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    Le système de santé et vous

  




  

    Ces dernières années, l’assurance maladie s’est vue largement réformée tant pour pallier à des dépenses de santé de plus en plus importantes que pour répondre à des besoins ou des attentes en matière d’informations, de qualité de soins, mais aussi pour réaffirmer les droits de la personne malade.

  




  

    Le parcours de soins

  




  

    > Le médecin traitant

  




  

    Chacun a le libre choix de son médecin traitant. Depuis 2005, toute personne assurée sociale ou ayant droit de plus de 16 ans doit avoir choisi son médecin traitant sous peine de se voir moins bien remboursée.

  




  

    Ce médecin soigne au quotidien et oriente le patient vers un spécialiste si nécessaire. C’est lui également qui tient à jour le dossier médical : résultat d’analyses, diagnostic, traitements… le but étant la mise en place d’une coordination des soins et d’éviter ainsi une multitude d’actes et de prescriptions.

  




  

    Le médecin traitant peut être un généraliste, un spécialiste, un médecin hospitalier ou un médecin salarié d’un centre de santé. Enfin, il peut être conventionné ou non. Le médecin correspondant est celui vers lequel le médecin traitant oriente son patient, soit pour un avis ponctuel, soit pour des soins répétés ou dans le cadre d’une affection de longue durée.

  




  

    Les consultations d’un pédiatre, dentiste, gynécologue, ophtalmologue, psychiatre, neurologue et neuropsychiatre (dans ces 3 derniers cas seuls les personnes de moins de 26 ans sont concernées) peuvent se faire directement sans passer par le médecin traitant.

  




  

    > Comment le choisir ?

  




  

    Il suffit de remplir le formulaire de déclaration, reçu à domicile, avec le médecin traitant de votre choix et de le retourner signé par le médecin choisi et vous à votre CPAM. Vous intégrez ainsi le parcours de soins coordonnés. Si vous n’avez toujours pas déclaré de médecin depuis 2005, il est encore possible de le faire lors d’une visite chez votre médecin.

  




  

    Vous pouvez vous procurer ce formulaire auprès de vos caisses d’assurance maladie ou le télécharger sur le site de la Sécurité sociale www.ameli.fr. Votre futur médecin traitant peut également vous procurer ce formulaire.

  




  

    Enfin, il est toujours possible de changer de médecin traitant en remplissant un nouveau formulaire et sans avoir besoin de se justifier.

  




  

     

  




  

    

      	

        

          À NOTER

        




        

          Que se passe-t-il en l’absence de votre médecin traitant ?

        




        

          Vous ne serez pas pénalisé :

        




        

          - si le médecin traitant n’est pas disponible : c’est le médecin de son cabinet de groupe ou son remplaçant qui assure la consultation sans majoration de prix ;

        




        

          - en cas d’urgence : c’est le médecin de garde qui fait office de médecin traitant sans majoration de prix ;

        




        

          - en cas de déplacement : lorsque le patient n’est pas sur son lieu de résidence habituelle, il peut s’adresser à un autre médecin sans se voir appliquer de surcoût.

        




        

          Il en va de même lorsque le patient consulte un médecin généraliste installé pour la première fois en exercice libéral ou dans une zone déficitaire en médecin.

        


      

    


  




  

    > Les consultations

  




  

    Les actes médicaux qui ne sont pas réalisés ou recommandés par le médecin traitant sont moins bien remboursés. En effet, toute consultation en dehors du parcours de soins coordonnés se voit appliquer une majoration du ticket modérateur et n’est pas prise en charge par les complémentaires santé. Ainsi, le ticket modérateur passe de 30 % à 70 % lorsque le patient n’a pas choisi de médecin traitant ou consulte un autre médecin/spécialiste sans l’avis du médecin traitant.

  




  

     

  




  

    

      	

        

          ATTENTION

        




        

          Exceptions Si vous consultez un des spécialistes en accès direct autorisé (gynécologue, dentiste…) mais que vous n’avez pas déclaré de médecin traitant et que celui-ci vous prescrit des examens, vous garderez à votre charge la majoration du ticket modérateur pour lesdits examens.

