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Définition


 







Le ticket modérateur


 


Le ticket modérateur
correspond au taux de participation de l’assuré dans le financement des soins.
C’est la partie des dépenses de santé qui reste à la charge du patient après le
remboursement de l’Assurance Maladie. Son taux varie en fonction des actes et
médicaments, de la situation, et du respect ou non du parcours de soins
coordonnés. La complémentaire santé peut prendre en charge tout ou partie du
montant du ticket modérateur.


 


Exemple : quand le taux de
remboursement des soins médicaux par l’assurance maladie se situe à 70 %, le
ticket modérateur est de 30 %. 


►Voir
la définition du ticket modérateur sur ameli : ce
qui reste à votre charge[1]


Le taux de remboursement correspond
à la participation de l’assurance maladie dans le financement des soins. Il
varie aussi selon les types de soins… et s’effectue sur la base des tarifs de
responsabilité.


►Voir les taux de remboursement selon les types
de soins : ce
qui est remboursé


 


 







L’affection longue durée (ALD)


 


Une affection de longue durée (ALD) exonérante est une maladie qui
nécessite des soins prolongés et des traitements particulièrement coûteux. Elle
donne droit à exonération du ticket modérateur pour tous les actes en rapport
avec elle (prise en charge à 100 % des dépenses liées à ces soins
et traitements). 











 


 


Trois catégories d’affections sont concernées : 


 



 	L'ALD
     liste 




Il s’agit de l'une des 30
affections prévues à l’article L 322-3, 3° et inscrite sur la liste
figurant à l’article D 322-1 du code de la sécurité sociale. 


 



 	L'ALD
     hors liste 




Il s’agit d’une affection
non inscrite sur la liste mais constituant une forme évolutive ou invalidante
d’une affection grave, nécessitant des soins prolongés. 


 



 	Les
     polypathologies ou affections multiples 




Il s’agit de plusieurs
affections graves caractérisées. 


 


Ces deux
dernières catégories d’ALD exonérantes sont comprises dans la définition
figurant à l’article L 322-3, 4° du CSS.


 


 







Textes réglementaires


 


Documents de référence


 


►Code de la sécurité sociale (CSS). 


 



 	Articles
     L.322-2 et L.322-3 relatifs à la participation de l'assuré aux
     frais de maladie. 




 



 	Article
     annexe à l’article D.322-1 modifié par Décret
     n°2011-726 du 24 juin 2011 - art. 1




 



 	Arrêté
     du 19 juin 1947 modifié, articles 71-4 et 71-4-1 (prise en charge du
     ticket modérateur pour les soins en rapport avec une affection grave ne
     figurant pas sur la liste mentionnée au 3° de l'article L 322-3 du
     CS 




 



 	Article
     L.174-4 relatif à l'imputation du forfait journalier hospitalier
     sur le ticket modérateur.




 



 	Article
     R.322-8 relatif au ticket modérateur forfaitaire de l8 € et aux cas
     d'exonération du ticket modérateur. 




 


 


►Code de l'action sociale et des familles (CASF). 


 


Articles L.251-1 et suivants relatifs à l'aide médicale d’État et L.254-1
relatif aux soins urgents. 


 


 


►Circulaires 


 



 	Circulaire
     DHOS/F4/DSS/SD2A/2004/08 du 8 janvier 2004 relative à la mise en
     oeuvre du décret n°2003-1207 du 18 décembre 2003 sur la participation de
     l'assuré aux frais de soins. 




 



 	Circulaire
     DSS/DHOS/2006/290 du 3 juillet 2006 relative à la mise en oeuvre
     dans les établissements de santé du ticket modérateur forfaitaire pour les
     actes qui sont affectés d’un coefficient supérieur à 50 ou dont le tarif
     est égal ou supérieur à 91 €. 




 


 







Chronologie des lois


 


Loi du 5 avril 1928 : lors des
discussions parlementaires en préparation de la loi de 1928 sur les assurances
sociales, le mot « Ticket modérateur » est mentionné. Se référant au
système allemand, le T.M. est le "ticket" de visite représentant la
participation du malade aux frais médicaux. Le médecin devait recevoir ce
ticket des mains du malade et le remettre à la caisse pour percevoir le montant
de ses honoraires. Ce système a été abandonné par la suite, mais le terme
demeure. Dans les textes réglementaires, il est transcrit par
l’expression : « participation de l’assuré ».


