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AVANT -PROPOS

| - Dans son rapport 2009, le Haut Conseil powdiar de I'assurance maladie analyse I'état
des comptes, la prise en charge des dépensesdeganiles différents financeurs et la
« maitrise médicalisée ».

a) Sur I'état des comptes, le Conseil retientreis tconstats principaux suivants :

le mouvement de baisse du déficit des régimes sle ta I'assurance maladie amorcé
depuis 2005 devrait étre brutalement interromp@Go9® ;

les recettes de I'assurance maladie (CNAMTS) ontu&vplus vite que le PIB sur la
période 2004/2009.

le taux de prise en charge de la dépense de sarwérau un léger flechissement,
passant de 77,1% en 2004 a 75,5% en 2008 ;

b) Le Conseil fait I'analyse suivante du systemeiige en charge des dépenses de soins :

le systeme de prise en charge est stable, le pamagye régimes de base et
complémentaires n'ayant pas fait I'objet de changr@neconceptuels marquants.

mais il connait des inflexions significatives avBamélioration du dispositif de

complément de la CMUC, l'encadrement de [linteri@mt des organismes

complémentaires, une association plus nette deoogsnismes a la gestion des
prestations.

les restes a charge, notamment hospitaliers, pepeser lourdement sur le budget de
certains ménages, voire entraver I'acces aux doirsgjue que l'effort financier a
fournir est trop important par rapport au revenla:jurisprudence du Conselil
Constitutionnel et du Conseil d’Etat est en tragrfaire émerger ce qu’on peut appeler
un droit & une couverture suffisante des dépenseids (prise en charge collective
des dépenses, a un niveau suffisant pour garantinéun I'acces effectif a des soins
de qualité).

c) Le Conseil a consacré une place importantenalfae des dépassements d’honoraires
médicaux :

un retour historique montre que la possibilité dégassements d’honoraires n’est pas
nouveau. Mais des questions sur les principes égissent le systéme de prise en
charge sont a I'évidence soulevées a partir du moog, au moins localement (pour
certaines spécialités, certains territoires) larlé tarifaire devient pratiquement la
regle.

ces contrastes dans la pratique locale des dépestedihonoraires sont générateurs
d’'inégalités trés concrétes a la fois de chancgailes pour les médecins et d’acces a
des soins a tarifs opposables pour les assuré@sohseil constate qu’aucun diagnostic
complet ne peut étre dressé aujourd’hui de I'oHfrearifs opposable, tenant compte
notamment de I'offre hospitaliere publique et destigues tarifaires des médecins de
secteur 2. Mais une premiere approche montre gtie offre pourrait varier d'un
département a l'autre, du simple au double pougéestralistes, et du simple au triple
si I'on considére I'acces au généraliste des paeoa bas revenu.
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d) Enfin, le Conseil porté son attention sur lesagpts qui fondent la maitrise médicalisée.
Il salue I'avancée considérable dans le domainedgls de connaissance et la mise a
disposition de recommandations de bonne pratigoe Isguelle les efforts d’imagination
et d’initiatives des partenaires conventionneldest pouvoirs publics pour faire vivre la
maitrise médicalisée depuis 1993 n'auraient pas/é&tes moyens de leur mise en ceuvre.
Le conseil estime cependant que I'attachementigeladif d’optimisation de la qualité des
soins ne doit pas voiler la nécessité d’accélémbtdntion de résultats plus mesurables

sur la pratigue médicale.

Il - Dans ce rapport 2009, figurent également i8s sur le médicament et la situation des
établissements de santé adoptés depuis le rappoedent.
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CHAPITRE | - ETAT DES COMPTES

1) Les soldes

En 2008, le déficit de la CNAMTS s’est établi aMdE, en repli de 0,2Md€ par rapport a
2007. Celui de la section maladie du FFIPSA s’estiade 0,2Md€£. Le déficit de 'ensemble
des régimes de base d’assurance maladie est aiBsbMld€, en recul de 0,7Md€ par rapport
a 2007. Sur la période 2004-2008, le déficit derénche maladie a ainsi été réduit de moitié.

Pour I'année 2009, la loi de financement de la st&cgociale (LFSS) prévoyait la poursuite
de cette amélioration, avec un déficit de 3,8Mdérdeensemble des régimes de base. Elle
prévoyait également une réforme d'ensemble du @earent du régime des exploitants
agricoles avec la suppression du FFIPSA a compt@069.

La Commission des comptes de la sécurité socidls &) de juin 2009 a revu ces prévisions
a la baisse, avec un doublement du déficit de #ndire maladie du régime général, a
-9,4Md€. Cette dégradation trouve notamment sagir@idans la récession qui se traduit en
particulier par la chute de la masse salarial@etdies pertes de recettes.

Tableau 1 - Soldes de la branche maladie (régimes tase et FFIPSA)

En milliards d'euros 2004 | 2005 2004 200y 2008 LFSS 200p
Régime général 116 -80 5P -46 -44 -4,6
Ensemble des régimes de base 116 8,1 58 }5,0,1 |- -3,8
FFIPSA, part maladie -0,8p -0,¥ 12 -1{4 -
Ensemble régimes de base et FFIPSA | -11,6( -89 | -6,5| -6,2 | -55 -3,8

Sources : DSS-SDEPF/6A pour les années 2004 a 28@&S pour 2009 et annexe 8 du PLFSS 2009.

Le taux de déficit (déficit/dépenses dans le cham@ONDAM) a été divisé par 2,5 entre
2004 et 2008, passant de 8,9% en 2004 a 3,6% &h 200

En 2009, ce mouvement de baisse amorcé depuisd2d0&it étre brutalement interrompu.
2) Les dépenses

a) Les dépenses du champ de TONDAM

al) Evolution de la dépense brute sur les troisnghsde TONDAM

Le rythme de croissance de I'ONDAM s’est ralenti 2008 avec un taux de 3,4%,
essentiellement sur les dépenses de soins d€+21)8%).

La LFSS pour 2009 prévoit une progression de 'ONDde 3,1%.

La CCSS de juin 2009 retient un dépassement de €0§0i correspond au milieu de la
fourchette retenue par le Comité d’alerte dansas@s du 29 mai 2009. Ceci conduirait a une
augmentation des dépenses d’assurance maladi&%es®,2009.
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Tableau 2 — Décomposition des dépenses réaliseesslee champ de TONDAM
Objectifs 2008 | Ecart/objectif 2008 Variation par rapport & 'année précédente
arrétés (*) (Md€) 2008/2004
(Md€) 2004 2005 2006 2007 2008
Soins de ville 70,6 0,8 4,3% 3,1% 2,8% 4,4% 2,9% 3,4%
Etablissements de santé 67,6 0,1 4,5% 4,4% 3,0% % 3,0 3,8% +15,0%
Médico-social 12,9 0,0 9,3% 7,89 6,49 6,7% 6,4% ,2%0
Autres 0,9 0,0 14,4% 3,6% 4,9%
ONDAM 152,0 0,9 49% | 4,0% 3,2% 4,0% 3,4% +15,4%
PIB en valeur - - 4,1% 4,0% 4,7% 4,9% 2,9% +17,5%

Source : rapport de la CCSS de juin 2009
(*) : Les écarts entre les objectifs arrétés etxceatés lors de la LFSS pour 2008 proviennent dessterts de
fongibilité qui ont globalement un impact nul.

Cette évolution appelle deux commentaires :

- sur la période 2004-2008, les dépenses dansammiie TONDAM ont progressé un peu
moins vite que le PIB en valeur (+15,4% contre %), ;

- les dépenses de 'TONDAM médico-social connaisseet forte progression (+30,2% entre
2004 et 2008).

On peut obtenir une estimation de 'TONDAM en term@ss par deux approches : I'approche
« dépenses » qui met en regard les dépenses derdase maladie avec la dépense de santé
et qui consiste a déflater TONDAM en valeur pagvblution des prix de la CSBM ; et
I'approche « ressources » pour laquelle on def@&DAM par I'évolution des prix du PIB,

les ressources de I'assurance maladie étant quatsingexées sur le PIB en valeur.

Les prix de la santé évoluant moins rapidement pex du PIB, on constate que sur les
quatre années étudiées, avec I'approche par lendép, les dépenses en termes réels dans le
champ de 'TONDAM ont progressé beaucoup plus rapéate(+11%) que le PIB en volume
(+7%). En revanche, TONDAM augmente un peu moiagidement (+5,2%) que le PIB
(+7%) avec I'approche par les ressources.

