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Position du groupe de travail Santé

Ce document correspond & une vision a long ferme des redressements a opérer dans notre sysieme de
soins ef dans le systéme d'assurance auquel i 'adosse. En effet, on ne peut gérer 11% du PiB (20me
rang des pays de 'OCDE) sans une vision systémique et éconamiqus.

I convient de conforter notre systéme de santé en y introduisant des réformes courageuses au plus tot
sans doute aprés les élections présidentialies de 2012, Mais il est possible que, comple tenu des
déficits, des dispositions doivent lre prises avant cefle échéance, dans des véhicules tels que les
PLFSS. Ou bien encore, s'il apparait difficile d'annoncer une réforme dans ce domaine (compte tenu
das acleurs et des mentalités), on peut imaginer des trains successifs de mesurgs lourdes dans les
PLESS. Lo chemin de la raforme sera difficile, mais ia reforme est nécessaire, réalisable et & la hauteur
des enjeux (il est nécessaire de chiffrer les propositions : ¢f. snnexe 1) Ce document doit donc
egalement servir de base & Is prise de position du Medef dans une telle éventualité.

1. Le contexts : la soutenabilité du systéme d’assurance maladie en question

Remargue liminaira :

On constate un « dtirament » croissant dans le temps entre I8s contributeurs’ et las bénéficiaires? de
I'AMO, ca qui est susceptible de mettre & mal le pacte républicain fondateur du systeme.

L'AMO est aujourd hui finencée & 90% par les actifs et 10% par les relraités, alors que les prestations
concernent 60% des actifs et 40% des retraités. Le probléme de la solidarite intergénérationnefle doit
dtre analysé sous cet angla nouvesu, ef en lenant comple des tendances a 10 ans (baisse des
ressources das retraités, augmentation des dépenses de sanie . RAC + mutuelle)

Les cotisations, qui sont des salaires différés, sont assimilables & des cofisations socialisées
d'assurance. Elles représentent désormais moins de la moitié des ressources. L'imp6t a pris le relais.
Dés lors. le financement actual est hybride, éloigné d'un fondement assurancial, plus proche d'un
dispositif de solidarité. L'évolufion dans le temps des prestations corrobore fa fendance 4 un
fonctionnement solidaire. Dés lors ne faut-il pas en tirer lss conséquences et engager une réflexion
- systémique ?

! Exarcica 2000 {184 5 miliards d'suros)

- Cotisations {employeurs el salariés) - 43%

-C8G - 3%

- Impbls et taxes affectés : 9%

- Autres produits . 17%

2 5% das bénbficiairas concentrent 51% des dépenses et sont rembouraés & 83% par FAMO 64% dentre 2ux sont an ALD.
A l'autrs extrémitd, la majorité des frangais voit son taux de remuoursement déja faibie, 5'abaigser.

Si la part de 'AMO dans la charge des 50ins & iégérement baigsée pour se stabiliser & 75% en 2008, ¢'est au prix d'une
concartation sur l8s ALD el actes laurds pris en charge A laux Alavé, et d'un désengagemant du fisqus courant (laux febls).
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- . Un déficit croissant inacceptable
- Le caractére inexorable de la croissance du deficit de l'assurance maladie. qui ndust un report de ia

dette vers les générations futures, est inacceptable’. Méme si la crise a accen’tué Ie_déﬁcn de la
Sécuriié sociale, e déficit esl essentieliement structurel. Il n'est pas cerfain que Ign puisse attendre

= réchéance de 2012 pour engager lout ou partie des réformes, car les marchés financiers sont fres
—_ atientifs & I'évolution de la dette frangaise.*

= S'agissant des ressources, il s'explique par le fail qu'elles reposent essentiellement sur les'conlributtons

_— des actifs et des entreprises, sur lesquels on ne peut augmenter la pression. |l serant'notam_ment

dangereux de poursuivre les « recettes » du passé, qu'il s'agisse de prélévements sur I'mdusltng du

- médicament ou de taxes sur les complémentaires. Dans le premier cas, notre industrié en palirait, et
dans le second. ce serait les entraprises et les assurés®, avec un effel de démutualisation & la clés.

- S'agissant des prestations, i s'explique par Févolution démographique, celle des techniques de santé,
— et le comportement des citoyens dans le cadre du systéme existant. S'agissant des deux domaines les
nlus lourds, I'hépital et les affections de longue durée (ALD), il est urgent d'agir. Si des actions ont &té

- engagées dans le premier cas, on constale un attentisme regrattable dans le deuxieme cas.

. Solidarité, mutualisation, équité

Il faut prendre garde 4 t'effet de cisaillement croissant entre coux qQui apportent les ressources, et ceux
qui bénaficient du systéme. Les ressources sont concentrées sur les actifs, les dépenses sur les
- ratraits Agés. Sil'on ne prend pas garde & cela , on peut détourner des franges de la population de
participer 4 la mutualisation {en AMO et AMC), nécessaire pour le systéme comme pour eux. La
solidarité doit &tre bien réfléchie, et ne pas se focaliser sur celte intergénérationnelle, alors que les
- donndes démographiques ont changé le contexle, si 'on veut refonder un sysiéme équitable et donc
acceptable,

- . Le besoin de vigibililé dans le temps

La priorité ne réside pas dans un plan de maitrise des dépenses, mais dans un plan d'optimisation de
~ I'offre de sains, ¢ce qui conduira & une amélioration de I'efficience des soins & moindre codt. Loffre -
dans notre systéme o elle est solvabiisée — doil nécessairement étre encadrée, afin d'éviter les
derives que I'on connait. Pour cefa, il faut .

- - Hiérarchiser I'offre de soins {faire intervenir les professionnels de soins au juste
niveau ob its apportent le meilleur rapport efficience / codty’

3 Le daiicit de la branche maladie (CNAM-TS) en 2009 s'glévera & 10.6 milliards d'euros.
Ce déficit s'dlévera & environ 11,4 milliards d'euros en 2010 {hypothése favorable}
— Le gouverrement a pris des dispositions an vue de limiter Is daficit 2011 au méme niveau. Les hypathéses sonf cependant
?ptimistes ot laissant prévoir un montant plus élavé en 'absence d'autres disposdions.
- Les mesuras da stabilisation pour 2010 isauas du rapport de Raoul Briet (600 millions d'euros], lout comme les onentations
pour TONDAM 2011 {renouvellement du déficit & au moing 13 milltards ¢'suros) risquent de ne pas convaincre les masenés.

—t
% Las entreprises ot lea gatariés qui cofinancent les couverlures collectives, et las seuis salarés en surcomplémentairs ou
- gn couverture individualle.
- ° Risque d'éviction par Jes prix des ménages les plus modestes et de résilialion des jeunas et das bien portants
7 On constate aujourd'hui que Ie rble des madecins, infirmiers, et dépend de la densité d'offre dans les régions frangaises,
. ce qui n'est pas accaptable.
iy
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. Eviter la dispersion des praliques, en imposant des normes {lant & l'hbpiial
qu'en medecine de ville). Pour cela, [a MAS doit absolument produire les

- rafarentils pertinents que 'on attend. | .
- Eviter de confondre la justification médicale et celle sociale dans les prises en

charge.

- Pour étre efficace, le systéme doit engager f responsabilité des acteurs concernés. Il faul donc bannir
les dispositions qui consistent & réduire les déficits systématiques des uns par les préieyeme.nls sur les
- autres acteurs (les AMC, lindustrie du médicament, etc....). C'est donc bien une viSion d'ensemble,

- caopérative et durable, qu'il convient d'adopter.

- Au-deld de lexercice récurrent de court terme du PLFSS {mesures morcelées), it est indispensgble

d'avoir une vision globale de I'économie du systéme de santé en lermes de dépenses (hBpital,
- médecine de vifle, ...) et en termes de couverlure (regimes de base, couverture compléementaire, resie
4 charge net des ménagas)® Pour agir efficacement, il faul que cette vision soit claire et stable

= Nombre de mesures potentiellement efficaces sont régulierement annoncées. Nous demandons leur
- suivi et leur évaluation systématiques.

= 2. La nécessité d'une profonde réforme structurelle du systéme d'assurance
~ maladie

- Le contexte et son évolution militent ciarement en faveur d'une profonde reforme structurelle qui doit

tre préparée dés a présent, et mise en @uvre au plus tot. Le teitmotiv doit &tre Vefficience, ¢'est-a-dire

soigner au moins aussi bien, a moindre coit. On ne peut plus donner du temps au temps.

It est indispensable que les pouvairs publics aient lé courage de faire les réformes qui s'imposent, a la

hauteur des défis. Beaucoup d'orientations, d'inflexions, d'expérimentations lancées par fAssurance

- maladie vont dans le bon sens : il faut alors généraliser, imposer, et metire en pralique dans les plus
brefs délais car il y a urgence. It faut faire cela sans superposer lag couches de réformes, et en evitant
des orientations contradictoires entre ces couches.

- Nous proposons d'arienter ces réformes selon les axes suivants .

‘! a) Lagouvernance:

. L'un des probiémes trés lourd est celui de (hdpital, Gui mériterait des réformes prafondes et
~ rapides, ce qui est rendu trés difficile du fait que I'Etat est 4 la fois gestionnaire {de Ihopilal
. public) et le régulateur {public / prive). Il faut séparer ces fonctions {par exemple en

« sortant » le réquiateur de I'Etat).

s Il est indispensable que 'Etat et lo Parlement proposent un « business plan » démontrant
T da facon chiffrée ie retour & léquilibre. Iimpact des masures proposées doit
systématiquement &tre chiffre, ef étre 3 |a hauteur des déficils a résorber.

. Les plans de mesures doivent 8tre transmis a [ avance aux partenaires sociaux, afin d'étre
analysés. Les propositions de ces derniers doivent &tre mises sur fa table et étudices.

¥ La dématche ast en cours grace aux projets de mise en commun des donnéaes de sanlé, portés par '1DS, auquel
conlribuent tes AMC
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e Les réformes engagédes doivent entrer dans ia réalité au pius 18t les décrels, référentiels
el autres fextes nécessaires a leur apphcalion doivent étre accélérés.

- b)  Affirmer le principe d'équllibre des recettes st des dépensas ;

. il faut s'obliger & équilibre pluriannus! des dépenses 8t des ressources. Ce quilibre
repose d'abord sur la maitrise des dépenses puis sur une adgquanon. ralsonne.e.des
ressaurces. Si de nouvelles ressources s'avéraient nécessaires, il faudrait les choisir de
maniére A ne pas accroitre « I'Stirement » entre les contributeurs el ies bénéficiaires,
signalé dans la remarque préliminaire.

o S'agissant des prastations, i s‘agit de contenir leur évolution, en responsab_ililsant nes
concitoyens lorsque cela a du sens Nous pensons quit convient de disjoindre les
approches économiques de celles médicales, visant a contenir les dépenses et les
prastations. Aussi, nous proposons ici un premier dispositif purement &conomique ; nous
proposons infra d'autres dispositifs médicalisés (cf. chapitre 3 de ce rapport).

o Mame si les entreprises ne nient pas leur engagement en faveur de la santé des salaries,
un poids exagéré des cotisations (et leur perspective de croissance) ne favorise pas le
travail en France, et nuit & la compétitivité des enfreprises frangaises |l serait plus
équitable que la contribution ait I'assiette la plus large possible, assortie d'un taux de
taxation modéré. Une telle réforme du mode de financement s'accompagnerail d'une
baisse des cotisations des entreprises et des salariés (cf. chapitre 4 de ce rapport).

c)  Définir les priorités :

L'analyse des systémes fonctionnant dans d'autres pays développés, et f'analyse des réformas
récentes au sein de V'Union Européenne démaontrent qu'avant d'aborder la question des ressources, il
faut s'obliger & réformer le systéme de santé pour le rendre plus efficient et mieux maitriser la depense
La recherche d'efficience dans les différents postes de dépenses est ie seul moyen de préserver voire
de manidre qui peut paraitre surprenante, d'améliorer la qualité des soins {(cas du respect de
référentiels professionnels, par exemple, qui en s'attaquant aux disparites professionnelles non
fondées, contribuent & encadrer la dépenses tout en améliorant la qualité des soins dispenses). If est
possible de dépenser moins en soignant mieux. Cela s'est fait ailleurs, cela est possible en France.
Lorsqu'on se livre & I'exercice de chiffrage de ce qui est possible, on en arrive a un ordre de grandeur
semblable & celui du déficit actuel {cf. annexe 1). C'est donc un enjeu tel que nous en faisons 1a
premiere priorité (cf. chapitre 3 de ce rapport).?

