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Le maintien de l’UPA, …, a permis d’éviter les deux écueils… : privatisation ou reprise en main par l’Etat, …. dans les deux cas, très dommageable pour les entreprises comme pour les salariés

Le « diagnostic partagé » dressé par le Haut Conseil … ne fait que confirmer des constats déjà dressés par l’UPA

Il est nécessaire de conserver un système d’assurance maladie solidaire et plus économe en prélèvements obligatoires

Pour l’UPA, la maîtrise des dépenses constitue l’élément fondamental pour assurer le maintien d’un système de soins de qualité.

L’assurance maladie ne devrait assurer le remboursement que de biens et services qui ont fait la preuve de leur sécurité et de leur efficacité.

Nous dénonçons par ailleurs, l’absence de maîtrise de la démographie médicale.

Pour l’UPA, il conviendrait d’élargir aux médecins, les conditions d’installation appliquées aujourd’hui aux officines pharmaceutiques, ….

A l’intérieur du schéma qui devrait être présenté prochainement par le Ministre de la santé et de la protection sociale, il ne saurait être question de remettre en cause la gestion paritaire des Caisses et en particulier de la CNAMTS…

Trois grands chantiers préconisés par l’UPA :

1 –réorganisation du système selon quatre axes :

· délimitation claire des champs de compétences,

· renforcement du paritarisme,

· reconfiguration du réseau,

· coordination des soins.

2 – modulation de la prise en charge

3 – réforme du financement.

Il appartient à l’Etat de fixer … les priorités en matière de santé publique 

Si l’Etat définit les priorités de santé, si une Haute autorité évalue et valide les techniques et pratiques médicales, si l’information de santé circule mieux entre les différents acteurs, si l’Assurance maladie, les complémentaires se concertent, …, si les professionnels de santé s’engagent à négocier avec elles, le contenu et le prix des prestations utiles et efficaces, alors chaque acteur pourra enfin être mis face à ses responsabilités

La règle du paritarisme … est une condition indispensable pour garantir une bonne gestion de l’assurance maladie

La mutualisation et la coopération permettront nécessairement d’atteindre le double objectif d'harmonisation des pratiques entre organismes et d'optimisation des moyens de la branche.

Le dispositif des « médecins référents », … constituait un véritable « garde-fou » contre la surconsommation médicale et la polymédicalisation

Il est indispensable de mieux responsabiliser l’ensemble des acteurs … dans leur consommation de soins

Il faut passer :

· d’un droit implicite,

· à un droit explicite

Nous souhaitons vivement que la carte SESAM Vitale permette enfin d’assurer une telle traçabilité des soins

La réforme des cotisations patronales n'a toujours pas été engagée

La France est l’un des pays de l’Union européenne dans lequel le poids des cotisations sociales par rapport au PIB est le plus élevé

Il n’est plus possible de justifier un financement de la protection sociale assis quasi exclusivement sur la main d’œuvre


Monsieur le Président,

Mesdames et Messieurs les Députés,

Vous avez souhaitez m’entendre, au titre de l’UPA, sur la problématique de l’Assurance maladie et je vous en remercie.

Les derniers éléments chiffrés
 que nous connaissons tous, ne font malheureusement, que confirmer la situation catastrophique des finances de la Sécurité sociale.

Loin de moi l’intention de m’attarder sur cette situation financière, d’autant que ce point ne figure pas parmi les sujets sur lesquels vous souhaitiez m’entendre. Néanmoins, je veux rappeler que les Conseils d’administration des Caisses de Sécurité sociale ont bien joué leur rôle d’alerte en attirant l’attention des pouvoirs publics dès la fin du 1er trimestre 2003 sur la dérive des comptes de la Sécurité sociale et que l’on ne peut donc que regretter qu’aucune mesure n’ait été prise, y compris en 2003, pour enrayer cette situation. 

