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Position du groupe de travail Santé

Ce document correspond & une vision & long lerme des redressements 4 opérer dans notre sysléme de
soins ef dans le systéme d'assurance auquel il s'sdosse. En effet, on ne peut gérer 11% du PIB (26me
rang des pays de 'OCDE) sans une vision systémique et économique.

il convient de conforter nolre sysiéme de sante en y introduisant des réformes courageuses au plus (0L,
sans doute aprds les Slections présidentielles de 9012, Mais il est possible que, comple tenu des
déficits, des dispositions doivent élre prises avant cete échdance, dans des véhicules tels que les
PLFSS. Ou bien encore, il apparait difficile d’annoncer une réforme dans ce domaine (compts fenu
des acteurs et des mentalités), on peut imaginer des lrains successifs de mesures lourdes dans les
PLFSS. Le chemin de la reforme sera difficile, mais la reforme est nécessaire, réalisable et & la hauteur
des enjeux (il est nécessaire de chiffrer les propositions . ¢f. annexe 1) Ce document doit donc
également servir de base I prise de position du Medef dans une telle éventualité.

1. Le contexte : la soutenabilité du systéme d'assurance maladie en question

Remargue liminaire :
On constate un « tirement » croissant dans le temps entre les contributeurs' 8t les bénéficiaires? de

I'AMO, ce qui est susceptible de metire & mal le pacte républicain fondateur du systéme.

L’AMO est aujourd'hui financée & 90% par les actifs el 10% par les retraités, alors que les prestations
concernent 60% des aclifs ef 40% des retraités. Le probléme de la solidarité intergénérationnelle doi
étre analysé sous cet angle nouveau, ef en tenant compte des tendances & 10 ans (baisse des
ressources des retraités, augmentation des dépenses de sanié : RAC + mutuelle)

Les cotisations, qui sont des salaires différés, sont —assimiables & des cofisations socialisées
d'assurance. Elles représentent désormais moins de la moitié des ressources. L'imp0t a pris le relais.
Dés lors, le financement actusl est hybride, éloigné d'un fondement assurancisl, plus proche d'un
dispositif de solidarité. L'évolufion dans le temps des prestations corrobore la fendance & un
fonctionnement solidaire. Dés lors ne faut-il pas en tirer les conséquences el engager une réflexion
systémique ?

! Exarcica 2009 (164 5 milliards d'suros)

- Cotisations (employeurs el salaniés) : 43%

-CSG: 31%

- Impots et taxes affectés : 9%

- Autres produits . 17%

2 5% des bénéficiaires concentrent 51% des dépenses et sont remboursés & 93% par FAMO 64% d'entrs sux sont an ALD
A l'autre exirémitd, la majoritd des frangais voit son taux de remboursement déja taible, s'abaisser.

S la part de 'AMO dans la charge des soins & iégérement baigsée pour se stabiliser 4 75% en 2008, c'ast au prix d'une
concertation sur 183 ALD el actes lourds pris en charge 4 taux élevé, 8t d'un désangagement du risque courant (taux faible)
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- Un_déficit croissant inacceptable

Le caractére inexorable de la croissance du déficit de l'assurance ma_ladie. qui induit un report de la
dette vers les générations futures, est inacceptable?. Méme si la cnse a accentue le_déﬁcu de la
Sécuiilé sociale, le déficit est essentiellement structurel. Il n'est pas certain que I'on puisse attendre
Féchéance de 2012 pour engager toul ou partie des réformes, car les marchés financiers sont frés

attentifs & 'évolution de la dette frangaise.*

S'agissant des ressources, il s'explique par le fait qu'elies reposent essentiellement sur les contributions
des actifs et des enireprises, sur lesquels on ne peul augmenter la pression. Il seralt_notammsnt
dangereux de poursuivre les « recettes » du passe, quiil s'agisse de prélévements sur lindustne du
médicament ou de faxes sur les complémentaires. Dans le premier cas, notre industrie en palirait, et
dans le second, ce serait les entreprises et les assurés®, avec un effel de démutualisation 4 1a clés.

S'agissant des prastations, il s'explique par I'évolution démographique, celle des techniques de santé,
et le comportement des citoyens dans le cadre du systéme existant. S'agissant des deux domaines les
olus lourds, I'hdpital et les affections de longue durée (ALD), il est urgent d'agir. Si des actions ont &té
engagées dans le premier cas, on constate un attentisme regrettable dans le deuxi@me cas.

. Solidarité, mutualisation, equité

Il faut prendre garde & I'effet de cisaillement croissant entre ceux qui apportent les ressources, et ceux
qui bénéficient du systéme. Les ressources sont concentrées sur les actifs, les depenses sur les
retraités agés. Sil'on ne prend pas garde & cela, on peut detourner des franges de la population de
participer 3 la mutualisation (en AMO et AMC), nécessaire pour le systéme comme pour eux. La
solidarité doit &tre bien réfiéchie, et ne pas se focaliser sur celte intergénérationnelle, alors que les
données démographiques ont changé le contexte, si I'on veut refonder un sysleme équitable el donc
acceptable,

. Le besoin de visibilité dans le temps

La priorité ne réside pas dans un plan de maitrise des dépenses, mais dans un plan d'optimisation de
'offre de soins, ce qui conduira A une amslioration de l'efficience des soins a moindre colt. L'offre -
dans notre systéme ol elle est solvabilisée — doit nécessairement étre encadrée, afin d'éviter les
dérives que I'on connait. Pour cela, il faut :
- Hiérarchiser I'offre de soins (faire intervenir les professionnels de scins au juste
niveau ol ils apportent le meilleur rapport efficience / codt)’

3 Lg déficit de la branche maladie (CNAM-TS) en 2009 s'éiévera & 10 6 milliards d'euros
Ce déficit 5'élévera & environ 11,4 milliards d'euros en 2010 (hypothdse favorable)
Le gouvernement a pris des dispositions an vue de fimiter le déficil 2011 au méme niveau. Les hypothéses sont cependant
?pifmisles ol laissent prévoir un montant plus élavé en I'absance d'autres dispositions.

Les mesures de stabifisation pour 2010 issuss du rapport de Raoul Briet (800 millions d'auros), lout comme les orientations
pour 'ONDAM 2011 (renouvellement du déficit 2 au moins 13 milllards d'suras) risquent de ne pas convaincre les marcnés.

? Las entraprises ol les salariés qui cofinancent les couverlures collactives, et les seuis salanés en surcompiémentaire ou
an couverture individuelle.
° Risque d'éviction par les prix des ménages ies plus modeslas el de résilialion des jeunes el das bien portants

7 On constate aujourd’hui que le rble des médecins, infirmiers, etc dépend de la densité d'offre dans les régions frangaises,
e qut n'est pas accaplable.
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Eviter la dispersion des praliques, en imposant des normes (lant & l'hopliai
qu'en médecine de ville). Pour cela, la HAS doit absolument produire les

i raférentiels pertinents que I'on attend. _ _
Eviter de confondre la justification médicale et celle sociale dans les prises en

charge.

Pour étre efficace, le systéme doit engager 12 responsabilité des acteurs concernés. Il faut donc bannir
les dispositions qui consistent 4 réduire les déficits systématiques des uns par les prélévements sur les
© autres acteurs (les AMC, I'industrie du médicament, efc....). C'est donc bien une vision d'ensemble,

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

o Au-deld de lexercice récurrant de court terme du PLFSS (mesures morcelees), il est indispensa!ble

d'avoir une vision globale de I'économie du systéme de santé en termes de dépenses (hdpital,
E médecine de ville, ...) et en termes de couverture (régimes de base, couverture complémentarre, reste
4 charge net des ménagas)® Pour agir efficacement, il faut que cette vision soit claire et stable

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

. 2. La nécessité d'une_profonde réforme structurelle du systéme d'assurance
= maladie

- Le contexte et son évolution militent clarement en faveur d'une profonde réforme structurelie qui doit

&tre préparée dés A présent, et mise en ceuvre au plus tot. Le leitmotiv doit &tre l'efficience, c'est-a-dire

soigner au moins aussi bien, & moindre codt. On ne peut plus donner du temps au temps.

= Il est indispensable que les pouvairs publics aient le courage de faire les réformes qui s'imposent, a la
hauteur des défis. Beaucoup d'orientations, diinflexions, d'expérimentations lancées par I'Assurance

B 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. Il faut faire cela sans superposer les couches de réformes, et en évitant
des orientations contradictoires entre ces couches.

- Nous proposons d'arienter ces réformes selon les axes suivants
3 a) Lagouvernance:

. L'un des problémes trés fourd est celui de I'hdpital, qui mériterait des réformes profondes et

" rapides, ce qui est rendu trés difficile du fait que I'Etat est 4 la fois gestionnaire (de I'hdpital

- public) et le régulateur (public / privé). Il faut separer ces fonctions (par exemple en
« sortant » le réqulateur de 'Elat).

® Il est indispensable que I'Etat et le Pardement proposent un « business plan » démontrant
N de fagon chiffrée le retour a léquilibre. L'impact des mesures proposées doil
systématiquement étre chiffré, et étre a la hauteur des déficits a resorber.

o Les plans de mesures doivent étre transmis a [avance auX partenaires sociaux, afin d'étre
analysés. Les propositions de ces derniers doivent atre mises sur la table et étudiées.

¥ La démarche est en cours grce aux projets de mise en commun des données de aanlé, poriés par 11DS, auquel
conlribuent fes AMC
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e Les réformes engagées doivent entrer dans la réalité au plus 10t * les décrets, référentiels
ef autres fexies nécessaires  leur application doivent étre acceléres.

b)  Affirmer le principe d'équilibre des recettes et des dépenses ;

B Il faut s'obliger & '‘équilibre pluriannuel des depenses el des ressources. Cal équilibre
repose d'abord sur la mailrise des dépenses puis sur une adequation ralsonné_e_des
ressources. Si de nouvelles ressources s'avéraient nécessaires, il faudrait les choisir de
maniére & ne pas accroitre « I'dtirement » entre les contributeurs et ies bénéficiaires,
signalé dans la remarque préliminaire.

e  S'agissant des prestations, il s‘agit de conlenir leur évolution, en responsat?ilisant nos
concitoyens lorsque cela a du sens Nous pensons quiil convient de disjoindre les
approches économiques de celles médicales, visant & contenir les depenses el les
prastations. Aussi, nous proposons ici un premier dispositif purement Aconomigue ; Nous
proposons infra d'autres dispositifs médicalisés (cf. chapitra 3 de ce rapport).