 


Loi du 30 avril 1930 : le ticket modérateur correspond à la participation de
l'assuré au tarif de responsabilité établi dans les conventions (taux variables
selon l'assuré entre 15 % et 20 %). Les bénéficiaires de la législation des
pensions militaires en étaient dispensés. Une limitation journalière des frais
médicaux et pharmaceutiques était instaurée. 


 


Décret-loi
du 28 octobre 1935 : suppression de la
limitation journalière ; la participation de l'assuré est fixée à 20 %, sauf
pour la part des frais pharmaceutiques excédant 25
 F par ordonnance.


 


Ordonnance
du 19 octobre 1945 : une des ordonnances de
1945 créait l’assurance de longue maladie. Une exonération du ticket modérateur
a été accordée au malade « atteint d’une affection de longue durée
nécessitant un traitement régulier, et notamment l’hospitalisation, ou lorsque
son état nécessite le recours à des traitements ou à des thérapeutiques
particulièrement onéreuse ».


Cette mesure était
guidée par l’attention particulière aux grands malades et à la couverture
universelle des risques les plus lourds, d’autant qu’à cette époque, peu de
personnes bénéficiaient d’une assurance complémentaire. La liste des affections
était limitée à deux au départ. 


 


Loi du 2 août
1949 : exonération du T.M. pour les
bénéficiaires d’une rente d’accident du travail.


 


Décret n°
50-1225 du 21 septembre 1950 : le
taux de remboursement des soins infirmiers par l’assurance maladie est fixé à
75 %. Le ticket modérateur est donc de 25 %.


 


Décret
n° 55-563 du 20 mai 1955 tendant à la modification de l’ordonnance n° 45-2454 du 19
octobre 1945 fixant le régime des assurances sociales applicables aux assurés
des régimes non agricoles : il fusionne le régime de l’assurance maladie
et le régime d’assurance longue maladie, tout en maintenant le principe d’une
exonération ou d’une réduction du ticket modérateur tant pour les assurés
sociaux atteints d’une affection longue durée nécessitant un traitement
régulier que pour ceux dont l’état nécessite le recours à des traitements
particulièrement onéreux. .Le T.M. est fixé à 20 %. Il est supprimé en cas
d’actes affectés à la Nomenclature générale des actes professionnels d’un
coefficient égal ou supérieur à 50, en cas d’affection de longue durée.


 


Décret
n° 55-840 du 27 juin 1955 relatif aux
frais médicaux et sociaux : il subordonne le bénéfice des exonérations du
ticket modérateur à la double condition que le malade soit atteint de
tuberculose, de maladie mentale, d’affection cancéreuse ou de poliomyélite et
qu’il ait interrompu son travail (décret annulé en 1961).


 


Ordonnance
n° 67-707 du 21 août 1967 : augmentation des
taux de participation de l'assuré (30 %).


 


Décret
n° 67-925 du 19 octobre 1967 : l’ordonnance
prévoit que la participation de l’assuré peut varier selon la catégorie des
prestations. Elle précise les cas dans lesquels la participation de l’assuré
peut être limitée ou supprimée : hospitalisation, fourniture de certains appareils,
affections prolongées et coûteuses inscrites sur une liste, autres affections
non inscrites sur la liste, titulaires de l’allocation supplémentaire du Fonds national
de solidarité.


 


Décret du 18
juin 1968 : taux ramené à 25 %, pour les
honoraires des praticiens et auxiliaires médicaux.


 


Décret
n° 69-133 du 6 février 1969 relatif aux frais médicaux et sociaux complété par
celui du 2 mai 1974 : instauration des 25 maladies exonérantes, puis de
la 26ème. La 26ème maladie ne correspond pas à une pathologie définie, mais à
des conditions particulières d'attribution de l'exonération.


 


Décrets du 4
février 1977 et du 10 juin 1977 :
modification des taux de participation



 	35 % pour les frais
     d'honoraires des auxiliaires médicaux autres que les infirmiers ; 

 	30 % pour tous les autres
     frais, y compris les frais de transport ; 

 	Exonération du ticket
     modérateur pour les médicaments reconnus comme irremplaçables, et
     instauration d’un ticket modérateur de 60 % pour les médicaments
     principalement destinés au traitement des troubles ou affections sans
     caractère habituel de gravité (vignette bleue). 




