Au-dela méme de la contradiction entre les textes, différents textes sont mal
appligués comme en témoigne 'enquéte menée phirdetion générale de la concurrence, de
la consommation et de la repression des fraud@0@s. Cette enquémrtait surl’affichage
des prix chez les médecins, dl'4rimestre 2005. Son but était de faire un étatlides du
respect des dispositions de l'arrété du 11 juin61€0d’en vérifier I'adaptation au nouveau
contexte tarifaire créé par les dispositifs du neaddraitant et du parcours de soins
coordonnés.

Les comptes-rendus qui ont été faits traduisefditde implication des médecins sur
la question de I'information du consommateur. Beapcde médecins généralistes installés
en secteur | considerent en effet étre dispensé®ute obligation d’affichage puisqu’ils
pratiguent « les prix de la sécurité sociale bienntis des consommateurs ». Un médecin
installé dans I’Ain constitue la meilleure illugitn de ce comportement : il refuse d’afficher
ses tarifs car il recoit une clientéle suisse ad#lg il demande des tarifs plus élevés qu’'a ses
clients francais, puisqu’elle n’est pas assuréErance.

Par ailleurs, les médecins ont tendance a repsuelassurance maladie et/ou leurs
syndicats professionnels la charge de I'élaborati@ffiches-types a placer dans les salles
d’attente.

Ont cependant été verbalisés : un généralisteselitd’Indre-et-Loire ayant refusé
de se mettre en conformité apres trois visites jacumpuncteur secteur Il dans la région
Auvergne pour opposition a fonction.

Les constats effectués montrent un net recul dpestsdes obligations d’affichage
intérieur par rapport aux résultats figurant damsdte d’'information n° 2000-144 du 13
septembre 2000 (affichage dans les salles d’atmmect dans 80% des cas), sans que la
situation ait fondamentalement changé en ce quceroe les plaques professionnelles
extérieures.

La dégradation du respect des obligations d’'affiehéouche a la fois le principe
méme de cet affichage et ses modalités : 43% detsdbes se sont soldés par I'envoi d’'un
courrier rappelant au médecin ses obligations dreraal’affichage.

Cette situation générale recouvre cependant deesfodisparités - disparités selon les
départements, disparités au sein d’'une méme région.

Cette dégradation du respect des regles de I'affielsemble générale et il n'est pas
possible de I'imputer a un groupe de médecinsqadigr (ex. plutdt au secteur Il et/ou plutbt
aux généralistes).

Les contr6les ont également montré qu’au-dela dpe® du principe méme de
'affichage, des progres demeuraient a faire saffithage existant, en terme de lieu de
I'affichage® de validité de I'information délivrée, d'indicaticdes fourchettes d’honoraires
ou de frequence d'utilisation : ces fourchettest dn@s vagues et permettent a certains
praticiens de fixer leurs tarifs en fonction desyews financiers de leur clientéle et de la
couverture "complémentaire santé" dont elle béreéba d’une amplitude trop grande ce qui
diminue fortement la portée de linformation défer Les amplitudes relevées varient

couramment de 1 a 2 (ex. de 20€ a 50 € Alsace3pde60€ Centre ; de 23 a 46 € Lorraine ;

% Alors que larrété prévoit un affichage dans ldlesa’attente, les directions ont constaté deschéges
présents uniqguement dans des endroits peu vigiptés d’'un secrétariat) ou dans le cabinet du midac
méme, voire dans la cabine de déshabillage.
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de 28 a 65€ Corse ; «la consultation varie entretBD€ ou est gratuite » Yvelines ), parfois
de 1 a 3 (ex. de 23 a 76,22 € Maine-et-Loire). darcdhette est d’autant plus critiquable
gu’elle ne correspond le plus souvent pas a uriggda plupart des médecins pratiquant un a
deux tarifs uniqguement (Cf. partie 1-4) ; tout ceddite pour donner soit le tarif moyen, soit
les deux tarifs les plus pratiqués.

Enfin, la lisibilité des prestations dont le prist @ffiché est tres faible.

Au-dela de I'affichage des tarifs eux-mémes, beapate directions ont signalé que la
mention du secteur conventionnel d’appartenancgestphrases explicatives relatives a la
prise en charge par I'assurance maladie étaiernédrs

» Cette mauvaise information a I'intérieur des catimeéest pas encore suffisamment
compenseée par la pratique de I'assurance mal#id®ymeétrie des relations entre le
patient et le médecin n’est absolument pas corrigée

L’assurance maladie a pourtant le pouvoir de déliune information exhaustive au
patient pour I'aider & s'orienter dans le systéneesding’: selon les termes mémes de
l'article L162-1-11 du code de la sécurité socialeicle 18 de la loi du 13 ao(t 2004 modifié
par la loi de décembre 06), les organismes gesimmdes régimes obligatoires d’assurance
maladie assurent une mission générale d’'informadies assurés qui peuvent obtenir toutes
informations utiles portant notamment sur la sibratles professionnels de santé au regard de
leur secteur d’exercice, leur participation a lenfation continue, sur les tarifs d’honoraires

habituellement demandés etc.

Face a ce texte, linformation délivrée par l'assuwe maladie est extrémement
pauvre.

Il est ainsi particulierement difficile de trouvier site sur lequel figure I'information
sur les professionnels de santé. Celle-ci est upg® dans un annuaire qu’il est difficile de
trouver sur le site d’accueil. Une fois I'annuagevert, si la recherche est effectuée par le
nom, il est extrémement difficile de savoir direntnt s’il est secteur 1 ou 2. Aucune
information n’est, en outre, donnée sur le moni{@ambyen, le plus fréquent, etc) de ses

% y est dit que «les organismes gestionnaires gimes obligatoires de base de l'assurance malad
assurent, par tous moyens adaptés, une missionadggdénformation des assurés sociaux, en vuemutnt de
faciliter I'accés aux soins et a la protection alecet de leur permettre de connaitre les condititams lesquelles
les actes de prévention, de diagnostic ou de spiris recoivent sont pris en charge. Les assupésmigx
peuvent obtenir toutes informations utiles portamdtamment sur les tarifs applicables, les taux de
remboursement et les conditions de prise en chdegeservices et des produits de santé, ainsi quie f10n
usage des soins ou de ces produits. Les caissesmietgalement mettre en ceuvre des services deilsons
administratifs ou d'orientation. Ces services doivpermettre aux assurés de disposer des infomsatio
nécessaires pour accéder a la prévention et ans sains les meilleures conditions. lls peuvent atiqulier
fournir tous éléments d'information sur les serviassurés par les établissements de santé etstudgon des
professionnels de santé au regard des dispositmmgentionnelles ou réglementaires les régissast gue sur
leur adhésion aux contrats prévus aux articles6R-12-18, L. 162-12-20 et L. 183-1-1, et leur gapthtion a la
formation continue, a la coordination des soina ket démarche d'évaluation de la qualité professilbm prévue

a l'article L. 4133-1-1 du code de la santé pulgidls fournissent également tous éléments d'irddion sur les
tarifs d’honoraires habituellement demandés eesouformations utiles a la bonne orientation diiepa dans le
systeme de soins. Les caisses nationales d'assuraatadie peuvent mettre en place des programmes
d'accompagnement des patients atteints de maladresiques visant a leur apporter des conseilseanes
d'orientation dans le systéme de soins et d'édurcatla santé ».
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dépassements. Lorsque la recherche, A la rubrigtieroconventionnelle, l'information qui
figure renvoie au médecin-référent. Les plateforméssoins qui étaient en expérimentation
jusqu’a la fin 2007 ont été généralisées : outraitequ’aucune information générale n'a été
donnée aux assurés, hors un communiqué de pregsel gaeu de personnes ont eu acces,
linformation qui y est délivrée est encore tréesancte : « I'assuré saura si le médecin est
conventionné en secteur 1 ou bien en secteur 2naraioes libres. Pour ces derniers,
'assurance maladie ne peut pas toujours donnearifrprécis car les tarifs, qui doivent étre
fixés avec tact et mesure, sont modulés en foncleta situation spécifique des patients ou
des actes médicaux pratiqués. »