Tableau 3 — Evolution de TONDAM et du PIB en terms réels

2004 2005 2006 2007 2008 2008/2004
ONDAM déflaté par leg 0 0 0 0 0 0
prix de la CSBM + 3,3% +2,7% + 2,5% + 3,0% + 2,5% +11,0%
ONDAM deéflate par les 500 | 10006 | +0.8% | +15%|  +0,9% +5,2%
prix du PIB
PIB en volume + 2,5% +1,9% + 2,2% +2,3% + 0,4% 7,0%

Sources : DSS-SDEPF/6A pour 'ONDAM ; Drees, cospde la santé pour la CSBM ; Insee, comptes
nationaux pour le PIB
Calculs : secrétariat général du HCAAM

Un écart d’1 point représente, en 2008, 1,5Md€.
a2) Evolution de la dépense remboursée

Le taux de prise en charge a connu un trés |égehiisement, solde entre la progression des
dépenses sans ticket modérateur (notamment cedesassurés en ALD) d’'une part, des
mesures réglementaires qui ont accru la particpates ménages d’autre part.

Le rapport du HCAAM de juillet 2007 les avait chifés & 2Md€. Celles des mestnesses
a la suite du comité d’alerte de juin 2007 qui oradifié les conditions réglementaires de

! Notamment la réforme du plafond journalier du ditrile un euro et I'accroissement de la pénalitéande
consultation hors parcours.
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prise en charge ont généré des économies évaludeina de 200M€ sur 2007 (350M€ en

année pleine).

L’institution de franchises sur les médicaments,deins infirmiers et les transports sanitaires
fait glisser 850M€ de I'assurance maladie sur |ésages en 2008.

Tableau 4 — Evolution de la CSBM et des principautaux de prise en charge

2004 2005 2006 2007 2008
Taux de croissance de la CSBM 5,1% 4,3% 4,0% 4,4% 3,8%
Ratio dépense remboursée/CSBM | 77,1% 77,0% 76,3% 76,1% 75,5%
Ratlo,depe,nse remboursée/dépense 82.7% 82.6% 82.5% 82.2%
présentée au remboursement
Ratio dépense remboursée/déepense 86.9% 86.6% 86.5% 86.3%
reconnue

Source : DREES, Comptes de la santé 2008 (septe2zibe)
(*) Ce ratio correspond au taux de prise en chapge la sécurité sociale défini par la Drees.

Tableau 5 — Ventilation de la CSBM par nature de dgenses en 2004, 2005, 2006 et 2007

2004 2005 2006 2007
Structure Montants Structure Montants Structure Montants Structure Montants
(Md€) (Md€) (Md€) (Md€)
CSBM 100,0 1449 100,0 151,2 100, 156,6 100,0 8683,
Médicaments non
remboursables,
certaines lentilles 5,0 7,2 4,9 7.4 4,9 7,7 5,0 8,1
oculaires, ...
Dépense
remboursable 95,0 137,7 95,1 143,8 95,1 1489 95,0 1547
Médicaments
remboursables non
présentés au
remboursement, soins 1,8 2,5 1,8 2,7 2,0 3,2 1,9 3,1
non présentés au
remboursement
Dépense présentée
au remboursement 93,3 135,1 93,3 141,1 93,1 145 93,1 15246
Dépassements 4,5 6,9 4,4 6,6 413 6,8 4,4 [,2
Dépense reconnue 88,8 128,49 88, 134 88,7 138,9 8,78 145,4
Ticket modérateur, i
forfait journalier 115 16,7 11,9 18,0 12,0 18, 12,p 19]9
Dépense
remboursée 77,3 1119 77,0 116,5 76,8 120,2 76,6 1244

Source : DREES, Comptes de la santé 2007 (septe2bB)
(*) Sont compris ici les dépassements sur les hairnes médicaux et dentaires

a3) Evolution des soins de ville

Les dépenses de soins de ville ont augmenté deeh®fd 2004 et 2008. La croissance des
honoraires privés est relativement modérée (+11%).

L’année 2008 est caractérisée par un ralentissedetd croissance de tous les postes qui
composent les soins de ville, a 'exception degsimadités journalieres maladie et accidents du
travail.
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Tableau 6 — Les soins de ville dans le champ de NDAM

en millions d’euros

2004 | 2005 % 2006 % 2007 % 2008 % | 2008/20p4
Honoraires libéraux | 23 028| 23 596| +2,5% | 24 634{ +4,2% | 25 766| +4,7% | 26 529( +3,0% | +15,2%
dont hono. privés 139914 161| +1,3%| 14 597| +3,0%| 15 163| +3,9% | 15 522 +2,4%| +10,9%
dont hono.paraméd. 4 5644 795| +5,0%| 5 129| +6,9%| 5549| +8,2% | 5851 +5,4%| +28,2%
dont laboratoires 25402 568| +1,3%| 2 646|+2,8%| 2678| +1,4% | 269Q +0,5%| +5,9%
dont transports 19322 071 +7,3%| 2262 +9,1%| 2 377| +5,1% | 2464 +3,7%| +27,5%
Autres soins de ville[ 25 801| 26 672 +3,4% | 27 960| +1,5% | 29 375| +5,0% |29 985 +2,1% | +16,2%
dont médicaments| 15 98%6 679| +4,6%| 16 976 +1,8%|17 738 +4,6% | 17 656 -0,5% | +10,8%
dont 1J 7363 7275 -1,2%| 7234 -0,6%| 7511 +3,7% | 79471 +5,8%| +7,9%
dont disp. méd. 25042 718| +8,7%| 2932| +7,8%| 3 257(+11,1%| 3 546| +8,9%| +41,6%
Total Soins de ville | 48 82950 268| +2,9% | 52 593| +2,9% | 55 142| +4,9% |56 514| +2,5%| +15,7%

Sources : rapports de la CCSS

a4) Evolution des 1J maladie

Les indemnités journalieres maladie ont de nouaaéléré en 2008, avec une progression
de 6%. Apres avoir été quasiment stables en 2667JIde plus de 3 mois augmentent de plus
de 5% en 2008. Déflatée de I'évolution du salaisyem par téte (SMPT), la progression sur
la période 2004/2008 des 1J maladie est ramen8gBée a -2,3%.

Tableau 7 — Les indemnités journalieres maladie (Rgme général)
en millions d’euros

2004 | 2005 % 2006 % 2007 % 2008 % 2008/2004
Total 5236| 5335 +1,9% | 5231 -1,9% | 5385| +2,9% | 5 697 +5,8% +8,8%
dont IJ — 3mois 29713 052| +2,7% | 3039 -0,5% | 319Q +5,0% | 3382 +6,0% +13.8%
dont 1J + 3 mois 22652 283| +0,8% | 2192 -4,1% | 219 +0,2% | 2 315 +5,4% +2,2%
SMPT +2,6% +3,0% +3,1% +2,7% +11,4%

Sources : rapport de la CCSS de juin 2009 poutdesvaladie ; ACOSS pour le SMPT

Note: le SMPT a été préféré au salaire mensuel de K8MB) comme déflateur car il présente I'avantage de
prendre en compte I'emploi a temps partiel.

b) Les prestations maladie hors ONDAM

b1) Evolution des dépenses lieées a la maternité

Les dépenses liées a la maternité ont progresséagidement en 2008 (+5%) que les années
précédentes pour atteindre 2,8Md€. Ceci est li@mpotent a une augmentation de 2% des
naissances en 2008 apres une baisse en 2007. pasetdité poursuivent leur montée en
charge et progressent plus rapidement que lestdrmité. Déflatée de I'évolution du SMPT,
la progression sur la période 2004/2008 des |Jmmiggeest ramenée de 13,2% a +1,6%.

Tableau 8 — Les indemnités journaliéres maternitétgaternité (Régime général)
en millions d’euros

2004 | 2005 % 2006 % 2007 % 2008 % 2008/2004
Total 2451 2516 2,7% | 2609 3,7% | 2651 1,6% | 2790| 5,3% +13,8%
dont IJ maternité 22722329 25% | 24172 3,6% | 2447 1,4% | 2572 5,1% +13,2%
dont IJ paternité 179 187 4,9% 1971 5,2% 204 3,6% 21g 6,7% +21,8%
SMPT +2,6% +3,0% +3,1% +2,7% +11,4%
Naissances (en milliers) 767,8| 774,4) +0,9% | 796,99 +2,9% | 786, -1,4% | 801,0] +1,9% +4,3%

Source : rapport de la CCSS de juin 2009 (DSS —-316H pour les IJ maternité ; ACOSS pour le SMPT ;
Insee pour la natalité.
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b2) Les dépenses d’invalidité

Les pensions d’invalidité atteignent 4,4Md€ en 2008ur rythme de croissance décroit
régulierement.