Le maintien de l’UPA dans les Conseils d’administration en 2001, malgré le départ d’autres organisations patronales, a en outre permis d’éviter les deux écueils qui pointaient à l’horizon : privatisation progressive ou reprise en main par l’Etat, ce qui aurait été, dans les deux cas, très dommageable pour les entreprises comme pour les salariés.

Aujourd’hui on constate que la problématique de l’assurance maladie porte à la fois sur les recettes -dont la progression est affectée par le ralentissement de la conjoncture- et sur les dépenses d'assurance maladie -dont le rythme de croissance en volume est depuis 2001 plus élevé qu'il n'avait été depuis plus de 20 ans-. Alors qu’il y a 10 ans, la Sécurité sociale était confrontée à une crise de recettes.

En quatre ans, de 1999 à 2003, les dépenses d'assurance maladie ont augmenté de 26%.

Il me semble important de faire ces quelques rappels, pour lever toute ambiguïté, avant d’entrer dans le vif des sujets sur lesquels vous souhaitez m’entendre. Je vais donc à présent essayer de vous faire partager notre analyse sur chacun de ces points et vous exposer nos positions.

En ce qui concerne les deux premiers sujets que vous proposez, à savoir : les grands principes qui doivent régir l’assurance maladie et le diagnostic sur les difficultés actuelles : 

Je tiens à rappeler, Monsieur le Président, Mesdames et Messieurs les Députés, que le « diagnostic partagé » dressé par le Haut Conseil pour l’avenir de l’Assurance maladie ne fait que confirmer des constats déjà dressés par l’UPA :

Tout d’abord, il apparaît que sur les dix dernières années, l’assurance maladie a fortement contribué au développement du système de santé tel qu’on le connaît aujourd’hui et à l’égalité des chances dans l’accès aux soins. Alors, bien sur, ce système favorable de prise en charge explique largement la forte croissance des dépenses de soins.

Nous considérons toutefois, qu’il est nécessaire de conserver un système d’assurance maladie solidaire et plus économe en prélèvements obligatoires, ce qui suppose d’agir à 2 niveaux :

1 il faut réorganiser le système de soins autour d’un meilleur rapport qualité/prix,

2 il faut faire évoluer certains paramètres de la prise en charge sans remettre en cause ses principes.

Pour l’UPA, la maîtrise des dépenses constitue l’élément fondamental pour assurer le maintien d’un système de soins de qualité. Or, la prise en charge de ces soins ne peut être garantie que si son niveau est compatible avec la charge que peut assumer l’économie de notre pays.

C’est pourquoi, nous considérons que l’assurance maladie ne devrait assurer le remboursement que de biens et services qui ont fait la preuve de leur sécurité et de leur efficacité.

Nous souhaitons une distinction nette entre ce qui doit effectivement relever de la solidarité collective (définition d’un panier de biens et de services) et ce qui doit être à la charge de chaque individu selon son choix et ses possibilités.

En effet, la solidarité collective ne doit pas assurer la prise en charge de soins dont l’efficacité médicale n’est pas démontrée. Si des patients souhaitent utiliser un médicament plutôt qu’un autre moins onéreux bien que rendant le même service médical, libre à eux mais la Sécurité sociale n’a pas à assumer ce surcoût qui résulte du simple choix de l’intéressé. 

Nous dénonçons par ailleurs, l’absence de maîtrise de la démographie médicale.

En effet, les disparités géographiques vont en s’accroissant, rendant l’accès aux soins difficile dans certaines zones du territoire.

Les densités des professions libérales de santé restent plus élevées dans le sud et l’Ile-de-France que dans le Nord et l’Est sans que cette répartition ne soit proportionnellement justifiée par les besoins sanitaires. Il y a donc urgence à assurer concomitamment une proximité des soins et une continuité de ces derniers.

La disproportion entre la réparation géographique des professions libérales de santé et les besoins sanitaires devrait nous amener, gestionnaires de l’Assurance maladie et pouvoirs publics, à réfléchir à une adaptation des conditions d’installation des professions médicales.