. Mame si les enlreprises ne nient pas leur engagement en faveur de la santé des salariés,
un poids exagéré des cotisations (et leur perspective de croissance) ne favorise pas le
travail en France, et nuit 2 1a compétitivité des entreprises frangaises Il serail 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 financemeni s'accompagnerait 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 réformes
récentes au sein de 'Union Européenne démontrent qu'avant d'aborder la question des ressources, il
faut s'obliger a 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 le seul moyen de préserver voire
de maniére qui peut paraitre surprenante, d'ameéliorer la qualité des soins (cas du respect de
référentiels professionnels, par exemple, qui en s'attaquant aux disparites professionnelles non
fondees, contribuent & encadrer la dépenses tout en améliorant la qualité des soins dispensés). 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 la
premiere priorité (cf. chapitre 3 de ce rapport).?

Dans un second temps, il faut s'interroger sur les principes de fonctionnement de I'assurance maladie,
¢t sur les champs respectifs de 'AMO et de 'AMC. Ici encore, des réformes sont possibies, qui
permeltraient de maitriser la charge de 'AMO, et donc de maitriser les prélévements correspondants.

d) Assurer I'efficience médicale
L'analyse du rapport «Charges et Produits-2010» de la CNAMTS monte des écarts de

consommations, de pratiques et de colts unitaires trés importants, a tous les niveaux, sur des
échantillons comparables (redressés statistiquement) : établissements de soins/acte technique, CS, etc.

9 On peut aussi se référer aux propositions consansusliies mais plus modeste at de plus court terme de 'UNOCAM : cf.
annexe 3.
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il faut tout metire en ceuvre pour favoriser la canvergence tarifaire, « flécher » les bonnes pratiques.
pour contraindre 8s mauvaises de s'amender. |l faut rendre accessible les bases objectives de
comparaison (un el outi permetirait aussi de mesurer 'efficacité relative des ARS). _

Cela passe par de linformation des pro!essionnels de santé et des patients, et par des référentiels de
parcours et de bonne pratique. Il est essentiel que la HAS s'engage davantage et accelére trés

nettement la production de référentiels que 'on attend d'efle.

Enfin. il n'en demaure pas moins que méme si l'on gérait Iéconomie de 12 santé « a 'Euro ulile », 188
dépenses de santé continueraient d'augmenter & un rythme sans doute supérieur au PIB. Nous devons
donc nous projeter dans les 10 années 4 venir, et revair le mode de financement de ['assurance
maladie dans le cadre plus large du financement de la protection sociale (cf. chapitre 4 de ce rapport).

) $'obliger & de bonnes pratiques

La plupart des pays de 'OCDE ont engagé des réformes courageuses el nécessaires, tant de leur
systéme de soins, que de leur systeme d'assurance maladie Beaucoup sont amveés 3 des résultats

significatifs (cf. annexe 2). Notre analyse est la suivanta .
- Il n'existe pas de systeme « miracle », parfait, que nous pourrions importer tel

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

- L'ampleur des problémes est telle quune éventuelle reforme systémique
prendrait beaucoup trop de lemps. Or il est urgent dagir sur le déficil. Nous
pensons quil est tout & fait possible d'améliorer considérablement notre
systéme, sans changement de fond.

- L e monde &volue vite, 1a sphére de la santé encore plus vite. Un systeme, quel
qu'il soit, doit s'accompagner d'un disposilif de suivi de ses performances. el
étre constamment adapté dans le temps.'©

19 Exirail de la synthdse du Rapport de fa Cour des Comples sur fa sécuritd sociale de 2010

- Formaliser les ragles de construction de 'ONDAM, de suivi ot constat des dépenses effectives el definic de fagon
claira las concepls utilisas.

. Misux définic 8t suivre les mesures d'économie et rendre comple de fagon formalisée et réquliére des dépenses et
de la mise en ouvre de ces Mesures.
Prévoir des masures d'économie en vue da companser le cas Achéant las dapassements résultant de la sous-
évaluation de la basa utilisée pour la conslruclion des sous-objectifs.
Appliquer les nouveaux tarifs ennuels pour les soins hospilaliers (T2A) sn début d'annés (1« janvier) ce qui
implique d'an ravoir las modalités de détermination
Pour 8ire plus conforme aux résultats comptables d'assurance maladie et feciiter 12 gestion de 'ONDAM, retenir
les dépenses de I'exercice au litre de 'année of dos annéas antérieuras, lors du conslet des dépensas dans |8
champ de 'ONDAM ;
Présenter le constat do TONDAM salon les sous-objectifs définis par la LFSS, c'est-a-dire en distinguant pour les
léltauugsamz%r:tg de santé les dépenses relatives aux élablissements tarifas 2 I'aclivité des autres dépenses, des

axercice
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) 3 — La maitrise des dépenses

Pour progresser, il est nécessaire de s'atlaquer & certains défauts de notre systéme de santé .

- s'agissant de I'hopital, ['état est 4 la fois le régulateur el le gestioqnawe. Si l'on
ne sépare pas ces fonclons, il faut au moins pousser les établissements de

q soins & un redéploiement pius efficient.

- . L'accds au systéme de soins ast peu encadré alors méme que son usage est

largement solvabilise. Ii est donc indispansable de responsabiliser davantage

) les professionnels de soins et les usagers.

e  L'hdpital doit dtre géré rationnellement

La réforme de 'hopital engagée doit étre poursuivie avec un fythme soutenu jusqu'a son terme.

i Les hopitaux frangais souffrent d'un taux de recours excessif (pour des raisons sociales et par
défaut d'altematives : 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. Ii faut toul d'abord s'efforcer de
rationaliser 'offre de soins des établissements de santé, publics et privés, en Soins direcls et
soins de suite, dans chaque régime, sur des bases médico-économiques’

Il faut suivre 'évolution des dépenses réelles de chaque stablissement grice 3 la comptabilite
analytique (on peut considerer que 1/3 seulement des établissements sont a niveau),
indépendamment du suivi des déficits qui masque la réalité du fait de la T2A, el it faut proceder 2

1! Ces données par établissement Jservice concernent les composantes de colil par intervention, i les critéras d'efficience
= (critéres de qualité HAS . fréquence, taux da décas, laux nosocomial, eic) :

- La raticnalisation de la carte hospilaliére, qui passe notamment par la fermeture des sites en sous activitg. Elle pourrait
engendrer des sconomies significelives dans Fhypothéss ot leur activite serait reportée sur les étabkssaments es pius
productifs de chaque région. Le report de I'activité sur les hdpitaux ies plus productfs pourrait &tre assurd par une procédure
d'appel d'offre pour I'autorisation de places nouvelles, organisé au niveau régional par las Agences régionales de santé
(ARS), 8t mattani en concurrence les lablissements publics el privés de chaque régions, ce qui conslituerait une incitation
pour 'ensemble des hopitaux & améliorer leur officience. En faisant cette hypothése d'un report sur les dtablisseinsnts 1as
- plus produclifs, leg économies dégagées pourraient aligindre jusqu'é 500 milions d'euros par an au niveau national

- La racherche d'une mailleure adéqualion entre mode de prise en charge el basoins des parsonnes |'adaptation dé
lofire et das pratiques da sains représenie un potentiel considérable d'économies pour 'assurance maladie La résarplon
das inadéquations dans les services de court séjour, par la prise en charge dans la struciura d'aval ou dans des alternatives

- A I'hospitalisation compléte, est de nalure a améliorer la qualité des soins délivrés aux palisnts

Elle peut égalament parmetire de réaliser des sconomies importantas du fait da 1a différence de coiit moyen entre les modes
de pnse en charge en court, moyan el long séjour It s'agit da mieux réparlir 1a prise en charge enire médacine de vills,
&tablissements médicaux sociaux, hospitelisation & domicile, hdpilal de jour Il 8t néanmoins difficile d'eshimer les gains a
atiendre d'une diminution das Inadéquations faute d'évaluations systematiques au niveau local des inadéquations de prise
en charge. Une évaluation des gains & attendre au niveau national est cependani possible en faisant Ihypothése de 10% de
- journées inadéquates en médecing et psychialrie qui pourraient 8tre prises en charge dans des struclures d'aval. Celte
h,_rpothese st sitube dans la fourchetie basse des estimations fournies par las éludes disponibles en malidre
d'inadéquation L'économie nelie est nelte des créations de places nécessitées par résorption des inadéquations en
médecine st psychialrle.
- L'accés das usagers 3 ces bases de données (mises sur Internat par AMO et AMC) constitug un levier @ssentiel pour
m!au.er les malades dans leurs cholx, at pour stimuler les &1ablissements en visant las meilleury pratiquas el 1a convergence
l(aGnr:zg;a Dans le mama esprit, nous souhailons une harmonisation rapide de la majorité des groupes homoganes da soms
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une analyse par pathologie de 1a justification des traitements et des dépenses (I'analyse charges
et produits de [a CNAM-TS montre |a probiématique, notamment en MCO).

Le budget hospitalier doit &tre a {équilibre . une mission de service public n'exemple pas d'une
bonne gestion. Hors certanes missions de service public a circonscrre, les établissements
doivent &tre mis en concurrence sur 13 base de critéres d'évaluation objectifs et vérifiables. Seul
ce levier peut permettre de contourner |a lenteur des réformes administratives Le chapitre sur
lorganisation de I'hdpital figurant dans le rapport de septembre 2009 de la Cour des Comples sur
lapphcation des PLFSS demontre qu'il existe des marges d'optimisation.