Tableau 9 — Les pensions d’invalidité (régime géenatl)
en millions d’euros

2004 2005 2006 2007 | 2008 2008/2004
Montants 3781 4072 4269 4398 443p
Progression en valeur 8,1% 7,7% 4,8% 3,00 0,9p6 3047,
dont revalorisation 1,7% 2,0% 1,8% 1,8% 1,3% +7,1%
dont effet volume 6,3% 5,690 3,09 1,2% -0,4%  +10,2%

Source : rapport de la CCSS de juin 2009 (DSS —S1&8)

C) Les autres dépenses

- dépenses de gestion : 5,8Md€

- dépenses d’action sanitaire et sociale : 215M€
- dépenses de prévention : 419,5M€

- charges financiéres : 367,4M€

3) Les recettes des régimes de base

a) Les grandes catégories de recettes

Les recettes de la CNAMTS ont évolué plus vite demiéeres années que la tendance
moyenne de 4% correspondant a la croissance moyknidB et de la masse salariale en
valeur.

Néanmoins, en 2008, 'augmentation des recetteéemnest beaucoup plus modérée : +3,8%.

Tableau 10 — Evolution des recettes et du PIB

2004 2005 2006 2007 2008 2008/200p
Recette$ de la CNAM- maladie 4,6% 6,8% 5,8% 4,9% 3,89 +23,0%
PIB (en valeur) 4,1% 4,0 % 4,7 %| 4,9% 2,9% +17,5%
PIB (en volume) 25 % 1,9 % 22%| 2,3% 0,4% +7,0%

Sources : rapports et notes de conjoncture de I&EQ@our les recettes et INSEE-Comptes nationauxlpou
PIB.

Compte tenu du poids des recettes de sécuritéls@saises sur la masse salariale, on peut
estimer grossierement I'impact de la conjonctuteagers cet indicateur. La croissance de la
masse salariale privée s’est accélérée de 1 poi2d@6 (4,3% contre 3,4% en 2005) et de 0,5
point en 2007 (+4,8%) puis a ralenti en 2008 (+3,6%

2 0n reprend ici la notion de « produits nets » @nése par la CCSS qui s'appuie sur les résultatptables
mais neutralise les effets comptables des dotatiemsharges) et reprises de provision (en produitest le
concept qui retrace le mieux la réalité de la sibmedes recettes, méme s'il reste purement « caloipt> et peut
s’éloigner de la « réalité économique ».
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Tableau 11 — Masse salariale du secteur privé

10

Evolutions en moyenne annuelle

200¢ 200¢ 2007 200¢
Masse salariale du secteur privé en comptabiliti&male 3,2% 4,3% 4,8% 3,4%
Masse salariale du secteur privé champ URSSAF 3,4%| 4,3% 4,8% 3,6%

Source : rapports et note de conjoncture de la CCSS

Les recettes de CSG attribuée aux régimes maladigrogressé de 4,7% en 2008 pour
atteindre 59,4Md€ ; plus de 70% de la CSG est affsictée a la branche maladie. La
ventilation de la CSG assise sur les revenus ditatap été modifiee en 2008 : le taux de
CSG affectée a la branche maladie a été réduit,@#& joint a 5,95% au bénéfice de la
branche famille (+0,02 point) et du FSV (+0,02 ppin

b) Les recettes nouvelles

bl) Les recettes nouvelles et pérennes entre 20IBD8
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Tableau 12 - Impact des mesures nouvelles et pésetiassurance maladie sur les recettes
(ensemble des régimes de base)

en millions d’euros

en 2005 par en 2006 par en 2007 par en 2008 par
Mesures rapport a 2004 rapport & 2005 rapport a 2006 rapport a 2007
prévues| réalisées prévues réalisees préyues e=alisprévues| réaliséq

[

Ménages

CSG (activité salariée/allocation chémage) 1 000*

CSG (retraite/préretraite/invalidité) 56Q* 2 200+

CSG (patrimoine/placements) 650*

CSG (jeux) 100*

Suppression de I'avoir fiscal -350++ -3501+

Intégration de I'abattement 20% dans le baréme 300++

IR sgox | 00+

Prélévement a la source sur les dividendes 2+%¥(Q  760++

Sociétés

Contribution additionnelle a la C3S 780* 800+ 19* 4*]

Abattement temps partiel 45 <=45++

*
o
E3

Indemnités de rupture 20|

Contréles URSSAF avec échantillonnage 100* Q++

Compensation/Application RTT 7t of

Contribution de 10% sur les attributions
d’options de souscription ou d’achat d’actions ¢t 250 220++
sur les attributions d’actions gratuites

Industrie

Taxe sur le CA des laboratoires pharmaceutiqlies
(de 0,525% & 0,6% en 2005, de 0,6% a 1,96%|en 110* 124+ 300** 260* -170+ -17(q
2006, de 1,96% a 1% en 2007)

Contribution sur les dépenses de promotion

*
« dispositifs » 20 20

Contribution sur les dépenses de promotion

P 50* 50
« médicaments »

Clause de sauvegarde pharmaceutique 400** 400

Sécurité sociale

Actualisation du versement au titre de la sous-

k%
déclaration des AT / MP 80 80

Etat

Droits de consommation sur les tabacs 1 0pO* 1 1p0o+

Réaffectation de droits tabacs au fonds CMU -17* -178* | -230** -230

Réaffectation de droits alcools au fonds CMU 880 -380++

Hopital

Valorisation du patrimoine immobilier hospitali¢ 0++ 0

=

Améliorations internes

Ameélioration du recours contre tiers

. 150++ 150++
+ réforme

Contrbles 45** 45

Recettes diverses 86** 86 40** 40

Total avant FFIPSA 4270 4294 109 54 174058 170 952++ 980+

Perte de la subvention d’équilibre du régime

. -800++ | -800++
agricole

Sources : (*) rapports HCAAM (2005, 2006) ;(**) awes au PLFSS (2004, 2005, 2006 et 2007) ;(***)@p CCSS (septembre et juin

2004, 2005, 2006) ; (+) Dossier Assemblée natiodal®LFSS (2005, 2006, 2007) ; (++) Direction deskcurité sociale (DSS)

Le total de ces mesures nouvelles et pérennesidesta I'assurance maladie est de 5,4Md€
pour la période 2004-2008 ; ceci correspond a 88%adéeduction du déficit des régimes de
base de I'assurance maladie (6,1Md€).

b2) Les recettes récentes
La loi de financement de la sécurité sociale p@@8a instaure :

- deux contributions sur les options de souscniptio d’achat d’actions (« stock-options ») et
sur les actions attribuées gratuitement, I'une ahlarge des employeurs au taux de 10%,
l'autre a celle des bénéficiaires (salariés ou mtaites sociaux) au taux de 2,5%. Le produit
de ces deux contributions applicables aux stoclenptou actions gratuites attribuées a
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compter du 16 octobre 2007 est affecté aux régomdigatoires d’assurance maladie dont
relévent les bénéficiaires. Le rendement est esi2@0OME€ pour la CNAMTS.

- un aménagement des contributions pharmaceutiques

*modification des régles d'assiette et des modalité recouvrement applicables a la
contribution assise sur les dépenses de promotismtEdicaments et a celle assise sur les
dépenses de promotion des dispositifs médicauxdlsgmsitions relatives aux modalités de
recouvrement sont entrées en vigueur®lgulllet 2008. Celles relatives aux régles d’agsiet
ont été précisées par le décret n° 2008-746 duil&j2008.

* maintien, a titre exceptionnel, a 1% du taux decbntribution sur le chiffre
d’affaires des laboratoires exploitants.

* suppression de l'abattement sur la contributiar & chiffre d’affaires des
laboratoires instaurée en 2007 (puisque s'y substihe mesure plus favorable au travers de
la réforme du Crédit Imp6t Recherche).

Pour le calcul des contributions dues en 2008teude la clause de sauvegarde, le taux K est
fixé a 1,4%. Il est applicable a compter dlijanvier 2008 sur le chiffre d’affaires réalisé en
2008.