Pendant longtemps, les syndicats médicaux se gpusés a ce qu’une information
sur le secteur soit donnée a l'assuré ce qui exgligraisemblablement le retard de
'assurance maladie a assurer la nécessaire transga

2.2.4.2 Les représentants des praticiens n’ont jamaisré ¢oucieux d’améliorer
cette information

» La complexité de la réglementation est réelle

Les difficultés de compréhension des différentsust=® des médecins au regard des
conventions médicales peuvent étre trés lourdeslpswassurés : ils ne savent pas toujours la
différence entre médecin conventionné secteur lem@donventionné secteur 2 et médecin
non conventionné. La complexité de la tarificatsest encore aggravée avec la mise en place
du parcours de soins et du médecin traitant.

Un document d’information de la CNAMTS, transmibogcasion de remboursement
aux assurés soit directement soit par certainesietie$, comporte, sans étre exhaustif pas
moins de 13 tarifs différents correspondant a LiBasons différentes auquel il faut rajouter
cing situations particulieres. Lorsque la directdmla sécurité sociale veut faire le point des
tarifs existants elle est obligée dans des tableaues tres détaillés de distinguer les tarifs
selon que:

- le médecin consulté est un généraliste désigné eoméaecin traitant ou un spécialiste,
secteur 1 ou secteur 2,

- le médecin est consulté pour un avis ponctuel comégecin correspondant, généraliste
ou spécialiste secteur 1 ou secteur 2

- la consultation est effectuée pour soins itératdiispour une séquence de soins chez le
meédecin correspondant

Il faut & chaque fois réserver le cas particulies énéficiaires de la CMU, de la
psychiatrie et distinguer consultations et actebrigues.

» Le conseil national de I'ordre des médecins justdi mauvaise qualité de
I'information par la complexité de la réglementatiet prolonge I'hostilité des
syndicats de praticiens a I'égard de la transparsocleurs honoraires

19 Entre les médecins conventionnés tenus de respesttarifs dits « opposables » du secteur 1triédecins
conventionnés autorisés a pratiquer des honoréibess (dépassements du secteur 2) et les médeoins
conventionnés

IGAS Les dépassements d’honoraires médicaux ma&s 20



-54 -

La mission reléve que le conseil national de I'erdes médecins s’abrite derriere cette
complexité pour expliquer les difficultés des ...n&ds dans la fixation de leurs honoraires,
sans faire référence au fait que les honorairesfs@s au terme d’'une négociation avec les
professionnels eux-mémes. La fiche relative auxohaires et a leur fixation avec tact et
mesure commence par les développements suivadis La complexité des modes de
fixation des honoraires : quelle que soit sa simatu regard de la convention, chaque
médecin est tenu au respect du tact et de la méesrdonoraires, inscrit dans le code de
déontologie. Mais reconnaissons qu’entre les médemnventionnés tenus de respecter des
tarifs dits « opposables »(secteur 1), les médeoimyventionnés autorisés a pratiquer des
honoraires différents (secteur 2) et les médeamsaonventionnés (secteur 3), la complexité
du systeme ne favorise pas la lisibilité des matkedixation des honoraires ». Il convient
toutefois de remarquer que le rapport sur la bagedl la fiche a été rédigé est beaucoup plus
neutre.

C'est la méme attitude qui a prévalu au cours desées passées chez les
représentants des meédecins qui refusaient quespamti des annuaires faisant état des
différents secteurs.

2.2.5 ...enl'absence de toute contrepartie, tout encadremn@u sanctions.

2.2.5.1 Les dépassements ne permettent pas aux assurdésnifates contreparties
garanties, ni en termes de temps de consultatiemipglomes, de niveau de
compétence. Les dépassements n'ont pas de cortteepanr les patients en
terme de qualité des soins et ne materialisent @as une médecine ou la
qualité serait seulement garantie aux patientgles aisés financierement.

Les dépassements ne permettent pas aux assurésni'ales contreparties garanties,
en termes de diplédmes, de niveau de compétenpesi@n termes de temps de consultation.

Une enquéte de la DREES réalisée en 2002 aupresiéldscins généralistes libéraux
montre que I'appartenance au secteur a honoréres lexplique une durée de séance de 4mn
supplémentair8”. La méme durée supplémentaire s’observe aussjuere médecin est une
femme. Aucune enquéte du méme type n'a encore&aliéée pour les médecins spécialistes.

Par ailleurs, I'appartenance au secteur a hongrdilpees ne s’est pas fait dans les
mémes conditions a toutes les époques (cf. premati). Aucune condition particuliére n'a
été demandée aux praticiens a I'ouverture de deween 1980, I'acceés a ce secteur a ensuite
été partiellement fermé en 1990. Cette hétérog&rdst situation donne aux médecins de
secteur 2 un statut mal défini pour les patientse Possibilité leur ait donnée de pratiquer des
dépassements d’honoraires sans gqu’elle soit forsiéedes raisons objectives. Pour ces
raisons, l'existence de ce secteur peut étre rBeseamme inéquitable a la fois par les
praticiens qui n’en bénéficient pas et pour lesepéd qui ne comprennent pas la justification
de ces honoraires supplémentaires, surtout faes ggecialités ou il leur ait plus difficile de
trouver praticiens de secteur 1. Ces tarifs supérime refletent pas des actes différents
objectivement en qualité ce qui ne le rend paselinjustice insupportable (a chacun non pas

101 « La durée des séances des médecins généraliftascale Breuil-Genier et Céline Goffette, Etugtes
Résultats, n°481, DREES, Avril 2006.
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selon ses besoins mais selon ses moyens) maisipade ce fait a un sentiment de confusion
chez les patients.

2.2.5.2 Les assurés paraissent ne pas oser porter plainte

La mission a demandé a la direction du contrélderdieux et de la répression des
fraudes de la CNAMTS de mener une enquéte aupe€BAM sur le nombre de plaintes
adressées par les assurés en matiere de dépassanded suites qui avaient pu y étre
apportées sur la période 2002-2005. Il en ressatle nombre de plaintes est extrémement
réduit : sur une période de quatre ans, il sS'agiplas de quelques unités par an. Compte tenu
des développements de la premiére partie, il né $agir d’'une maitrise des dépassements
par les praticiens mais plutdt de I'absence de ntélades patients de mettre en cause le
médecin pour les seules questions financiéres.

Ce constat confirme les résultats de I'enquéte mengpres de I'ensemble des ARH
ainsi que les informations recueillies par la nussiors de ses entretiens avec les conseils
régionaux de I'ordre des médecins et des représsmas consommateurs.