Malgra le fait que I'Etat se place exagérément au centre du nouveau systéme, la loi « Hopital,
patient, santé, territoires » (HPST) va dans le bon sens el constitue un premier pas, tant sous
I'angle économique que médical Il est donc indispensable que les décrets d'apphcation soient
promulgués au plus 13t pour que la loi puisse &ire appliquée'2. Rappelons les axes qui sont
priontaires :

v Au-deld dune feuille de route générale, il faul mettre en place un dispositif de suivi
des réformes en toute transparence (publication de comparalifs, tableaux de bord,
efc.).

v Définir des missions claires de meilleure gouvernance®® et d'optimisation des
budgets pour les directeurs des ARS (favoriser la recherche de mutualisations,
d'externalisations de services périphériques de l'ofire de soins™, de constitution de
communautés hospitalidres'® de territoire reconversion de lits d'hdpitaux en lits de
soins de suite, etc.).

A ©8 jour, un an aprés la promulgation de Ia loi, on na dispose seulement que de |a moihié des décrets d'application L&

Medaf peut contribuer & I'élaboration rapide des texles stficaces qu: constiluant les leviers opérationnels de la réforme, a
- produire par I1a DSS

13

La simplification des régles d'organisation interne de 'hdpilal public et I8 rentorcamant des pouvoirs et de l'autonomie du
chef d'établissement sont de nature 4 faciliter Ia pilolage des hopitaux -

- « Président du directoire », le Direclaur se voil confier la pieine rasponsabilité da '4lablissement de danté. Parmi ses
nouvelles atinbutions figure 1a fixation du budget

- Le conseil d'adminisiralion est remplacé par un « consail da surveillance », dont les compélences sont recentrges sur
la définition de principes, d'orienialions el des fonctions de contrdle.

S| ls MEDEF a approuvé le rapport HCAAM sur I'hépital, 1 I'a néanmnaing aslimé irop hmide sur 1a question de
Iaxteralisation des sarvicas périphériques de 'ofire de soins Le rapporl Allali sur la croissance avail d'ailleurs posé an
_proposﬁion n® 75 la ndcassitd d'externaliser ces services A titre d'exemple, alors que 16s hopilaux eprésenient le plus
important segment potsntiel en matiére de restauration collactive (1,8 miiard d'euros par an), il $'agit de fun des
marchas l68 moins sous-traitds * 10 % conlre un taux des 2/3 pour les cliniques ! En revanche, la sous-Iraitance serail
plus répandus pour les "soft-facilies management” (netloyage, buanderie, accusil, courrier, parkings et espaces verts,
téléphonie, reprographie), sait un marche de 2,5 milliards 8! 370 millions pour 12 maintenance lechnique.

Salon R Holeman, Directeur d'hdpital et enssignant au Cnam (auteur de La Fin de FHdpital Pubhc, Lamarre, 2007),
87.000 agents de la fonction publique hospitaliare assurent les lonclions Supports Ces personnels Ues servicas ouvriers
ot lechniques pasent assez fourdemant sur les budgels car iis sont 2,5 fois plus nombreix que les personnels médico-
techniques charges de faire fonctionner les plateaux techniques (manipulaleurs, laborantins, kings ). Considérant que
le budget des fonctions non soignantes de 'dpital equivaut a 30 % de son budget lotal, on peut en conclure que
l'externalisation pourrait raprésenter une source d'économies de 15 % en moysnne de son budget, soil d'un point de vue
macro-8conomique, 4,5 % de la dépense hospitaiiére (45 milliards d'auros) : donc 2 miliards d'€ dconomies par an

Le lexte favorisa les regroupements d’hdpitaux en créant des « communaulés hospitalidres de lerriloire ». La loi
permettra « & plusieurs établissements publics de se fédérer pour matira en commun des ressources, dans une logique
de délégaton ce compétences », sur le modéle des « communautés de communas » Les regroupements pourront sa
faira sur la base du volontanial mais aussi, sur décision de I'Etat Les diracteurs des ARS pourront en affet « décider la
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v De fagon générale, separer les mesures de court terme et calles de long terme, de

fagon & ne pas différer les mesures qui

avec profit.

v/ Gérer Ihopital avec rigueur.'®

pourraient s'appliquer le plus rapidement

7/ Orienter vers de bonnes pratiques \aritaires, en utilisant complétement les données
de comptabiiité analytique et en stimulant la convergence tarifare par les

comparaisons inter-établissements (publics et prives).

(public/privé) constitue un puissant levie
par la LFSS 2010). Sans

La convergence tarifaire
r (malheureusement reporté de 2012 a 2018

attendre cette convergencs, | est posgible de limiter une

partie de I'écart actuel grace 4 des soins de productivité.'” La convergence tarifaire

est en partie liée a la convergence vers

la HAS augmente trés sensiblement son action de production

les bonnes pratiques. Nous demandons que
de référentiels. It faut

par ailleurs résolument engager la convergence tarifaire, notamment en augmentant
régulierement le périmetre d'harmonisation des GHS.

La loi HPST jette les bases d'une organisation en réseau des stablissements de sains. Il faut

la généraliser :

v Coopération accrue entre public

et prive.

v Coopération entre établissements de soins et médecine de ville
v  Réseaux hiérarchisés combinant médecine de ville et auxitiaires de santé™®

création d'une communauté » Un tel dispositif restructurera (a carte

Sacuritd / Calt »

hospitallere an optimisant le ralio « Qualité *

5 Exirail d6 la synihése du Rapport de la Cour des Comples sur la sécurité sociale de 2M0

* Poursuivre 1a mise en ceuvre des racommandations des RALFSS

2008 ot 2009 st notammant

conditionner §'attribution d'aides a 18 contractualisation 4 des aclions de réorganisation inlerns et exiemne |
. misux intégrer las parspectives raelles d'aclivilé dans ia sélection des projets dinveshissement aligibles au plan

Mopitat 2012 ,

homoganéiser las critdres d appréciation des retours sur inve

* Sans allandre la mise en couvre de la cortification des comptes,

stissement pour en généraliser 'usage
améliorer la fiabitité des résultats complabies fias

hépitaux, en mettant un lerma aux pralques des reports de charges et &n imposant des normes réalisles en lerma de

provisionnament.

* Rendre plus performants les systémes d'information internes pour faciliter le codaga et Ja fachucation en temps réel
* Renforcer le suiv exercé par les agences régionales de sants sur 1 situation financiére et 'exécution des CREF/

PREF des établissemants de ressorl.

17 Le Directeur général a souligné que, cOMmMa les dépenses des hdpitaux dans 18 domaine de la madecine, chisurgie,
obstélrique (MCQ) atisignent 30 milliards d'euros, une réduction de sewlement 10 % de l'acart de colls entre le sacteur
public et le secteur privé engendrerail une sconomie de 1 milliard d'€ par an Cala es! on ligne avec la campagne
actualle de la FHP qui estime que s! 1a convergenca devail bire réalisée dés 2010 sur les 50 prestallons haspitaheres 'es
plus courantes, I'économie pour I'Assurance Maladie serait ds 1,2 milliard d'euro

1 La surconsommation en lermes de visite a un médecin pour des prestations qui pourraient

auxiaire de santé es! une des caractéristiques de la France,
surcpéens. Par exemple, le
prescription encadrée, notamment pour les malades chroniques.

il joue {en théorie) ce rdle pour les requalifications dans l'ordonn

pharmacien de quartier, pourrait jouer

Alre réalisees par ul
que ne connaissent pas la plupart d8 nos voising
(contractueliement) un rdla de suwi, voire da

ancier bizone des ALD, mais on pourrait renforcer la

conlractualisation, avec ou sans rémunéralion (CAPI) pour le suivi de caraines affections ou Situalions . maladies
chroniques et ALD, personnes Agées, elc. Les gains pourraiant 8lre significatifs, notamment en médecine de ville.

La HAS pourrait &tre sollicilée pour inthgrer dans les référentiel
maladies (chroniques et ALD), e recours 8 d'autres auxiliaires de

g de bonne pralique pour la traitement de terlaines
santé, infirmiers, kindsithérapeutes, aic. En outrs, les

améliorations de qualité st de colts que ['on paut attendre de Forganisation des 50ins 8n réseau peuvenl aussi résuller
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(| faut par ailleurs promouvoir les altem atives 2 'hdpital : soins ambulatoires, hospitalisation a
domicile, télémédecine.

Le vieilissement de la population et |a paupérisation croissanta possible d'une partie d'entre elle
horizon 10 ans, laisse craindre un recours encare plus excessif & I'hdpital Une partie de la dépense
réside ici encore dans une amélioration de la hiérarchisation de I'ofire de soins, en orientant d'avantage
vers les tablissements de soins de suite et vers les établissements médicaux Sociaux.

La loi de réforme hospitaliére doif étre mise en application sans délei, et faire fobjet d'un suivi
transparent, qui permette un pilotage optimisé de I'agenda. N

Tous les moyens favonsant la convergence des bonnes pratiques et la convergence tarifaire dovent
étre activés.

B Les ALD dolvent tre maltrisces

En 2007, les dépenses des ALD représentent prés de 80 Mds € et concentrent.prés de 85% des
remboursements de 'assurance maladie. Le probléme des ALD est au cosur de celui de I'assurance
maladie : pour résoudre le probléme du déficit 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 citoyens, 'ensemble des soins, mais en
n'apportant qu'une réponse partiefle, (dans les deux cas en renvoyant le reste & charge aux citoyens el
aux organismes complémentaires) ?

La question est cruciale car les 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 I'assurance maladie
résulte de la croissance des dépenses des patients en ALD. Sur 63,3 millians d'assures, 9,3 millions
sont 4 fin 2007 en ALD, soit 15% de la population en ALD.