4) Le traitement de la dette sociale

Conformément a la loi organique du 2 aodt 2005 rdssources supplémentaires doivent étre
affectées a la CADES en vue de la toute nouvepese de dette afin de ne pas rallonger sa
durée d’amortissement. Les simulations réaliséeslgpp&ADES indiquaient en septembre
2008 qu'’il serait nécessaire de transférer a la E&Déquivalent de 0,007 point de CRDS en
2009 pour chaque milliard d’euros de dette repase@ de ne pas accroitre la durée
d’amortissement espérée de la dette sociale, gt de 12 ans.

Le PLFSS pour 2009 prévoit que le montant maxinedbdreprise de dette sera de 27Md€ : il
est par conséquence nécessaire de transféreniadepi de 0,189 point de CRDS, soit, selon
les prévisions figurant dans le rapport de la Cossion des comptes de la sécurité sociale,
2,29Md€ en 20009.

Le PLFSS prévoit ainsi de transférer 0,2 point d®@GCen provenance du FSV. Cette
ressource est bien équivalente a 0,189 point deS;RDa fois en termes de niveau (selon les
prévisions de la Commission des comptes, le rendeateendu pour 2009 de ces 0,2 pt de
CSG est de 2,29Md£), et en termes de dynamiquepiturelle compte tenu de la similarité
de I'assiette des deux contributions.

5) Les créances du régime général sur I'Etat

La dette de I'Etat vis a vis de la CNAM s'établisBa 2008 (apres les versements de loi de
finances rectificative) a 1,1Md€. Elle a un effeedt sur la trésorerie du régime ; son impact
sur les comptes n‘apparait qu'au travers desdfiatérét supplémentaires qu'elle entraine.
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6) La prévision de la loi de finances pluriannuelle

Bien entendu, la crise économique aura un impatsto les prévisions ici décrites. Mais on
a cependant jugé utile de les rappeler car ellestiént bien la « ligne budgétaire » retenue
par les pouvoirs publics.

La loi de programmation des finances publiques dévéier 2009 retient pour les exercices
2009 a 2012 une progression de TONDAM de 3,3 %aaur.

Cet objectif combinerait une évolution de 'ONDAMiss de ville identique a celle de
'ONDAM total, la poursuite de I'effort de I'assurae maladie en faveur des prestations
meédico-sociales et une progression de TONDAM hiadigr [égerement inférieure a celle de
'ONDAM total.

Dans ces conditions, on aurait une diminution retatu poids des dépenses hospitalieres
d’environ 0,6 point. Sous I'hypothése d’'un tauxhangé de prise en charge de ces dépenses
par les régimes de base de l'assurance malddidaux de progression des dépenses
hospitalieres cohérent avec les objectifs de 'OMNDAe situerait a 2,8% par an en valeur
pour les exercices 2010 a 2012.
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CHAPITRE Il - L A PRISE EN CHARGE DES DEPENSES DE SOINS REGIMES DE BASE,
INSTITUTIONS DE PROTECTION COMPLEMENTAIRE , MENAGES

Le taux de prise en charge par les administraiiomdiques a connu sur la période uacul

de l'ordred’un point et demi soit 2,6Md4€l passe de passe de 78,5%6a9%entre 2004 et
200¢'.

Pour les régimes de bask décrochage est deb point: 75,5% contre 77,1%Tableau 4).
Comment rendre compte de cette évolution et densedences sur le partage de la dépense
entre les financeurs ?

- on a travaillé sur la période dans un cadre quinet stable (1).
- comment s’explique le léger effritement du taexpdise en charge (11)?
- quelles appréciations au regard de I'accés aims gbl) ?

SECTION | - UN CADRE CONCEPTUEL ASSEZ STABLE

| - Il n'y a pas de changement de paradigme

1) Les pouvoirs publics revendiquent la stabilité de'éngagement des régimes de base.

C’est de fait a une relative stabilité qu’on estvpau ces dernieres années et ce cap devrait
étre maintenu dans les prochaines années.

C’est ainsi que l'objectif n°1 du programme de géatt d’efficience de la branche maladie
prévoit a I'horizon 2012 (indicateur 1-2) «la stisltion » du taux de couverture de la
CSBM par les régimes de base.

Le HCAAM avait évoqué une ligne voisine quoiqu’ueupplus rigoureuse dans son rapport
2007 (rappelée a nouveau dans son rapport 2008).

Les conclusions du rapport 2007 du HCAAM
sur la soutenabilité du systéme d’assurance maladie

Stabiliser ou abaisser le taux global de prise erharge
1) On a indiqué supra que les dépenses de samgeepseront trés probablement plus vite que le|PIB
et que, par ailleurs, le taux de prise en chatga@ance a augmenter.
Si 'hypothése — solide — d’'une augmentation raistnte de la recette peut étre retenue, elle n’exclu

pas de réfléchir a des réformes dans la prise argelgui soulagent les comptes publics. C’étajt la

ligne retenue par le HCAAM dans son rapport de 2f@i4envisageait des ajustements dans le tayx de
remboursement pour autant gu’'on respecte les «@foadtaux » solidaires du systeme de prise en
charge.
Il faudrait, dans I'hypothese la moins exigeantapidiser le taux global de prise en charge pour
neutraliser 'augmentation mécanigue liée notamraentieillissement et a la croissance des ALD.|On
pourrait, dans une hypothese plus exigeante, lendande facon modérée.

% Les administrations publiques comprennent : régidebase, Etat, fonds CMU collectivités locales.
* Ce taux avait Iégérement augmenté entre 1995%)82 2004 (78,5%).
® Part des régimes de base dans le financementGngommation de soins et de biens médicaux.
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2) Le partage entre régimes de base et organismes coémpentaires (OC) reste marqué
par 'importance du co-paiement

- la spécialisation par secteurs a été repoussees€osouvient qu’'on avait évoqué le
désengagement des régimes de base sur tout oa gestisoins dentaires pour les adultes et
sur les dépenses de lunettes compte tenu de ka pliaeure, voire marginale qu’ils assument
dans la prise en charge des soins de I'espéce)

- le HCAAM avait évoqué — de facon plutbt réservae déport des IJ maladie de courte
durée sur les entreprises (situation qu’on trouaesdde nombreux pays européens ou la
sécurité sociale n’intervient qu'au bout de quefgaemaines/mois aprés le début de l'arrét
maladie). Cette hypothése n’a pas fait — a la desaace du secrétariat du HCAAM — 'objet
d’études complémentaires.

- le débat sur des modifications structurelles gstesne de prise en charge n'a pas été
poursuivi (c’est le cas pour le bouclier sanitaice) amorcé (ce pourrait étre le cas de
I'institution d’un systéme de franchise a la basedulée le cas échéant avec le revenu).

Il - Mais le systeme connait des inflexions signdatives

1) La création d’un dispositif de complément de la CMIC

La montée du reste a charge (3Md€) et 'augmemtaties cotisations d’OC liee a la
progression en valeur des prestations portéegpaohtrats de complémentaire ont suscité :
- les parametres de I'aide complémentaire sant@&t@rameéliorés de facon a diminuer le taux
d’effort des ménages du champ
* le plafond d’exclusion a été porté de CMUC+15MWIC+20%
* |le montant de l'aide — qui varie tres logiguemaméc I'age - a été substantiellement
augmenté en 2007. Une nouvelle hausse est inslkaite I'article 58 de la loi HPST
pour les bénéficiaires agés de plus de 49 ans naoeelle tranche d’age est créée
pour les personnes agees de 50 a 59 ans (350€uadeli200€) et augmentation de la
tranche des 60 ans et plus (500€ au lieu de 400€).
* selon I'enquéte du Fonds CMen 2008 le prix moyen du contrat s’établit & £34
par contrat, le montant moyen de déduction s’é&e@87 € ; cela conduit a un taux de
RAC (il s’agit des 377€ de reste a charge suribe ¢ur contrat) de 51,4 % et un taux
d’effort de 4%.