 


Décret
n° 80-24 du 15 janvier 1980 :
instauration du ticket modérateur d’ordre social. Il fixe les limites de
l’intervention des organismes pratiquant une assurance complémentaire du risque
maladie.


 


Décret
n° 81-962 du 21 octobre 1981 :
suppression du ticket modérateur d’ordre social. 


 


Décret
n° 85-652 du 29 juin 1985 : Augmentation du
ticket modérateur à 35 % pour les soins infirmiers et la biologie.


 


Décrets
n° 86-1378, 86-1379 et n°
86-1380 du 31 décembre 1986 : Consécutivement au plan Seguin de rationalisation des
dépenses, suppression de la 26ème maladie et instauration de la liste des 30
maladies. Limitation de l’exonération du ticket modérateur aux seuls soins
relatifs à l’affection en cause. Extension à tous les malades, exonérés ou non
du T.M. de la participation de 60 % concernant les médicaments courants
destinés au traitement des troubles ou affections sans caractère habituel de
gravité à l’exception des maladies longues et coûteuses, des pensionnés
militaires, des enfants ou adolescents handicapés et des titulaires d’une rente
d’accident de travail d’incapacité au 2/3.


Le plan Seguin
instaure l’ordonnancier bi-zone, destiné à séparer les prescriptions
remboursées à 100 % des autres prescriptions sans rapport avec l’affection
longue durée, remboursées au tarif habituel, et prises en charge par une
éventuelle assurance complémentaire.


 


Décret
86-1376 du 31 décembre 1986 : Suppression de l’exonération
du ticket modérateur en cas d’arrêt de travail de plus de 3 mois.


 


Décret
87-39 du 27 janvier 1987 limitant l’exonération aux seuls frais
d’hospitalisation et supprimant la possibilité d’additionner le coefficient de
l’intervention avec celui de l’anesthésie.


 


Décret
n° 88-916 du 7 septembre 1988 :
suppression de la participation de l’assuré pour tout traitement en rapport avec la maladie exonérante (remboursement
à 100 % des médicaments à vignette bleue). Possibilité d’exonération du ticket
modérateur en cas de maladie comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulièrement coûteuse, ne figurant pas dans la liste des 30
malades (Affections hors liste), ou en cas d’associations de plusieurs maladies
entraînant un état pathologique invalidant (polypathologie).


Ce sont les ALD
31 et 32.


 


Il n’y a pas une
liste précise des affections hors-liste. C’est un ensemble de critères, qui
permet au médecin-conseil de dire si tel ou tel malade peut être exonéré du
ticket modérateur. Les critères sont définis selon l’article .324.1 du code de
la Sécurité sociale : toute affection longue, évolutive…nécessitant un
traitement supérieur à 6 mois ou un arrêt de travail supérieur à 6 mois.  


Pour les
polypathologies, ce sont des ALD ou HL, évolutives et invalidantes. Le
médecin-conseil statue en fonction du schéma de Wood (échelle de gravité des
maladies) pour passer un malade en exonération complète.


Un protocole
inter-régimes d’examen spécial (Pires) est mis en place comme premier
instrument d’une gestion des soins au service de la qualité.


 


Décret
n° 93-676 du 27 mars 1993 portant
modification de la liste des 30 maladies comportant un traitement prolongé et
une thérapeutique coûteuse, mentionnées à l’article L-322-3 pour permettre la
prise en charge à 100 % par l’assurance maladie des soins liés à l’infection
par le VIH et ce dès la séroconversion.


 


Décret
n° 93-965 du 29 juillet 1993 et décret
n° 93-1089 du 15 septembre 1993 :
augmentation des taux de participation des assurés au financement des soins, 30
% (au lieu de 25 % pour les honoraires des médecins, chirurgiens-dentistes et
sages femmes ; 40 % (au lieu de 35 %) pour les honoraires des auxiliaires
médicaux et des analyses. Le taux du ticket modérateur des médicaments augmente
également (65 %, 35 %).


 


Décret
n° 93-1021 du 26 août 1993 relatif
aux modalités de constatation des soins prescrits aux assurés sociaux
atteints d'une affection de longue durée et modifiant le code de la sécurité
sociale : il instaure l’ordonnancier bi-zone.


 


Arrêté du 23
décembre 1993 : il prévoit les modalités
de remplissage de l’ordonnancier bi-zone.