Le rythme d'augmentation des effectifs de personnes en ALD est dlevé - l'effectif augmente de 5% par
an ces dernidres années'. L'augmentation de la prévalence des ALD parait le principal facteur de
croissance, loin devant @ vieilissement de la population. En effet, les évolulions démographiques
n'expliquent que 40% de la tendance, et le reste, 60% s'explique par une augmentation de la
prévalence en ALD a un age donne, a I'abaissement des seuils d'inclusion dans le mecanisme
d'exonération (référentiels HAS : le diabéte) et au mode de rémunération des médecins incitatif a la
mise et au maintien en ALD. La prévalence des ALD tient & plusieurs facteurs qui auront plutdt
tendance & augmenter dans le futur??.

de la mise en ceuvre de plateforme médicalisées de « coaching » pour cerlaines affections chroniques, en maliére de
prévention, et de détection précoce des affections ou inflexions pathologiques pour |as personnas a risqus

18 Le nombre de patients admis en ALD augmente beaucoup plus rapidement {5.3% /an) que la population globale (1.3%).
Ce taux &lait & 5.9% entre 1994 et 2004 1l a un peu diminué en 2005 et 2006, mais & nouveau augmentsé depuis 2007.
La population de personnes en ALD pourrait augmenter de 20% dici 2012, pour atteindre 12 millions, d'avtant que la
structure de la population des assurés évolus au profit des ALD. Notons que quatre groupaes d'allections sur las trenia
concernent % des personnas en ALD el sonl 4 ['origine de Tessentie! da la croissance (maladie cardio-vasculaires, le
cancer. lo diabdto ot los affections psychiairiques). Du fait du développement des poly pathologies, le nombre d'ALD
croit plus vite que le nombre d'ALD La durés de vie, de méme que 'age moyen des bénéficiaires, augmentent.

0 . |es &volutions Spidémiologiques (exemple - le diabéte)
- La reconnaissance plus rapide de la maladie
- La profusion & proposer Iadmission des patients en ALD, notamment en raison da l'augmeniation du codt des
\raitements.
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Il résulte de cette croissance des ALD, que leur poids dans les dépenses de santé augmente de un
point par an (on prévoit de passer, 3 iso-systéme, de 65% des dépenses en ALD en 2007 & 69% en
2011). Les facteurs explicatifs, ici encore. seront en croissance”". I} est important de noter que
tintensification des soins défivres aux ALD a un impact particulierement sensible en médecine de ville.
Globalement les ALD expliqueront 89% de I'augmentation des dépenses?.

Ainsi, la problematique de !'assurance maladie devrait continuer a étre polarisee par les ALD, du fail de
I'augmentation du nombre et du colt unitaire.

Il est indispensable de revenir A une vision clare des ALD, clest-a-dire sur les base prioritaire de
critéres médicaux objectifs, et ensuite en prenant en comple cerlains aspects sociaux.
Le MCAM, puis la HAS, doivent définir des orientalions clairas, notamment sur 18s points suivants

. Différenciation maladie chronique JALD par des critéres objectifs pertinents.

. Encadrement du suivi (prévention, dépistage, care-management des facleurs
d'aggravation, traitement) tant pour les maladies chroniques que pour les ALD (et
répartition optimale des rdles entre les acteurs), de maniére & encourager le dépistage
et la surveillance précoce, sans nécessairement entrer en ALD.

Il st indispensable et possible de contenir les ALD, en ajustant les criteres médicaux (entree, sortie,
nterruption,...). !l est indispensable el urgent que le HCAAM propose une orientation 1i est nécessaire
de revenir a une situation plus normale (le taux de 15% de la population en ALD n'est comparable a
aucun autre exemple dans ['Union Européenne). Les modalités d'entrée en ALD doivent étre plus
strictement définies par fa HAS, ainsi que l'encadrement des parcours de soins et des traitements
correspondants.

Les référentiels de la HAS peuvent encore alre améliorés en termes de segmentation des pathologies,
ce qui permeltrait de diminuer les flux entrants. Il est nécessaire d'exploiter les données gconomiques
sur les ALD du tableau (T30), montrant soit des hétérogéneités au sein d'une ALD (auquel cas, il faut
scinder I'ALD), soit des corrélations fortes entre certaines ALD (auquel cas il faut les regrouper).Dans le
premier cas, il est possible didentifier des sous-catégories qui ne relévent pas yraiment de 'ALD (phase

- La plus grande efficacité des lrailemants qui conduil & allonger 1a vie des malades, ot aussi 4 une augmentation des
effectifs en ALO.

21 - |'intensification des soins dispensés aux patients relevant de pathologies lourdes 8l chroniques tire les dépenses ala
hausse.
- Le coit moyen annuel de chaque ALD varie de3400€226500€
. A l'intérieur d& chaque ALD, 1a dispersion des remboursements annuels est connue, avec des rapporls enlre ie 1er 6l
le 98me décile aflant de 15 2 478

2 . La contribution & la croissance des dépenses d'assurance maladie sur (a période 2007-2011 {89% ALD, 11% non ALD
pour 'ONDAM,) s'explique aussi
- soins de vills 95% ALD (dont médicaments 100%)
- hdpitaux et médico-social 81% ALD
LLe laux d@ prise en charge par les régimes de base est de 94.3% contre 78 4% pour lés non ALD rexonération ALD
permet ainsi de bénéficier d'une prise &n charge & un taux plus éleve da 16 points. L'avantage es! faible pour 168 $QINS
hospitaiiers, mais considérables pour les sains de ville. De fait, I'exonéralion ALD ne joue pleinement qus sur les soins
de ville qui représentent 40% des soins concernds par les ALD. En conséquence, 'exonération raprésente seulement
10% des dépenses rembourses aux bénaficiaires du régime ALD.
llustrons ca constat d'une part loujours piis importante des dépanses consacrées A la prise an charge de maladies
lourdes et chroniques -

Patients cardiovasculaires 23 Md €, +22% (3 ans), 9000€ / patient
Cancers - 17 Md €, +11% (3 ans), 10000 € / patient
. Affection psychialrgues graves . 13 Md €, +15% (3 ans), 14000 € / patient
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« facteurs de risques », phase maladie chronique 4 trater par la prévention et le « disease
management », etc.) Dans le deuxieme cas, on s'apergoit quil y a souvent surconsommation médicale
du fait que le patient et les professionnels de sante interviennent sans coordination sur les différents
aspects pathologiques. La consultation obfigatoire da I'historique des remboursements pour bénéficier
de lexonération du ticket modérateur serait un progres madical (santé¢ publique : iatrogenie et
observance), de surcroit génerateur d'économies : méme limitée dans un premier lemps aux
bénéficiaires d'ALD supérieurs & un &ge déterming ou polymed iques

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 outre &tre proposés °

v Nous sommes favorables 4 la détection et au suivi précace de pathologies qui pourraient
ultérieurement donner fieu 3 ALD. Les seuils de mesure des facteurs de risques peuvent
Bire abaissés dans cet esprit. Mais ils ne doivent pas étre confondus avec les seuils
d'entrée en ALD. Un dispositif particulier, hors ALD, doit &tre mis en ceuvre pour Ces
malades. |l faut déconnecter les aspects médicaux et économiques de la pris@ en charge
des patients en ALD.

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

v Il est indispensable de renforcer les limites d'exonération des ALD {notamment par

contrBle amont renforcé de I'ordonnancier bizone).

il ne faut pas attendra pour réformer les régles définissant les entrées / sories du régime des ALD I
faut pour cela demander & la HAS de mettre & jour Irés rapidement les référentiels, dans le sens du
resserrement Des économies importantes peuvent en élre attendues, sans quiil y ait préjudice aux
fondamentaux du dispositif Il est en particulier nécessaire de sortir des ALD tout ce qui est relatif au
suivi des facteurs de risque qui doit étre traité autrement

® La médecine de ville doit 8tra mieux encadrée

. Nous ne voulons pas d'une médecine administrée qui conduirait, comme dans certains

pays, & une médecine & deux vitesses. La médecine doit rester libérale, mais elle dait
évoluer et accepter (par la négociation conventionnelie) de nouvelles regles du jeu en
contrepartie. Si I'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 actes soient correctement rémunérés, ce qui n'est évidemment pas le cas pour les
généralistes (comparans 23€ a d'autres prestations )
Dans I'esprit d'une organisation optimisée des soins en réseau, il est souhaitable, a f'instar
de ce qui existe dans d'autres pays, d'organiser des transferts de compeélence enlre les
médecins (généralistes et spécialistes) vers d'aulres professionnels et auxiliaires de santé
lorsque c'est justifié, sur la base d'un référentiel & établir par la HAS (par exemple
orthoptistes et opticiens). La création de maisons de santé devrait faire appel a l'esprit
entrepreneurial du médecin (promotion de ['efficience).

13/33



4

J

4

wild

L

| SR L (N

4

{Projet de note - Position du groJpe de travan Santé]

MEDEF

02/11/2010

Dans le méme esprit, il faut developper avec volontarisme ce qui peut diminuer e recours
a I'hopital, notamment I'ambulatoire /HADZet les maisons de santé?* Nous souhaitons

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

S'agissant de la médecine de ville, nous sommes confrontés a une inflation en nombre
(surconsommation non coordonnée sans utilite avérée) et 3 une inflation en montant (avec
notamment la problématique des dépassements d’honoraires). La régulation de l'nflation
an nombre peut s'opérer « par le bas » (dispositif de franchises), et « par le haut»
(dispositif de plafonds). La voie des franchises, dont on sait qu'elle esl efficace, meriterait
d'étre approfondie, méme si elle est mal tolérée par les frangais.

S'agissant des depassements d'honoraires, nous demandons que ié projet de réforme, Ia
création d'un secteur optionnel encadré, soit meng & son terme. Les assureurs
complémentaires qui sont pour lessentiel les payeurs, sils pouvaient disposer des
informations du régime de base, pourraient proposer aux assurés, en phase avec
l'assurance Maladie, des informations qui leur permettraient un meilleur discernement.