Tableau 13 - Evolution des montants de 'ACS (en €)

Montant initial 1% révision Z™ révision
<25 ans 75 100 100
25-49 ans 150 200 200
50-59 ans 150 200 350
> =60 ans 250 400 500

- selon le Fonds CMU, 46 % des bénéficiaires d€Bfau 30 novembre 2008 avaient un
contrat complémentaire un an plus t6t (42 % en RG@&7qui signifie qu’a I'inverse, 54 %
n’en avaient pas. Méme s’il faut relativiser cextde 54 %, notamment parce que certaines

6« Rapport du Fonds CMU au Gouvernement sur I'évofutia prix et du contenu des contrats ayant ouvert
droit a I'aide complémentaire santé en 209guin 2009
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personnes bénéficiaient de la CMU complémentasrdidpositif de 'ACS contribue a un
meilleur accés a la couverture complémentaire santé
- la montée en charge de I'ACS est difficile. Lalei évaluée (population éligible) était
chiffrée a 2M de personnes au début de périodés; pplus de 2,6M de personnes lors de
'augmentation du plafond (mais il est vraisembtafle ces effectifs aient été surestimes).
Or le taux de pénétration (allocataires effectdphlation éligible) reste faible, méme s'il
augmente légéremént
* d'une part, le nombre des personnes qui ont abtame attestation de leur droit a
'ACS augmente : en décembre 2007 on comptait ®0HEnéficiaires d’attestation ;
on en compte 600 000 en décembre 2008 ;
* par ailleurs le pourcentage de ces personnesayscrivent effectivement un contrat
de complémentaire s’accroit (passant de 65 a @@s%).

L’écart entre I'effectif cible et I'effectif réelst lié & :

- un deéficit d’information notamment de la part desstitutions qui connaissent des
allocataires potentiels et peuvent mener des cangsad’information ciblées par extraction
de leurs fichiers. Un effort a été déployeé a paidir2007 (notamment par la CNAF, a la suite
d’une expérience tres bien menée a Grenoble).

- la renonciation a leur droit de certains allorats notamment parce qu’ils estiment que le
taux d’effort qu’ils doivent supporter pour payer dotisation est excessif. Ces taux — qui
avaient baissé d’un point lors de f&°tévision, devraient baisser en 2010 pour les pas®

a partir de 49 ans.

On peut donc espérer que le taux de pénétratiagrgsse substantiellement.

2) Encadrement de I'intervention des complémentaires

On encadre l'intervention des complémentaires par :

- le contrat responsable.
On subordonne le maintien du statut fiscal et $a@eogatoire dont bénéficient les contrats
de couverture complémentaire a I'acceptation psrolganismes complémentaires (OC) de
disciplines. Il peut s’agir :
* de les dissuader de prendre en charge des élérdanRAC. C’est le cas pour les
consultations et visites hors parcours, a la fordes ticket modérateur proprement dit
et sur les « dépassements autorises » ;
* de leur imposer un taux de prise en charge (pouonpléter la prise en charge des
régimes de base pour la porter au moins a 95%rdwpgposable pour les C/V » dans
le parcours ou les médicaments a vignette blanche).
Comme on le verra infra, 'une des options enviabtgs pour assurer le succes du secteur
optionnel serait de recourir au dispositif du cahtesponsable pour obtenir des OC la prise
en charge des dépassements dits « maitrisés ».

- alourdissement de la taxation des OC pournaricement de la CMUC.

La contribution des OC au financement de la CMUG@Gtexdes l'origine (le taux de la taxe
sur les contrats était de 1,75%). Il a été ultéement porté a 2,25%.

Le gouvernement a annoncé son augmentation lorglidegssions menées avec la FNMF
pour la préparation de la LFSS 2009. Le taux est £,9% en hausse de 3,4 points, ce qui
permet de couvrir la totalité de la dépense de CMDEsormais c’est la communauté des
cotisants des OC (environ 85% des ménages) quimasda charge de la couverture

" Cf. rapport supra du Fonds CMU.
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complémentaire des assurés les plus modestesceter@mouvelle ainsi affectée aux régimes
de base- prés delMd£ - représente 3,3% des cmtisati

Arguant que les OC avaient substantiellement am&lieur situation financieére dans les
années 2004/2007, le Gouvernement a souhaité gu@Geévitent de répercuter cette charge
dans les tarifs de cotisations. La FNMF avait indiqprotocole du 28/7/2008) qudes
mutuelles feront leurs meilleurs efforts dans letegte européen actuel, pour ne pas
répercuter cette contribution dans les cotisatiolesleurs adhérents, dés lors qu’elles sont
associées plus étroitement a la gestion du risguéset que les régles du systeme de soins
évoluent».

3) Une association plus nette des organismes complérnteres a la gestion des
prestations

Dés lors que les institutions de couverture compléaire restent en systéme de co-paiement
et sont de plus en plus impliquées dans la prisgharge des soins, on a opté pour :

a) Ces institutions sont davantage impliguées dargolevernance, avec la participation de
'TUNOCAM aux négociations conventionnelles

L’article 31 de la loi de financement de la sé&urdociale pour 2009 rend obligatoire
linvitation de I'UNOCAM aux négociations conventioelles, et la signature par
TUNOCAM des conventions avec les professionnelssdaté dans les domaines ou le
financement de '’AMO est minoritafteCe type d’accord devra recueillir au moins 60% de
voix au sein de 'TUNOCAM ce qui oblige a la signatwe la Mutualité et d’au moins une
autre « famille » (FFSA et/ou CTIP).

Ainsi, pour ces domaines définis par arrété (I'gpd, les soins dentaires et I'audioprothése),
la signature de 'TUNOCAM est considérée comme reaies: pendant un délai de six mois,
sans son approbation, les ministres ne peuvengiakgécord.

Le principe de l'association des OC & la négoaiati été rappelé en 2008 «Les
négociations entre 'AMO et les professionnels alet& ou les offreurs de soins associeront
dorénavant la Mutualité et les organismes compléaess santé, en tant que co-payeurs, en
priorité dans les secteurs, comme les frais d'amigu les soins dentaires, ou ces derniers
assurent un niveau important de prise en chargergendent développer leurs outils de
régulation».

L’engagement de 'UNOCAM pourrait se concrétiser 2009 puisqu’elle est saisie d’'une
proposition de participation prochaine a la négimiaavec les opticien et invitée aux
premieres rencontres avec les médecins dés jpEg.

b) Elles ont obtenu le principe de I'acces aux donmédsctées par les régimes de base pour
autant que cet acces ne permette pas de séleatiisgde

La FNMF et de la FFSA font le point sur leexpériences Babusiauxdans deux notes
annexeées (annexe 1 et 2).

Le Président de la République a réaffirmé cettdoipaption en méme temps qu’il a annoncé
la présence du mouvement mutualiste dans les"ARS

8 La LFSS pour 2009 a ainsi a modifié les disposgtidu Code de la Sécurité sociale qui prévoyaieptid
2004 la possible participation de TUNOCAM aux néions.

° Protocole du 28 juillet 2008 entre le ministérdaleanté, solidarité et de la vie associativeyitgistére du
budget, des comptes publics et de la Fonction guélet la Mutualité francaise.

19 Ceux-ci avaient refusé la présence de 'TUNOCAN2E@S.
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SECTION Il - EXPLICATION DE L 'EFFRITEMENT DU TAUX DE PRISE EN CHARGE

C’est le solde entre deux mouvements opposés :

- un durcissement des regles de remboursement ;

- une déformation dans la structure des soins dire « spontanément le taux de prise en
charge vers le haut.

| - Le durcissement des regles de remboursement

1) L’accroissement de la participation financiere desssurées

Dans le champ de la dépense remboursable, diverssgres ont été prises depuis 2004 pour
accroitre la participation financiere des assures.
On les évalue a environ 3MdE.

Elles appellent quatre premiéres remarques

- leur poids en euros courants est du méme ordrgratedeur que celles retenues dans les
plans précédents de redressement des cothpiksst plus faible ou voisin en proportion de
la dépense prise en charge ;

- les mesures ont porté surtout sur les soinsle(autour de 80%) ;

- le nombre de ménages concernés est éleve airt'efifii leur est demandé s’échelonne sur
de nombreux épisodes de soins ;

- leur mise en ceuvre a contribué a compliqguer dénablement le systeme de
remboursement, au risque de le rendre illisiblerpesi assurés ; ce risque est d’autant plus
grand que sur la méme période on a mis en plagart®urs de soins et la différenciation des
bases de remboursement.

La succession de ces mesures a nourri 'opinionrgatait devant un mouvement puissant de
désengagement de la sécurité sociale, laissaabBtain sentiment de mécontentement réel.