Dans un second temps, il faut s'interroger sur les pringipes de foncticnnement de F'assurance maladie,
et sur les champs respectifs de 'AMO et de 'AMC. Ici encore, des reformes sont possibles, qui
permettraient de maitriser la charge de 'AMO, et donc de maitriser les prétlévements correspondants.

d} Assurer |'efficience médicale

L'analyse du rapport « Charges et Produits-2010» de la CNAMTS montre des ecarts de
consommations, de pratiques et de colts unitaires trés importants, & tous les niveaux, sur des
echantillons comparables (redressés statistiquement) : établissements de soins/acte fechnigue, CS, etc.

9 On peut aussi s référer aux propositions consansuslies mais plus modeste at de plus court tarme de FIUNOCAM - cf.
annaxe 3. '
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1| faul tout metire en ceuvre pour favoriser la canvergence larifaire, « fiécher » les bonnes pratiques,
pour contraindre es mauvaises de s'amender. faut rendre accessible les bases objectives de
- comparaison (un tel outd permetirait aussi de mesurer ['efficacité relative.des ARS). _

Cela passe par de finformation des professionnels de santé et des patients, et par des réeférentiels de
pafcours et de bonne pratique. Il est essentiel que la HAS s'engage davantage et accelere tres

= nettement ta production de dférentiels que V'on attend d'elle.

n que méme si l'on gérait léconomia de 1a santé « a VEuro utile », les

Enfin, il n'en demeure pas moins ;
- dépenses de sants continueraient d'augmenter a un rythme sans doute supérieur au P1B. Nous devons

donc nous projeter dans les 10 années & venir, et revoir le mode de financement de I'assurance
maladie dans le cadre plus large du financement de la protection sociale (cf. chapitre 4 de ce rapport).

e) $'obliger 4 de bonnes pratiques

- La plupart des pays de FOCOE ont engagé des réformes courageuses 8l nécessaires, tant de leur
systéme de soins, que de leur systéme d'assurance maladie. Beaucoup sont amves 3 des résultats

significatifs (cf. annexe 2). Nolre analyse est la suivanta .

~ - Il wexiste pas de systeme « miracle », parfait, que nous pourrions importer tei

. quel dans notre pays. Cependant, il existe dans certains domaines des
pratiques qui ont fait leurs preuves. Nous devons nous en inspirer et ies

= adapter.
. - L'ampleur des problémes est telile quuné dventuelle reforme systemique
prendrait beaucoup trop de temps. Or il est urgent d'agir sur le deficit, Nous

pensons quil est tout 4 fail possible d'améliorer considérablement nolre

systéme, sans changement de fond.
N - & monde &volue vite, |a sphére de Ia santé encore pius vite. Un systéme, quel
gu'il soit, doit s'accompagner d'un dispositif de suivi de ses performances, el
aire constamment adapté dans le temps. '

10 Extrait da ta synthése du Rappert de la Caur des Comples surla sécunité sociale de 2010

- Formaliser Ies ragles de construction de FONDAM, de suivi ot constat des dépenses effectives et définir de fagon
- claire jes concepls utilisas.

- Misux définir 8l suivre las mesures d'économie et rendre compte de fagon formalises at raquiiere des dépenses et
- de 1a mise en ouvre de £es Masures.
Prévoir des mesures d'dconomia en vue dé compenser 1o Cas achaant las dapassements résuitant de la sous-
avaluation de 1a base utiisée pour la conslruction des sous-objectifs.
Appliquer fas nouveaux tarifs annuels pour les soins hospialiers (T2A) an dgbut d'annee (1< janvier) ce qui
implique d'en ravoir las modalités de détarmination
Pour &ire plus conforme aux résultats comptables d'assurance maladie el faciiter ia gestion da 'ONDAM, retamr
ies dépenses de I'exercice au litre de I'annde el des annédes antérieures, tora du canslal das dépensas dang I
champ de 'ONDAM ;
. Prasantar o constat da FONDAM salon les sous-ohjecfs dafinia par la LFSS, c'asl-a-dire en distinguant pour ias
- ?tanlisgemz%r;tg de santd les dapenses relatives aux élablissements 1arilés 3 Paclivité des autres dépenses, des
axarcica
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3 — La maitrise des dépenses

Pour progresser, il est nécessaire de §'atlaquer 3 certains défauts de notre systéme de santd ;

- s'agissant de 'hopital, I'état est a la fois le régulateur ef le gesﬂoqnaire. Si f'on
ne sépare pas ces fonctions, il faut au moins pousser les &tablissements de
soins & un redépioiement plus efficient.

- L'accads au systéme de soins est peu encadrd alors méme que son usage ast
largement solvabilise. It est donc indispensable de responsabiliser davantage

les professionnels de soIns et les usagers.

e  L'hbpital doit 8tre géré rationnallement

La réforme de I"bpital engagée doit étre poursuivie avec un rythme soutenu jusgu'a son terme.
Las hdpitaux frangais souffrent d'un taux de recours excessif (pour des raisons sociales el par
défaut d'alternatives : ambulatoire, HAD, maisons de santé, médecine de ville, elc.), et d'une
productivité insuffisante. Ces deux défauts sont chiffrés objectivement dans plusieurs rapports
comparant la situation dans les principaux pays européens. )i faut tout d'abord s'efforcer de
cationaliser I'offre de soins des établissements de santé, publics et privés, en soins directs et
soins de suite, dans chague régime, sur des bases médico-économiques’

Il faut suivre Iévolution des dépenses reelles de chaque giablissement grace 8 la comptabifité
analytique (on peut considerer que 113 seulement des établissements sont a niveau),
indépendamment du suivi des déficits qui masque la réalité du fait de Ja T2A, et it faut procéder a

11 Ces données par établissement /service concernent les composantas de coill par intervention, ol les crtéres d'efficience
(critéres de qualith HAS . fréquence, taux da décas, laux nosocomial, aic ) :

. La ralionalisation de |a carte hospilalére, qui passe notamment par |a farmeture das Sites an sous activil. Etle paurrait
angendrer dag Beonomies significalives dans Fhypothése ol lsur achivité serait reportée sur igs établissements les plus
productifs de chaque région. Le report de 'activité sur les hdpilaux les plus productis pourrait ire assure par une procédure
d'appel d'offre pour I'aulprisation de places nouvelias, organise au niveau régional par las Agences ragionales de santé
(ARS), el mattant en concurrenca 163 Slablissements publics el privas de chaque rbgicns, ce qui conslifuerait une incitation
pour fansemble des hopitaux & améliorer leur efficience. En faisant celte hypothase d'un raport suf les slaplisseinents jas
plus produclifs, ias &conomies dégagées pourraient atteindre jusqu'a 500 millions d'euros par an au niveau national

- La racherche d'une meilleure adéqualion entre mode de prise 8n charge et basoins des parsonnes |'adaptation ¢
i'oﬁrg st des pratiques de soins représenio un potentiel considerable d'dconomies pour I'assurance maladie 1.2 résarphon
das inadéquations dans les services de court séjour, par la prise en charge dans |a struciure d'aval ou dans des alternalives
A l'hospitalisation compiéte, ast de nature & ameliorer la qualité des soins délivrés aux patients

Elie pout agalement parmetire de réaliser des économies importantas du fait de fa difference de coiit moyan entre las modes
Qe prige en charge en court, moyan &t long séjour i s'agit da mieux réparlir 1a prise en charge entra médacine de vills,
atablissements médicaux sociaux, hospitalisation 3 domicile, hpital de jour Il st ndanmains difficile d’'estimar les gams &
atlendre d'une diminution das Inadéquations faute d'évaluations systematiques au niveau local des inadéquations de prse
an charge. Une évaluation des gains & attandre au niveau nahonal est cependant possible en faisant I'hypothésa de 10% de
journées inadéquates en médecing &t psychialre qui pourraient 8tre prises en charge dans des struclures d'aval. Celte
h)jpolhesa st sitube dans la fourchetie basse des estimalions fournies par las études disponibles en malidre
dinaddguation. L'économie nelie est nette des créations de piaces nacessitées par résarption dag inadéquations en
médacing et psychtalrle.

- L'accés des usagers 4 ces bases de données (mises sur Internet par AMO 6t AMC) constitus un lavier assentiel pour
écilair.er les malades dans leurs choix, at pous stimuler les slablissements an visant les meifleurs pratiques at 1a convergenca
:%r:}iasnga Dans le m&ma aspt, nous souhaitons une harmonisation rapids de la majorité des groupes homogenes de sona
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une analyse par pathologie de 1a justification des lraitaments et des dépensas (I'analyse charges
et produits de la CNAM-TS montre la problématique, notamment €n MCO).

Le budget hospitalier doit &tre & Péquilibre . une mission de service public n'exemple pas d'une
honne gestion. Hors certaines missions de service public a circonscrire, les établissements
doivent étre mis en concurrence sur la base de critdres d'évaluation objectifs et verifiables. Seul
ce levier peul permettre de centourner la lenteur des réformes administralives. e chapitre sur
l'organisation de Ihdpital figurant dans le rapport de septembre 2009 de la Cour des Comples sur
lapplication des PLFSS démontre qu'il existe des marges d'optimisation.

Malgré le fait que IEtat se place exagérément au cenire du nouveau systéme, la loi « Hapital,
patient, santé, territoires » {HPST) va dans le bon sens et constitue un premier pas, tant sous
Fangle économique que médical Il est donc indispensable que les decrets d'apphcation soient
promulgués au plus 1ot pour que la loi puisse &tre appliquée’2. Rappelons les axes qui sont
prioritaires :

v Au-dela d'une feuille de route générale, il faut mettre en place un dispositif de suivi
des raformes en toute transparence {publication de comparatifs, tableaux de bord,
ete.).

v D&finir des missions claires de meilleure gouvernance'® et d'oplimisation des
budgets pour les directeurs des ARS (favoriser la recherche de mutualisations,
d'externalisations de services périphériques de l'offre de soins*, de constitution de
communautés hospitalidres'® de territoire reconversion de lits d'hdpitaux en lits de
soins de suite, etc.}.