Pour l’UPA, il conviendrait d’élargir aux médecins, les conditions d’installation appliquées aujourd’hui aux officines pharmaceutiques, pour lesquelles, je le rappelle, les règles de création, de transfert ou de regroupement sont établies par la loi pour répondre à des exigences de proximité du service rendu à la population. 

Au delà des points envisagées par le Haut Conseil, deux points, sur lesquels je reviendrait plus tard lorsque je vous exposerai nos propositions doivent en outre être mis en avant dans ce diagnostic sur les difficultés actuelles :

1 la question du financement de l’assurance maladie : pour l’UPA, il faut aujourd’hui, examiner également la question d’une participation des autres revenus que ceux du travail au financement de la protection sociale.

2 celle de la « Gouvernance » des instances : sur ce point, je tiens à souligner que le schéma qui devrait être présenté prochainement par le Ministre de la santé et de la protection sociale, Monsieur Philippe DOUSTE – BLAZY, semble répondre à certaines de nos préoccupations en définissant plus clairement les rôles respectifs de chacun des acteurs : 

· l’Etat limiterait ses prérogatives à la définition des priorités de santé.

· pour concrétiser l’universalité de l’Assurance maladie et mettre en œuvre un dispositif commun de gestion du risque, une Union nationale des Caisses d’assurance maladie serait créée regroupant la CANAM pour les professions indépendantes, la CNAMTS pour les salariés et la MSA pour les professions agricoles. Cette Union serait responsable du respect de l’engagement annuel des dépenses.

· une Instance représentative des complémentaires santé (FNMF, FFSA, Institutions de prévoyance) aurait la responsabilité, en relation avec l’Union nationale des Caisses d’Assurance maladie, de la contractualisation avec les professionnels de santé.

· une Instance représentative des professionnels de santé serait chargée de la négociation avec l’Union nationale des Caisses d’Assurance maladie et l’Instance représentative des complémentaires santé. Elle serait garante des engagements individuels. Elle serait  également chargée de la régulation touchant tant aux pratiques qu’aux conditions d’installation sur l’ensemble du territoire.

· une Haute autorité en santé serait chargée d’évaluer et de valider les pratiques et techniques médicales. Elle regrouperait l’ANAES, les Agences sanitaires et les sociétés savantes et pourrait être saisie par les 3 acteurs susvisés et l’Etat.

Pour autant, à l’intérieur de ce schéma, il ne saurait être question de remettre en cause la gestion paritaire des Caisses et en particulier de la CNAMTS.

Le troisième sujet que vous nous proposez d’évoquer est consacré aux solutions envisageables :
A cet égard, l’UPA considère que la réforme annoncée de l’assurance maladie devra prioritairement porter sur trois grands chantiers :

Premier chantier : une réorganisation du système selon quatre axes :

Le premier axe :  une délimitation claire des champs de compétences des différents acteurs institutionnels :
Pour nous il faut définir plus clairement les responsabilités relevant des gestionnaires de l’assurance maladie au regard de celles qui reviennent légitimement à la puissance publique.

J’attire votre attention sur le fait qu’il ne s’agit pas, bien entendu, d’évincer l’Etat et de le remplacer par les partenaires sociaux. L’UPA souhaite seulement que ces derniers puissent exercer leurs responsabilités de représentants des assurés et des financeurs dans le cadre préétabli d’une politique de santé clairement arrêtée et explicitée.

Ainsi, nous considérons qu’il appartient à l’Etat de fixer clairement les priorités en matière de santé publique pour permettre ensuite aux partenaires sociaux gestionnaires de l’assurance maladie d’orchestrer cette politique en prenant les mesures nécessaires à cet effet.