Il ressort de I'enquéte déja citée que les CPAMyrpeelles qui ont donné des
informations sur les actions qu’elles ont entregwia I'encontre des praticiens pratiquant des
dépassements abusifs, se sont concentrées suédasseéments des praticiens en secteur 1
(usage systématique du DE). Il convient de signailer 'enquéte couvre la période ou les
mots d’ordre syndicaux de dépassements se sonphid@dgt portant les résultats a des niveaux
gu’ils n'auraient pas atteints a d’autres périodes.

2.2.5.3 En conséquence les CPAM comme le conseil de I'atelsenédecins ne
prononcent que peu de sanctions.

Les médecins disposant d'une liberté tarifaire eoiv néanmoins fixer leurs
honoraires avec tact et mesure (article 53 du dedd#eontologie). Les comportements abusifs
des praticiens en la matiere peuvent étre san@srntitre disciplinaire par la chambre
disciplinaire de premiere instance, au sein du ebnégional de I'ordre ou par la section des
assurances sociales du méme conseil, avec appahtdievy conseil national de l'ordre et
cassation devant le conseil d’Etat.

Les sanctions prévues par la convention signéég fanvier 2005 sont a linitiative
de l'organisme local d’assurance maladie qui, ajprds d’'une commission paritaire, peut
suspendre le droit de pratiquer des honorairesdjbaprés décision du conseil de I'ordre ; il
peut également suspendre la possibilité d’exeraes de cadre conventionnel. Outre le fait
gue les sanctions prononceées a ce titre sont&ées@mbreuses, voire dans les documents qui
ont été portés a la connaissance de la missiofesnah ce qui concerne les dépassements
pratigués par des médecins du secteur 2, il appauwai les caisses primaires d’assurance
maladie qui operent sur un territoire ou I'offre st@ns est plus faible qu’ailleurs pourraient
renoncer a prendre des sanctions par crainte deutmune offre de soins estimée comme
insuffisante.

A co6té des sanctions que peuvent prononcer les GRAg sanctions peuvent étre
prises par les sections des assurances socialesodssils départementaux de I'ordre des
meédecins sur la base de larticle L.145-1 et suwalu code de la sécurité sociale. Mais ces
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juridictions '%sont rarement saisies d’abus en matiére de dépestemselon une étude
transmise par la DSS réalisée sur une quarant@mdedisions rendues par les sas sur une
période de deux mois, une seule porte sur un dhosaraire et a abouti a un blame.

En outre, la sévérité de la sanction est souvdahate par le conseil national de
'ordre en matiere disciplinaire. Sur la périodeD2¢2006, sur 8 décisions rendues en appel
par le conseil national de I'ordre des médecinsnatiere disciplinaire, ont été prononcées
cing diminutions de sanctions et trois confirmasioth n’'y a aucune aggravation de sanction.
Cela est moins vrai pour la section des assurasmgales qui sur cing décisions a prononcé
deux baisses de sanction, une confirmation et dggravations.

2.2.5.4 Le tact et mesure ne représente pas une basessuiéfipour caractériser
I'abus dans la fixation des honoraires et contdes exces

L’article 53 du code de déontologie, auquel rendaieconvention signée en 2005
(paragraphe 4.3 e) énonce que « les honorairesédeaim doivent étre déterminés avec tact
et mesure en tenant compte de la réglementatiomigereur, des actes dispensés ou de
circonstances particulieres ». La jurisprudencéetides décisions des différentes instances
appelées a statuer sur ce sujet, n'a jamais donnéntant maximum, appréciant cette notion
au cas par cas. Elle a cependant fixé des limitespgrmettent de donner des taux de
dépassements maximum se situant entre deux etftisise tarif opposable de I'assurance
maladie. Le manquement au tact et mesure a afsbéactérisé: :

- pour des soins facturés, a plusieurs reprises @s cune méme année a un prix cinq fois
supérieur au tarif conventionné (CE, 4 décembré 1B@niel)

- pour des honoraires pergus qui représentaient émti® et quatre fois les honoraires
conventionnels alors que les actes effectués nepadaient « aucune difficulté
particuliere » (CE, 21 novembre 03)

- pour des honoraires « dépassant le double ductamfentionnel, a 'occasion d’actes ne
comportant pas d'investigations particulieres entiéna de diagnostic ni d’actes
thérapeutiques longs et délicats » (CE 30 juin 1998er).

Enfin, le conseil d’Etat a pu jugé que le « modexdtcice de la profession médicale
et sa notoriété ne justifiait pas I'importance etchractére systématique des dépassements
d’honoraires » pratiqués par le médecin, ce qustiait également un manquement au tact
et & la mesure (CE 9 décembre 1994, CPAM du loiret)

Le rapport de I'ordre national des médecins adeptélécembre 2005 estime que les
« critéres directeurs » du tact et mesure tienadatprestation effectuée, au temps qui y a été
consacré et au service rendu au patient. Il y @ut@jdes critéres seconds qui tiennent a la
personne du praticien (notoriété) et du patiertugsion de fortune). Il faut signaler a cet
égard une évolution de la position du conseil matiale I'ordre qui dans un précédent rapport
adopté en 1998 faisait des possibilités financighesatient « la pierre angulaire » de la
notion de tact et mesure tout en soulignant Id&cdifés de cette appréciation. Enfin, le seul
fait qu’un patient bénéficie d’'une mutuelle qui edrait entierement les honoraires demandés

192 ces juridictions peuvent prononcer un avertissemenblame, une interdiction temporaire ou perméme
avec ou sans sursis, du droit de donner des soxassurés ou dans le cas d'abus d’honoraires, le
remboursement a I'assuré du trop percu ou le rexsgat aux organismes de sécurité sociale du tropaersé.
193 Note sur les dépassements d’honoraires dans dédissements privés & but lucratif présentée pae®m
Jeannet, Laconde, M. Ollivier, Mme le dr Roquéllete dr Picard.
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ne saurait justifier a lui seul leur montant. Lenseil d’Etat a d’ailleurs récemment rendu une
décision dans le méme sens (CE, Mme DC, 30 sepieds).

Dans les quelques décisions du CNOM qui conclutna méconnaissance de
I'obligation du tact et mesure, les niveaux d’haim@s pratigués sont généralement trois a
guatre fois supérieurs aux tarifs opposables. Boute conseil national de I'ordre précise
gu'il faut écarter toute référence au tarif oppdsai « ne saurait constituer le juste prix » de
I'acte médical (rapport précité).

Au total, la notion de tact et mesure est une no$igbjective, laissée a I'appréciation
du seul médecin, sous réserve des rares conterdgi@agés et qui s'impose au patient sans
gue ce dernier puisse juger du niveau adéquat pasdément. L'absence de possibilité tant
pratigue que morale pour le médecin d’apprécidiadstuation socio-économique du patient
disqualifie cette notion comme fondement a uneiggdlacces aux soins.

3 les propositions

mieux informer, mieux évaluer, mieux contrdler s’'inposent quelle que soit
la réforme engagée

3.1.1 Améliorer I'information des assurés

L’augmentation continue des dépassements et lam€mméssance de leur montant pour
chaque praticien ne peut qu’étre un frein a 'a@éssoins. A tout le moins, le patient doit-il
disposer de l'information nécessaire au momentl @iend rendez-vous avec le praticien. Il
n'ose pas toujours se renseigner d’'autant queigsrtaxtes précisent que c’est a sa demande
gue I'information doit lui étre délivrée.