        


      

    


  




  

    > Le dossier médical personnel

  




  

    La loi relative à l’assurance maladie du 13 août 2004 a créé le dossier médical personnel (DMP) remplaçant ainsi le carnet de santé des assurés sociaux de plus de 16 ans. Le DMP est destiné à favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins dans le respect du secret médical. Le DMP est informatisé et accessible via Internet.

  




  

    Il doit contenir les données relatives aux :

  




  

    - antécédents ;

  




  

    - allergies ;

  




  

    - prescriptions médicamenteuses ;

  




  

    - résultats d’examens de biologie et de radiologie ;

  




  

    - comptes rendus des consultations et hospitalisations.

  




  

    Le DMP n’est pas obligatoire. Sa création se fait en présence du patient et avec son accord par le professionnel de santé qu’il consulte. Un autocollant apposé sur la carte Vitale du patient informe les professionnels de santé de l’existence du DMP. Les professionnels de santé doivent avoir l’autorisation du patient pour accéder à ce dossier sauf le médecin régulateur du Samu qui, en cas d’urgence, pourra y avoir accès. Votre DMP contient des informations sur votre état de santé, il ne peut être consulté qu’avec votre accord par les professionnels de santé. Ces informations sont strictement personnelles. On ne peut pas vous demander votre DMP lors de la souscription d’un contrat relatif à une complémentaire santé ou encore à l’occasion de la conclusion de tout contrat lorsqu’une évaluation de votre santé est requise. De même, la médecine du travail ne peut y avoir accès.

  




  

    Il est désormais accessible sur l’ensemble du territoire (DMP info Service 0 810 33 00 33) – www.dmp.gouv.fr.

  




  

    Le remboursement des soins médicaux

  




  

    Les tarifs des soins médicaux s’appliquent sur des tarifs conventionnés décidés par la Sécurité sociale.

  




  

    > Les médecins conventionnés ou non conventionnés

  




  

    Les médecins ont le droit de choisir le montant des honoraires qu’ils veulent pratiquer. Les médecins peuvent être conventionnés et pratiquer en secteur 1 ou 2 (secteur à honoraires libres).

  




  

    Les médecins du secteur 1 se sont engagés auprès de l’assurance maladie à appliquer les tarifs conventionnels et ne peuvent pratiquer de dépassements d’honoraires.

  




  

    Les médecins du secteur 2 peuvent appliquer des honoraires libres plus élevés que les tarifs conventionnels. Toutefois, si un patient leur est adressé par un médecin traitant et qu’ils ont adhéré à l’option de coordination, ils doivent appliquer les tarifs du secteur 1.

  




  

     

  




  

    

      	

        

          À NOTER

        




        

          Un accord sur l’encadrement des dépassements d’honoraires pour les médecins en honoraires libres a été signé le 23 octobre 2012 avec l’assurance maladie et les syndicats de médecins. Cet accord a pour objectif de limiter les dépassements d’honoraires. Le plafond de dépassement des honoraires est fixé à 70 € pour une consultation remboursée sur la base de 28 €, soit un seuil de 150 % du tarif de base. Un contrat d’accès aux soins peut être signé entre le médecin et la caisse de Sécurité sociale et permet aux patients d’être mieux remboursés par la Sécurité sociale en bénéficiant des bases de remboursement de celles appliquées en secteur 1.

        


      

    


  




  

    Les médecins non conventionnés n’ont pas adhéré à la convention de la Sécurité sociale, le remboursement sera alors faible.