La CNAMTS doit quant à elle, développer une politique avec les professionnels de santé visant à les responsabiliser et qui ne soit pas uniquement fondée sur les ajustements de tarifs. Mais ses gestionnaires doivent avoir réellement la responsabilité et les moyens de négocier avec l’ensemble des fournisseurs de soins.

Par ailleurs, l’action des gestionnaires de l’assurance maladie doit pouvoir tirer sa légitimité d’un dispositif législatif cohérent s’appuyant d’une part sur un cadre pluriannuel global : une loi programme de santé publique, d’autre part des déclinaisons annuelles de moyens au travers des lois de financement de la Sécurité sociale et de l’Objectif national des dépenses de santé (ONDAM).

Au-delà de la fixation d’enveloppes de dépenses en fonction de priorités de santé publique, il nous semble, qu’une telle vision d’ensemble permettrait de dépasser le clivage traditionnel maîtrise comptable et maîtrise médicalisée et permettrait in fine d’aboutir à la définition d’un panier de biens et de services de santé nécessaires –donc devant relever de la solidarité collective-.

Le deuxième axe de réorganisation du système proposé par l’UPA, consiste en un renforcement du paritarisme dans les directions des organismes sociaux :

Comme je vous l’ai indiqué, il y a un instant, le schéma global de la réforme préconisée par le Ministre de la santé et de la protection sociale, Monsieur Philippe DOUSTE –BLAZY va dans le bon sens : si l’Etat définit les priorités de santé, si une Haute autorité évalue et valide les techniques et pratiques médicales, si l’information de santé circule mieux entre les différents acteurs, si l’Assurance maladie, les complémentaires se concertent, par exemple avant de décider de ce qu’il est utile de rembourser, si les professionnels de santé s’engagent à négocier avec elles, le contenu et le prix des prestations utiles et efficaces, alors chaque acteur pourra enfin être mis face à ses responsabilités.

Toutefois, j’attire votre attention sur l’attachement de notre organisation au principe d’une gestion paritaire stricte des Caisses de Sécurité sociale et notamment de la CNAMTS.

Nous considérons en effet, que cette règle du paritarisme entre les représentants des organisations syndicales de salariés et les représentants des organisations patronales, est une condition indispensable pour garantir une bonne gestion de l’assurance maladie.

L’UPA n’a d’ailleurs pas manqué de se féliciter de la réintroduction de ce principe par l’ordonnance du 24 avril 1996 alors que le législateur l’avait supprimé en 1982. Le législateur doit à présent aller au-delà en supprimant les représentations autres que celles des organisations syndicales de salariés et des organisations patronales.

Le troisième axe de réorganisation vise une reconfiguration du réseau de l’assurance maladie :

Je rappelle que de nombreuses réflexions ont été menées ces dernières années pour renforcer la cohésion et l'organisation du réseau de l'Assurance maladie qui compte près de 200 organismes.

L'objectif affiché de ces démarches est de légitimer et conforter l'assurance maladie dans sa mission de service public qui doit permettre à toute la population d'accéder à des soins de qualité.

La notion de régionalisation est au centre de ce débat. 

Alors, je tiens à préciser que pour l'UPA, cette notion de régionalisation ne signifie pas une modification de l'organisation administrative de la branche. La régionalisation que nous préconisons, doit se comprendre comme permettant la mise en commun de moyens des organismes de la Branche. 

La mutualisation et la coopération permettront nécessairement d’atteindre le double objectif d'harmonisation des pratiques entre organismes et d'optimisation des moyens de la branche.

Comme le Chef de l’Etat l’a déclaré en juin 2003, « il faut promouvoir des réseaux conciliant proximité, continuité du soin et excellence des pratiques ».

Le quatrième axe qui s’impose dans ce premier chantier préconisé par l’UPA concerne la coordination des soins :

Il faut parvenir à un meilleur équilibre entre les différentes composantes du système de soins et favoriser la coordination des soins entre les différents professionnels de santé.