A ce jour, un an aprés la promulgation de [ loi, on ne dispose seulemeni que da [a moiiié des décre!s d'application Le

Medef peut cantribuer & i'$laboration rapide des textes sfficaces qui constiluent les leviers opérationnels de ia réforme, 3
. produire par ia DS

33

La simpiification dea régles d'arganisation interne da Thopilal public el i rantorcamant des pouvoirs et de l'autonomie du
chaf d'stablissement sont de nature & faciliter Is pilotage des hopitaux -

. « Président du directaire », le Directeur se voit confier la pleine responsabilité da I'4lablissemant de santé. Parmi sas
nouvelles attributions figure la fixation dir budget.

- Le conseil &' adminisiration est remplacé par un « consail da surveillance », dont les compélences sont racentrées sur
Ia définition de principas, d'orienialions el des fonctions de contrdle.

Sl s MEDEF a approuvs le rapport HCAAM sur I'hdpital, # I'a néamrnoind astimé trop trmide sur la question da
raxternalisation des servicas péniphériques de ['ofire de soins Le rapporl Attali sur 1 croissance avail d'aillaurs posé an
_pmposition n® 75 |a nacessitd d'extarnaliser cas Services A titre d'exemple, alors qua 168 hopitaux rapréssnient le plus
important segment polentiel en matire de restauration collactive (1,8 millard d'euros par an), il g'agit de f'un des
marchas les moins sous-raitds - 10 % conlre un taux des 213 pour les cliniques | En revanche, la sous-irattance serail
pius répandus pour 1as “soft-faciiies management” (netioyage, buanderie, accueil, courrier, parkings et espaces verts,
tléphonie, raprographie), soit un marche de 2,5 milliards ot 370 millions pour la maintenance lechniqua.

Selon R Holeman, Directeur d'hdpital et ensaignant au Cnam (auteur de Le Fin de fHdpitat Pubhc, Lamarre, 2007,
87.000 agents de la fonclion publique hospitaliére assurent ls fonclions supports. Ces personnels des Servicas ouvriers
at techniques pdsent assez lourdemant sur les budgets car ils sont 2,5 fois plus nombraux que les personnsls méadice-
techniques charges de fairs fonctionner les plateaux techniques {manipulateurs, iaborantins, kings ). Considerant qus
lo budget des fonctions non soignanies de I'hdpital dquivaut a 30 % de son budget lotal, on peut en conclure que
lexternafisation pourrait raprésenter une sourca d'économies de 15 % en moyenne da son budget, seil d'un point de vue
macra-6conomique, 4,5 % de la dépense hospitalidre {45 milliards d'euros) : donc 2 milliards d'€ dconomias par an

Le texte favorise les regroupsments d'hdpitaux en créant des « communaulds hospitalidres ds ferriloire ». La loi
permetira « & plusisurs dtablissements publics de se fadérer pour mallra en commun des ressources, dans une logique
de délégaton da compéiences », sur le modele des « communautés de communas » Les regroupements pourront se
faire sur la basa du volontariat mais aussi, suf décision de IEtat. Les diracteurs des ARS pourront en effal « décider la

9/33
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v De fagon générale, separer les mesures de court terme et.celies de long terme, de
fagon 4 ne pas diférer les mesures qui pourraient sappliquer le plus rapidement

avec proft.

v Gérer 'hopital avec rigusur.'®

v Orienter vers de bonnes pratiques tarifaires, en utiisant complétemer)t las données
de comptabilté analytique at en stimulant la convergence tarifare par lgs
comparaisons inter-établissements (publics gt privés). La convergence tarifaire
(public/privé) constitue un puissant levier {malneureusement repoqé de Zﬂj 2. 42018
par la LFSS 2010). cang attendre cette convergenca, il est possible de limiter une
partie de l'‘¢cart actuel grace & des soins de productivite.”” La convergence tarifaire
est en partie liée a la convergence vers les bonnes pratiques. Nous demandons que
la HAS augmente tres sensiblement son action de production de référentiels. i faut
par ailleurs résolument engager la convergence larifaire, notamment en augmentant
régulierement le périmatre d'harmonisation des GHS.

La loi HPST jette les bases d'une prganisation en réseau des établissements de sains. Il faut
la généraliser

v Coopération accrue entre public et prive.
v Coopération entra tablissements de soins et médecine de ville
v Réssaux hiérarchisés combinant médecine de ville st auxifiaires de santé's

création dune communautd » Un ot disposilif restructurera la carta hospitaliers an optimisant le ralio « Qualilé
Sécurita / Colt »

16 Extrant de 12 synithése du Rapport de la Cour des Comples sur 1a sécurite sociale de 2010

« Poursuivie 18 mise en ceuvee des recommandations des RALFSS 2008 et 2009 st notammant

. conditionner Vattribution d'aides & 18 cantractualisation 4 des actions de réorganisation inlarne et exieme |

- misux intégrer las parspectives réafles d'aclivité dans ia sélection des projets dinvashssement aligibles au ptan

Hopitat 2012,

- hemoganaiser las crithres d'appréciation des retours suf investissement pour en ganéraliser lusage
* Sans allendre la miss en couvre de ia corlification das comptes, amélicrer |2 fiabilité des résultats comptables des
hépitaux, en mettant un ferMe aux pratiques des raports de charges et en imposant des normas raglisles an terme de
provisionnement.
* Rendre plus performants las systémes d'infarmation internes pour faciliter ls codage Bt a facluration en temps rési
» Ranforcer le suivi oxerca par les agences régionales de santé sur fa situation financiere el texacution des CREF /
PREF das établissements de ressori.

17 Le Directeur général 2 souligné qus, comma las dépenses des hdpilaux dans 1 domaine de la mbdecine, chirurgie,

obstéiriqua (MCO) atleignent 30 milliards d'auros, une réduction de seulement 10 % da V'écart de collis enfre le secteur
public et le secteur privé engendreraif une aconomie de 1 milliard '€ par an Cala est en ligne avec la campagne
actuelle de la FHP qui estime que st |a convargence davail btre réalisée dés 2010 sur les 50 prastalions haspitalieres las
plus courantes, I'économia pour 'Assurance Maladie serait de 1,2 milliard d'auro

18 La surconsommation en lefmes de visite & un médecin pour des prestations qui pourralent Alre raatiches par un

auxiliaire de santd est une des caractéristiques de ia France, que ne connaissent pas la pluparl de nos voisins
surcpsene. Par axemple, le pharmacien ds quartier, pourrait jouer (contractusliement) un rble de suivi, voire de
prescription encadrée, notamment pour les matades chronigues.

I joue {en théorie) ce rble pour les requalifications dans Pardofnancier bizone des ALD, mais an pourrail renforger (8
conlractualisation, avas ou sans rémunération (GAPI) pour le suivi da cerlaines affections ou Situalians . maladies
chroniques et ALD, personnes Agées, elc. Les gains pourraiant 8tre significatifs, notamment en madacine de ville.

La HAS pourrait &tre sollicitée pour intagrer dans les référentials de bonna pralique pour la lraitement de cerlaines
maiadies {chroniques et ALD), le recours & d'autres auxiliaires de sanié, infirmiers, Kin&sithérapettes, aic. En oulre, ies

améliorations de qualité et de colts qua fon peut attendre da Forganisation des 50ins 8n raseau peuvent aussi résuller
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Il faut par ailleurs promouvair les alternatives 3 I'hépilal : soins ambulatoires, hospitalisation a
domicile, téiémédecine.

Le vieilissement de la population et la paupérisation croissante possible d'une partie d'entre elle a
harizon 10 ans, laisse craindre un recours encore plus excessif 4 I'hopital. Une partie de la dépense
réside ici encore dans une amélioration da la hiérarchisation de roffre de soins, en orientant d'avantage
vers les Atablissements de soins de suile et vers les établissements médicaux S0ciaux.

La loi de réforme hospitatigre doil étre mise en application sans deélai, el faire fobjet dun Suivi
transparent, qui permette un pilotage oplimisé de 'agenda. - .
Tous les moyens favorisant la convergence des bonngs pratiques et la convergence farifaire dovent
8lro actives.

. Les ALD dolvent &ire maltrisses

En 2007, les dépenses des ALD représentent prés de 80 Mds € et concentrent.prés de 85% des
remboursements de I'assurance maiadie. Le probléme des ALD est au cosur de celui de I'assurance
maladie : pour résoudre le probléme du deficit croissant, on ne peut pas ne pas focaliser sur les ALD, et
c'est une vraie question de société  le régime de base doit-il se focaliser sur les plus démunis ou sur
les plus malades, ou bien doit-il appréhender 'ensembie des cltoyens, f'ensembie des soins, mais en
n'apportant qu'une réponse partielle, (dans les deux cas en renvoyant le reste a charge aux citoyens et
aux organismes complémantaires) ?

La question est cruciale car las ALD absorbent une part de plus en plus prépondérante des depenses
d'assurance maladie : de fait la quasi-totalité de la croissance des dépenses de T'assurance maladie
résulte de la croissance des dépenses des patients en ALD. Sur 63,3 millians d'assurés, 9,3 millions
sont & fin 2007 en ALD, soit 15% de la population en ALD.

Le rythme d'augmentation des effectifs de personnes en ALD est élevé : l'effectif augmente de 5% par
an ces demiéres années'. L'augmentation de ia prévalence des ALD parait ‘e principal facteur de
croissance, loin devant |@ vieilissement de la population. En effet, les dvolulions démographiques
n'expliquent que 40% de la tendance, el le reste, 60% sexphque par une augmentation de Ia
prévalence en ALD a un &ge donné, 3 l'abaissement des seuils dinclusion dans le meécanisme
d'exonération (référentiels HAS : lo diabéte) et au mode de rémunération des médecins incitatf a la
mise et au maintien en ALD. La prévalence des ALD tient a plusieurs facteurs qui auront plutdt
tendance & augmenter dans le futur®.

de la mise en ceuvre de plaleforme médicalisées de & coaching » pour cerlaines affections chroniques, en matiére de
prévantion, et de détection pracoce des affections ou inflexions pathoiogiquas pour |8s personnas a risque

1% La nombre de patients admis en ALD augmenta beaucoup plus rapidement {5.3% /an) que la population globale {1.3%).
Ce taux &lait & 5.0% entre 1984 t 2004. 1 a un peu diminué en 2005 et 2006, mais & nouveau augmanté dapuis 2007.
La population de personnes en ALD pourrait augmenter de 20% d'ici 2012, pour atteindre 12 millions, d"autant que ia
structure de 1a population des assurés évolue au profit des ALD. Natons que quatre groupes d'alfections sur las trente
concernent % des personnes en ALD et sonl & Forigine de Tessentiel da ia croissance (meladie cardio-vasculairas, le
cancer, le diabsto ot les affections psychiatriques). Du fait du développement des poly pathologies, la nombre dALD
¢roit plus vite que la nombre d’ALD La durés da vie, da mame gue I'Age moyen des bénéficiaires, augmentent.

2 - Lag évolutions pidémiclagiques {exempie - le diabate)
- La reconnaissance plus rapida de ta maladie
- La profusion & proposar I'admission des patieats en ALD, notamment en raison de laugmenlation du coit des
iraitemants.
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Il résulte de cette croigsance des ALD, que leur poids dans les dépenses de santé augmente de un
point par an (on prévait de passer, 3 iso-systeme, de 65% des dépenses en ALD en 2007 & 69% en
2011). Les facteurs explicatifs, ict encare, sgront en croissance?!. 1l est important de noter que
lintensification des soins délivrés aux ALD a un impact particuligrement sensible en médecine de ville.
Globalement las ALD expliqueront 89% de 'augmentation des dépensess.