Le Haut Conseil considére qu'il serait opportunrdigux appréhender cette évolution en
donnant aux assurés des éléments de contexte, metarsur I'effort de solidarité porté plus
particulierement sur les personnes atteintes daffextion de longue durée. lls auraient une
appréciation plus objective des évolutions du sgst&i son fonctionnement était rendu plus
compréhensible. Si le respect du parcours de switemment était corrélé a une prise en
charge financiere, chaque assuré social pourraiéflméer de la visibilité tarifaire dont il
semble manquer. Les assurés auraient également nugileure appréciation des
responsabilités de chacun s’ils étaient davantelgerés sur les choix effectués dans les biens
et services remboursés

Les mesures appellent deux remarques supplémesttaire

- les augmentations du reste a charge sont damsebeble proportionnelles a la
consommation ; et compte tenu de la dispersiorcdesommations, on les a opportunément
« capées » par des plafonds ;

- on a prévu de nombreuses exonérations. Remarquanses exonérations sont peu fondées
sur des considérations de revenu (c’est néanmeirgad pour I'exonération prévue pour les

" Discours du Président de la République lors dugBnde la Mutualité francaise, juin 2009.

12 Cf. rapport HCAAM de juillet 2008 page 31 : « plaeguin de 1986 : 3M€ de valeur actuelle ; plar Wei
1993 : prés de 2Md€ ».

13 En rappelant notamment que si les pouvoirs pulsiicgent du remboursement certains médicamentsnils
font entrer régulierement de nouveaux, dont le rdement est jugé davantage prioritaire.
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allocataires de la CMUY pour certains items seulement). Elles renvoientdes
considérations autres, souvent trés générales carstde cas pour les enfants.

Tableau 14 - Les assurés qui paient / ne paient pas

. - 1euro et| 15 euros| . Forfait Tigket Parcours
Dispositifs : franchise ]\OUI’I"]\a|.IeI’ mpdgra}teur de soins
a I'hopital a hépital
Les bénéficiaires de la CMUc exo exo
Les femmes enceintes a compter df fois de
exo exo exo exo
grossesse
Patients en ALD exo exo
AT et MP exo exo exo
Pension d’invalidité exo
L115 du code des pensions militaires exo
Les mineurs de 0 a 1 mois hospitalisés exo exo exo |exo exo
Les mineurs de 0 a 16 ans exo exo
Les mineurs de plus de 16 ans exo
Mineurs allocataires éducation spéciale exo
Les assurés de droit commun
- dont ceux ayant une hospitalisation > 30jours 0 ex exo
- dont ceux exonérés au titre du K50 exo

2) Les mesures adoptées

a) L'augmentation du ticket modérateur

Les motivations de ces mesures sont diverses

- pour les actes hors parcours, 'augmentation Mud®it rester a la charge de I'assuré, c’est
ce qui explique que les OC sont « dissuadés » gectedre en charge (cette dissuasion porte
aussi sur les dépassements). La regle adoptéeOdne®0 durcie en 2009 avec le passage du
taux de TM de 50% a 70%. Il en résulte — lorsquaéelecin appligue un dépassement — que
le taux cumulé de prise en charge base+OC n’estque de 55%. L'économie réalisée par
les régimes de base avait été évaluée pour I'a2d@é a 135M€, lors du passage du taux de
remboursement de 70 a 60%.
- pour les autres augmentations, la motivationpast « traditionnelle », d’ordre purement
financier.

* dans les établissements de santé (le HCAAM dréhifaugmentation du TM a plus

de 120M€£) ; dans ce cas les OC ont pris le relais.

* pour certains médicaments avec le déclassemegrt (Badoption temporaire d’'un

taux de remboursement de 15% pour les médicamefigeette taux orange). Les OC

ont adopté des conduites différentes : certainpasie relais, d’autres non.
L’économie réalisée par les régimes de base etiésva 90M€ pour 'année 2008 au titre
des déremboursements des SMRi et & 570M€ depus(B80mation CCSS de juin 2009).

b) L’'augmentation du forfait journalier

En trois phases on a augmenté le forfait de troiss(pour une économie de 300M€). Les
OC ont pris le relais.

1 Mais pas de I'ACS.
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¢) Les patrticipations forfaitaires

Elles ont été créées en trois étapes. Leur logggtieommune (large champ personnel malgré
de substantielles exonérations ; quotité modémstitution d’'un plafond pour protéger les
gros consommants des biens et prestations en cdda& leur juxtaposition obscurcit la
compréhension du systéeme de prise en charge. kengble pas qu'on ait étudié leur
regroupement dans une franchise unique.

- 'euro a été créé en 2005. Il porte sur les cliasans et visites des médecins et sur les actes
de biologie. Le régime des exonérations est ddant le tableau 14. Le cumul des sommes
de I'espéce est plafonné & 50€/an et par persamnégee”. L'économie des régimes de base
est évaluée a 600M€. La charge moyenne est ded’ olel 20€.

- la participation forfaitairele 18€ sur les actes techniques en établissemesand@ dont la
valeur dépasse 91€. Le rendement est de plus dé¢€100

- les « franchises ». Elles ont été créées en 80p8rtent sur les boites de médicaments (0,5€
par boite), les actes infirmiers (0,5€) et lesgpamts sanitaires (2€). Les exonérations sont les
mémes que pour la contribution d’un euro précitdecumul des sommes acquittées par les
assurés est plafonné & 50€. Le rendement est é&x&@@8M€° pour une charge moyenne de
27€E.

Il - La croissance des dépenses hors du champ de la dégeremboursable

1) On a procédé sur la période a des déclassementsrdédicaments

- le remboursement des médicaments a SMR insuffsagté supprimé, conduisant a des
économies de 250M€ pour les régimes de base.

- des médicaments autrefois pris en charge a 35%térdéclassés a titre transitoire avec un
taux de remboursement de 15% puis supprimés du ldanla dépense remboursable.
L’économie pour les régimes de base est de pl49ABIE.

2) Les dépassements d’honoraires

lIs sont en nette progression sur la période.

- le volume des dépassements « autorisés » enecasrssultation hors parcours est resté
modéré ; on ne constate pas de poussée caractdesédeE. Les dépassements de I'espéece
sont de I'ordre de 300ME.

- ce sont les dépassements des médecins de seécteui ont beaucoup augmenté,
essentiellement par progression du taux de dépassduoir Section Il Sous Section II).

3) La croissance des dépenses non présentées au rembement

Il n’est pas exclu que les dépenses de I'espect aigmenté sur la période.

On les avait chiffrées pour 2006 a plus de 7Md€gmmotamment sur les médicaments non
remboursables, I'automédication, une part non géghle des dispositifs médicaux et de
prévention.

31|y avait & I'origine, & coté du plafond annue, plafond journalier. Il a été supprimé.
16 Chiffrage CCSS juin 2009, tous régimes.
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Il - La déformation de la structure des soins

Les différents segments de la dépense de soindegniaux de prise en charge différents. On
comprend alors que l'évolution difféerenciée de aegments influence le taux global
d’engagement des régimes de base.

L’évolution différenciée des différents ONDAM :

- TONDAM hospitalier a légérement décru sur la ipde, ce qui exerce un effet de
décroissance du taux global de prise en charge @G85M

- 'TONDAM médico-social a crl de fagon sensibleeepant une influence a la hausse du taux
global de prise en charge

- 'ONDAM soins de ville, caractérisé par un taux prise en charge plus bas, a Iégérement
augmenté

Une hausse tendancielle du taux de prise en cloargel’ ONDAM soins de ville

- la croissance des dépenses sans ticket modénideunotamment a la poussée des dépenses
des assurés en ALD

Tableau 15 - Prise en charge par I'assurance oblit@re des soins de ville hors
prestations en especes (régime général)

TCAM
2004 2005 2006 2007 2008 | oo
Igltr?é ‘;striﬁg‘boursemems 94 43571 72( 43 786 74( 45 300 75( 47 501 85] 48647 23]  +2.8%
avec Ticket Modérateur | 18 730 299 19 214 228 19 491 190 20 190 408 20 537 142  +2,3%
sans Ticket Modérateur | 24 841 421 24 572 518 25 818 566 27401 446 28 110090 +3.1%
Part avec Ticket Modérateur
dans lI'ensemble des 57,0% 56,1% 57,0% 57,6% 57,8%
remboursements

Sources : CNAMTS, statistique mensuelle décemb@d, 22005, 2006, 2007 et 2008 ; risques maladie,

maternité et AT.