3.1.1.1 Les informations délivrées par I'assurance maladie

L’assurance maladie pourrait améliorer considérabld I'information transmise aux
assurés en leur transmettant les informationsivelas :

- laliste des médecins par commune, par spéciphiesecteur : I'analyse du site AMELI a
montré les insuffisances de l'information actueksindisponible sur le site national. A
contrario, la lecture du journal de I'assuranceaui® de Girond8* communiqué par la
direction de la communication de la CNAMTS, morgrteéune information exhaustive et
attrayante peut étre diffusée par les organismeldmades trois régimes (général,
agricole, professions indépendantes).

- Les tarifs d’honoraires en complément des tariigués sur les actes les plus fréquents
gue chague médecin doit afficher dans son cabineé:simple fourchette ne suffit pas
surtout lorsqu’elle est large, car le patient natggdors savoir dans quel cas de figure |l
peut se retrouver ;

194 sud-ouest : supplément au journal du 6 octobr& 200

IGAS Les dépassements d’honoraires médicaux ma&s 20



- 58 -

- La participation des médecins a la formation prsifamelle méme si elle est obligatoire;
- Des statistiques sur la fréquence des actes tagtmicgalisés par le praticien afin que
I'assuré puisse mieux apprécier I'expérience tepimidu médecin qu’il entend consulter.

Toutes ces données doivent pouvoir étre fournies Ssulement pour les praticiens
libéraux mais également pour les praticiens holggisaexercant leur droit a une activité
libérale dans le cadre de leur hopital. Elles dewta concerner tous les médecins
conventionnés, secteur 1 ou 2.

Ceci suppose que les plates-formes info-soins’gasurance maladie doit développer
soient généralisées a I'ensemble du territoire motant aux régions ou le nombre de
praticiens en secteur 2 est le plus élevé telles lgurégion PACA et I'lle de France.
Aujourd’hui certaines caisses primaires retardannise en ceuvre de ces plateformes : c’est
le cas de la CPAM d’lle de France qui ne trouve satisfaisant de demander, a travers la
mise a disposition de l'information, de demandda @opulation de faire la police avant tte
action de l'assurance maladie elle-méme. Outre daémnlisation trés tardive de ces
plateformes la mission reléve que les informatibassmises ne concernent que le secteur 2.

3.1.1.2 Les informations a la charge des praticiens

> Les informations préalables a des interventionsicfjicales ou a certains actes
techniques particulierement colteux

En matiére de chirurgie esthétique, les intervastidoivent étre précédées de la
communication d’'un « devis ». Hors cas d’urgence mnéme obligation pourrait étre mise a
la charge des chirurgiens, des gynécologues oio#té ou de tous les médecins pratiquant
des actes techniques ou des actes programmablesneluant les produits nécessaires aux
soins.

» Revoir les informations sur les plaques extériedesscabinets

Aujourd’hui les dispositions relatives aux infornoais devant obligatoirement figurer
sur les plagues extérieures aux cabinets libéraax cancernent pas les médecins
anciennement installés et prévoient la mention dctesir conventionnel d’appartenance
(secteur 1 ou secteur 2) dont une grande partiepdasnts ignore la signification. Ces
observations doivent conduire a revoir le décretrpn étendre les dispositions a tous les
praticiens et indiquer, a la place du secteur digigmance, la mention honoraires libres ou
tarifs de la sécurité sociale. Cet €lément de baskinformation dispensée aux assurés doit
étre régulierement contrélé : 'homogénéisation lderéglementation doit en permettre
I'organisation.

> Informations relatives a I'existence de dépassesneifiourchette

- Enregistrement du niveau des dépassements syrdedéur du praticien lorsqu’il existe

- Affichage du niveau des dépassements dans legudisi(aux inscriptions) et sur les sites
internet lorsqu’ils existent. La mention de la pbiisé de dépassements et de leur niveau
devrait figurer dans les livrets d’accueil remix guatients et d’'une maniere générale sur
tous les supports d’'information administratifs édipar les établissements de soins pour
leurs patients.
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3.1.1.3 L'information des personnes en situation de prééari

La mission insiste sur le fait que linformation id@tre tout particulierement
développée a lintention des personnes en situaoprécarité, qui connaissent souvent trés
mal la réglementation dans toute sa complexitéamotent celle relative au parcours de
soins. Comment s’étonner que certains bénéficialeeda CMU ignore certains aspects de
cette réglementation, quand les représentantsrdésigns eux-mémes avouent avoir du mal
a s’y retrouver. L'insuffisante qualité de cettéommation 6te toute légitimité aux pénalités
financiéres supportées par les patients, lorsquélsespectent pas le parcours de soins.

3.1.2 Délivrer une autorisation temporaire d’exercer etauer périodiquement les
résultats

Le droit a dépassement ne peut étre que temposhidoit étre lié a I'évaluation
périodique d’'un certain nombre de critéres ou dmiltéts. En ce sens, une démarche de
bonnes pratiques, proche de celle qui a été preppsér les laboratoires de biologie
meédicale, pourrait étre adaptée a la situationcdéinets de médecine libérale et faciliterait
I'évaluation de la profession et sa certificati@r [a Haute Autorité de santé ou des structures
européennes, privées ou pas.

3.1.3 Renforcer les contrdles sur les montants réellempayés par I'assuré et donner
une réalité concrete aux sanctions

3.1.3.1 établir un plan de contrdle France entiere

L’ambition d’un tel plan avait été rappelée dansdavention d’objectif et de gestion
et inspiré des caisses ayant les meilleures pegtigm la matiere. Le respect de ce plan de
contrble devrait étre validé par un rapport anmeel’UNCAM sur le sujet afin que nul n’en
ignore. Ceci suppose que la CNAMTS suive de mangrtematique les 5 ou 10% des
médecins ayant le taux de dépassement le plus éfevéue puisse étre appréciée, le cas
échéant, I'application du tact et mesure par lascires compétentes. Une surveillance des
pratiques tarifaires concernant les bénéficiaires ld CMU doit enfin étre réalisée
spécifiguement.

Par ailleurs, la mission a constaté de grandeérdiites entre les plans de contrble des
DE des médecins de secteur 1 qu’il conviendraitamifoniser afin d’éviter que cette
possibilité de dépassement ne soit dévoyée.

3.1.3.2 donner aux CPAM un pouvoir de sanction financigreratiere de
dépassement

Les sanctions a I'encontre des praticiens qui stams I'abus existent déja mais a
mélanger les sanctions disciplinaires pour manquéeraela déontologie et les sanctions
prononcées dans le champ financier ou économiquengeche ceux qui sont dotés de ce
pouvoir de sanction de l'utiliser, surtout lorsqaenéme structure — I'ordre professionnel- en
a la compétence : en effet, que ce soit les sarxcticsciplinaires prises sur le fondement du
code de la santé publique, en cas de violation atle ale déontologie, ou les sanctions
prononceées sur le fondement du code de la séaadi@le, en cas de faute, fraude, abus et
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tous faits intéressant I'exercice de la professi@st toujours I'ordre des médecins qui se
trouve saisi méme si c’est a travers deux secitiififrentes (la chambre disciplinaire ou la
section des assurance sociales). Aussi, convignbtda distinguer clairement les titulaires de
cette compétence des autorités ordinales : cetfgopition retrouve en cela la proposition du
rapport présenté par Jean-Francois Chadelat deéveiprun mécanisme de sanctions
financiéres prononcées par les caisses [d’assuraatadie] apres avis des commissions de
pénalités dont le role fixé par l'article L. 162t4- du code de la sécurité sociale serait
complété 3. Ces commissions doivent pouvoir étre égalemeistesapar les patients ou
leurs représentants associatifs : cette proposigpose toutefois sur le pari que les patients
qui aujourd’hui présentent rarement des plaintes autorités compétentes oseront le faire
dans un nouveau systeme.