Cette coordination renforcée permettra notamment de supprimer ou tout au moins réduire, les successions de soins voire la redondance de ces derniers pour une même affection. C’est d’ailleurs dans cette perspective que s’inscrivait le dispositif des « médecins référents », malheureusement resté ineffectif alors qu’il s’agissait d’un véritable « garde-fou » contre la surconsommation médicale et la polymédicalisation.
Passer d'une juxtaposition de producteurs de soins à un système de filières de soins coordonnées et vraiment complémentaires est probablement l'une des voies les plus souhaitables pour renouer, avec l'égal accès aux soins, la qualité médicale et la modération des dépenses.

Il est aussi absolument nécessaire d'évaluer l'utilité médicale des conduites thérapeutiques et diagnostiques.

Le Deuxième chantier proposé par l’UPA CONSISTE EN UNE modulation de la prise en charge:

Nous pensons, qu’il est indispensable de mieux responsabiliser l’ensemble des acteurs et des usagers en particulier, dans leur consommation de soins.

L’UPA est favorable au déremboursement de tout médicament ne remplissant pas les critères de « service médical rendu ». Plus généralement nous souhaitons une distinction nette entre ce qui doit effectivement relever de la solidarité collective (définition d’un panier de biens et de services) et ce qui doit être à la charge de chaque individu selon son choix et ses possibilités.

En outre, des règles de bon usage des soins et des prescriptions doivent être définies collectivement, par la communauté scientifique. La mise en place de telles règles dans le cadre de protocoles permettrait d’ailleurs de définir ce qui est médicalement justifié donc remboursable.

Pour l’UPA il faut à présent passer :

- d’un droit implicite : dans lequel les usagers sont libres de consulter qui ils veulent autant de fois et quand ils le souhaitent, voire de changer de praticiens pour une même affection ayant déjà fait l’objet d’une prise en charge par l’assurance maladie sans que les remboursements par cette dernière ne soient remis en cause,

- à un droit explicite : ce qui suppose que la communauté scientifique détermine les prescriptions ou soins raisonnablement nécessaires pour tel ou tel état pathologique (ex : nombre d’échographies dans le cadre d’une grossesse).

Les usagers pourraient ainsi être remboursés dans les limites qui seraient définies dans les protocoles par la communauté scientifique. S’ils souhaitaient en dépit de cette limite  bénéficier de tel ou tel acte hors protocole, libre à eux mais cela resterait à leur charge.

Je veux rappeler que la mise en place du carnet de santé, y compris pour les adultes aurait permis d’accéder à cet objectif en permettant au demeurant, d’assurer une traçabilité des soins et prescription.

Même si nous n’avons pas oublié cet épisode, il nous faut à présent nous inscrire dans une démarche de progrès. C’est pourquoi, nous souhaitons vivement que la carte SESAM Vitale permette enfin d’assurer une telle traçabilité des soins dans une perspective de maîtrise des dépenses et de santé publique notamment pour éviter les surconsommations médicales ou polymédicalisations, souvent néfastes pour la santé et pour améliorer la qualité des soins.

Enfin, il nous semble qu’un troisième chantier s’impose : la réforme du financement du système de protection sociale
L’UPA souhaite en effet, vivement que le transfert de charges contribuant à l'amélioration de l'emploi soit poursuivi  :

Je rappelle qu’à ce jour, la réforme des cotisations patronales n'a toujours pas été engagée, alors que depuis plus de vingt ans, l’UPA demande l’engagement d’une profonde révision du système de financement de la protection sociale, ses limites étant à l’évidence largement atteintes.

Or, la France est l’un des pays de l’Union européenne dans lequel le poids des cotisations sociales par rapport au PIB est le plus élevé.

Malgré l’évolution du contexte économique, combinée à la crise démographique, notre pays fonctionne toujours sur les mêmes bases en matière de financement des régimes sociaux.