Décret
n° 94-842 du 26 septembre 1994 : modification
de la liste des 30 maladies, qui incorpore les maladies chroniques actives du
foie. 


 


Décret
n° 2002-594 du 22 avril 2002 : l’intitulé des 30 maladies inscrites a été modifié. Le
diabète est admis dès le diagnostic, la sclérose en plaques ne doit plus être
invalidante, l’infarctus du myocarde de moins de six mois est remplacé par
« maladie coronaire », l’aplasie médullaire par « insuffisances
médullaires et autres cytopénies chroniques », l’hémophilie est étendue
aux affections constitutionnelles graves de l’hémostase.


 


Loi
n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à
l’assurance maladie (art. 41) et loi
n° 2005-1579 du 19 décembre 2005 relative
au financement de la Sécurité sociale 2006 (art. 70) : 


La Haute Autorité de santé joue un
rôle essentiel dans le dispositif du T.M. Elle a désormais compétence pour
proposer l’actualisation de la liste d’exonération. À cette liste sont
désormais annexés les critères médicaux opposables utilisés pour la définition
de l’affection de longue durée. Ils sont établis à l’attention des
praticiens-conseils et des médecins traitants, et remplacent les
recommandations du Haut Comité médical de la Sécurité sociale. Le ticket modérateur peut être
proportionnel ou forfaitaire et la loi donne la base juridique à
toutes les adaptations en fonction de la nature des soins, des conditions dans
lesquelles ils sont dispensés ou des caractéristiques des populations assurées.
Elles précisent la participation forfaitaire de l’assuré dans le financement
des soins, et ajoutent aussi au ticket modérateur proportionnel, à partir du 1er
janvier 2005, une franchise d’un euro par acte ou consultation réalisé hors
hospitalisation.


Dans le cadre du
parcours de soins, le médecin traitant est au cœur du dispositif de soins, pour
inscrire un patient en affection longue durée. Il établit le protocole de
soins, conjointement avec le médecin-conseil et le médecin spécialiste. Ce
protocole de soins est périodiquement renouvelable, en fonction de l’état de
santé du patient ou des avancées thérapeutiques. La convention médicale signée
le 12 janvier 2005 instaure la rédaction d’une synthèse annuelle à intégrer
dans le dossier médical personnel. 


 


Décret
n° 2004-1049 du 4 octobre 2004 : il précise les critères médicaux utilisés pour la
définition de l’affection de longue durée « affections psychiatriques de
longue durée » et ouvrant droit à la limitation ou la suppression de la
participation de l’assuré. Cela concerne les ALD15 (maladie d’Alzheimer et
autres démences » et ALD23 (affections psychiatriques).


 




 


Cas spécifique : le ticket modérateur forfaitaire de 18
euros


 


Extrait de : Règles de facturation des soins dispensés
dans les établissements de santé 


Site du Ministère
chargé de la santé


Le ticket modérateur forfaitaire (TMF) de 18 € remplace, depuis
le 1er septembre 2006, le dispositif d'exonération totale du ticket modérateur
qui était applicable aux actes diagnostiques ou thérapeutiques1, dont le tarif
est égal ou supérieur à 91€ dans la classification commune des
actes médicaux (CCAM) ou dont le coefficient est égal ou
supérieur à 50 dans la nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP). Désormais, une participation de 18 € est mise à la charge des assurés
sociaux lorsque ces actes leur sont dispensés, en soins externes ou au cours
d'une hospitalisation. 


 





 


Décret
n° 2008-1364 du 18 décembre 2008 relatif à la
majoration de la participation de l'assuré prévue à l'article L. 162-5-3 du
code de la sécurité sociale. : il autorise l'Assurance
maladie à fixer l'augmentation du ticket modérateur dans une fourchette de
« 37,5 % à 42,5 % » au-delà du taux normal de participation
du patient qui est égal à 30 %. 


 


Décret
n° 2008-1440 du 22 décembre 2008 :
l’exonération est reliée maintenant désormais au protocole de soins. Les
conditions pour bénéficier de la 31e maladie sont définies par deux
conditions cumulatives : gravité de la pathologie et coût de son
traitement. Reste à préciser pour éviter les contentieux inévitables : le
sens de « particulièrement coûteux ».