Dans un systéme solvabilisé comme le nbtre, on ne peut admettre que Ia médecine
libérale ne soit pas responsabilisea. La régle du « tact et mesure » €sl respectée dans
lensemble, maig il faut prendre des mesures lorsque le dépassements sont injustifies et
exagérés Ces mesures doivent 8lre pesées en appréhendant non seulement le coit de
1a consultation ou de I'acte, mais aussi le colt de ia suite d'acles qui en résulte 1| convient

de stimuler activement les contrats « CAPI »,

Le développement de la logique du paiement a la performance . les gains financiers liés a
la mise en ceuvre d'un systéme de primes dont le versament dépendrait de la moderahon
des prescriptions sont considérables. Les gains nels cumulés par rapport & un scenano
tendanciel d'ici 2018 sant estimés de (‘ordre de 5 milliards d'Euros. La mise en place du
programme d'évolution des pratiques et des « CAPl» (Contrat d'Amelioration des
Pratiques Individuelles) depuis juin 2009 va d'ores et déja dans cette direction. Pour
démultiplier leur effet, I'ambition des CAPI pourrait &tre rehaussee, incluant un nombre
d'objectifs, plus divers et plus importants moyen nant une rémunération plus altractive.

Les prescriptions des médecins doivent dtre d'avantage encadrées (médicaments,
biologie, radiologie, kinésithérapie, arrdts de travail ..). L'analyse du rapport « charges el
produits » de la CNAM-TS montre en effet une grande dispersion (aprés redressement
statistique de la patientéle).
Cet encadrement peut combiner .

- D'avantage d'information et de dialogue

- Des référentiels (HAS)

- Des avertissements lorsque le comportement s'¢loigne significativement de I3

moyenne pertinente.

23 1l convient naturaliement de vérifier que, pour des patholagies bien identifies, 1a HAD se substitue a 'hospitalisation, et
non pas 4 des soins possibles an médecine de ville. Il faut par exemple, favoriser la HAD pour certaines chimiothérapies
[voi oralg) ou ambulatoire pour 1a dialyse péringénna.

2 | ag textes exislent, 8t le mouvement et lancé, mais il est trop lent. Or cetle solulion a du sens par rapport 4 'avolution de
la démographie médicale, et par rapport aux « déserts médicaux ». 1l faut donc I'encourager, non pas tant financiérement
que par une aide organisationnslle.

¥ Gorralativement, il estindispensable de revoir [a tarification des acles des spécialistes, qui est devenue iréalisle 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 sante, sur la qualité et le colt de feurs presiations Ceci peut se faire en
rendant accessible au public les bases de données dont dispose 'AMO. _

- Le projet de « bouclier sanitaire » qui vise a traiter le probléme du RAC® au-dela des ALD,
repose sur un dispositif de prise en charge au-dela d'un certain plafond (modulé en
fanction des ressources), les prestations continuant & 8ire soumises au Ticket Modérateur
(TM). Ce dispositif permettrait un pilotage a double commande (plafond, Ticket
Modérateur). Il a prouvé une certaine efficacité en Belgique et en Allemagne.

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

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

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

v Le probléme des dépassements d'honoraires fausse la vision du public sur l'Intérét
du dispositif, ce qui pourrait entrainer une désaffectation vis-a-vis de 'assurance
(anti-sélection jeunes / seniors notam ment).

v La mise en ceuvre souléve des questions de moyens (sysiémes d'information,
budget, agéenda)

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 problématiques de fond & résoudre en priorité : il ne faut pas
que l'éventuelle projection du bouclier sanitaire, qui ne régle que partiellement I'aspect éconcmique
(avec e dangereux curseur du plafond) n'empéche de réaliser les réformes des hdpitaux et des ALD.

Le bouclier sanitaire présente de plus un risque, notamment & court-moyen terme 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 (I risque de désafiliation est d'autant plus
important que le plafond est bas). On peut noter par ailleurs que le systdéme frangais qui repose sur les
deux piliers (base, complémentaire), aura de plus en plus besoin du second, car a long terme, il est
raisonnable de penser que les frangais scient responsabilises sur leur consommation via le second
pilier, le premier pilier, relevant de la solidarité nationale, n'intervenant que lorsque ['assuré ne peut plus
faire face, en raison de ses dépensas et de ses moyens, a sa situation medicale objectivee. Le champ,
el les modalités du bouclier sanitaire devraient &tre aménagés en preservant linterél de S'assurer pour
les usagers.

L'une des solutions qui nous semble mériter d'étre analysée, serail le remplacement de I'exonération
de TM en ALD par un bouclier sanitaire limité aux ALD apres leur réforme, un tel dispasitif nous
paraissant plus équitable et pilotable que l'introduction d'un TM ALD (voire d'un TM modulé en fonction
des ressources) ou de franchises en ALD.

o Le role des complémentalres doit 8tre élargl

* par une prise en charge 3 100% mieux ciblée et plus équitable
2| g5 propositions du rapport Briat-Fragonard (2007) sont relatives & un boucier « assurance maladie » qui nintégre pas
les dépassements d’'honoraires.
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Le régime de base n'a ni les moyens, ni le temps, ni la égitimité de tout entreprendre. En visant lintérét
général el en considérant l'urgence de la situation, il faut parvenir a une wision globaie (régime
obligatoire — RO et organismes complémentaires - OC), et sans doute elargir progressivement le
champ des compiémentaires. |l faut éviter de mettre en péril les complémentaires (par des taxes
excessives par exemple), car elles apportent des solutions sur lesquelles les pouvoirs devront compter
dans les années 4 venir (en distinguant plus nettement le champ de la sofidarité et le champ
mutualisation/responsabilisation).

v Les complémentaires peuvenl apporter de la valeur ajoutée, notamment en maliere de
gestion du risque en concedant des a présent a titre expérimental, une gestion au premier
euro aux complémentaires, sur certaines prestations identifiees?. Cette disposition
permettrait de tester l'efficacite des complémentaires & réguler les pratiques et les
dépenses.

v Le régime général pourrait concéder au secteur prive, surla base d'un cahier des charges,
'organisation d'un dispositif de telemédecine.

v Ces disposilifs sonl en plein essor dans de nombreux pays développés. lis combinent les
avancées de la technologie en télémesure et les plateformes médicalisées. Le medecin
traitant peut étre intégré & la boucle.

Un tel dispositif parmetirait de faire face & des problemes de densité médicale, nolamment
en zone rurale. Il serait également bien adapté pour las personnes agées, dépendantes ou
handicapées. Il pourrait &tre expénments dans un premier temps pour certaines maladies
chroniques trés consommatrices de soins (vilie et hépital), telles que l'asthme, ie diabete,
certaines affections cardio-vasculaires, etc., ce qui se iraduirait par une économie
mesurable.

La 1élémédecine constitue un enjeu important, facilitant I'acces aux soins du plus grand
nombre, porteuse d'une plus grande efficience.

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

v Le secteur privé pourrait également participer I'orientation médicale des assurés, e qui
correspond & une demande croissante de ceux-ci. Le réaime obligatoire dispose de
fessential de linformation. M&me s'il est possible d'imaginer que les complémentaires
bAtissent leurs bases de données, il serait préférable que le RO duplique ses bases el les
rende accessibles au privé sous certaines conditions®.

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

& |1 serail utile de lenter des expérimantations, nan pas tant ai regard de réconomia faciale, que pour tester ies capacités

des complémentaires & organiser |6 réseau de soins, en diminuant le reste a charge el en augmentant |8 niveau de qualit

de servica. Si l'axpénence s'avérait probante, elle pourrail 8lre alandue aux secieurs oil 'anjeu économique ast important.

Le caractére désormais insupportable du déficit de I'assurance maladie devrait conduire 2 définir un champ plus large que

celui souvent cité de 'oplique et du dentairs.

Rappelons que a loi prévoit |a non sélection des risques {contrat responsable) Il faut g faire savoir pour Aviler loule crainta

injustifidée des assurés

2 | gs organismes complémentaires d'assurance maladia (OCAM) doivent accéder aux données SNIIRAM. Les Iravaux
angagas dans Is cadre de DS doivent trouver rapidement une traduction réglementaire, qui est de |a responsabilité de
la direction de 1a Sacunté Sociale. UUNOCAM souhaile que les lextes nécessaires soient enfin publiés
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l'engagement responsable des personnes et des entreprises. C'est donc 13, peut-8ire, une
piste de redistribution & envisager a horizon long.

Le croisement du décryptage génomique (15% des co-facteurs de prédictibilité), des mecanismes
épigénétiques (activation de certaines génes & I'environnement, 85% des co-facteurs), et de
homéostasie (coopération des facleurs environnement - comportement — genétique pour
l'optimisation de la santé, vont conduire dans les années 2 venir & une approche individualisme
du « care » ef du «cure ». Il faul anticiper celte perspective en termes de financement de
responsabilisation, de réarganisation du systéme de soins et de mutualisation.
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f) Une réforme organisationnalle et struc yrelle en complement

Il faut généraliser, en donnant les moyens (acces linformation médicale et référentiels de
parcours el de pratique) tant & FAMO qu'd 'AMC, la liquidation médicalisée des
prestations, afin d'éduquer progressivement lous les professionnels de santé (pas
seulement les médecins libéraux) et les patients Il s'agit en pratique d'organiser une
certaine concurrence dans l'offre de soins, grace a la transparence Seule cette
concurrence permettra d'accélérer les nécessaires iransformations des operateurs.

Dans cette démarche, 'AMO, mais aussi les OC ont un rdle impartant a jouer C'est pourquoi, sous
de strictes condilions relatives  la confidentialite des données médicales™, il est important qué les

OC puisent avoir accés 2 certaines données afin d'ére en capacilé de faire de la gestion du risqu

g

Dans |a mise en « concurrence », il faut toutefois veiller & bien prendre en compte les colts complets
(et pas seutement les RAC), ce qui nécessitera de passer des conventons AMO/AMC.