Cette réforme laisserait entiére le pouvoir de sancde la direction de la
concurrence, de la consommation et de la répresisrfraudes sur le défaut d’information
des patients par les professionnels de santé.lamrs gde contréle ou les contrbles eux-mémes
des directions départementales de la concurrente censommation et de la répression des
fraudes devraient étre coordonnés avec ceux desdVC&UA les compétences conjointes en
matiere d’'information.

De méme pour le pouvoir de sanction des ARH sws des commissions d’activité
libérale et dont on a vu qu’il devrait étre réelErhmis en ceuvre. Par ailleurs, la présidence
voire la composition de ces commissions d’actiliitérale devrait étre revue( cf 3.2.3).

3.1.4 Améliorer la connaissance de I'exhaustivité deseaus des praticiens

L’assurance maladie et I'Etat ne peuvent prendsediecisions, tarifaires ou autres,
adéquates s'ils ne disposent pas d’'une connaissxheistive de 'activité et des revenus des
praticiens.

Or, cette connaissance est partielle. A titre dieple, la DREES connait les taux de
charges moyens dans chaque spécialité mais pagcteus de conventionnement des
praticiens ni leurs revenus salariaux.

Du c6té de lI'assurance maladie, les honorairesupepar les praticiens libéraux ou
hospitaliers ayant une activité libérale sont biennus avec toutefois deux exceptions qui
méritent d’étre mentionneées :

- la loi de financement de la sécurité sociale pdf42a prévu gue lorsque les médecins
réalisent des actes non remboursables, ils n’é&ait pas de feuilles de soins ; le principe
de ce texte a été repris dans la convention méxdaall2 janvier 2005 et conduit a ce que
les caisses n’aient plus connaissance de la totlg honoraires pergus ;

- dans certains établissements de santé privés iparticau service public hospitalier
interviennent « & titre exceptionfi€l» des praticiens libéraux ; dans le Bas-BHjrcette
exception est de principe : les praticiens libérfacturent a I'établissement PSPH le tarif
de l'acte selon la CCAM et les dépassements d’ferem directement aux patients ;

195 proposition n°4 du rapport de J.F. Chadelat surdéus de soins aux bénéficiaires de la sécwitiake

196 cf. article R 6161-5 du code de la santé publique.

197 De facon moins généralisée, de telles exceptiostegaient également & Marseille et dans le bassin
d’Arcachon.
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'assurance maladie n'a en conséquence aucune issanee des dépassements
facturéd®® dans ce cadre.

Enfin, pour mémoire, les données de l'assurancadi@n’incluent évidemment pas
d’éventuels « dessous de table ». Or de tellesgpest frauduleuses existeraient. Selon
l'enquéte IPSOS publiée par le CISS en février 208% des Francais déclarent qu’un
« dessous de table » leur a déja été demandé maédecin.

Afin de pouvoir mener une politique de revenus dearmédecins et de remboursement pour
les assurés, la CNAMTS doit disposer de toutesnEsmations nécessaires. Aussi, est-il
essentiel que la totalité des honoraires et aaargs aux patients, méme non pris en charge
par la sécurité sociale, soit déclarée aux cadsssurance maladie de méme que les autres
éléments du revenu professionnel tels que les tsvealariés des médecins libéraux.

3.1.5 Améliorer la connaissance des couvertures maladienplémentaires

De la méme facon, les organismes complémentairesiet fédérations devraient étre
incités a suivre systématiquement la prise en ehdag dépassements et a en communiquer
les principales données a TUNOCAM.

Toutefois tant que ces informations ne seront pagnfes par les organismes
complémentaires, il semble nécessaire de pourslggréravaux et enquétes menées par le
DREES et 'IRDES.

Moduler les possibilités de dépassements en fonctide la réalité de I'offre

Différentes modalités d’encadrement des dépasssmpantatégorie de professionnels de
santé pourraient permettre d’ajuster I'existenamd’liberté tarifaire a la réalité de I'offre a
tarif opposable :

- Rendre non automatique la liberté tarifaire : engate droit & dépassement en fonction
de la réalité de l'offre appréciée localement eléetsorte que le nombre de médecins
pouvant en bénéficier soit d’autant plus limité dodfre en secteur 1 est faible et que
l'autorisation soit accordée pour une période EmitL’inconvénient d’'un tel systeme
réside dans la difficulté a déterminer qui pouréie le « juge » de ce droit et avec quelle
légitimité (les pairs ? L’assurance maladie ? Désleains d’autres pays européens ? Une
instance d’évaluation publique ou privée ?)

- Proposer aux praticiens un processus de conveetioamt positif ou sélectif: ce
conventionnement, dont le mécanisme est contraiceld qui s’exerce aujourd’hui,
permet de passer un contrat spécifique avec chdearmédecins et de l'adapter a sa
situation précise : ainsi la limitation des dépassats pourrait-elle étre une des données
spécifiques du texte contractuel. Le risque icitest grand que les médecins refusent en

198 Ainsi, selon les données de la CNAMTS, aucun satlnique supérieur a 100 € n'aurait été facturéupa
praticien libéral dans le Bas-Rhin en gynécologietort puisque des accouchements ont lieu dans les
établissements PSPH strabourgeois. De méme, eralmoibgie, les données sont incomplétes. Or les
témoignages recueillis par la mission incitent asee que les dépassements sont uniformément d€ p60r

une opération courante telle que la cataracte léariRSPH strasbourgeois.
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majorité un tel contrat et constituent, avec desum@urs complémentaires plus
complaisants, un systeme de soins en marge dedatsésociale.

- Lier l'autorisation d’exercer des établissementblios et privés accordée par les ARH a
la maitrise des dépassements par les praticiemschue le sujet dans la négociation des
CPOM® (cf la charte présentée par la FHP et I'exemple cdmtrat du groupe
medipartenaires au paragraphe 2.1.4.1). Cette gigpo pourrait étre étendue aux
autorisations d’exercer une activité libérale @phal et pourrait conduire a donner aux
pouvoirs publics et plus précisément aux ARH levedaud'autoriser ou non l'exercice
libéral dans les différents établissements puldieda région et de déterminer le secteur
d’exercice en fonction des données locales. Damséie objectif, ce sont les ARH qui
devraient présider les commissions d’activité Bib&r présidées aujourd’hui par des
praticiens exercant une activité libérale, ellesnquent de l'objectivité nécessaire a
I'exercice de leur mission.

Ces différentes dispositions qui sont, pour cegmialternatives, permettraient de moduler les
dépassements dans les zones ou I'activité concestéxercée en situation de monopole ou
de quasi monopole. Le pouvoir de négocier la litimtades dépassements ou de définir les
conditions des différents dispositifs, au-dela dunvwir des agences régionales (ou a leur
place) pourrait étre attribué au conseil des CPAMan groupement régional de santé
publique pour I'application du plan régional detgapublique (cf article L. 1411-14) ou bien
encore, a défaut, a la conférence régionale dé.sant

Plafonner les dépassements en volume et/ou en valeu

3.3.1 Lalogique du secteur optionnel ne peut étre cortéuh son terme que grace a la
suppression du secteur 2

L’accord du 24 aolt 2004 signé entre 'TUNCAM et mdicats des chirurgiens
prévoit « la création d’'un secteur optionnel endraites opposables et dont le plafond des
dépassements est négocié ».