 


Arrêté
du 14 janvier 2009 : il abroge l'arrêté
du 30 décembre 1986 modifié relatif à la prise en charge du ticket modérateur
pour le traitement d'une affection grave ne figurant pas sur la liste
mentionnée au 3° de l'article L. 322-3 du code de la Sécurité sociale.


 


Décret
n° 2010-125 du 8 février 2010 portant
modification de l'annexe figurant à l'article D. 322-1 du code de la Sécurité
sociale relative aux critères médicaux utilisés pour la définition de l'ALD «
affections psychiatriques de longue durée ». Cela concerne les troubles
précoces d’identité de genre (transsexualité), qui jusqu’à présent étaient pris
en charge dans la catégorie des ALD 23. La prise en charge de ces patients sera
désormais assurée dans le cadre du dispositif des affections de longue durée
dites « hors liste » (31ème maladie), comme le proposait la HAS dans
son avis rendu, en date du 11 juin 2009. Il n'y aura donc pas de rupture de
prise en charge pour ces patients (JO du 10/02/10).


 


Décret
n° 2011-56 du 14 janvier 2011 relatif à la participation de l'assuré
prévue à l'article L. 322-2 du code de la sécurité sociale. JO n° 12 du
15.01.2011.


 


Décrets
n° 2011-74 et 75
du 19 janvier 2011 relatif à la suppression de la participation de l'assuré
pour les actes médicaux et examens biologiques nécessaires au suivi de
l'affection au titre de laquelle l'assuré s'était vu reconnaître le bénéfice
des dispositions du 3° de l'article L. 322-3 du code de la sécurité sociale, JO
du 21/01/11.


 


Décret
n° 2011-77 du 19 janvier 2011 portant actualisation de la liste et des
critères médicaux utilisés pour la définition des affections ouvrant droit à la
suppression de la participation de l'assuré, JO du 21/01/11. Ce décret actualise sans modification du périmètre, sur la
base de deux avis rendus par la HAS, les critères d’admission et de
renouvellement de l’ensemble des 30 ALD pour tenir compte des progrès
scientifiques et précise les durées d’exonération.


 


Ces décrets
s’appuient sur l’article 35 de la LFSS pour 2010 qui prévoit l’exonération des
actes médicaux et examens de biologie nécessaires au suivi de l’assuré après sa
sortie d’ALD. L’objectif du dispositif est de mettre fin à l’idée d’une ALD à
vie en facilitant la sortie des ALD et de permettre aux personnes en rémission
ou guéries de ne plus être stigmatisées par l’ALD, notamment en termes d’accès
aux crédits. Les affections concernées sont les pathologies chroniques
stabilisées depuis au moins six mois ne nécessitant plus de traitement mais un
suivi clinique et paraclinique régulier pendant une durée d’au moins cinq ans
(ALD cancers et hépatiques).


 


Décret
n° 2011-201 du 21 février 2011 relatif à la participation de l'assuré
prévue au 1° de l'article L. 322-3 du code de la sécurité sociale, JO du 23/02/11.



Les conditions
d'application de la participation forfaitaire de 18 euros sont revues à la
hausse. En effet, la prise en charge à 100 % des actes médicaux onéreux
thérapeutiques ou diagnostiques réalisés en cabinet de ville, dans un centre de
santé ou en établissement de santé (hôpital, clinique), après acquittement d'un
forfait de 18 euros, interviendra pour des actes d'un montant minimum de
120 euros et non plus de 91 euros, et pour ceux affectés d'un
coefficient supérieur ou égal à 60 (contre 50). L'entrée en vigueur de la
mesure est prévue le 1er mars 2011. Cette mesure s'inscrit dans le cadre de la
maîtrise de l'objectif national des dépenses d'assurance maladie (ONDAM)
pour 2011. Jusqu'ici, quand l'acte était inférieur à 91 euros, l'assurance
maladie remboursait 80 % du montant et laissait 20 % à la charge de
l'assuré. Au-dessus de 91 euros, l’assurance maladie remboursait à
100 % mais après avoir déduit un forfait de 18 euros. Dorénavant,
l'augmentation du seuil d'application de ce remboursement, avec un forfait
inchangé, va augmenter la participation de l'assuré social avec un ticket
modérateur maximum de 24 euros. Saisie sur le projet de décret, l'Unocam avait
rendu un avis défavorable le 7 janvier 2011, estimant que cette disposition a
pour unique objet de transférer une dépense annuelle de 175 millions d'euros de
l'assurance maladie obligatoire vers l'assurance maladie complémentaire.