Il faut renforcer le contrble des arréts de travail (ce qui est particuligrement pertinent en
période de crise). Le systéme d'information le parmettant existe, il faut simplement
resserrer les critéres et s'engager résolument & davantage de conlrbies.

(I faut cibler les médecins prescripteurs qui exagerent (4 patientéle comparable) at agir sur
eux, d'abord par une ré information normative (HAS), puis par un encadrement

gventueliement assorti de sanctions.

Cela n'empéche pas des actions de pédagogie en direction des secteurs d'activité et des
salariés les plus concernés.

I| faut renforcer les dispositifs existants visant la couverture universelle, pour s'approcher
effectivement de l'objectif. Quelles que soient les réformes structurelles 4 moyen lerme,
elles ne seront acceptables que sous cette condition.

Il faut mesurer de la performance de gestion des sections locales mulualistes de la

fonction publique, gérant pour le compte du régime général {sans préjuger des conflits
dintéréts relatifs & I'exonération de licket modérateur) la réalisation d'études sur la
prévalence des affections et les coits associes serait instructive.

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

v  Le succds de CAPI (Contrat d'Amélioration des Pratiques Individuelles
rémunération 3 la performance) pourrait se confirmer, gventuellement en faisant
évoluer le dispositif ; affinage des référentiels et des objectifs clé suivis, saisie et
croissement des prascriptions avec les pathologies, eic.

v Il convient par ailleurs de poursuivre les actions volontaristes vis-a-vis des médecins

comme des entreprises en utilisant au mieux le systeme d'information du RO pour
détecter les anomalies (en resserrant les mailles de controle).

" Consentement préalable ou anonymisation
% L as actions dovent Atre ciblées. Les expérimentations « Babusiaux » menées en ce sens par les OC ont éé couronnées

de succés
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v Le dossier medical personnel dématérialisé (DMP), attendu depuis longlemps, doit
jouer son rdle pour éviter les consommations inutiles. On pourrait étudier la piste
consistant 4 moins rembourser les examens (laboratoires, imagerie meédicale,...) &
faible utilité au regard de leur fréquence.

. It est nécessaire d'envisager des mesures de maitrise des codts 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 el de diagnostic. En séparant les actes, ou éclaterait les
tarifs, afin de pousser & la concentration des acteurs,

On peut également jousr sur les marges concemant les dépenses de radiologie, biologie et
transports sanitairgs32

N Il est nécessaire d'analyser les économies qui pourraient étre réalisées par domaine, sans
préejudice pour les malades.
Les sources d'économies résident dans une offre objectivement supérieure au besoin
médical dans plusieurs domaines : transport medical, laboratoires d'analyse, imagerie
médicale®, etc.

Deux axes pourraient 8lre 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 répartition différente pourrait concemer I'audioprothése (qui constitue un risque
croissant) : l'instauration d'un devis, e! la séparation des prestations distinctes que
sont 'achat de l'appareil et le suivi médical, pourraient contribuer a mieux maitriser
la dépense.

™ L'exploitation des margas sur les dépenses de radiologie, biologie el iransporls sanitaires Il pourrait 8ire programmée uae
réduction pluriannuelle des marges des laboratoires d'analyses meédicales, par une réduction de Ia valeur du « B » sur la
base ds laquelle les actes de biologie sont lous valorisés, alou une diminution de Ia rémunéralion de |a dizaine d'acies les
plus courants et de ceux pour lesquels le prix de revient du « B » est comparativement faible. Un rapport de I'GAS d'avril
2006 évalue & 15% la baisse du « B » qui serait justifide au regard de I'dvolution des marges du secleur depuis 10 ans
Suivant qu'elle s'applique aux seuls actes les plus couranls ou & f'ensemble des acles, cetle baisse ds 15% représenterait
une économia pour 'assurance maladle comprise entre 150 millions d'auros et 400 milllons d'suros.
43 Prenons notamment acte des observations de la Cour des Comples (Synthése du rapport sur la sécurté sociale 2010)
concernant les éguipements lourds d'imagerie médicale :
Faire évoluer la tarification -

- en appliquant des forfaits techniques qui corraspondent aux colts dinvaslissement et da fonclionnement des

appareils ,

- en ajustant les honoraires par acle en fonchon du volume da travail médical produit .

- ansupprimant la prise en charge des actes non justifiés madicalement
Assurer au sein de la 0GOS una veille technologique et les arbitrages nécessaires en vue de preciser et de meltre a jour &
intervalles réguliers les grands axes de la politique d'imagerie afin d'ofienter el de coordonner las déclingisons régionale de
la mise an ceuvre de calte politiqus.
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v La santé bucco-dentaire : un meilleur pilotage entre les soins préventifs et
conservateurs, en fonction de la pathologie ou de la prévalence (et notamment de
I'4ge) permettrait de réduire les dépenses.

On observe par ailleurs une perspective de dégradation de l'offre de soins

dentaires, aussi bien dans sa dimension de prévention et d'acces aux soins qu'en ce
qui concerne I'évolution de Ia tarification. Il convient d'anticiper ce probléme (les
observations 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 génériques
et au conditionnement, etc. — ont té initiés et constamment ajustés depuis longtemps. Le
secteur du medicament est stratégique pour la France en termes d'enjeux de haute
technologie, de balance commerciale et d'emplois. Le médicament constitue 'un des
gléments essentiels des progrés medicaux. Tout ce qui pouvait 8tre fail en maneére de
maltrise a été fait ; il faut maintenant en faire autant dans les autres domaines de la santé
avec autant d'énergie, et ne plus fragiliser notre industrie du médicament.

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

Il est indispensable d'endiguer l'explosion de I'aide médicale d'Etat (AME, réservée aux
Immigrés en situation irréquliére). En effet, le panier de soins de I'AME rend notre pays
tout particuliérement attractif au sein de 'OCDE. Il convient donc de le revoir 4 |a baisse
aux soins d'urgence non anticipables. Il convient aussi de revoir les réponses aux
questions poseées par les transfrontaliers et au tourisme médical (suites dans le pays
d'origine).

Renforcer la prévention

La France investit insuffisamment dans ce domaine, tant le régime de base que les
complémentaires. Certaines initiatives sont remarquables dans les deux cas. Il convient d'en tenir
compte en retenant les modes les plus efficaces & moindre coit, de généraliser ces pratiques et
de mieux informer les assurés. Ces demiers pourraient &tre tenus de subir certains de ces
examens en raison de leur pathologie ou de leur prévalence. Le remboursement de certaines de
leurs dépenses pourrait &tre conditionné & cela.

g) Engager une action d'Information des francais

S'agissant de la réforme des retraites _ sujel plus simple et moins sensible que la santé_ les
pouvoirs 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 explication de la réalité des
pratiques constituerait un trés utile préalable.
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Méme si une information personnelle sur le niveau des remboursements annuels de 'AMO n'est
pas loujours adéquate, au moins devrait-on informer annuellament les frangais sur fa répartition des
ressources et sur celle des dépenses, en fa ramenant a queique chose d'intelligible (ex dépense
annuelle moyenne / personne et par tranche d'age, avec éventuellement des illustratons par
pathologie).

4 - La maitrise des ressources

«L'Etat Providence », tel que nous le connaissons depuis 1945, est-il ancore soutenable dans les
anndes & venir 7 Peut-il résister aux défis démographiques et surtout peut-il 8tre sourd aux mutations
du monde, et plus particuliérement au fait que les perspectives de croissance du PIB pour les 30
prochaines années seront Irés limitées en Europe ?
Il y a une foison de propositions de reformes systémiques, depuis e rapport Chadelat en 1998, jusqu'a
de nombreuses propositions de parlementaires, s'inspirant souvent d'exemples éfrangers. Le schema
qui revient de fagon récurrente est & 3 niveaux
= Un 1% niveau comprenant une assurance maladie obligaloire a minima financée par Iimpdt
(socle de solidarité)** '
Un 2Wne niveau comprenant une assurance maladie complémentaire (obligatoire ou
facultative selon les versions) financée par les cotisations mais avec des aides possibles
de prise en charge pour les plus démunis (ex : CMUc et ACS)
- {Un 3%me njveau comprenant une assurance maladie supplémentaire libre.

Le seul enjeu est de parvenir & dégager les moyens financiers permettant de financer une assurance
maladie obligatorre et solidaire concrétisant le principe consttutionnel d'égalité des citoyens dans
l'accés & des sains de qualité, médicalement juslifies.

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

Pour que cela fonctionne, il faut éviter d'encadrer 4 'excds l'offre des AMC et limiter la taxation. Les
pouvoirs publics devraient focaliser leur intervention |égitime pour faire en sorte que les ménages les
plus modestes ne renoncent pas 4 la souscription d'une complémentaire sant¢ pour des raisons
financiéres.

Les mécanismes de régulation des dépenses et des recaltes ne peuvent &lre appréhendés séparement.
Ainsi le HCAAM, aprés avoir souligné le caractére « positif » du sysiéme actuel des receltes de
I'Assurance maladie, estimait déja nécessaire en 2004 de le faire &voluer : « des réflexions pourraient

i La solidarile appslie un paniar de biens el s0NS de santé de qualité st de médicaments indispensables auqel est conélé
un contrat collectif de prise en charge qui peut, cepandant, 8tra mis &n cAIVIe par différents opérataurs.
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utilement &ire menées sur le systéme des recettes en prenant notamment en considération les
principes d'universalité 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 qu'il y a urgence 4 réformer notre systeme de santé, au plus tard 3 l'échéance de 2012,
at il nous semble indvitable de le faire tant pour le volet des dépenses que pour celui des recettes. |l
nous semble & cette échéance qu'une nouvelle réforme systémique serait de nature a enliser le dossier
pour un grand nombre d'années, et donc de retarder la résorption du déficit Dés lors nous plaidons
pour une solution réaliste mais rigoureuse. Les dépenses peuvent étre réduites et mailrisées, sans
reforme systémique, en suivant les préconisations du paragraphe 3.Les dépenses doivent étre
ajustées avec les priorités suivanles .
. Amélioration de I'efficience du systéme de sante, amelioration des pratiques, convergence
tarifaire, gains de productivité.
- Ajustement des remboursements de I'AMO, ajustement du contrat responsable
. Déport AMO / AMC lorsque cela est justifie, eten étroite coordination.
. Les rocettes doivent &tre ajustées de facon durable, pour faire face & I'évolution des
dépenses, et pour rembourser fa dette de la CAD ES.