Tableau 16 - La contribution des ALD a la croissane des dépenses de soins de ville

Evolution de la dépense remboursable Contribution &a croissance

ALD NON ALD TOTAL ALD NON ALD
2003/2002 10,4% 4,3% 6,2% 3,3% 2,9%
2004/2003 11,8% 1,5% 4,9% 3,9% 1,0%
2005/2004* 7,4% 1,9% 3,9% 2,6% 1,2%
2005/2004** 8,9% 1,1% 3,9% 3,1% 0,7%

Sources : CCSS de septembre 2006
*données brutes ** données redressées

- la déformation de la structure des méedicamengs aw glissement vers les taux élevés de
remboursement.

Les produits remboursables par nature a 100% rexpie¥® en unités une toute petite partie du
marché des médicaments (0,4%) mais leur part damnsalché pharmaceutique de ville ne

cesse de progresser et atteint plus de 9% aujaurd’h

Le taux de 15% (vignette orange) n’existait pagjyisn mars 2006 mais nous l'avons

introduit dans la série pour permettre une comparaa champ constant (tableau 17).
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Tableau 17 - Répartition du marché des médicamentelon le taux de remboursement

Unités | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Nonremb{17 g4 | 16,8%| 158% 14,1% 13,2% 12,106 11.3% 10,/% %9,913,5% | 12,5%

15% 3,1% |31% | 3,1% | 3,0% | 3,1%| 3,1% 3,0 29% 2,9% 2,3%,7%2
35% 30,1% | 30,3%| 30,7%| 31,0% 30,69 30,7p6 30,8% 29,B% 4989 23,3% | 22,8%
65% 48,7% | 49,4%| 50,2%| 51,6% 52,8% 54,006 54,8% 56,0% 6%7| 60,5% | 61,6%

100% 02% |03% | 03% | 03%| 02%| 03% 03% 03% 03% 0,4%,4%0

TOTAL | 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%

CA.PFHT | 1997 (1998 |1999 (2000 |[2001 |2002 |2003 |2004 (2005 |2006 2007

Nonrembi 11 696 | 10,9%| 10,3% 9,0%| 83% 80%W 7.8% 7.4% 6,80 %8,Q7,9%

15% 35% |33% | 3,1% | 2,7% | 25%| 23% 21% 1,9% 1,8%  1,2%,2%1
35% 22.2% | 21,3%| 20,7%| 19,8% 184% 17,70 16,8% 15,% 9%4| 12,5% | 11,9%
65% 60,9% | 61,7%| 63,1%| 65,3% 67,4% 68,40 69,3% 69,6% 9%9| 70,6% | 70,0%

100% 1,8% |2,7% | 29% | 3,2% | 3,3%| 3,6% 42% 55% 6,6% 7,8%,1%9

TOTAL | 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Source : GERS ; 2008

SECTION Ill - QUELLE APPRECIATION AU REGARD DE L 'ACCES AUX SOINS ?

Le glissement du taux de prise en charge ne seitrguake par une tres légere augmentation du
taux de RAC. Mais la croissance du RA@t surtout la structure du RAC peuvent poser des
problemes d’'accessibilité aux soins. Compte tenladiispersion des consommations et de
I'absence de prise en compte du revenu par lemeigde base, certains ménages supportent
des taux d’effort (direct ou via le colt d’acquit d'une couverture complémentaire)
excessifs.

Sous Section | -Des problemes d’accessibilité liés au reste a char¢RAC)
1) Le RAC (en ville) augmente avec la consommation d®ins

La Mutualité francaise a conduit une étude sur épetise remboursée par le régime
obligatoire et le RAC par téfé La répartition des départements présentée enxanBe
montre :

- concernant le seul ticket modérateur, une liarssttement positive en médecine de ville : le
ticket modérateur s’accroit lorsque le montant remngé par le régime obligatoire augmente
(75% des départements se situent sur la diagonakbteau annexd.

- concernant I'ensemble du RAC sur les soins de (ticket modérateur et dépassements sur
les honoraires médicaux et les prescriptions, dptiue et dentaire), une liaison moins nette
mais on voit que les dépenses remboursées pagitaa®dbligatoire les plus élevées ne sont
pas associées aux RAC les plus faibles, hormis poig départements (Moselle, Corse du

Sud, Haute-Corse).

" En % par an en euros constants sur la période.
18 Ces travaux ont été conduits & partir des doné&NIIRAM (datamart ONDAM).
19 Cette corrélation positive est confirmée statistiment (R égal & 0,63).
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2) Les actions entreprises pour cantonner les risquéigs a la croissance du RAC

- la CMUC et I'ACS permettent de prendre en chard®0% une part importante du RAC (y
compris pour les bénéficiaires de la CMUC auxquetsmédecins ne peuvent appliquer de
dépassements)

- les plafonds institués sur I'euro et les franekiprotegent les gros consommateurs

3) Mais on n’a pas fait de progres sur les pointes dBAC dans les établissements de
santé

Le HCAAM a régulierement exposé les défauts duesgstde prise en charge des dépenses
hospitaliere? :

- application d’un ticket modérateur de 20% powgrdéjours inférieurs a 30 jours lorsqu’il n'y

a pas d’acte exonérant durant ce séjour. Il peagirsde sommes importantes. Il est vrai
gu’elles sont la plupart du temps couvertes parctedrats de couverture complémentaire ;
mais la situation peut étre trés difficile pour teénages sans contrat complémentaire.

- limitation de la prise en charge du forfait joalier par les OC.

Il conviendrait d’étudier une réforme globale de garticipation des assurés aux soins
hospitaliers. La formule pratiquée en Allemagnes(da ticket modérateur ; forfait journalier
avec un plafonnement du nombre de forfaits) peetidie référence intéressante.

Sous Section Il - La portée du principe constitutionnel de protectionde la santé

Le Conseil constitutionnel et le Conseil d’état @mis position sur la portée du principe
constitutionnel de protection de la santé a I'omrasle contentieux sur le durcissement de
certaines régles de prise en charge.

Le Conseil constitutionnel a reconnu de longue datame ayant valeur constitutionnelle le
principe dit « de protection de la santé », quuwe sa source dans le °T§ alinéa du
préambule de la Constitution de 1946La Nation garantit a tous, notamment a I'enfamt,
la mére et aux vieux travailleurs, la protectionldesanté »

La jurisprudence constitutionnelle et administrat@st en train de faire émerger, a partir de ce
principe, ce qu’on peut appeler un droit a une edwve suffisante des dépenses de soins
(c'est-a-dire au-dela du droit & I'acces a un systéle santé, le droit & une prise en charge
collective des dépenses, a un niveau suffisant gatantir a chacun l'acces effectif a des
soins de qualité’.

1) L’évolution de la jurisprudence s’est faite en plugeurs étapes

a)La premiere étape est la décision du Conseil dotistinel (n°2004-504 DC) du 12 aodt
2004, rendue a propos de ce qui allait devenwildd 13 aolt 2004.

Par cette décision, le Conseil constitutionneltargsque le principe de protection de la santé
exige qu’on s’assure de I'accessibilité financides soins. Autrement dit, une situation de
reste a charge trop élevé peut constituer unetioalae la Constitution.

2 Derniérement dans I'avis du 23 avril 2009 suritiaasion des établissements de santé, page 6.

L Droit essentiellement nourri, jusque 1&, par lspasitions de la loi du 27 juillet 1999 relativdadcouverture
maladie universelle, mais que suggére aussi lepmrier article, L.1110-1, du code de la santéigub, et
dont on peut dire qu'il irrigue I'ensemble du catkela sécurité sociale...
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Pour autant, le Conseil constitutionnel n’a pasgné a partir de quel niveau de reste a
charge il pourrait y avoir méconnaissance du ppecionstitutionnel.

Car la loi d'ao(t 2004 se contentait de poser ther@énérale, d’'une part pour le systeme de
pénalité « hors parcours de soins » (baisse du teuxemboursement et possibilité de
dépassement), et d’autre part pour I'introducties d participations forfaitaires ». Elle fixait
le principe des pénalités ou des participationssmas leur niveau, renvoyant pour cela, soit
a la convention médicale, soit a un futur décret.

Le Conseil constitutionnel a considéré que la l@itéconforme a la Constitution a la
condition expresse (c’est-a-dire, en termes juddg] sous I'impérative «réserve
d’interprétation ») :

- s'agissant des « participations » demandées auxésssoit a titre forfaitaire, soit en
raison de soins « hors parcours », que le dedet tixe a un niveau tel » que les exigences
du 1™ alinéa du Préambule de la Constitution de 194$oient pas méconnues.