 


Décret
n° 2011-258 du 10 mars 2011 portant
modification des conditions de prise en charge des frais de transport pour les malades reconnus atteints d'une
affection de longue durée, JO du 11/03/11 (le remboursement du transport est
réservé aux assurés non autonomes - Cette nouvelle règle, dont le principe
était inscrit dans la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2011, entre
en vigueur le 1er avril. Elle met fin au 100 % systématique
pour les transports ALD.


 


Décret
n° 2011-726 du 24 juin 2011 supprimant l'hypertension artérielle sévère
de la liste des ALD, JO du 26/06/11


 


Décret
n° 2011-727 du 24 juin 2011 relatif au renouvellement du droit à
la suppression de la participation de l'assuré relevant de l'hypertension
artérielle sévère avant la suppression de cette affection de la liste.


 


Décret
n° 2012-43 du 13 janvier 2012 relatif à la participation de
l’assuré prévue à l’article L. 322-2 du code de la sécurité sociale : il
établit des nouvelles règles de fixation du ticket modérateur. Le gouvernement va désormais pouvoir se
substituer à l'Union nationale des caisses d'assurance maladie (Uncam) pour
fixer le taux la participation de l'assuré aux dépenses de santé, aux termes de
ce décret, en application de l'article 82 de la loi de financement de la
sécurité sociale (LFSS) pour 2012, qui impose à l'Uncam un délai pour se
prononcer sur le taux du ticket modérateur, lorsque le gouvernement publie un
décret fixant de nouvelles fourchettes de taux. Ce délai est fixé à deux mois,
à l’expiration duquel le gouvernement est habilité à fixer lui-même ce taux par
arrêté.


Pour la fixation du ticket modérateur
applicable aux médicaments à service médical rendu (SMR) modéré, aux
médicaments homéopathiques et aux dispositifs médicaux, le délai de deux mois
s'apprécie à compter du 15 janvier 2012 pour se prononcer. La modification
intervenue dans la LFSS 2012 fait suite à une décision du Conseil d'Etat rendue
le 5 décembre 2011, qui avait partiellement annulé le décret du 14 janvier 2011
permettant de fixer une participation de l'assuré plus élevée qu'auparavant
pour les médicaments à SMR modéré, les médicaments homéopathiques et les
dispositifs médicaux. Le Collectif interassociatif sur la santé (Ciss), l'Union
nationale des associations familiales (Unaf) et l'association des accidentés de
la vie (Fnath) avaient vigoureusement protesté début décembre 2011 contre
l'adoption de l'amendement ministériel ouvrant la voie à cette réforme dans la
LFSS 2012, soulignant que la nouvelle réglementation permettait désormais au
gouvernement de "reprendre la main" et de passer outre un éventuel
refus de l'Uncam de fixer de nouveaux taux de remboursement, ce qui s'était
produit en 2010.


 


Décision 352210 du 26 octobre 2012 : Le Conseil d'État
valide la suppression de l'hypertension artérielle sévère de la liste des ALD


La haute
juridiction administrative vient de rejeter le recours contre le décret supprimant l'hypertension
artérielle sévère de la liste des ALD déposé le 25 août 2011par la FNATH,
l'Alliance du Cœur et le CISS. Le Conseil d'Etat n'a pas retenu l'ensemble des
arguments avancés par les 3 associations d'usagers en estimant que cette mesure
ne porte atteinte à aucun droit ni principe inscrit dans la loi ou la
Constitution. 


 


Décret
n° 2016-1362 du 12 octobre 2016 relatif à la simplification du régime
des affections de longue durée, JO du 14/10/16


La simplification de la procédure
d'admission des patients au régime des affections de longue durée passe à la
fois par des mesures d'allégement des procédures (notamment l'établissement du
protocole de soins par le médecin traitant exclusivement, et la suppression de
la signature de ce protocole par le patient) et par l'accélération de la
reconnaissance par l'assuré de son affection grâce à l'encadrement dans un
délai de deux semaines du temps laissé au service du contrôle médical pour
traiter la demande, au-delà duquel l'avis de ce service est réputé favorable.