Ainsi, la problématque de 'assurance maladie devrait continuer 4 &tre polarisée par les ALD, du fail de
'augmentation du nombre et du codt unitaire.

| est indigpensable de ravenir 4 une vision claire des ALD. cest-a-dire sur les base prioritaire de
criteres médicaux objectifs, et ensuite en prenant en compte certains aspects sociaux.
Le MCAM, puis 1a HAS, doivent définir des orientations clairas, notamment sur 185 points suivants

. Différenciation maladie chronique IALD par des criteres objectifs pertinents.

- Encadrement du suivi {prévention, dépistage, care-management das facteurs
d'aggravation, traiternent) tant pour les maladies chroniques gue pour 1es ALD (et
répartition optimale des rhles entre les acteurs), de maniére & encourager le dépistage
et la surveillance précoce, 5ans nécessairement entrer en ALD.

il ast indispensable et possible de conteni fes ALD, en ajustant les chtéres medicaux (entree, sorte,
interruption,...). ! est indispensable et urgent que le HCAAM propose une arientation 1 st nécessaire
de revenir 4 une situation plus normale {le taux de 15% de |2 population en ALD n'est comparahle a
aucun autre exemple dans I'Union Europeenne). Les modalités dentréa en ALD doivent étre plus
strictement définies par ia HAS, ainsi que l'ancadrement des parcours de soins et des traitements
correspondants.

Les référentiels de la HAS peuvent encore atre ameliorés en termes de segmentation des pathologies,
ce qui permettrait de diminuer les flux entrants. Il est nécessaire d'exploser les données aconomiques
sur les ALD du tableau (T30}, montrant soit des hétérogénéités au sein d'une ALD (auquel cas, il faut
scinder TALD), soil des corrélations fortes entre certaines ALD (auquel cas il faut les regrouper).Dans le
premier cas, il est possible d'identifier des sous-catégones qui ne relévent pas yraiment de I'ALD {phase

- La plus grande efficacité des irsilemants qui conduit & allonger ia vie des malades, t aussi a une augmentalion des
effectifs en ALD.

21 - |intensification des soing dispenseés sux patients relevant dé pathologies lourdas al chroniques tire les dépenses ala
hausse.
- Le colit moyen annuel de chaque ALD varie de 3400 €4 26 500 €
- A l'ntérieur d& chaque ALD, la dispersion des remboursements annupls est connus. avec des rapporls entre la ter ol
le 9me décite alant de 15 2 478

2 . La contribution & la croissanca des dépenses dasslrance matadie sur ia périods 2007-2011 {89% ALD, 11% non ALD
pour FONDAM) s'explique aussi
- soins de villg 95% ALD (dont méadicamants 100%)
- hapitaux et médico-social 81% ALD
Le taux de prise en charge par s rhgimes de base st de 44.3% conire 78 4% pour les non ALD rexonacation ALD
permet ainsi de bénéficier d'une prise an gharge & un taux plus élevé do 16 points. L'avantage esl faible pour las soINs
hospitailers, mais considarables pour les soins de ville. De fait, l'exonération ALD ne joua pleinement Gue Sur les Soins
de ville qui représentent 40% des soins concarnés par les ALD. En conséquence, exonéralion roprésenta seulement
10% des dépenses remboursés aux bénéficiaires du ragime ALD.
lilustrons ca constat d'une part toujours pilrs importante des dépensés consacrées A la prise an charge de matadias
lourdes et chroniques .

_ Patients cardiovasculaires 23 Md €, +22% {3 ans), 3000€ / patient
Cancars - 17 Md €, +11% (3 ans}, 10000 & | patient
Affaction psychialrigues graves : 13 Md €, +15% (3 ans), 14000 € / patient
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« facteurs de risques », phase maladie chronique 4 taiter par la prévention et le « disease
management », atc.) Dans le deuxiéme cas, on s‘apergoil qul y a souvent surconsommation médicale
du fait que Is patient et las professionnels de santé interviennent sans coordination sur les différents
aspects pathologiques. La consultation obligatoire de lhistorique des remboursements pour bénéficier
de lexonération du licket modérateur serait un progrés madical (sant¢ publique : iatrogenie et
observance), de surcroit géneérateur d'économies méme limitée dans un premier lemps aux
bénéficiaires d'ALD supérieurs & un age déterminé ou polymédiques

La notion d'interruption n'est par ailleurs plus tabou pour certaines pathologies, méme graves, du fait
des progrés techniques, et serait plutdt bien ressentie des malades eux-mémes. D'autres mecanismes

pourraient en oulre étre proposes

v Nous sommes favorables & la détection et au suivi précace de pathologies qui pourraient
ultérieurement donner lieu 3 ALD. Les seuils de mesure des facteurs de risques peuvent
Btra abaissés dans cet esprit. Mais ils ne doivent pas éfre confondus avec les seuils
d'entréa en ALD. Un dispositif particulier, hors ALD, doit &tre mis en ceuvre pour ces
malades. || faut déconnecter les aspects médicaux et économiques de 1a prisa en charge
des palients en ALD.

v |l convient d'envisager des mécanismes de capitation (type CAPI) pour les ALD (sur la
nase de référantiels 2 mettre au point par fa HAS). Le mécanisme CAPI doit intégrer des
critdres d'entrée en ALD. La rémunération du médecin doit étre vertueuse et non perverse.

v il esi indispensable de renforcer les limites d'exoneration des ALD {notamment par

contrdle amont renforcé de l'ordonnancier bizone).

If ne faut pas attendre pour réformer les régles définissant los antréas / sories du régime des ALD il
faut pour cela demander & la HAS de mettre & jour trés rapidement los référentiels, dans le sens du
resserrement Des économies importantes peuvent en éire attendues, sans qu'il y ait préjudice aux
fondamentaux du dispositif Il est en particulier nécassaire de sortir des ALD tout ce qui est relalif au
suivi des facteurs de risque qui doit étre traité autrement.

. La médecine de viile doit 8tre mieux encadrée

- Nous ne voulons pas d'une médecine administrée qui conduirait, comme dans cenans

pays, 4 une médecine & deux vitesses. La medecine doit rester {ihérale, mais efle doit
évoluer et accepter {par la négociation conventionnelie) de nouvellas régles du jeu en
contrepartie. Si F'on veut éviter une crise de la démographie de l'offre, avec 'accroissement
de déséquilibres entre spécialités et I'approfondissement de déserts médicaux, il faut que
les acles soient correctement rémunérés, ce qui n'est évidemment pas le cas pour les
généralistes (comparans 23€ a d'autres prestations )]
Dans l'asprit d'une organisation optimisée des soins en réseau, il est souhaitable, & t'instar
de ce qui existe dans d'autres pays, d'organiser des transferts de compélence enlre les
médecins (géneratistes et spécialistes) vers d'aulres professionnels el auxiliaires de santé
lorsque c'est justifié, sur la base d'un référentiel a établir par la HAS (par exemple
orthoptistes et opticiens). La création de maisons de santé devrait faire appel a f'esprit
entrepreneurial du médecin {promotion de 'efficience).
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Dans le mé&me asprit, il faut deveiopper avec volontarisme ce qui peut diminuer le recours
3 hopital, notamment Fambulatoire HADZet les maisans de santd? Nous souhaitons

que cela constitue I'un des axes d'effort des ARS.

S'agissant de la médecine de ville, nous sommes confrontés & une inflation en nombre
(surconsommation non coordonnée sans utilite avérée) et & une infiation en montant (avec
notamment la problématique des depassements d’honoraires). LLa régulation de tnfiation
an nombre peut s'opérer « par le bas » (dispositit de franchises), et « par le haut»
{dispositif de plafonds). La voie des franchises, dont on sait qu'elie est pfficace, mériterait
d'étre approfondie, méme si elle est mal tolérée par les frangais.

S'agissant des dépassements d'honoraires, nous demandons que le projet de reforme, la
création d'un secteur optionne! encadre, coit mend A son terme. Les assureurs
complémentaires qui sont pour l'essentiol les payeurs, SIS pouvaient disposer des
informations du régime de base, pourraient proposer aux assurds, en phase avec
l'assurance Maiadie, des informations qui leur permettraient un meilleur discernement.

Dans un systéme solvabilise comme le nétre, on ng peul admettre que la médecine
libérale ne soit pas responsabiliséa. La régle du « tact et mesure » est respectée dans
rensemble, mais il faut prendre des mesures lorsque le dépassements sont injustifies et
exagérés?s Ces mesures doivent 8lre pesées en appréhendant non seulement le coit de
1a consultation ou de l'acte, mais aussi fe colt de |a suite d'acles qui en résulte 1l convient

de stimuler activernent les contrats « CAP! »,

Le développement de la logique du paiement & la performance . les gains financiers liés a
la mise en ceuvre d'un systéme de primes dont le versament dépendrait de la moderaton
des prescriptions sont considérables. Les gains nets cumules par rapport & un SCANAno
tandanciel d'ici 2018 sont estimés de 'ordre de 5 miliiards d'Euros. La mise en place du
programme d'évolution des pratiques et des « CAPl» (Contrat d'Amélioration des
Pratiques Individuelles) depuis juin 2009 va dores et déja dans cette direction. Pour
démultiplier leur effet, ambition des CAP| pourrait étre rehaussee, incluant un nombre
d'objectifs, plus divers et plus importants moyennant une rémunération plus attractive.

Les prescriptions des médecins doivent stre d'avantage encadrées (médicaments,
biclogie, radiologie, kinésithérapie, arréts de ravail...). L'analyse du rapport « charges et
produits » de la CNAM-TS montre en effet une grande dispersion (aprés redressement
statistique de Ia patientéle).
Cet encadrement peut combiner .

- D'avantage d'information et de dialogue

- Des référentiels (HAS)

- Des avertissements lorsque le comportement s'éloigne significativement de 13

moyenne pertinente.

31} convient nalu_reuement de vérifier que, pour des patholagies bien identifides, 1a HAD se subslitue & Phospitalisation, et
non pas 4 des soing possibies an médecine de villa. Il faut par exemple, favoriser la HAD pour certainas chimiothérapias

[voie orale) ou ambulatoire pour 1a dialyse poringsnne.
M Las textes axislent, 8t ls mouvement st lancé, mais il esl trop lent. Or cetle solufion a du sens par rapport a Pavolution de

la démographie médicaie, et par rapport aux ¢ désarts médicaux ». Il faui donc l'encourager, non pas tant financisrement

g:m par una aide organisationnalle.
2 Gorralativement, §f estindispensable de revair la Larification des acles des spécialistes, qui est devenue irréalisle dans un

certain nombre da cas.
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. Comme pour les établissements de soins, il est nécessaire de favoriser la
responsabilisation des acteurs par une certaine dose de mise en concurrence des
professionnels de santé, sur la qualité et le codt de isurs presiations. Ceci peut se laire en
rendant accessible au public les bases de données dont dispose I'AMO.

- La projet de « bouclier sanitaire » qui vise & traiter le probldme du RAC® au-dela des ALD,
repose sur un dispositif de prise en charge au-dela d'un certain plafond (module en
fonction des ressources), les prestations continuant & 8tre soumises au Ticket Modérateur
(TM). Ce dispositif permettrait un pilotage a double commande (plafond, Ticket
Modérateur). [l a prouvé une certaine efficacité en Belgique eten Allemagne.