Il convient & ce stade de se poser la queston du réle de l'entreprise dans le financement de la
protection sociale (retraite, prévoyance, sani¢, ATMP, famille, chdmage).

E1, en ce qui concerne la santé, de son rble, qui peut elre différent, en AMO et en AMC, en prenant en
considération les populations et les problématiques de sante concernées

Par ailleurs, il convient de rappeler sur ce dossier comme sur les autres, qu'il serait contre produclif
d'augmenter les charges sociales, obligatoires de I'entreprise au bénéfice de FAMO (il existe plus de
flexibilité pour le financement AMC).

Cette réflexion conduit donc & 2 orientations

- Transfort AMOJAMC, éventuellement au 1o euro, pour des champs de pelit risque ou risque
modéré. |l parait notamment judicieux de déplacer une partie des opéralions de prevention et
suivi des facteurs de risque, notamment lorsque cela conceme des actifs, de 'AMO vers 'AMC.
En effet. 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 ou
entreprises. Remarque FFSA - il y a du sens a ce que les organismes compiémentaires
proposent & leurs assurés davantage de services et de nouveaux produits dans le champ de
linformation, |a prévention, I'accompagnement 'assistance voir I'aide & domicile. La recherche
d'efficience et de maltrise de la dépense ainsi que la concurrence incitent de plus en plus
d'organismes complémentaires a 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 mettre 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. Il convient d'imposer une coapération
AMOJAMC pour &viter une perte de la mailrise globale des risques. Le partage des rdles
« cure »JAMO = « care »/AMC peut 8tre judicieux, mans il faut I'organiser prudemment dans le
temps.

" saulata margo en ¢o qul concame F'agjonction do nouveliea francheses. ou d'augmentation des francluced. ot lo romplacement du dispusiit avoc RAC
(30it avec un TM. soi par un boucker sanitaire ALD)

22133




T orax resu ae .

(Projet de note — Position du groupe de travail Santé)

MEDEF

S0—11—-10 11-13 rg. &3

02/11/2010

Notons que 'amélioration de I'efficience du systéme de soins passe par 1a gestion du risgue (au
long de la vie), aussi bien en AMO qu'en AMC. Rappelons a cet égard quil est fondamental
d'avancer vers des solutions efficaces et industrielles conciliant le respect de la confidentialité
des données personnelies, et la possibilité de les utifiser (sous conditions de sécurite) afin de
faire du « Care » uile (prévention, dépistage. suivi) et du « Cure » responsable (liquidation

médicalisée des prestations).

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

uvre de ressources complémentaires :

* spécifiques aux retraités'
* augmentalion de la CSG (ou TVA sociale ou aulre formule)

* augmentation des ressources autresy’.

L'entreprise devra donc adapter son rble en matiere de santé pour le futur, en tenant compte :

De |a nécessité de développer la prévention (la France élant en retard par rapport &
I'Union Européenne), et, de ¢e point de Vue, I'entreprise constitue un levier privilégié pour
certaine affections chroniques (ex : expérimentations diabéte et HTA)

De ['apparition progressive de la médecine prédictive qui aura — entre aulrés — pour
conséquences de prédéterminer, en période d'activité, les risques en période de retraite.

|l faudra au préalable faire preuve de pédagogie el faire appel a 'epnt Civique Naanmains, une lelle disposition, gui vise
davantage de justice, devra &lre accompagnée d'un engageman a mieux maitriser les dépensas, nolammant celles qu!

concernant plus parliculidrement les personnes Agées.

¥ par gxemnple * alignement des cotisations de |2 fonction publiqua sur le régime des salariés.
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Annexe 1: Perspactives d'économies potentielles des dépenses de santé

(complément & la note de position du groupe de travall santé du MEDEF)
BASE ONDAM 2008 / 158 Md €%

Il est possible de présenter les &conomies potentielles selon plusieurs schémas. Le plus naturel
consiste & reprendre les chapitres de 'ONDAM (Etablissements de santé 89,9Md €, soins de ville
73.2Md €, élablissements et services médicaux-sociaux 14,0 Md € d'aprés 1a CCSS de septembre)
Nous avons toutefois retenu, & des fins pédagogiques, une autre présentation reprenant les themes
prioritaires de notre note de position (et en tenant compte des cumuls entre thémes).

Nous insistons sur le fait que l'exercice prime sur le resultat. Ce dernier, construit & partir de nos
propositions (dont le chiffrage peut, et doit étre discuté), apporte un éclairage sur I'ordre de grandeur de

ce qui esl possible.

- Hospitalisation : 51.2%  ——* . Emmg
* Externalisation de personnel non médical® : 4.5%  ———* 36Md €
* Convergence tarifaire*® IMde
* Meilieur coordination des soins par les ARS*! 2.5 Mde

3 ' ONDAM 209 est & 158 M€ dans le derier rapport CCSS da juin 2010.

* Etude R Holaman, directeur d'hdpital, enseignant 2u CNAM
1 Salon la directour de 1a CNAM, pour I'objectif (modeste) de réduction de I'dcart de codl publicipnvé, uniquement sur ia
MCO: 1 Md € Mais la rationalisation de a carte des slablissements, la convergance GHS, et 'orientalion des patienls
représenta un enjeu Suparieur.
4 On peut envisager plusieurs objectifs raisonnables
Dévelappement de I'ambulatoire el de I'HAD en substitution 1 Md €
. Meilleure affectation des profassionnels de sanlé {médecins, infirmiéres, personnal annexa. paramédical} : 0.5 Md €

Mailleur coopération public/privé 1 Md €
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- ALD : 65% e——— 53Md €
* Meilieure encadrement des entrées/sorties® 27Md €
* Meilleure prévention et protocole thérapeutiquett 27Md €
* Modification du mode de remboursements 2Md €
-Médecine de ville : 13% ~ ———* 21Md €
* Transfert de compétence et réseaux de soins*® 01Mde
* Progression d'autres modes de rémunération 02Md€
de la médecine de ville (CAPI)
* Meilleure coordination des soins 02Mde
(pbies santé, maisons de santé)
* Réqulation des dépassements d'honoraires?? : 10% de 2 Md € 02Md &
* Réduction de la surconsommation*® : 0.1Md€

- Autres mesures :

*Renforcement du contrble des AT (1) : 4.8%) ;

objectif de réduction de 2 5% 02Md€
* Mellleur encadrement des maladies chroniques*® 02MdE€
* Médicaments0 :

"2 | gs calculs tiennent comple du fait qua les ALD sé répertissent en hospitalisation, soins e ville, et autras.
"' Les référentials de la HAS pourraient mieux préciser les conditions de guérison (méme lemporaire), la clispositit
demeurant en place pour les examens de contrdte (cf. PLFSS 2010).
De méme, les référantiels pourraient 8ire resserrés & fentrée Cartalnes ALD pourraient éventuellemant sortir du lableau Un
objectif de 5% de réduction parait raisonnable.
" Les axpériences conduitas démontrent qu'il ast possible de diminuer significativement des dépenses en ALD L'exemple
du diabéle (1 5 Millions de personnes en ALD) montra que 1a facture peut 8lre raduile de 25% avec des populations a
risque. Le meilleur moyen pour éviler I'explosion des ramboursements liés au diabeéle es! d'empacher ou a tout le moins de
retarder sa surveillanice Une fois la maladie installée, un suivi siructuré permet de prévenir les complications, c'est-a-dire les
épisodes les plus coiteux de la maladie.”Le principe est le méme pour les 32 maladies du tableau des ALD, méme si le
rendament doit &tre différencié.
- Maladies cardio-vascutaires (1)
- Diabéte (3)
- Insuffisances respiratoires chroniques graves (5)
Maladie d'Alzheimer et aulres démencas (6)
Un objectif global de 5% parait raisonnable
"* Soil par instauration d'un TM ou de franchises, soil per I'nstauralion d'un bouctier sanilaire spécifique
‘> Comme fant d'autres pays europaens, un cortain nombre de soins pourraient 8ire délégués
(spécialistelgénéraliste/infirmier/pharmacien/auxiiaire médical et paramédical), un objectif de 5% parant raisonnabla.
47 Différents dispositifs — qui peuvent lre généralisés & partir des expérimentations en cours - permetiraient d alleindre un
objectif de 10% -
- Une slimulation des contrals de capitation, notammant pour les maladies chroniques el ALD (contrats CAP1)
Une lorte incilation vers le gactaut optionnel cuvert en novembre 2009, aussi bien en consultations (/4 dépenses)
qu'en actes techniquas (14 dépenses) pour lous les spécialisles {au-dela de MCO) et généralistes.
% s'agirait de renforcer les dispositifs actuels {parcours des soins, référentisls de pratique HAD, franchises, conlrat
responsables, ...), un objectif de 2.5% paralt raisonnable.
' 15% da la poputation frangaise est en ALD. En ajoutant les maladies chroniques, on passe a 25% Une partie des
maladies chroniques, mal encadrées passent en ALD avec le lemps
Un mailleur encadrement comparta plusieurs axes
e« Prévention et dépistage précoca
«  Encadrement thérapeulique
+  Régime CARI
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" Divers® 0.2Md €
- Total des économies potentielles: —— |_1 79Md €

On constate ainsi en premiére conclusion que les économies potentielles raisonnables reprasentent I
plus de 10% de 'ONDAM, et correspondent & l'ordre de grandeur du déficit.

| as médicaments hospitaliers représentent 3.6% de la dépense, les médicamenis ambulatoires reprasentant 15% de la
épense La France a raitrapé la plus grande partie de son retard en ganériques Lindustrie du médicament a consenli de
nombraux efforts ; elie ast déja lourdement taxée, ca qui pése sur |a compétitivité et 'emploi On peul néanmoins pensar
qu'une meillaure éducation des médacins el des palients (cf campagne « antiviclique ») peut conduire & une éconame,
Lnais elle est progressive el difficile & chiltrer.
*' . Effets de meillours encadremants de référentials HAS

- Laboratoires de biologie

- Santé bucco dentalre

- Audioprothése

- alc.
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Annexe 2 : Exemples de systémes d'assurance dans des pays de 'OCDE

LE SYSTEME ALLEMAND D'ASSURANCE MALADIE

- Sa sltuation financiére :

Reésultat d'une politique de maitrise des dépenses draconienne amorcée depuis 2003 et depuis sans
cesse approfondie, I'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
actuellement plus de 65 ans), un haut niveau de charges salanales et de multiples délocalisations, le
SPD et la CDU sont en effet parvenus & un accord en 2003, sur une réforme drastique du systéme de
santé (responsabilisation financiére des patients, diminution des prestations, mesures améliorant la
gouvernance).