A ce sujet, il est rappelé dans le point lll dedi@ du jour de la réunion du 4 octobre
2006 du conseil de l'union nationale des caissda®maes d’assurance maladie, que le
« conseil de 'TUNCAM, saisi le 16 juin 2005, s’ggbnoncé contre la réouverture du secteur
2 dans le souci de garantir I'acces aux soins pows les assurés. Dans ce contexte (...),
I'application du point 9 de I'accord du 24 ao(t 208 peut étre mise en ceuvre qu’a travers la
mise en ceuvre d’'un secteur spécifique dit sectptiormel qui ouvrirait ainsi la possibilité
d'un choix de secteur d’exercice aux praticienssdeteur 1, sans ouverture corrélative du
secteur 2, au-dela des possibilités ouvertes alifouir » L'UNCAM, dans sa présentation du
secteur optionnel poursuit : « le secteur optiomiod étre susceptible d’attirer non seulement
les spécialistes titrés du secteur 1 mais ausssp@sialistes de secteur 2. Il doit constituer
une alternative a I'expansion progressive du sec2euonstatée depuis sa création ». Les
caractéristiques envisagees a I'époque de la iédagti document permettaient a ceux qui
choisiraient ce secteur de conserver les avantigpsse en charge des cotisations sociales et
de « coter le modificateur K en chirurgie » pows bctes réalisés a tarif opposable et de

19e lien pourrait étre fait par des négociatiofisatrtites entre praticiens, directions des étadlisnts et ARH
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demander un complément de rémunération pour leesaatctes. Enfin « un minimum
d’activité a tarif opposable en secteur 1 devra &k€e ainsi qu'un encadrement effectif du
complément de rémunération ». ce secteur option@elevait étre ouvert qu’'aux praticiens
« ayant acquis une expérience professionnellecpdigtie validée par un titre » et limiter son
bénéfice aux chirurgiens.

La loi n°2007-127 du 30 janvier 2007 ratifiant lonnance n° 2005-1040 du 26 aodt
2005 relative a l'organisation de certaines prodess de santé et a la répression de
l'usurpation de titres et de I'exercice illégalogs professions et modifiant le code de la santé
publiqué®® est intervenue tout & la fois pour autoriser Ex®dations aux tarifs opposables et
I'intervention du gouvernement dans le champ dedgociation conventionnelle. Ce texte
prévoit que « a défaut de conclusion un mois afgaée en vigueur de la présente loi d'un
avenant conventionnel, (...) autorisant des médemtevant de certaines spécialités, sous
certaines conditiort$' (...), & pratiquer de maniére encadrée des dépamtemfibonoraires
pour une partie de leur activité, les ministresrgha de la santé et de la sécurité sociale
disposent, pendant un délai de quatre mois, declaté de modifier par arrété, a cet effet, la
convention nationale des médecins généralistgzetaistes conclue le 12 janvier 2005 ».

Ce dispositif comporte de nombreux inconvénientsegard de I'accés aux soins, de
I'équité a observer entre les praticiens, ou dotpge du systeme de santé.

Sur le premier point, un rapport de I'lGAS dés septembre 2006 avait noté que le
risque d’une telle proposition était « celui d’'umindre acces a des soins a tarif opposable »
avec un codt élevé pour l'assurance maladie : det, epour attirer suffisamment de
chirurgiens du secteur 2 en secteur optionnel,adasénce de volonté de fermer le secteur 2,
'assurance maladie devra leur consentir des agasttarifaires et sociaux. Méme si comme
le notait les rapporteurs, cette mesure pouvaib@mager a terme la convergence du secteur 1
et du secteur 2, le perdant de ce projet de réfomse l'assuré auquel seront
vraisemblablement de moins en moins proposés d'actéarif opposable.

Cette analyse que reprend a son compte la prégession est confirmée par Pierre
Louis Bras, ancien directeur de la sécurité socddas un article en cours de publication :
« actuellement 80% des chirurgiens libéraux exergarsecteur 2, la réouverture du secteur 2
entrainerait ipso facto la disparition de touterutgie a tarif opposable. L’idée d’'un secteur
optionnel semble aussi conduire a une dégradagsrcdnditions de I'acces aux soins. Méme
si les dépassements sont encadrés et limitésctieuseoptionnel réduit les garanties offertes
aux assurés ».

Sur I'équité entre médecins, le secteur optionegb@rmet pas de réduire les inégalités
des revenus puisqu’il plafonne les revenus destaans en maintenant une large liberté
tarifaire pour les autres.

10 rgsultant de la décision du Conseil constitutiomfe2007-546 DC du 25 janvier 2007 qui a sanctéonn
l'article 47 de la loi de financement pour 2007,tant qu'il n'avait pas été soumis au préalablé&asskmblée
nationale

11 es conditions auxquelles les médecins devraiépondre, pour bénéficier de la mesure, tiennergua |
formation, a leur expérience professionnelle, @ualité de leur pratique et a l'information desqrds sur leurs
honoraires.

12 Rapport n° RM2006-145A présenté par Christine d#me avec la collaboration du Pr Guidicelli
« Application du protocole d’accord du 24 ao(t 2804 la chirurgie francaise »
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Au regard du pilotage du systeme de santé, le wgedptionnel laisse entier le
probleme de la répartition des médecins sur latder. L'assuré, qui est d'ores et déja
confronté dans certaines régions (lle de Francead®, Rhone Alpes) et pour certaines
spécialités (chirurgie) a une offre de soins & tggposable tres restreinte, ne peut étre protégé
contre les effets négatifs a cet égard du secgiormel que par la suppression du secteur 2.

En outre, le plafonnement des dépassements poupanie seulement de l'activité
des praticiens ne semble pas opportun a la mis@enmaniere générale, la possibilité
d’exercer un droit a dépassement pour une partiement des actes peut revétir plusieurs
formules : soit en proportion de la totalité degesacsoit pour une partie de la population (cf
CMU) soit en distinguant actes techniques et ceasohs. Limiter le plafonnement a une
partie de l'activité comporte de nombreux inconeéts : le patient ne pourra connaitre a
'avance si des dépassements lui seront appliquésue quels montants, selon qu’il est dans
le quota d’activité soumise a tarif opposable os. h& contrdle de ce type de plafonnement
est par ailleurs extrémement complexe a organisisaeie donc de rester lettre morte.

Toutefois, s'il devait y avoir plafonnement sur upartie seulement de I'activité, il
conviendrait d’exclure de I'application d’honoraribres (outre les bénéficiaires de la CMU,
comme la loi le prévoit déja), les consultationderiactes réalisés en urgetdede réserver
aux consultations la possibilité de dépasser. Gordment aux constats de la premiére partie
de ce rapport, cette solution présente I'avantagaalpas cumuler la réforme de la CCAM,
censée fixer a terme la vraie valeur relative deté, et les dépassements d’honoraires sur les
mémes actes.

Cependant dans le cadre d’'une réforme visant amplef les dépassements, la mission
considére que valoriser I'option de coordination gans aucun doute plus opportun, a
condition d’en revoir certaines dispositions.