 


Loi
n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour
2020, JO n°0300 du 27 décembre 2019


L’article 35
réforme l’application du ticket modérateur à l’hôpital. En effet lors de la
mise en œuvre de la tarification à l’activité dans les établissements de santé,
un dispositif transitoire avait été mis en place pour la facturation du ticket
modérateur (TM) par les hôpitaux publics et les établissements privés
participant au service public hospitalier (ex dotation globale) pour les champs
MCO et HAD. Ces établissements pouvaient continuer à calculer le ticket
modérateur sur la base des tarifs journaliers de prestations (TJP) et non des
tarifs nationaux des prestations hospitalières (GHS pour le MCO, GHT pour
l’HAD). L’article 35 de la LFSS de 2020 prévoit la création d’une tarification
nationale journalière des prestations (TNJP), base de la facturation du ticket
modérateur des séjours hospitaliers aux patients. Cette réforme qui devait
entrer en vigueur au 1er janvier 2021 a été reportée d’un an au 1er
janvier 2022 par l’article 51 de la LFSS de 2021 afin de tenir compte de la
très forte mobilisation des agences régionales de santé et des établissements
de santé dans la gestion de la crise sanitaire. Elle concerne également le champ
de la psychiatrie, en cohérence avec l’évolution des modèles de financement des
recettes assurance maladie, qui introduit un mode de financement commun aux
deux secteurs de financement.


 


Plusieurs textes réglementaires définissent
les modalités de fixation de la grille de tarification nationale journalière
des prestations. Le calcul pour le MCO, l'HAD et la psychiatrie est détaillé :


 


·        
Décret n° 2021-1855 du 28 décembre 2021 relatif à la
tarification nationale journalière des prestations bénéficiant aux patients
hospitalisés


·        
Arrêté du 28 décembre 2021 fixant pour la période du
1er janvier 2022 au 31 décembre 2025 la tarification nationale journalière des
prestations des établissements MCO et HAD


·        
> Arrêté du 28 décembre 2021 fixant pour la période
du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2025 la tarification nationale journalière
des prestations des établissements psychiatriques[2]


·        
Instruction n° DGOS/R1/2022/93 du 4 avril 2022 relative aux
consignes d’évolution des tarifs journaliers de prestations (TJP) applicables
aux établissements de santé issus de la tarification nationale journalière des
prestations (TNJP) au titre de l’année 2022 parue dans le Bulletin Officiel n°
2022/10 - 29 avril 2022


 


Ø  Pour en savoir plus
sur les calendriers d’application de la réforme : consulter
l’annexe 9 du PLFSS
2022 et la Loi n°2021-1754du 23
décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022
(Article 37).


 


Loi
n°2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021


L’article 51 instaure un forfait
« Urgence hospitalière ».


·        
Les passages aux urgences non suivis
d’hospitalisation en service MCO (médecine / chirurgie / obstétrique) ou
odontologie donnent lieu à une participation de l’assuré social aux frais
occasionnés par son passage sous forme de forfait, dont le montant est
déterminé par arrêté pris après avis de l’Uncam et de l’Union nationale des
organismes d’assurance maladie complémentaire (Unocam). Ce forfait remplace le
ticket modérateur mais comporte des exceptions : 


·        
Le forfait peut être réduit en cas de
grossesse, d’affection comportant un traitement prolongé et une thérapeutique
particulièrement coûteuse, d’invalidité, de titulaire d’une allocation à la
suite d’un accident de travail ou maladie professionnelle, de nouveau-né dans
les 30 jours suivant la naissance 


·        
Le forfait peut être supprimé en cas de
risque sanitaire grave et exceptionnel, pour les victimes d’acte de terrorisme,
pour les soins consécutifs aux sévices subis par les mineurs victimes
d’infractions sexuelles.


 


 


ÖPour les dispositions générales
sur la participation des assurés au financement des soins : se reporter au
Code de la Sécurité sociale, articles L322-2 et R322-2 et suivants.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120904


 


ÖPour les dispositions de
dérogation au périmètre de remboursement : se reporter au Code de la
Sécurité sociale, article L162-17-2-1.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120904


 


ÖLes textes de loi sont
consultables sur Legifrance : http://www.legifrance.gouv.fr/


À partir de 1947.
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Pour aller plus loin


 


Ø  La bibliographie sur les restes à charge et les dépenses
catastrophiques : site de l’Irdes ;


Ø  Les restes à charge : Actualités et dossier en santé publique, n° 102, 2018 ;


Ø  La cartographie des dépenses et pathologies : site
d’Ameli 
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