  




  

     

  




  

    

      	

        

          ATTENTION

        




        

          L’affichage des tarifs Tout médecin doit afficher le tarif des honoraires qu’il pratique ainsi que le tarif de remboursement par l’assurance maladie, dans la salle d’attente de manière lisible et apparente. Par ailleurs, les médecins (généralistes ou spécialistes) et les dentistes doivent vous fournir un devis avant tout acte de 70 € ou plus. En outre, lorsque le patient se fait poser une prothèse, il doit être informé par écrit du prix de vente de l’appareil proposé et le montant des prestations de soins assurées par le praticien. L’assurance maladie a mis en ligne un annuaire des professionnels de santé qui permet de connaître leurs coordonnés et les tarifs pratiqués. La consultation de cet annuaire est possible sur le site de l’assurance maladie : www.ameli.fr.

        


      

    


  




  

    > La participation forfaitaire de 1 €

  




  

    Pour chaque acte ou consultation réalisé par un médecin en ville, dans un établissement (y compris les actes de biologie médicale), l’assuré conserve à sa charge un forfait de 1 €. Ce forfait s’ajoute au ticket modérateur et n’est pas pris en charge par les complémentaires santé.

  




  

    Ce forfait est porté de 1 € à 4 € par jour lorsque, au cours d’une même journée, plusieurs consultations sont réalisées par le même professionnel de santé, dans la limite inchangée de 50 € par an. Donc si vous consultez votre médecin traitant 3 fois dans la même journée, vous aurez à votre charge 3 € de participation forfaitaire.

  




  

     

  




  

     

  




  

    

      	

        

          À NOTER

        




        

          Exceptions Ce forfait ne s’applique pas aux femmes enceintes pour les actes médicaux obligatoires et à partir du 6e mois de grossesse pour tout acte médical, aux jeunes de moins de 18 ans, aux actes réalisés lors d’une hospitalisation, aux bénéficiaires de la CMU complémentaire ou de l’aide médicale de l’État (AME).

        


      

    


  




  

    > Les franchises médicales

  




  

    Une franchise médicale s’applique à chaque remboursement de boîtes de médicaments, son montant est de 50 centimes par boîte. Une franchise identique est également applicable pour chaque acte paramédical. Pour chaque transport sanitaire, cette franchise est de 2 €. Toutefois son montant est plafonné à 50 € par an pour l’ensemble de ces actes ou achat de médicaments.

  




  

    En outre il existe un plafond journalier, il ne peut être prélevé plus de 2 € par jour pour les actes paramédicaux et 4 € par jour pour les transports sanitaires.

  




  

    Les complémentaires peuvent prendre en charge cette franchise, mais dans la majorité, elles ne le font pas.

  




  

    Cette franchise ne s’applique pas aux mineurs, aux femmes enceintes pour les actes médicaux obligatoires et à partir du 6e mois de grossesse pour tout acte médical, aux bénéficiaires de la CMUC ou de l’aide médicale de l’État (AME).

  




  

     

  




  

    

      	

        

          ATTENTION

        




        

          Si vous n’avez pas déclaré de médecin traitant, vous aurez donc à votre charge la majoration de 70 % et la participation de 1 € qui ne seront également pas pris en charge par votre complémentaire santé.

        


      

    


  




  

    > Le montant des remboursements

  




  

    Le remboursement des frais médicaux se fait en fonction d’un certain taux. Une partie, le ticket modérateur, est laissée à la charge de l’assuré et varie de 20 à 65 % mais il peut être pris en charge par les complémentaires santé.

  




  

     

  




  

    

      	

        

          À NOTER

        




        

          Le tiers payant Dans certaines situations, le patient peut être dispensé d’avancer le prix de la consultation, le professionnel de santé se fait alors rembourser directement par la Sécurité sociale et par la mutuelle. Il en est ainsi notamment pour les soins prodigués suite à un accident de travail ou une maladie professionnelle ou pour les consultations au cours desquelles un moyen contraceptif est prescrit à une mineure d’au moins 15 ans, ou encore les soins dispensés à un patient bénéficiaire de la CMUC.

        




        

          Un projet de loi sur la santé actuellement en préparation prévoit de généraliser le tiers payant à l’ensemble des consultations. Il existe cependant une forte opposition du monde médical, en raison notamment de la lourdeur et de la complexité du mécanisme.
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