Notre position sur le bouclier sanitaire demeure toutefois trés réservee pour plusieurs raisons :

v Uintroduction de conditions de ressources créerait une nouvelle distorsion du
systéme, qui aurait de plus un effet d'anti-sélection notammant chez les jeunes et
les cadres.

v Les mécanismes sont encore imprécis de sorle qu'on ne peut se prononcer sur leur
effel.?

v Le probléme des dépassements d’honoraires fausse la vision du public sur l'niérét
du dispositif, ce qui pourrait entrainer une désaffectation vis-4-vis de I'assurance
{anti-sélection jeunes / seniors notamment).

v La mise en ceuvre souléve des questions de moyens {systemes d'information,
budget, agenda).

Au-deld de ces réserves, le MEDEF ne rejette pas par principe cette orientation a moyen terme, ala
condition que cela n'occults pas les vraies probiématiques de fond & résoudre en priorité ; il ne faut pas
que I'éventuelle projection du bouclier sanitaire, qui ne régle que partiellement 'aspect econcmique
(avec e dangereux curseur du plafond) n'empéche de réaliser les réformas des hdpitaux et des ALD.

Le bouclier sanitaire présents de plus un risque, notamment & court-moyen lerme de désincitation des
assurés A se couvrir, en souscrivant une complémentaire santé, méme si cela n'est pas logiquement
justifié en raison de la persistance des restes & charge (le risque de désafiliation est d'autant plus
important que le plafond est bas). On peut noter par ailleurs que la systdme frangais qu repose sur les
daux piliers (base, complémentaire), aura de plus en plus besoin du second, car & long terme, il est
raisonnable de penser que les frangais soient responsabilisés sur leur consommation via le sscond
nilier, le premier pifier, relevant de la solidarité nationale, nintervenant que lorsque 1'assuré ne peut plus
faire face, en raison de ses dépensas et de ses mayens, 4 sa situation médicale objectivée. Le champ,
el les modalités du bouclier sanitaire devraient dtre aménagés en preservant Vintérét de s'assurer pour
les usagers.

L'une des solutions qui nous semble mériter d'éire analysée, serait le remplacement de I'exanération
de TM en ALD par un bouclier sanitaire limit¢ aux ALD apres leur réforme, un tel dispositif nous
paraissant plus &quitable et pilotable que lintroduction d'un TM ALD (vowre d'un TM moduté en fonction
des ressources) au de franchises en ALD.

. Le réle des complémentaires doit 8tre élargl

* par une prise en charge 4 100% misux cibléa et plus équitable
2| o5 propositions du rapport Briat-Fragonard (2007) sont relatives & un bouctiar « assurance maladia » qui n'intégra pas
les dépassements d'honoraires.
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Le régime de base n'a ni las moyens, ni le temps, nila Iégitimité de tout entreprendre. En visant linterégt
général el en considérant l'urgence de la situation, il faut parvenir & une vision globale (régime
obligatoire — RO et organismes complémentaires - OC), et sans doute glargir progressivement le
champ des compiémentaires. | faut eviter de meltra en péril les complémentaires {par des taxes
excessives par exemple), car elies apportent des solutions sur lesqueltes les pouveirs devront compter
dans les années & venir (en distinguant plus nettement le champ de la solidarité et le champ
mutualisation/responsabilisation).

v Les complémentaires peuvent apporter de la valeur ajoutée, notamment an maliere de
gestion du risque en concédant des a présent 4 titre expérimental, une gestion au premier
eura aux complémentaires, sur certaines prestations identifiees®. Cette disposition
permettrait de tester l'efficacile des compiémentaires & réguler les pratiques et les
dépenses.

v Le régime général pourrait concéder au secteur privé, sur |a base d'un cahier des charges,
l'organisation d'un dispositif de telémédecine.

v Ces disposilifs sont en plein gssor dans de nombraux pays développés. s combinent les
avancées de la technologie en télémesure et les plateformes médicalisées. Le madacin
traitant peut &tre intégré & la boucle.

Un tel dispositif parmettrait de faire face a des problémes de densité medicale, notamment
an zone rurale. !l serait galement hien adapté pour les personnes Agées, dépendantes ou
nandicapées. I} pourrait &tre expénments dans un premier (emps pour certaings maladies
chroniques trés consommatrices de soins (ville et hépital), telles que l'asthme, le diabete,
certaines affections cardio-vasculaires, efc., c@ qui se traduirait par une économie
mesurabla.

La 1élémédecing constitue un enjeu important, facilitant Facces aux soins du plus grand
nombrs, portause d'une plus grande efficience.

Il serait souhaitable de lancer rapidement des expérimentations, afin de préciser les voies
de progrés et d'aconomie.

v Le secteur privé pourrait également participer a I'orientation médicaie des assurés, e qui
correspond 4 une demande croissante de ceux-ci. Le régime obiigatoire dispose de
tessential de linformation. Mame s'il est possible d'imaginer que les complémentaires
bAtissent leurs bases de données, il serait préférable que le RO duphque ses bases et les
rende accessibles au privé sous certaines conditions®.

v La vision du rapport entre la santé et I'environnement de homme dvolueront dans les 15-
20 ans qui viennent (notamment grace a une meilleure utilisation du décryptage
génomique. Une piste & long terme pourrait consister 4 séparer la rdle de fraitement
pathologique (« cure ») dévolu & FAMO, du rble de prévention (« care ») devolu a I'AMC.
En effel, les moyens, notamment organisationnels, se préteraient bien & une optimisation
du role de chaque acteur. On voit bien que les traitements lourds associés au « cure »
nécessitent une approche solidaire, ce qui n'est pas le cas du « care » qu repose sur

# | sarail utile dé lanter des expérimantations, non pas tant ail regard de Y'économia faciale, que pour tester las capacités

des compiémentaires & organisés le réseau de sains, en diminuant o raste 4 charge el en augmentant le niveau de qualits

de service. Si lexpénence s'avérait probants, elle pourrait &tra étandue aux sectaurs ofl 'anjeu dconomique ast mportant,

e caraclére désormais insupporiable du déficit de 'assurance maladie davrar conduire A définir un champ plus large que

celui souvant cité de I'oplique at du deniare.

Rappelons que a loi prévait |a non sélection des fisques {contrat responsable) Il faut le faire savoir pour aviter louta crante

injustifide des agsurés.

2 | gs organismes complémentaires d'agsurance maladie (OCAM) doivent accéder aux données SNIRAM. Les travaux
angagés dans le cadre de DS doivent trouver rapidement una traguction réglemantaire, qui ast da la rasponsabilité de
la direction de |a Sécurith Sociale. LUNOCAM souhaite que les lextes nécessaires soient enfin publiés
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l'engagement responsable des personnes et des entreprisas. C'ast donc 13, peut-8ire, une
piste de redistribution 4 envisager & horizon long.

Le croisement du décryptage génomique (15% des co-facleurs de prédictibilité), des mecanismes
épigénétiques (activation da certaines génes & lenvironnement, B5% des co-facteurs), et de
Ihoméostasie {coopération des facteurs environnement - comporiement — génétique pour
Ioptimisation de la santé, vont conduire dans les anndes a venir & une approche individuahsme
du «care » et du «cure ». || faut anticiper celte perspactive en termes de financement de
responsabilisation, de réorganisation du systéme de soins el de mutualisation.
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f) Une réforme organisationnalle at structuralfe en complément

li faut généraliser, en donnant les moyens (acces 4 linformation médicale et référentiels de
parcours el de pratique) tanl & TAMO qua 'AMC, ta liquidation medicalisée des
prestations, afin d'éduquer prograssivement tous les professionnels de sante {pas
seulement les médecins libéraux) et les patients 1l s'aqit en pratique d'organiser une
certaine concurmence dans loffre de soins, grace a la transparence Seule cetts
concurrence permetira d'accélérer les nécessaires transformations des operateurs.

Dans cette démarche, I'AMO, mais aussi les OC ont un rdle important & jousr C'est pourquol, S0US
de strictes conditions relatives 4 la confidentialite des données médicales™®, il esl important que les
OC puisent avoir accés  certaines donnees afin d'ére en capacité de faire de la gestion du risque

Dans la mise en « concurrance », il faut toutefois veiller & bien prendre en compte les colts complets
{et pas seulement les RAC), ce qui nécessitera de passer des conventions AMO/AMC.

Il faut renforcer le contrble des arréts de travail (ce qui est particuliérement pertingnt en
période de crise). Le systéme d'information le permettant existe, i faut simplement
resserrer les critéres et s'engager résolument & davantage de contrbles.

Il faut cibler les médecing prescripteurs qui exagerent (a patientéle comparable) at agir sur
eux, d'abord par une r& information normative (MAS), puis par un encadrement
éventuetiement assorti de sanctions.

Cela mempéche pas des actions de pédagogie en direction des secteurs d'activité et des
salariés les plus concernes.

| faut renforcer les disposilifs existants visant la couverture universelle, pour s'approcher
effectivement de I'objectif. Quelles que soient les reformes structurelies a moyen terme,
elles ne seront acceptables que sous cette condition.

It faut mesurer de 1a performance de gestion des sections locales muiualistes de la

fonction publigue, gérant pour le compte du régime général {sans préjuger des conflits
dintéréts relatifs & exonération de ticket modérateur) la réalisation d'études sur la

prévalence des affectians et les co(ts associés sarait instructive.

Au-deta des ALD, c'est l'ensemble des matadies chroniques qu'il convient de mieux traiter.
Les pisles de rémunération au forfait (capitation) doivent étre dtudides :

v Le succds de CAPI (Contrat d'Amélioration des Praliques Individuelies
rémunération  la performance) pourrait se confirmer, gventuellement en faisant
évoluer le dispositif : affinage des référentiels et des objectifs clé suivis, saisie et
croissement des prescriptions avec les pathologies, efc.

v convient par aileurs de poursuivre les actions volontaristes vis-a-vis des medecins

comme des entraprises en utilisant au mieux le systeme dlinformation du RO pour
détecter les anomalies (en resserrant les mailles de contrdle).

" Cangentament praalable ou anonymisation
% g actions doivent Alte ciblées. |as expbrimentations « Babusigux » menées en ca SeAS par les OC ont &té couronnées

da succés
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v Le dossier médical personnel dématérialisé (DMP), altendu depuis longtemps, doit
jouer son rbie pour éviter les consommations inulites. On pourrail étudier la piste
consistant & moins rembourser les examens (laboratoires, imagerie meédicale,...) &
faible utiiité au regard de leur frequence.

. It est nécessaire d'envisager des mesures de maitriise des couts plus efficaces en ce qui
concerne les examens de santé el les soins annexes de santé :

- Encadrement des parcours (fréquence, redondance, ...}

- Séparation des actes de « prélévement » {image en radiologie, prise de sang en
biologie, etc.) des actes d'analyse et de diagnostic. En séparant les actes, ou éclaterait les
tarifs, afin de pousser 4 la concentration des acteurs.

On peut également jouer sur les marges concernant les dépenses de radiologe, biologie et
transports sanitaires?

. Il est ndceossaire d'analyser les économies qui pourraient étre réalisées par domaine, sans
prejudice pour les malades.
Les sources d'économies résident dans une offre objectivement supérieure au besoin
meédical dans plusieurs domaines : transpart medical, laboratoires d'analyse, imagerie
médicale®, ste.

Deux axes pourraient étre explorés conjointement :

v Un encadrement par référentiel (HAS)
v Une contractualisation avec les professionnels (tarifs / qualité de service /
engagements deontologiques).

