LA LETTRE DE JURIHAND

                        
AVRIL 2010


Le site Ameli nous explique les A.L.D. qui deviennent

des A.L.D. avec protocole de soins

Votre médecin traitant a établi pour vous une demande de prise en charge à 100 % concernant les soins et les traitements liés à votre affection de longue durée (A.L.D.) exonérante ? Il s’agit (non cela devient les A.L.D. avec) du protocole de soins. Celui-ci mentionne les soins et traitements pris en charge à 100 %. Votre médecin traitant vous informera sur ce qu'il contient, ainsi que sur les bénéfices et engagements liés à ce dispositif.

On vous explique pourquoi, et comment fonctionne le protocole de soins. Mes remarques ne concernent que moi, la malade et en aucun cas le cabinet JuriHand.

L’établissement du protocole de soins

Établi par votre médecin traitant, en concertation avec les autres médecins qui suivent votre affection de longue durée exonérante, le protocole de soins a une durée déterminée. Il a été élaboré pour vous permettre d’être bien informé sur les actes et les prestations pris en charge à 100 % dans le cadre de votre affection de longue durée. Ce document permet aussi une meilleure circulation de l’information et une meilleure coordination entre votre médecin traitant et les médecins spécialistes qui vont vous suivre. Informez-vous sur son élaboration. À part une lettre de présentation, avez-vous souvent vu votre généraliste être tenu au courant systématiquement de ce que fait le spécialiste, des conséquences secondaires et des actes médicaux de moindre importances, et vice et versa ? Moi pas, érigé plus d'un demi-siècle d'expérience. Si cela se passait comme la Sécurité sociale voulait bien nous expliquer, je n'aurais pas eu des traitements qui par les conséquences secondaires entraînées par ma maladie d'origine, m'ont amené jusqu'au fauteuil.

Les malades, les handicapés de toutes sortes devaient déjà subir la maladie sur la maladie (moindre accès aux emprunts, non accessibilité, refus d'aménagement du lieu travail, parfois aptitude donnée par le médecin du travail en fonction du poste que le DRH aura encore la possibilité de vous octroyer, moindre accès à la culture, moindre accès aux vacances). Maintenant on leur enlève le droit de choisir qui et quand on va les soigner.

Le protocole de soins, c'est quoi ? 

Le protocole de soins est un formulaire qui ouvre les droits à la prise en charge à 100 % (sur la base du tarif de la Sécurité Sociale). 

C'est le médecin traitant que vous avez choisi qui rédige votre protocole de soins, définissant l'ensemble des éléments thérapeutiques et mentionnant les médecins et professionnels de santé para-médicaux qui vous suivront dans le cadre de votre affection : c'est le parcours de soins coordonnés. Si je généraliste peut rédiger ce protocole, à quoi servent les spécialistes ? Où est notre droit de choisir les professionnels de la santé qui vont intervenir et d'en changer quand et comme nous le voudrons ? Jusqu’à présent j’ai eu le droit de me fâcher avec un médecin. On me l’enlève ?

Il se compose de trois volets : qui nous fiche et il nous enlève le droit de ne pas indiquer toutes nos maladies, notamment quand il s'agit d'un médecin du travail et de l'accès à un emploi. La cour de Cass nous a dit que ce mensonge n’était pas punissable pourtant. Là, c’est fichu. Un petit diabète et tu vas chercher ailleurs.


un volet que conservera votre médecin traitant ;


un pour le médecin conseil de l'Assurance Maladie ;


un troisième volet qui vous est destiné, que vous devrez signer et présenter à chaque médecin consulté pour bénéficier de la prise en charge à 100 % pour les soins liés à votre maladie.