3.3.2 l'option de coordination mériterait d’étre corrigéet mieux valorisée

Une option dite de coordination, figurant au paapte 1.2.3. de la convention
conclue le 12 janvier 2005 entre 'TUNCAM et le SMa,CSMF, et AlliancE* est proposée
aux médecins généralistes et spécialistes de s&tmude secteur 1 avec un droit permanent
a dépassement. Le principe général de I'optiorieestspect des tarifs opposables pour les
actes cliniqgues quand le patient consulte dansatecdu parcours de soins, ou dans les
situations d’'urgence meédicalement justifiees oungpdur les patients de moins de 16 ans. En
ce qui concerne les actes techniques, le pratiedmérent a l'option de coordination
« s’engage a pratiquer avec tact et mesure dessiEpants maitrisés, pour le patient qui
entre dans le parcours de soins coordonnés, ablg&caar acte facturé et plafonnés a 15%
des tarifs opposables. Ce plafond sera, le casagth#eclinable par spécialité et par région,
dans le respect de I'encadrement national ».

Outre I'engagement de tarifs maitrisés par acteéufac le praticien s’engage a
respecter, sur 'ensemble de son activité maisiggimguant consultations et actes techniques,
un ratio honoraires sans dépassements sur horsotaiaeix qui devra étre égal ou supérieur a
30%.

13 pour le moment, cette exclusion de I'urgence ritestrite nulle part dans le texte conventionnalif s titre
de I'option de coordination (cf 3.2.2.)
14 Cette convention a été approuvée par un arrégféurier 2005
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En contrepartie de ces engagements, les pratib@méficient d’'une prise en charge
partielle des cotisations sociales.

Les médecins qui ont le plus intérét a adhérerti@ option de coordination sont les
spécialistes ayant, dans le cadre du parcoursids, $® statut de médecin correspond2ret
qui pratiguaient, avant leur adhésion a I'optioncderdination, des dépassements s’élevant
au maximum a 20 ou 25% environ des tarifs opposalida effet, du fait de la réforme du
parcours de soins et de l'option de coordinati@s praticiens bénéficient d'un certain
nombre de majorations ( de I'ordre de 5 euros/)'pddition de la majoration de coordination
des soins et la majoration provisoire clinique),la@erise en charge d'une partie de leurs
cotisations sociales et de la possibilité de déegrgsafonnée a 15% pour les actes techniques.

Cette option de coordination est mal connue, laseanationale I'ayant peu fait connaitre.
Elle repose pourtant sur des principes qui appsratdégitime a la mission :
- le plafonnement permet de limiter les restes agehpour I'assuré ;
- ce sont les médecins du secteur 2 et ceux du sectaec droit a dépassement qui sont
concernes ;

Toutefois, pour garantir a I'assuré le maintienngwffre de soins a tarif opposable,
I'option de coordination suppose de conserver ¢éese 1.

En outre, les critiques rappelées par la missiarsda cadre d’'un secteur optionnel
pourraient étre reprises ici. Elles devraient &itmncées dans le cadre de l'option de
coordination du fait que, si on suppose que laigoaité des patients se situe dans le cadre
du parcours de soins, seuls l'absence de dépassepmem les consultations et le
plafonnement par acte technique jouent et ce, darsgns positif pour les assurés.

En revanche, pour ceux qui par exception ne sevéraient pas dans le cadre du
parcours de soins, le plafonnement prévu par boptde coordination autorise des
dépassements trés conséquents : la limitation lglotbes dépassements sur I'ensemble de
l'activité, a savoir 30% des honoraires totaux, dtohen fait a une absence concrete de
plafonnement puisque le taux de dépassement nepeéder 233 %4° |

Compte tenu de ce qui précede, la mission consglézedans le cadre d’'une réforme
visant a instaurer un plafonnement des dépasseniieptson de coordination est une bonne
voie a condition que :

- la disposition soit rendue obligatoire pour 'enddendes praticiens a honoraires libres ;

- le plafonnement se fasse acte par acte, pour helplgedes patients, sans laisser une partie
de l'activité a I'écart du plafonnement ;

- les exceptions au droit au dépassement maitriséJ@yences, patients de moins de 16
ans) soient confirmées.

115 e médecin correspondant selon la définition qulenne la convention, intervient en coordinatioraie
médecin traitant et garantit le second recours y@teme de soins notamment l'accés aux soins les plu
spécialisés.

1% Honoraires sans dépassements (HSD) rapportés aDx tpassements(D) doivent étre supérieurs ou égaux
a 30% c'est a dire que 70% des honoraires sanssE&pants doivent étre égaux ou supérieurs a 308tice
revient a dire que les dépassements doivent &&gdars ou égaux a 2,33 fois les honoraires sapassements
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Supprimer en totalité ou partiellement la possibili¢ des dépassements ou
aménager des contreparties réelles en termes de sapublique

On sait que les mesures visant a établir un liegneemajorations d’honoraires et
gualité des soins n'ont pas produit les effets egtés : cf. le succes mitigé des dispositifs
associant qualité des soins et supplément de réatioré (AcBus, Contrats de santé
publique, contrats de bonne pratique). Les derngrppléments de rémunération ont
d’ailleurs porté sur des procédures (coordinatmn)'absence du respect des procédures par
le patient (parcours de soin) plutét que sur deélianations qualitatives directes des soins.
Face a ce constat, il faut reconnaitre que le dépaant est strictement un élément de
politique des revenus a réintégrer dans les tapfsosables ou chercher, le cas échéant, de
nouvelles facons de lier dépassements et contrepgrbur la santé publique et le patient
(performance, qualité des soins ?).

3.4.1 intégrer les dépassements dans les honoraires ramd¥s par la sécurité sociale

Cette réforme radicale a pour avantage d’étre justsgard des assurés et neutre en ce
qui concerne leur acces aux différents professienie santé quelle que soit la notoriété de
ceux-ci et leur niveau de rémunération : elle péraiasi de supprimer cette notion non
maitrisée qu’est le « tact et mesure » qui n'a grigdéontologique que son nom.

Grace a cette réforme, pourrait étre traité le lgrole de la hiérarchie des revenus et le
probléme de leur excessive dispersion entre lefrdiftes spécialités (y compris les
généralistes) et a l'intérieur d'une méme spédalit compris, les généralistes) entre les
différents professionnels. Comme le rappelle le tHaonseil pour I'Avenir de I’Assurance
Maladie en 2004, « alors que la solvabilisationlalelemande de soins est essentiellement
assurée par de l'argent public, il existe des dbfiées importantes de rémunération nette
entre les différentes professions médicales, questdient pas toujours le niveau d’étude et
de formation, ou les difficultés et risques de émice professionnel... de méme a l'intérieur
d’'une méme profession des inégalités injustifieesivpnt exister ». Ainsi les écarts de
revenus entre les spécialistes et les généralstiesru de 12% entre 1994 et 2006 (cf.
paragraphe 2.1).

Pour l'assurance maladie, l'intérét d'une telleoréfe est de retrouver la logique
d'une défense des intéréts des assurés, le sens diéne politique conventionnelle que les
dépassements, par leur ampleur, tendent a videsodesens’. Ce sera la garantie que
'assurance maladie ne pourra plus se désintérdssi&volution des revenus. Elle pourrait a
cette occasion restaurer la confiance des praficilams I'assurance maladie, sous réserve
gu’ils aient le sentiment d’une évolution équitabtéransparente de leurs rémunérations.