. D'autres pistes diverses & étudier -

v Une repartition différente pourrait concerner {'audioprothése (qui constitue un risque
croissant) : l'instauration d'un devis, e la séparalion des prestations distinctes que
sont I'achat de {'appareil et ie suivi médical, pourraient contribuer a mieux maitriser
la dépense.

' 'exploitation das marges sur les dépenses d radiologie, biolagie st transporls sanitaires |l pourrail ire programméa une
réduction pluriannuells des marges das labosatoires d'analyses médicales, par une réduction de la valeur du « B » sur la
base da laquelle les actes de biologie sont tous valorisés, aleu une diminulion de la rémunéralion de la dizaina d'actes les
plus courants et da ceux pour lasguels le prix de revient du « B » est comparativament faible. Un rapport de I'GAS d"avrif
2006 évalue & 15% la baisse du « B » qui serail justifide au regard de I'duolution des marges du sacleur depuis 10 ans.
Suivant qu'slle s'applique aux seuls actes las plus couranis ou & Fensemble des actes, cetle baisse de 15% raprésenterait
une économia pour I'assurance maladle comprise entrs 150 miflions d'auros et 460 millions d'suros.
2 Prencns notamment acte des observations da la Cour des Comples (synthése du rapport sur 1a sécunté sociale 2010)
concernant les équipaments lourds d'imagarie médicale
Faire 4voluer |a tarification -

- an apphiquant dea forfaita techniques qui correspondant aux coits d'inveslissement et da fonclionnament des

apparails

+  en ajustant les honoraires par acte en fonction du volume da travait médical produit,

- @n supprimant la prisa an charge des actes non justifiés madicalement.
Assurer au sein da la DGOS une veille technalogique ot les arbitrages nécessaires an vue de praciser et de mettre & jour &
infarvalies réguliers les grands axea de la politique d'imagerie afin d'orienter at de coordonner las déclinaisons régionals de
la mise an ceuvre de cette politique.

19/33



ALA UGHIE WE .

M-11-18 11:12 Pg: 28

[Projet de note — Position du groupe de travail Santg] 0211/2010

MEDEF

¥ La santé bucco-dentaire : un meileur pilotage entre les soins préventifs et
conservateurs, en fonction de la pathologie ou de la prévalence (et notamment de
I'4ge) permeltrait de reduire las dépenses.
On observe par ailleurs une perspective de dégradation de I'offre de soins
dentaires, aussi bien dans sa dimension de prévention et d'acces aux soins Gl'en ce
qui concerng I'dvolution de 1a tarification. il convient d'anticiper ce probléme {les
ochservations du rapport de la Cour des Comptes de 2010 fournissent quelques
pistes a discuter).

S'agissant du médicament, il nous parait indispensable de stabiliser les mécanismes
existant de régulation.

En effet, les mécanismes de mise sur le marché et de définitions des prix, des taux de
remboursement (SMR), des remises sur consommalion, les mesures lides aux géneriques
8t au conditionnement, etc. - ont été initiés et constamment ajustés depuis longtemps. Le
secteur du médicament est stratégique pour la France en termes d'enjeux de haute
technologie, de balance commerciale et d'emplois. Le médicament constitue I'un des
aléments essentiels des progrés médicaux. Tout ce qui pouvait Btre fail en mateére de
maftrise a été fait ; il faut maintenant en faire autant dans les autres domaines de la santé
avec autant d'energie, et ne plus fragiliser notre industrie du médicament.

Adapter le recours aux soins de suite et de réadaptation fonctionnelie (analyse de
l'efficience des structures acluelies dans la définition du volet SSR des SROS. mise sous
entente prealable des admissions qui paraissent peu adéquates dans Jes SSR).

It est indispensable d'endigusr 'explosion de I'aide médicale d’Etat (AME, résarvée aux
immigres en situation irrégulidre). En effet, le panier de soins de FAME rend notre pays
tout particuliérement attractif au sein de 'OCDE. i convient donc de le revoir 4 la baisse
aux soins d'urgence non anticipables. Il convient aussi de revoir les réponses aux
questions posées par les transfrontaliers et au tourisme médical (suites dans le pays
d'origine}.

Renforcer |a prévention

ta France investit insuffisamment dans ce domaine, tant le regime de base que les
complementaires. Certaines initiatives sont remarquables dans les deux cas. il convient d'en tenir
campte en retenant les mades les plus efficaces & moindre colt, de géneraliser ces pratiques et
de mieux informer les assurés. Ces demiers pourraient &tre tenus de subir certaing de ces
examens en raison de leur pathologie ou de leur prévalence. Le remboursement de certaines do
leurs dépenses pourrait &tre conditionné 4 cela.

g9) Engagsr une action d'Information des francais

S'agissant de la réforme des retraites _ sujet plus simple et moins sensible que la santé_ les
pouvairs publics ont préparé les élapes depuis plusieurs années par des activités d'information et
de pédagogie. Nous en sommes loin en santé, et pourtant une explicalion de la réalité des
pratiques constituerait un trés ulile préalable.
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Méme si une information personnelle sur le niveau des remboursements annuels de 'AMO n'est
pas foujours adéquate, au moins devrait-on informer annuellament les frangais sur ia réparfiion des
ressources et sur celle des dépenses, en fa ramenant 4 quelque chose d'intelligible {ex dépense
annuelle moyenne / personne et par tranche d'age, avec gventuellement des illustrations par
pathologie).

4 - L.a maitrise des ressources

«L'Etat Providence », tel que nous le connaissons depuis 1945 est-i ancore soutenable dans les
anndes & venir 7 Peut-il resister aux défis démographiques et surtout peut-it dtre sourd aux mutations
du monde, et plus particuliérement au fait que les perspectives de crossance du PIB pour les 30
prochainas années seront trés limitées en Europe ?

il y a une foison de propositions de réformes systémiques, depuis le rapport Chadelat en 1998, jusqu'a
de nombreuses propositions de parlementaires, s'inspirant souvent d'exemples étrangers. Le scheéma
qui revient de fagon récurrente est & 3 niveaux

- Un 1% niveau compranant une assurance maladie obligatoire 4 minima financée par limpdt
(socle de solidarité) ’

. Un 2%t piveau comprenant une assurance maiadis complémentaire (obligatoire ou
facultative selon les versions) financée par les cotisations mais avec des aides possibles
de prise en charge pour les plus damunis (ex : CMUc et ACS)

- Ln 3¢me niveau comprenant une assurance maladie supplementaire libre.

Le seul enjeu est de parvenir & dégager les moyens financiers permettant de financer une assurance
maladie obligatorre et solidaire concréetisant le principe constitutionnel d'égalité des citoyens dans
l'accés & des soins de qualits, médicalement justifies.

Tout le monde peut &tre gagnant dés fors que le systéme permet d'assurer la pérennité de prestations
universelies conformes aux principes constitutionnels afin de répondre A des préoccupations de confort
ou de consommation personnalisees.
L'AMC peut jouer un rble essentiel de réguiation :
- par le jeu de la concurrence
- par sa capacité & contractualiser avec des professionnals de sante.
- Par sa capacité 3 investir pour le futur : developper lo « CARE » (prévention, dépistage,
suivi), supporter des solutions « Care » et « Cure » de plus en plus individualisées (des
maintenant et grace au décryptage du genome pour le futur).

Paur que cala fonctionne, il faut éviter d'encadrer & l'excés l'offre des AMC et limiter |a taxation. Les
pouvoirs publics devraient focaliser leur intervention |égitime pour faire en sorte que les meénages las
nlus modestes ne renoncent pas a la souscription d'une complémentaire santé pour des raisons
financiéres.

Les mécanismes de régulation des dépenses et des recattes ne peuvent &ire appréhendés séparément.
Ainsi le HCAAM, aprés avoir soufigné le caractere « positif » du systéme actuel des receties de
' Assurance maladie, estimait déja nécessaire en 2004 de le faire évoluer : « des réflexions pourraient

3 | a sciidarilé appelie un panier de biens et soins da santé de qualite st da médicaments mdispensales auquiel est corrélé
un conirat collechf da prise en charge qui peut, cependant, &tre mis an oiivie par diffarents opécateurs.
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utilement &tra menées sur le systéme des recettes en prenant notamment en consideration les
principes d'universalite de I'assiette, de parité des efforts contributifs et des droits entre les régimes et
leurs ressortissants. Ces réflexions pourraient aller jusqu'a 'étude d'une modification de I'assiette des
prélévements ».

Nous pensons quiil y a urgence & réformer notre systéme de santé, au plus tard 3 I'échéance de 2012,
ol il nous semble inévitable de le faire tant pour le volel des dépenses que pour celui des recettes. I
nous semble & cette Bchéance qu'une nouvella réforme systémique serait de nature & enliser le dossier
pour un grand nombre d'années, et donc de retarder 1a résorption du déficit Des lors nous plaidons
pour une solution réaliste mais rigoureuse. Les dépenses pauvent tre réduites et maitrisées, sans
reforme systémique, en suivant les préconisations du paragraphe 3.Les dépenses doivent élre
ajustées avec les priorités suivantes :
. Amélioration de l'efficience du systéme de sante, amelioration des pratiques, convergence
tarifaire, gains de productivite.
- Ajustement des remboursements de IAMO, ajustement du contrat responsable
Déport AMO / AMC lorsque cela est justifie, eten gtroite coordination.
- Les recettes doivent &tre ajustées de fagon durable, pour faire face & l'évolution des
dépenses, et pour rembaurser la dette de Ia CADES.

Il convient & ce stade de se poser la question du rdle de l'entreprise dans le financement de la
protection saciale (retraite, prévoyance, santé, ATMP, famille, chdmage}.
Et, en ce qui concerne la santé, de son rdle, qui peut aire différent, en AMO et en AMC, en prenant en
considération les populations st les probiématiques de sante concernées
Par ailleurs, il convient de rappeler sur ce dossier comme sur les autres, qu'il serait contra productif

d'augmenter les charges sociales, obligatoires de l'enireprise au bénéfice de FAMO (il existe plus de
flexibilité pour le financement AMC).

Cette réflexion conduit donc & 2 orientations -

- Transfort AMO/AMC, éventuellement au 19 euro, pour des champs de petit risque ou risque
modéré. |l parait notamment judicieux de deplacer une partie des opéralions de prévention et
suivi des facteurs de risque, notamment lorsque cela conceme des actifs, de 'AMO vers 'AMC.
En offel, celles-ci ont des mayens pour développer des programmes de prévenlion, dépistage
et disease management, parce qu'elles sont au contact étroit de leurs clients, individus Qu
entreprises. Remarque FFSA - il y a du sens 4 ce que les organismes compiementaires
proposent & leurs assurés davantage de services et de nouveaux produits dans le champ de
Iinformation, la prévention, Faccompagnement ['assistance voir 'aide & domicile. La recherche
d'efficience et de maltrise de la dépense ainsi que la concurrence incitent de plus en plus
d'organismes complémentaires & proposer ca type de services. || est aujourd'hui important que
dans ce domaine, des collaborations entre organismes complémentaires et AMO se
developpent

Si de telles actions - nécessaires, mais que 'AMO n'a pas les moyens de metire en ceuvre -
permettent de réduire la morbidité (risque lourd) 15 ou 30 ans plus tard, on comprend bien la
nécessité d'un encadrement et d'une coopération. |l convient d'imposer une coapération
AMOIAMC pour &viter une perle de la maitrise globale des risques. Le partage des rbles
« cure »/AMO — « care »/AMC peut &tre judicieux, mais il faul l'organiser prudemment dans fe
temps.