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

Toutefois, en I'absence de mesures nouvelles, a la fin 2010, un déficit de 4 milliards d'€ est attendu,
puis de 11 milliards fin 2011.

- Pour mémoire, ses principales caractéristiques :

Le systéme allemand d'assurance maladie est fondé sur le principe d'une assurance professionnelfe
dans le cadre de f'entreprise. L'affilialion est obligatoire en dessous d'un certain 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 systeme allemand se distingue du systéme frangais par 'autonomie et |a diversité des caisses
d'assurance maladie au sein desquelles siégent des représentants des financeurs (syndicats de
salariés et organisations d'empioyeurs), qui ont un réle gestionnaire.

Les cotisations sociales (taux employeur de 6,95 % ; taux salarié de 6,95 %) représentent la quasi-
totalité des ressources des caisses d'assurance maladie, leur assiatte étant calculée sur le salaire, dans
la fimite d'un plafond annuel. Depuis 2009, le taux de la cotisation maladie est déterming au niveau
fédéral. De sorte qu'avair recouvré les colisations, les caisses les reversent au Fonds de financement
de la santé, qui attribue & chaque caisse pour chacun de ses assurés, un forfait de base et une
majoration tenant compte des différents risques des assurés (age, maladie, sexe).

Pour ce qui concerne las modalités de prise en charge des dépenses par les caisses, 'assuré n'a
aucune avance de frais & effectuer auprds des praticiens conventionnés (tiers payant généralisé). Au
debut d'un traitement ou au début du trimestre, 'assuré fait I8 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 specialiste ou un élablissement de santd, le médecin établit une demande de prise en charge qui
doit &tre présentée lors de la premiére consultation.

Les frais d'hospilalisation dans un établissement de santé agréé sont pris en charge par I'assurance
maladie, le patient supportant le paiement de 10 € par journée d'hospitalisaticn, pendant une durée
maximale de 28 jours par année. Si I'assuré opte pour un hdpital autre 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 'assurance maladie, 8 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 Les frais d'oplique sont remboursés pour les 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 qu'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 hospitalier allemand est dual . les landers financent les dépenses
d'investissements et les caisses d'assurance maladie prennent en charge les coiits de fonctionnement
(soins, frais de personnel, ...). Dapuis 2009, 'encadrement des deépenses prises en charge par les
caisses a 6té renforcé, avec la prise en comple de I'activité réelle de I'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 est 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 I'Etat.
Les assureurs ne peuvent refuser d'admettre une personne qui souhaite souscrire un contrat
d"assurance santé.

ll existe différentes formes de polices parmi lesquelles I'assuré peut opter :

- la police "en nature* pour laguelle I'assureur passe direclement des contrats avec les
fournisseurs de soins, paie directement les factures aux professionnels de santé. L'assuré
doit s'adresser aux professionnels de santé ayanl passé un contrat avec I'assureur .

- la police "contre remboursement” qui fonctionne dans laquelie I'assuré choisit lui-mé&me son
prestataire de soins, paye les factures et se fait rembourser par la suile 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 parties de prestalions ne faisant pas partie du panier de soins.

Quant au financement de ce systéma, il est assuré une cotisation 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 tous, quel que soit I'Age, le sexe, I'état de santé ou le montant des revenus.

A cb1é ds la cotisation nominale, une cotisalion supplémentaire de 6,25 %, calculée sur le revenu
dans Ia limite d'un plafond annuel est prélevée par les services fiscaux. Cells colisation est
remboursée & I'assuré par f'employeur.

Afin de garantir & tous un accés 4 I'assurance, lorsque la cotisation nominale est trés élgvée par
rapport aux revenus de I'assuré, ce dernier a droit & une indemnité de soins de sanle, versée par
ies services fiscaux. Pour la détermination de cette indemnité, il est tenu comple des ravenus de
I'assuré lui-méme, mais également de ceux de son conjoint ou concubin.

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

ont droit a la restitution d'une certaine somme appelée bonus « no —claim » qui est considéré comme
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 milllons d’habitants. Sur le
pian politique, it est une Fédération décentralisée compranant 10 provinces et 3 territoires gouvernee
par une monarchie constitutionnelie parlementaire.

AL

> Principales caractéristiques du systéme de santé

Au Canada, le niveau fédéral définit un cadre minimal d'accés aux prestations garanti a tous les
Canadiens dans le cadre de 'assurance santé. Il comporie 'accés a des soins hospitaliers gratuits. Les
provinces décident du financement global accordé a 13 santé et des presilations offertes. Les
ressources proviennent de transferts fédéraux et de diverses contributions prélovées par les
provinces.

Les dépenses de santé des gouvemements provinclaux et territorlaux représentent plus da 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 teritoires jouissent d'une marge de manoeuvre importante pour ce qui est de
déterminer le mode de financement de leur régime d'assurance-santé Les dépenses de santé varient
sanslblement d'une provincs a 'autre. Les dépenses de santé par habitant sont les plus elevees en
Alberta ou au Manitoba, soit 5730 $ et 5555 $ et les moins dlevées au Québec et en Colombie-
Britannique, soit 4653 $ et 5093 § respectivement.

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

De nombreuses conventions collectives prévoient la participation de 'employeur au ntre des
avantages sociaux accordés aux salaries pour couvrir les soins non rembourses par la provinee.

Répartition des principales 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 santé
- régime universel d'assurance- hospitalisation et d'assurance-soins médicaux
- s0ins dentaires et médicaments

MUNICIPAL - santé publique et hygiéne et administration d'hOpitaux

PROVINCIAL
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» Structure des dépenses de santé au Canada

Les dépenses de santé au Canada ont alteint 172 milliards d'euros en 2008, soit plus de 5170 dollars
par habitant. Elles représentent 10,7 % du PIB, la part la plus importante Jamais enregistrée (contre
11,2 % pour la France et 9 % pour la moyenne de 'OCDE).

En 2008, les hépitaux constituent encore la plus grande partie de ces dépenses (28 %). Cependant,
leur part dans les dépenses totales de santé est en balsse (31 % en 1998 et 45 % en 1975). Depuis
1997, les médicaments absorbent la 2¢ part des dépenses. Iis représentaient 17,5 % en 2008, cantre 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 exemple et 72,8 % pour la 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 gouvernements provinciaux et territoriaux et 4
30 % pour le secteur privé (y compris les dépenses couvertes par les assurances privées et les
depenses directes).

Les médicaments prescrits et les soins dentaires représentent les plus grandes parts des dépenses
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 représentaient 15 % des dépenses
lotales de santé, celles des assurances privées 12 %.

» Atouts et falblesses du systdme de santé canadien

Le systeme canadien offre des services de qualité a tous les résidents mais pour un colt
relativement élevé. Exemples : I'espérance de vie & la naissance est de 80,7 ans, soit une année de
plus que la moyenne des pays de 'OCDE ; le taux de survie relatif au cancer du sein & 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 Igs teritoires ont mis en ceuvre,
dans les années 90, un strict contrdle budgétaire des capacités (nombre de lits d’hépital,
equipements de diagnostic et de médecins).

Ce rationnement a permis une maitrise des couts mais a aussi conduit & V'apparition de « files
d'attente ». Ainsi, le nombre de médecins ou de lits d'hdpitaux pour soins aigus est inférieur & 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 la plupart des pays de 'OCDE.

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

phénomeéne. L'OCDE s'interroge sur la nécessite d'un assouplissement de cette régle afin de favoriser
une extension des capacités et une prestation plus concurrentielie des services.
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Enfin, un nombre croissant de dépenses n'est pas couvert par le régime d'assurance maladle de
base : les médicaments, les soins 4 domicile el les soins therapeutiques par exemple. Cette situation
pose des difficultés croissantes d'accés aux soins. Le ¢ filet » de sécurité de la sécurilé sociale est
parfois insuffisant et fe coOt peut s'avérer élevé, notamment pour les retrailés.

Selon 'OCDE. il serait souhaitable 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 'UNOCAM (Unlon nationale des organismes d'assurance maladie)

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

- metire en place 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
démontrée, citant notamment les médicaments & service médical rendu (SMR) insuffisant ou les cures
thermales,

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

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

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

Par ailleurs, eile estime nécessaire de renforcer et clarifier le rdle des organismes complémentaires et
se déclare préte a étudier les pistes qui permettront d'améliorer I'articulation des responsabilités entre
assurances maladie obligatoire et complémentaire, en particulier dans les domaines ot 1a part financée
par les organismes complémentaires est majoritaire, comme l'optique et le dentlaire.

<
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