Cette réforme a pour inconvénient de renforcer tasgion a la hausse des
rémunérations vis a vis des pouvoirs publics eladENAMTS qu’on a cherché a lever par
linstauration de la possibilité de dépasser. Blleait surtout pour inconvénient d’avoir un
colt pour I'assurance maladie qui ne pourrait &géé que par une réduction drastique des
inégalités entre professionnels de santé (cf sumeite réduction doit étre opérée au bénéfice
des praticiens du secteur 1 (généralistes et digtesd dont les revenus sont, pour prendre

17 "accord sur la chirurgie a conduit & une revalation des honoraires remboursables de 25% paacteur
1 et de 13,7% pour le secteur 2. L'assurance nalddiaucune garantie que les dépassements durs2a@&nt
diminué d’autant, alors méme que I'accord étaitidésa revoir les rémunérations du secteur 1.
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une référence, inférieurs a ceux de leurs homokgu&tranger et en tout cas ont été moins
valorisés que ceux de leurs collegues spéciakstégance (cf I).

Cette suppression des dépassements, qui retrouvenpains aspects les propositions
de la mission relatives a I'option de coordinatipaurrait étre réservée aux assurés respectant
le parcours de soins de telle sorte qu'il n’exighes de secteur 1 et de secteur 2 mais les
patients se situant dans le parcours de soins aulkees.

En tout état de cause c’est sur la conventiont &e&kre sur la négociation, que devrait
reposer principalement les évolutions rappeléedessus, tant en matiere de plafonnement
gue de suppression des dépassements (cf 3.2 et.&8.8duction des inégalités de revenus,
qui permettrait de financer une plus juste rémur@rades praticiens de secteur 1, devrait
engager ces derniers a soutenir la réforme. Dammdecontraire, une réforme |égislative
s’imposerait.

Le plafonnement par la loi serait toutefois unadisr entre I'échec de la négociation
et I'incertitude d’une régulation par le marchén$wincipal inconvénient, outre le fait que le
maximum du dépassement autorisé deviendrait la exayémérale, serait de revenir sur la
répartition des compétences entre 'TlUNCAM et le \ggnement, en pleine contradiction,
deux ans et demi apres le vote de la loi d’aol#2@0ec les objectifs du parlement. C’est en
tout cas non pas vers le plafonnement que la lécifge de janvier 2007 s’est orientée
puisqu’elle a au contraire autorisé la dérogatiantarifs opposables.

Le plafonnement du dépassement pourrait égalentemtobtenu en favorisant la
concurrence entre les professionnels de santéi:poegrait étre obtenu en desserrant le
numerus clausus : le risque est ici que la mutiiion des actes et/ou des dépassements
permette aux médecins de maintenir leur nivealedenu face a la concurrente L'effet de
cette mesure sur les dépassements, toutefois, ureapoas se faire sentir avant une dizaine
voire une quinzaine d’années compte tenu de laeddes études de médecine mais pourrait
rencontrer I'aspiration des nouvelles génératianmédecins a une meilleure qualité de vie.

3.4.2 Mettre en place des compléments de revenus quiieetales contreparties pour la
santé publique et le patient aux compléments de wégration

3.4.2.1 Larémunération a la performance

L’intégration des dépassements dans les hononanesoursés par la sécurité sociale
empéche toute modulation du revenu autre que getiité. Une alternative pourrait étre la
rémunération & la performari¢® L’avantage d’un tel systéme est qu'il permet tifatier au
médecin une rémunération supplémentaire, fonctiesm rdoyens employés et des résultats

18 ¢f a contrario, étude de Brigitte Dormont et Hbielattre qui tend & montrer qu'il n’y aura pas diistion de

la demande par l'offre, en secteur .

19 Selon une note communiquée par la mission suértinération a la performance et rédigée par leeiiters
social a Londres, une réforme profonde de la médekibérale en Grande Bretagne a permis, depuig,200
d’instaurer « des incitations financiéres a l'amétion de la qualité des soins et de la prévertispensées par
les cabinets des généralistes » ce systéme aséaéii@ par une convention passée avec les prafes$so Cette
convention introduit un systéme de mesure destedsulquality outcomes frame work, QOF) atteints lga
professionnels grace au suivi des meilleures prasicet des sanctions financiéres en cas d'échecl'd#teinte
des objectifs. Il s'agit d'un systéme par pointdénsur la fixation d’objectifs de résultats parchbinet lui-
méme.
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obtenus par patient. Les effets de ce systémeaqnait un début d’'application en Grande
Bretagne sont mal connus mais il semble qu’il sdlationniste. En tout état de cause, pour
gue cette pratique en France ne lie pas qualitéalas et prix supérieur directement payé par
le patient, elle doit remplir deux conditions :

- Elle doit étre prise en charge totalement par lieesssce maladie

- Elle doit étre accessible a tous les médecins quilraient s’engager dans cette démarche

3.4.2.2 le « réseau référent »

Un tel réseau revient a organiser autour dun médecoordonnateur
(traitant/référent...) un réseau de correspondants’qngagerait au titre de I'adhésion a ce
réseau a ne pas pratiquer de dépassement : eppamtit, le réseau pourrait bénéficier d’'une
contribution forfaitaire de lI'assurance maladie fanctionnement administratif du réseau
(secrétariat, informatique...). Ce réseau devraitng#ire une organisation conjointe de la
prise en charge des patients avec I'hOpital. Gathanisation devrait garantir au patient un
acces dans les meilleurs délais a des soins & @pjjosables et au praticien des facilités
d’exercice, en termes de clientele et de fonctiorerd. Le réseau serait soumis a certification
régulierement. Pour éviter une concurrence engr@dseaux qui pourrait déboucher sur une
neutralisation du systéme, le fonctionnement dewsaifaire dans le cadre d’'une Agence
Régionale de Santé, qui remplirait pleinement sasimn de répartition de I'offre sur le
« territoire de santé »

3.4.2.3 Régulation des revenus/honoraires des professisrdeekanté en fonction des
besoins de santé et des réalités économiques.

» Modultation du taux de prise en charge des actes

Différentes idées ont été émises pour réguler éeiraires des praticiens en lien avec
les besoins de santé publique telles que la madnldu taux de prise en charge des actes en
fonction de la région et des réalités démograplsgeeonomiques, besoin de santé de la
population (Age moyen de la population par exempjeet.de I'état de I'offre (secteur 1 et
secteur 2).

Les avantages résident dans la possibilité d'areles médecins vers les vrais besoins
mais difficle a moduler dans le temps et entre défrentes générations de praticiens
installés dans les différentes zones geographidReeda méme facon lier les dépassements, a
la formation médicale postuniversitaire prolongm@ement le systéme actuel, comme les
projets d’EPP de la HAS qui aujourd’hui se résunantnieux a de I'autoévaluation dont on
connait les limites.

» Multiplier les forfaits au titre de la rémunératidas praticiens

Comme le prévoit la convention d'objectifs et dstgm pour lapériode 2006-2009
des formes différentes de rémunération peuventigtaurées en introduisant des éléments
de capitation ou de forfait pour certaines fondidprévention ou suivi), certains patients
(ALD et maladies chroniques, femmes enceintes,opaes agées et enfants). Pour les
patients en ALD et maladies chroniques des digfosie type « disease management »
pourraient étre adaptés. Une certaine stabilitéredesnus en serait la conséquence ; il n'est
pas sdr néanmoins qu’'on puisse en obtenir unediimit des dépassements sur ce qui
subsisterait d’'une rémunération a I'acte. Par @ifiele risque est grand d’'un codt élevé pour
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I'assurance maladie du fait des défauts inhéramtd@faits et de la difficulté de les calculer
de facon juste.

Pierre ABALLEA Fabienne BARTOLI

Laurence ESLOUS Isabelle YENI
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