" Sou! &t marge en ¢e qui concarng Fadionciian do nouveliea franchises, ou d'augmeniation des fremciicad. ot lo romptacemeat dh disposliil avac RAC
(0it avac un TM, soit par un bouclier sanitaie ALD)
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Notons que 'amélioration de I'efficience du systéme de soins passe par 13 gestion du risque {au
long de ta vie), aussi bien en AMOQ qu'en AMC. Rappelons a cet égard quiil est fondamental
d'avancer vers des solutions efficacas et industrielles conciliant le respect de la confidentialité
des données personnelles, et la possibilite de les utifiser (sous conditions de sécurité) afin de
faire du « Care » utile (prévention, dépistage, suivi) at du « Cure » responsable (liquidation

médicalisée des prastations).

- Stabilisation (ou diminubon) de la contribution des actifs (employeurs et salaries), et mise en

euvre de ressources compiémentaires :
* spécifiques aux retraités™
* augmentation de la CSG (ou TVA sociale ou autrs formule)

* augmentation das ressources autresy.

|‘antreprise devra donc adapter son rble en matiére de santé pour le futur, en tenant compte :

De |a nécessité de développer la prévention (la France étant en retard par rapport @
I'Union Européenne), et, de ¢e point de vue, lentreprise constitue un levier privilégié pour
cartaine affections chraniques {ex expérmentations diabéte et HTA)

De (‘apparition progressive de la médecine prédictive qui aura — entre aulfes — pour
conséquences de prédétermingr, en période d'activité, les nisques en période de retraite.

|| faudra au préalable faire preuve de padagogie el faire appel & I'esprit civique Néanmains, une tefle disposition, gui vise

davantage de justice, devra &lre sccompagnée d'un angagemani a mie

ux maitriser los dépansas, nolamment cellas qul

concernent plus particuliérement las persannes Agdes.

¥ Par exampie - alignement des cotisations do |3 fonction publique sur e régime des salaries.
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Annexe 1: Perspectives d'économies potentielles des dépenses de santé

(complément 4 la note de position du groupe de travall santé du MEDEF)
BASE ONDAM 2009 / 158 Md €38

Il est possible de présenter les sconomies potentiefies selon plusieurs schémas. Le plus naturel
consiste & reprandre les chapitres de FONDAM (Etablissements de sante 69,9Md €, soins de vilie
73,2Md €, élablissements et services médicaux-sociaux 14,0 Md € d'apres la CCSS de septembre)
Nous avens toutefois retenu, & des fins pédagogiques, une aulre présentation reprenant les themes
prioritaires de noire note de position (et en lenant compte des cumuls entre thémes).

Naus insistons sur le fait que lexercice prime sur le résultat. Ce dernier, construit & partir de nos
propositions (dont le chiffrage peut, et doil &tre discutd), apporte un éclairage sur I'ordre de grandeur de

ce qui est possible.

- Hospitalisation : 51.2%  ———* . 151 Md Q
* Extornalisation de personnel non meédical® : 45%  ——r 36Md €
* Convergence tarifaire® IMdé
« Meilieur coordination des soins par les ARS 2.5 Mde

753Md€

3% L ONDAM 209 est 4 158 Md€ dans le dernier rapport CCSS de juin 2040

* Etude R Holeman, directeur d'hapital, enseignant au CNAM
0 Gatan | directeur de 1a CNAM, pour l'objectif (modests) de réduction de I'écart de codt publiciprivé, unicpiement sur la
MCO - 1 Md €. Mais ia rationalisation da la carle des slablissements, la convergance GHS, et Ioriantation des patienls
raprasenta un enjeu Supériaur.
4+ On peut envisager plusieurs objactis raisannables

. Développemant de I'ambulaloire et de FHAD en substitution 1Md €

. Meilleure affectation des profassionnels de sanlé {médacing, infirmibras, parsannal annaxe. paramadical : 0.5 Md €

Mailleur coopération publiciprive 1Md €
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- ALD% : 65% e — hIMd €
* Meilieure encadrement des entréas/sorties*s 27Md€
* Meilleure prévention et protacole thérapseutique 27Md &
* Modification du made de remboursementds 2Md €
- Médecina de ville - 13% -_— 21Md €
* Transfert de compétence et réseaux de soins’ 0.1Mde
* Progression d'autres madas de rémunération 02Md€
de la médecing ds ville (CAPI)
* Meilleure coordination des soins 02Md €
{pdies santd, maisons de santé)
* Réqulation des dépassements d'honoraires?? . 10% de 2Md € 02Md €
* Réduction de la surconsommation®® : 0.1 Md €

- Autras mesures ;

*Renforcement du contrdle des AT {1 : 4.8%) ;

objectif de réduction de 2 3% 02Md e
* Meleur encadrement des maladies chroniques* 0.2Md€
¥ Médicament50 -

2 { gs calouis tisnnent compla du fail que les ALD s& réparlissent en hospitatisation, soins de ville, et autres.
" Las référentials de la HAS pourralent mieux préciser les conditions de guérison (méme lampaoraira), la cispasitit
demeurant en place pour les examens de contrdte (cf. PLFSS 2010).
De méme, les r&férentiels pourraient 8ire resserrés a fentrée. Carlalnes ALD pourraient aventuellemant sorfir du tableau. Un
chjactif de 5% de réduction parait raisonnable.
M L as expériances conduites démontrant qu'il a5t pogsible de diminuer significativament des dépenses en ALD |'axample
du diahéle {1 5 Millions de parsonnes en ALD) montra qua 1 facture peut élre réduile de 25% avac des populations |
risque. Le meillaur meyen pour éviler l'explosion des remboursements ligs au diabéte est d'empécher ou & tout le moing de
ratarder sa surveillance. Une lois la maladie instaliée, un suivi structuré permat de prévenir les complications, c'est-a-dirg les
&pisodes les plus codteux de la maladie.”Le pnncige est le méme pour las 32 maladies du tableau des ALD, méma siie
rendament doit &tre différencié.

- Maladies cardio-vasculares (1}

- Diabéte (3}

- Insuffisances raspiratoires chroniques graves (5)

Maladie ¢’ Alzheimer et auires démencas (6)

Un okjectif global de 5% parait raisonnable
"* Soil par instauration d'un TM ou de franchises, soil per Instauralion d'un boucliar saniairg spécifique
“* Comme tant d'autres pays européens, un certain nombra de soing pourraient dtra délégues
(spécialista/généralistenfiirmier/pharmacien/auxiliaire médical et paramédical}, un objectif de 5% parait raisonnabla.
17 Différents dispositifs — qui pauvent &tre ganéralisés & partr des expérimentations en cours - permettraient d'atiendre un
objectif de 10% :

-~ Uns slimulation des contrals de capitation, notamment pour ies maladies chroniques et ALD {contrats CAP)

. Une lorte ncitation vers le sectsur optionnel ouvert an novembre 2008, aussi hien en consultations {34 ¢épansas)

qu'an actes techniques (174 dépensas} pour lous les spécialistes (au-dela de MCO) ef genéralisles.

% || g'agirait de renforcer tos dispositifs actuels (parcours das saing, référentials de pratique HAD, franchises, conlrat
rasponsables, |}, un objectif de 2.5% paralt raisannabie.
+ 15% da a population frangaisa est an ALD. En ajoutent les maladies chroniques, on passe 4 25% Line partis das
maladies chroniques, inal encadrées passant an ALD avec la lemps
Un matleur encadremsnt comporia plusieurs axes

o Prévention ol dépistage précoca

s Encadrement thérapeuliqua

s Régime CAPI.
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* Diverss! QZMd€
- Total des économies potentielles: ————» lw

On constate ainsi en premiére conclusion gue fes économies potentielies raisonnables représentent
plus de 10% de "ONDAM, et correspondent a l'ordre de grandeur du déficit.

| g5 médicaments hospitahers représentent 3.6% da la dépenss, les meédicaments smbulatoires représantant 15% de fa
cépensa La France a relirapé la plus grande partie de son retard en génériques Linduslrie du médicament a consenti da
nambreux afforts . efte ast déja lourdement taxéa, ce qui pase sur la compatitivite et 'emploi On peut néanmoins pensar
qu'une maitieurs éducation des médacins et des palienls (¢f campagne « antiiolique ») peut conduire & une éconame,
mais elle est progressive et difficile 4 chilfrer.
* . Effats da meilleurs encadremants de référeniials HAS

- Laboratoires de biologie

- Santé bucco dentalre

- Audioprothése

- Bic.
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Annexe 2 : Exemples de systémes d’assurance dans des pays de I'OCDE

LE SYSTEME ALLEMAND D'ASSURANCE MALADIE

- Sa sltuation flnancidre :

Reésultat d'une politique de maltrise des dépenses draconienne amorcée depuis 2003 et depuis sans
cesse approfondie, {'assurance maladie allemande a été excédentaire de 2004 & 2009.

Dans un contexte marqué par une hausse das dépenses de santé (prés d’un quart de la population a
actueflement plus de 65 ans), un haut niveau de charges salarales et de multiples délocalisations, le
SPD et la CDU sont en effet parvenus & un accord en 2003, sur une réforme drastique du systéme de
sante {responsabilisation financiére des patients, diminution des prestations, mesures améliorant la
gouvernance).

En 2008, 'excédent de 'Assurance Maladie allemande a été de 1,78 mifiards d'€. Au cours des six
premiers mois de I'année 2009, elle a dégagd un excédent de 1,2 milliard d'€ (83,8 milliards '€ de
dépenses et 85 milliards de recettes du 1er janvier au 30 juin}. Entre 2004 et 2009, les 8 milliards de
dettes anciennes ont été¢ apurés, et I'Assurance-Maladie disposait méme d'une réserve de pras de
5 milliards-

Toutefois, en 'absenca da mesures nouvelles, a ia fin 2010, un déficit de 4 milliards d'€ est attendu,
puis de 11 milliards fin 2011.

« Pour mémoire, ses principales caractéristiques :

Le systdme allemand d'assurance maladie est fondé sur le principe d'une assurance professionnelle
dans le cadre de f'entreprise. L'affiliation est abligatoire en dessous d'un cerfain seuil de revenus. Au-
dela de ce seuil, les personnes ont le choix d'opler pour le régime légal ou pour une assurance privée.

Le systéme allemand se distingue du systéme frangais par I'autonomie et la diversité des caisses
d'assurance maladie au sein desquelles siggent des représentants des financeurs (syndicats de
salariés et organisations d'empioyeurs), qui ont un réle gestionnaire.

Les cotisations sociales (taux employeur de 8,95 % ; taux salarié de 6,95 %) représenient la quasi-
totalith des ressources des caisses d'assurance maladie, feur assiette étant calculée sur le salaire, dans
la limite d'un plafond annuel. Depuis 2009, le taux de la cotisation matadie est délerming au niveau
fedeéral. De sorte qu'avair recouvré les colisations, les caisses les reversent au Fonds ds financement
de la santé, qui attribue & chaque caisse pour chacun de ses assurés, un forfait da base et une
majoration enant compte des différents risques des assurés (age, maladie, sexe).