Comment et par qui est établi le protocole de soins ?


le protocole de soins est établi par votre médecin traitant en concertation avec vous et avec le ou les autres médecins correspondants qui interviennent dans le suivi de votre maladie ; en concertation avec nous ! Depuis quand avons-nous tous assez de connaissances pour accepter ou refuser des protocoles pour soigner notre maladie ! Ici et nous n'avons que le droit de nous boucher les oreilles et les yeux, et de signer. 


il est ensuite étudié par le médecin conseil de l'Assurance Maladie qui donne son accord pour la prise en charge à 100 % d'une partie ou de la totalité des soins et des traitements liés à votre maladie ; Ces médecins tressent la plupart des malades qui vont les rencontrer. Après tout, en 10 minutes ils peuvent changer notre vie. Eh bien maintenant, après 10 minutes, sans concertation avec les spécialistes qui ont pu vous rencontrer, ils pourront changer la manière de vous soigner 


votre médecin traitant vous remet ensuite, lors d'une prochaine consultation, le volet du protocole de soins qui vous est destiné, en vous apportant toutes les informations utiles ; vous le signerez avec lui.

Pourquoi est-ce le médecin traitant qui rédige le protocole de soins ?

Le médecin traitant rédige le protocole de soins parce que c'est lui qui, dans le cadre de ses nouvelles missions (conformément à la loi du 13 août 2004 relative à l'Assurance Maladie), vous suit au quotidien pour l'ensemble de vos pathologies et qui assure la coordination de vos soins. Ils auront un document de plus à remplir, et nous à payer pour le faire remplir (le fameux un euro par visite que personne ne nous rembourse, quel que soit le montant à la fin de l'année, même si on doit voir le médecin plusieurs fois par mois. Seuls, les zéro 50 par boîte de médicaments sont plafonnés à 50 €)

Néanmoins, dans certains cas et à titre dérogatoire, notamment lorsque le diagnostic est fait à l'hôpital ou dans un contexte d'urgence, un médecin autre que votre médecin traitant peut établir ce protocole de soins. Votre prise en charge à 100 % pourra alors être ouverte pour une durée de six mois, éventuellement renouvelable. Pourquoi « éventuellement renouvelable » ?. Jusqu'à présent, sous réserve d'avoir des arrêts de travail, le malade pouvait rester jusqu'à trois ans à soigner une maladie très grave sans voir aucun médecin de la sécurité sociale. Belle diminution de nos droits acquis ! Puis pour voir ces médecins de la sécurité sociale, il va falloir se déplacer en taxi. Qui va les payer ? Durant cette période, il faudra vous rapprocher du médecin traitant que vous avez déclaré, afin qu'il établisse un nouveau protocole de soins, en concertation avec les équipes et les médecins qui vous suivent.

Votre médecin traitant est au centre de votre prise en charge.

Quelle est la durée de validité du protocole de soins ?


le protocole est établi pour une durée déterminée, indiquée sur le protocole de soins par le médecin conseil de l'Assurance Maladie ;


c'est votre médecin traitant qui assure l'actualisation du protocole de soins, en fonction de votre état de santé, des avancées thérapeutiques ou si vous-même ou si l'un des spécialistes qui vous suit en fait la demande. Dire que les personnes qui voyaient pour un rien leur médecin, ou même leurs spécialistes, me faisaient sourire. Cela va être nécessaire pour se tenir au courant des avancées thérapeutiques. Il est évident que le généraliste ne peut pas tout connaître sur tout.

À savoir
Si des soins et des traitements liés à votre maladie vous ont été prescrits entre la demande de votre médecin traitant et l'accord du médecin conseil de l'Assurance Maladie, ils seront pris en charge rétroactivement à 100 %, sur votre demande. C'est un rappel de ce qui existait déjà, mais que fera-t-on avec les médicaments donnés à cause des conséquences secondaires des premiers ? On ne peut pas les connaître avant de se faire soigner ? Et dans ces explications, ils ne sont pas nommés. Pourrais-je me faire rembourser les médicaments nécessaires aux soins d'un début d'escarres ? 

Et si je ne suis pas d'accord ? DES RECOURS ! Là aussi ? On n'est pas soigné... car là encore il va falloir en savoir plus que les médecins surtout quand avec l'âge on devient polyhandicapé.

En cas de désaccord avec la décision envoyée par votre caisse, des voies de recours sont ouvertes.
Elles peuvent être soit « médicales » (expertises), soit « administratives » (Commission de Recours Amiable puis Tribunal des Affaires de Sécurité Sociale). Les voies de recours sont indiquées dans le courrier adressé par votre caisse. N'hésitez pas à en parler avec votre médecin traitant ou à contacter votre caisse d'Assurance Maladie.
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