Si notre système de financement assis sur les seuls revenus du travail avait une justification jusqu’au milieu des années 70 (période des « trente glorieuses »), la richesse étant alors très largement générée par la main d’œuvre, il apparaît aujourd’hui comme totalement inadapté.

A cet égard, permettez-moi de rappeler qu’en dépit du poids des charges sociales, avec plus de 800 000 entreprises employant plus de deux millions de salariés, l’Artisanat a su faire preuve de son dynamisme et de sa capacité à créer des emplois. Ceci étant, la pérennisation de cette source d’emplois, son développement, ne peuvent se concevoir sans une diversification des sources du financement des systèmes de protection sociale aujourd’hui totalement inadaptées.


Il n’est plus possible de justifier un financement de la protection sociale assi quasi exclusivement sur la main d’œuvre, alors que les revenus du travail ne constituent plus l’élément déterminant de la création de richesses en France (la part des salaires dans la valeur ajoutée ayant régulièrement diminuée depuis quinze ans).

Je rappellerait, en outre, qu’entre 1981 et 1995, en réduisant de prés d’un million leurs effectifs salariés, les entreprises de plus de 200 salariés se sont exonérées de près de 13 milliards d’euros (soit 87 milliards de francs) de charges par an, alors que sur la même période, en créant plus d’un million d’emplois nouveaux, les entreprises de moins de 20 salariés ont connu un surcoût annuel de cotisations proche de 60 milliards de francs, lié à la seule augmentation du taux des cotisations.

Favorable à la participation des autres revenus que ceux du travail au financement de la protection sociale, nous avons approuvé dès son origine le choix de la CSG comme support de cette opération de transfert de charges notamment pour l’assurance maladie.

En conclusion :

Pour l’UPA, la crise que traverse l’assurance maladie a donc plusieurs dimensions notamment financières et institutionnelles. Depuis plusieurs années les leviers d’actions pour contrecarrer la situation, sont connus. Il nous faut donc à présent entrer dans une phase concrète en agissant tant sur les recettes que sur les dépenses pour adapter ces dernières aux premières, dans le respect du rôle de chacun des acteurs.

Aujourd’hui, le système ne permet pas d’équilibrer les recettes et les dépenses de manière pérenne en raison notamment de l’absence d’un partage clair des rôles entre l’Etat et les Caisses. Les gestionnaires de l’assurance maladie n’ont pas réellement été mis en mesure d’assurer leurs missions, comme peuvent en attester les deux projets de loi portant sur la création d’une Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie et sur l’égalité des chances des personnes handicapées.

Je rappelle simplement que la création de cette nouvelle Caisse sur l’autonomie et de la prestation dite de « compensation » qui en découlerait, suppose la révision de conditions d’attribution de prestations déjà existantes et ayant la même vocation, telle que l’allocation compensatrice pour tierce personne ou d’autres prestations d’aide ménagère dont le versement est aujourd’hui assuré par des organismes de Sécurité sociale telle que les Caisses d’allocations familiales.

La création de ces nouveaux droits en faveur des personnes handicapées, suppose donc une concertation préalable avec les partenaires sociaux gestionnaires des Caisses déjà existantes, concertation que les partenaires sociaux attendent toujours.

Le travail qui nous attend est donc important et nous ne manquerons pas, comme nous l’avons toujours fait, d’assumer notre responsabilité !

Sachez Monsieur le Président, Mesdames et Messieurs les Députés, que l’UPA ne peut aujourd’hui, que réaffirmer sa volonté de voir pérenniser un système de protection sociale qui est l’un des fondements de notre pacte républicain. 

Elle reste soucieuse de conforter la confiance des assurés sociaux quels que soient leur âge, leur état de santé ou encore leur handicap, dans l’avenir de l’Assurance maladie, elle engage donc les pouvoirs publics à avoir une démarche à la fois volontaire et pragmatique.



� un déficit prévisionnel pour 2004 de 12 milliards d’euros et une dette cumulée évoluant entre 31 et 33 milliards d’euros
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