Four ce qui concerne les modalités de prise en charge des dépenses par les caisses, 'assuré n'a
aucune avance de frais 4 effectuer aupras des praticiens conventionnés (tiers payant généralisé}. Au
début d'un traitement ou au début du trimestre, 'assuré fait le choix d'un médecin conventionné et il ne
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peut en changer en cours de trimestre, sauf pour motif grave. Si le patient doit tre pris en charge par
un spécialiste ou un établissement de santé, le médecin étabfit une demande de prise en charge qui
doit &tre préseniée lors de la premiére consultation.

Les frais d’hospitalisation dans un é&tablissement de santé agréé sont pris en charge par I'assurance
maladie, le patient supportant le paiement de 10 € par journée d’hospitalisation, pendant une durée
maximale de 28 jours par année. Si I'assuré opte pour un hdpital aulre qu'un de ceux cités pour
I'affection médicale, il peut avoir & sa charge |a totalité ou une partie des frais supplémentaires.

Pour les médicaments pris en charge par I'assurance maladie, e patient participe 4 hauteur de 10 % du
prix de vente du médicament (avec un minimum de 5 € et un maximum de 10 €), sans que cette
participation puisse excéder le prix du médicament. Las frais d'optique sont remboursés pour lgs moins
de 18 ans et pour les personnes dont la vision est gravement atteinte.

Enfin, il existe une franchise de 10 € par trimestre pour les patients de plus de 18 ans ainsi gu'une
franchise de 2% (1% pour les malades chroniques) des ressources brutes du ménage. Les patienls qui
effectuent des actions de prévention peuvent voir le montant de leur participation diminuer.

Le financement du systéme haspitalier allemand est dual . les landers financent les dépenses
d'investissements et les caisses d'assurance maladie prennent en charge les couts de fonctionnement
(soins, frais de personnel, ...}. Dapuis 2009, 'encadrement des dépenses prises en charge par les
caisses a été renforcé, avac la prise en compte de I'activité réelle de 'année n — 1, 2 la place de la
négociation de son taux d'évolution.
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LE SYSTEME HOLLANDAIS D'ASSURANCE MALADIE

Depuis 2008, tout résident aux Pays-Bas es! tenu de souscrire une assurance maladie auprés d'un
assureur de soins prenant en charge un panier de soins dit de base, fixé au préalable par 'Etat.
Les assureurs ne peuvent refuser d'admeltre une personne qui souhaite souscrire un contrat
d'assurance santé.

Il existe différentes formes de polices parmi lesquelles Fassurd peut opter :

- la pofice “en nature* pour laquelle I'assureur passe directement des contrats avec les
fournisseurs de soins, paie directement les factures aux professionnels de santé. L'assuré
doit s'adresser aux professionnels de santé ayant passé un contrat avec l'assureur |

- la police "contre remboursement” qui fonctionne dans laquelte 'assuré choisit lui-mé&me son
prestataire de soins, paye les faclures et se fait rembourser par la sulle par son assureur ;

- lapolice peut également méler les deux systémes.

En complément de I'assurance de base, les assurances optionnelles peuvent prendre en charge
les prestations ou les panies de prestations ne faisant pas partie du panier de soins.

Quant au financement de ce systéme, if est assuré une catisation nominale pour le panier de soins
de base sur les plus de 18 ans. Pour une police d'assurance donnée, la cotisation est identique
pour fous, quel que soit 'Age, e sexe, I'état de santé ou lo montant des revenus.

A cbté ds 2 cotisation nominale, une colisalion supplémentaire de 6,25 %, calculée sur le revenu
dans ia limite d'un plafond annuel est prélevée par les sarvices fiscaux. Celts colisation est
remboursée & 'assuré par f'employeur.

Afin de garantir & tous un accés 4 I'assurance, lorsque la colisation nominale est trés élovée par
rapport aux revenus de 'assurd, ce dernier a droit & une indemnité de sains de santé, versée par
tes services fiscaux. Pour la détermination de cette indemnité, il est tenu compte des revenus de
F'assuré lui-méme, mais également de ceux de son conjeint ou concubin,

Les assurés n'ayanl pas bénéficié ou pratiquement pas eu recours & des soins au cours d'une année,

ont droit 2 fa restitution d'une certaine somme appelée bonus « no —claim » qui est considéré camme
une prestation sociale.
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LE SYSTEME CANADIEN D'ASSURANCE MALADIE

Deuxiéme pays au monde par sa superficie, le Canada compte environ 32 miitiens d’habitants Sur le
olan politique, it est une Fédération décentralisee comprenant 10 provinces et 3 tarritoires gouvernge
par une monarchie constitutionnelia parlementaire.

I

> Princlpales caractéristiques du systeme de santé

Au Canada, le niveau fédéral définit un cadre minimal d'acces aux prestations garanti & tous les
Canadiens dans |e cadre de assurance santé. Il comporte 'acces a des soins hospilaliers gratuits. Les
provinces décident du financement global accorde 3 1a santé et des prestations offertes. Les
ressaurces proviennent de transferts fédéraux el de diversas contributions prélevées par les
provinces.

Les dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territariaux représentent plus de 64 %
du total des dépenses de santé au Canada en 2008, auxquelies s'ajoutent des dépenses féderales
directes et les dépenses des gouvernements municipaux.

Les provinces et les territoires jouissent d'une marge de manoeuvre importante pour ce qui esl de
déterminer le mode de financement de leur régime d'assurance-santé. Les dépenses de santé varient
sansiblement d’une provinca & Pautre. Les dépenses de santé par habitant sont les plus élevees en
Alberta ou au Manitoba, soit 5730 § et 5555 § et les moins elevées au Québec et en Colombie-
Britannique, soit 4653 § et 5093 § respectivement.

Les réglementations provinciales interdisent aclueliement la couverture privée des services de base et
fes contrats mixtes public-privé pour les médecins, d'oli un monopole public de l'offre de services,
notamment hospitaliers.

De nombreuses conventions colflectives prévoient la participation de 'employeur au lire des
avantages sociaux accordés aux salariés pour couvrir les soins non remboursés par 1a province.

Répartition des princlpales responsabilités au Canada en matiére de santé

SANTE

- contribution aux programmes provinciaux de santé
- services de santé pour les autochtones
FEDERAL - formulation de normes générales nationales
- financement de la recherche
- promotion et protection de la sante
PROVINGIAL ~ régime univ_ersel d'assurance- hospitalisation et d'assurance-soins médicaux
- s0ins dentaires et medicaments

MUNICIPAL - santé publique et hygiéne et administration d'hopitaux
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»

» Structure des dépenses de santé au Canada

Les depenses de santé au Canada ont atteint 172 milliards d’euros en 2008, soit plus de 5170 doilars
par habitant. Eltes représentent 10,7 % du PIB, la part Ia plus importante Jamais enreglstréa (contre
11.2 % pour fa France et 9 % pour la mayenne de 'QCDE).

En 2008, les hopitaux constituent encore la plus grande partie de ces dépenses (28 %). Cependant,
leur par dans les dépenses lotales de santé est en balsse (31 % en 1998 et 45 % en 1975). Depuis
1997, les médlcaments absorbent la 2¢ part des dépenses. lis représentaient 17.5 % en 2008, contre 9
% en 1975. Les paiements aux médecins occupent le 3¢ poste de dépenses, avec 13 % du total en
2008, une part stable depuis 1999.

Au Canada, 70,2 % des dépenses de santé sont financées par des fonds publics {contre 77,8 % en
France par exempie et 72.8 % pour fa moyenne de I'OCDE).

Depuis 1997, la part du total des dépenses de santé assumée par les secteurs public et privé est
demeurée relativement stable, soit & 70 % pour les gouvernemants provinciaux et territoriaux et a
30 % pour le secteur privé {y compris les dépenses couvertes par les assurances privéas et les
depenses directes).

Les médicaments prescrits et les soins dentaires représentent les ptus grandes parts des dépeanses
de santé du secteur privé et les dépenses consacrées aux hdpitaux et aux médecins, les plus
grandes parts de dépenses du secteur public.

En 2006, les dépenses directes des particuliers au Canada raprésentaient 15 % des dépensas
lotales de santé, celles des assurances privées 12 %.

» Atouts et falblesses du systdme de santé canadien

Le systéme canadien offre des services de qualité A tous les résidents mais pour un colt
relativernent élevé. Exemples ; I'espérance de vie 4 la naissance est de 80,7 ans, soit une année de
plus que la moyenne des pays de 'OCDE ; le laux de survie relatif au cancer du sein 4 cing ans est de
87,1 % (contre 81,1 pour la moyenne de 'OCDE).

Afin de contenir 'augmentation les dépenses de santé, les provinces et lgs territoires ont mis en ceuvre,
dans les années 90, un strict contrble budgétairs des capacités (nombre de lits d’hopital,
equipements de diagnostic et de médecins).

Ce rationnement a permis une maitrse des colls mais a aussi conduit & Vapparitlon da « files
d'attente ». Ainsi, le nombre de médecins ou de lits d'hdpitaux pour soins aigus est inférieur a la
moyenne des pays de 'OCDE. Entre 1990 et 2008, le nombre de médecins par habitant est resté stable
alors qu'il s'est accru dans Ia plupart des pays de IOCDE.

L'interdiction de tout recours aux palements privés, au nom du principe d'équits, a accentué le

phénomene. L'OCDE s'interroge sur la nécessite d'un assouplissement de cette ragle afin de favoniser
une extension des capacités et une prestation plus concurrentielle des sarvices.
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Enfin. un nombra croissant de dépensas n'est pas couvert par le régime d'assurance maladle de
hase : les médicaments, les soins & domicile et les soins thérapeuliques par axemple. Cette situafion
pose des difficultés croissantes d'accés aux soina. Le « filet » de securité de la sécurité sociale est
parfois insuffisant et le colt peut s'avérer élevé, notamment pour les retrailés.

Selon POCDE, il serait souhaitabla d'aller vers un élargissement de la couverture de base avec une
extension du choix des consommateurs.
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Annexe 3 : Mesures d'économies pour I'assurance maladie obligatoire proposées
par 'TUNOCAM (Union natlonale des organismes d'assurance maladie)

En juilet 2010, 'UNOCAM a estimé que la situation dégradée des comptes de ia branche maladie
rendait necessaire des mesures fortes pour assurer la pérennité du systéme de santé. It s'agit des
mesures suivantes :

- mettre en placa un cadrage triennal pour 'ONDAM.

- faire évoluer significativement les dépenses de biologie médicale. Au-dela des adaptations tarifaires,
elle souhaite que soit explorée la voie d'une forfaitisation des dépenses d'analyses pour certaines
pathologies chroniques.

- revoir le remboursement de certains actes ou produits dont l'efficacité médicale n'a pas &té
démoentrée, citant notamment les médicaments & service médical rendu (SMR) insuffisant ou les cures
thermales.,

- reprendre les négociations sur le secleur optionnel et lutter conire des dépassements non conformes 4
la convention.Dans cette oplique, elle propose la mise en place d'observatoires régionaux des
dépassements d'henoraires.

renforcer 1a coopération entre les complémentaires et I'assurance maladie en matigre d'ALD.

Selon TUNQCAM, l'ensemble de ces mesures permettrait une économie d'environ 3,5 milliards d'€ sur
la période 2011/2013.

Par aillsurs, eile estime nécessaire de renforcer et clarifier le role des organismes complémentaires et
se déclare préte & éludier les pistes qui permettront d'améliorer I'articulation des responsabilités entre
assurances maladie obligatoire el complémentaire, an particuliar dans les domaines ol la part financée
par les organismes complémentaires est majoritaire, comme {'ophique et le deniaire.

-
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