- et s’agissant de l'autorisation de dépassementerde soins hors parcours, que soit
respecté (dans la convention qui en fixerait ler@atk principe de « plus stricte économie
compatible avec la qualité, la sécurité et I'effitd des soins » figurant a I'article L.162-2-1
du code de la sécurité sociale.

C'était donc aux textes d'applications (décret ehwention), et au juge de ces textes
d’application a savoir le Conseil d’Etat, qu’il mmbait de préciser I'étendue de ce qui était
possible, et la maniere de I'apprécier.

Avant de décrire cette deuxieme étape, on peut gotene deuxieme décision (n°2007-558

DC) du 13 décembre 2007 a conduit le Conseil cutisthnel a reprendre et confirmer sa

jurisprudence de 2004 (a propos de la loi de firament de la sécurité sociale pour 2008 et
I'introduction de ce qu’on a appelé les « franchisg

Ce sont ainsi une série de décisions plus récemedues par le Conseil d’Etat a propos de
différents textes d’application, qui ont commence@réaciser la maniere dont devaient étre
appliquées ces « réserves d’interprétation » de gapstitutionnel.

b) Le Conseil d’Etat a ainsi été saisi, tout d’abatd,la convention médicale du 12 janvier
2005

b1l) Par une décision « Syndicat des médecins cAiautres » du 30 novembre 2005, le
Conseil d’Etat a estinfé que le plafond de dépassement de 17,5%, autogsiska gonvention

22 « Considérant, en quatriéme lieu, quappelé a senpncer sur la conformité & la Constitution des
dispositions du 18° ajouté a I'article L. 162-5 dode de la sécurité sociale par la loi du 13 acd®2 relative a
l'assurance maladie, le Conseil constitutionneligd, par sa décision n° 2004-504 DC du 12 ao(t 2604 ces
dispositions ne méconnaissaient pas les dispositiononziéme alinéa du Préambule de la Constitud®i946
garantissant a tous la protection de la sargéus réserve que I'éventuel dépassement d’honosga’elles
prévoient soit conforme aux dispositions de I'afécL. 162-2-1 du méme code qui imposent aux médeda
respecter, dans leurs actes et prescriptions, plles stricte économie compatible avec la quali& sEcurité et
I'efficacité des soins » qu’en limitant ces dépassements a 17,5 p. centatds opposables et en prévoyant que
les honoraires avec dépassement, qui ne peuvevereun des dispositions du 18° de I'article L. 162k code
de la sécurité sociale étre pratiqués dans le catloe protocole de soins, ne pourraient représeipiess de 30
p. 100 du total des honoraires percus, alors aphig qu’un tel dépassement résulte du choix duepatie se
situer hors du dispositif du médecin traitant, Bgnataires de la convention ont apporté aux poligib de
dépassement tarifaire des limites qui assurene$pect des dispositions de I'article L. 162-2-1ciég; ».
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de 2005 dans le cas de consultations hors parcawsyiolait pas le principe de « stricte
économie » de l'article L.162-2-1.

Sachant qu’en vertu de la décision du Conseil dotisinnel, le respect de l'article L.162-2-1
du code de la sécurité sociale est réputé entr@imeméme coup, sur ce point précis, le
respect du principe constitutionnel de protectiedadsanté.

On peut noter que l'article L.162-2-1 trouve, defa#, a s’appliquer a des dépassements
d’honoraires, c’est-a-dire a des dépenses qui senp@as sur I'assurance-maladie. Alors que
son application portait plutét jusqu’ici sur desegtions de pratigue médicale : utilité des
actes, volume de prescription, etc. En dehors dunphremboursable, c’est normalement la
notion déontologique de « tact et mesure » quirdgjtiler les niveaux d’honoraires.

Mais le choix fait par le Conseil constitutionneét-a sa suite, par le Conseil d’Etat — de se
référer a la notion de « stricte économie » posaelg code de la sécurité sociale peut se
comprendre par le fait que le «tact et mesurenci€a article 70, puis 53, du code de
déontologie médicale, devenu article R.4127-53 ddecde la santé publique) releve
essentiellement d’'une approche au cas-par-caait ébtiervenir tous les éléments de contexte
de I'acte médical. Pour apprécier la validité d'wegle générale de droit a dépassement, fixée
par voie conventionnelle, le juge constitutionnepr@féré retenir — en lui donnant une
ampleur que tous ne lui donnaient pas jusque #aredle de 'article L.162-2-1 du code de la
sécurité sociale, dont le libellé (« stricte écoien) parait plus exigedtit

b2) Enfin, et dans un ordre d’'idée voisin, on peotter que la méme décision « Syndicat des
médecins d’Aix » du 30 novembre 2005 apporte unbldeet importante précision quant a la
liberté tarifaire ouverte aux praticiens exercant ® secteur 2 ».

Le Conseil d’Etat admet d’abord que la dualité detesur d’exercice ne constitue pas une
violation du principe constitutionnel d’égalité deaitement. Elle crée effectivement une
rupture d'égalité, mais qui peut se justifier, it Conseil d’Etéf’, par le motif d’intérét
général consistant a favoriser les premieres gadgecarriere au sein des hopitaux publics et
privés PSPEP :

3 En réalité ces deux régles de « tact et mesutele @ stricte économie » s'appliquent simultanénfesmme
I'a notamment rappelé le Conseil d’Etat dans ungsith « Sopena » du 20 décembre 2006), et lesedlsm
d’'appréciation & mettre en ceuvre sont assez vaidiass la décision « Syndicat des médecins d’Aila»
validité du niveau de dépassement autorisé paoiaention de 2005 a sans doute été appréciée fZoriseil
d’Etat en référence a la facon dont, dans le cadreontentieux du « contr6le technique », il apierée
caractére abusif ou non abusif des dépassemeséectrur 2.

24 « Considérant que les parties a la conventiondéuidé de ne pas soumettre aux tarifs opposabtes le
médecins titulaires de certains titres relatifsa activité hospitaliere qui s'installeraient eerreice libéral, pour
la premiere fois, aprés I'entrée en vigueur dedavention ; que la différence de traitement quirésulte au
regard des autres médecins s'installant aprésréentn vigueur de la convention trouve son origlaes
I'objectif d’intérét général qui consiste a favarid'activité des médecins dans les établissentergpitaliers et
les établissements privés participant au servidgigphospitalier ; que cette différence de traiteme’est pas
manifestement disproportionnée a cet objectif ; gas stipulations ne méconnaissent donc pas I€ipen
d’égalité ; ».

%5 La conformité du « secteur 2 », tel que rendu phasrictif par la convention de 1990, au prinaibégalité de
traitement, avait déja été jugée par une décisiorB dctobre 1994, « Syndicat national des anestiessi
réanimateurs », mais sans que le raisonnementacerst soit explicité.
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Par ailleurs, pour justifier, toujours au regardpdincipe constitutionnel d’égalité, 'asymétrie
qui existe entre I'option en faveur du secteur @, apt toujours révocable, et celle en faveur
du secteur 1, qui est définitive apres I'instatlatile Conseil d’Etat admet — et ce point n’est
pas sans lien avec le principe constitutionnel geotection de la santé » - I'existence d'un

« objectif d'intérét général de garantir a tousdsesurés lI'acces a des soins de qualité dans le
cadre d’honoraires opposablés. »

C’est toutefois dans la plus récente de ses désisioe le 6 mai dernier, que le Consell
d’Etat a été amené a apporter le plus de précisonkes conditions Iégales de ce qu’on peut
appeler la « dimension financiere de I'acces auxsse.

c) Le Conseil d’Etat a en effet été saisi, a la sdéda loi de financement pour 2008, de la
[égalité du décret n°2007-1937 du 26 décembre 2@0atif aux montants, plafond et
modalités de récupération des « franchises ».

Sa décision « Association FNATH et autres » du 62089 annule partiellement le décret en
question, sur un aspect assez secondaire de ndéodalihnique de récupération des
franchise§’.

L’'importance de la décision est ailleurs. En effe€me s'il rejette en I'espéce la demande qui
lui était faite de considérer que les montants fdaschises, et le niveau de leur plafond
annuel, violait le 13" alinéa du Préambule de la Constitution de 194&deseil d’Etat a
apporté trois précisions quant a la maniere d’aperéi une baisse de remboursement est ou
non susceptible de porter atteinte au principetttatisnnel de « protection de la santé ».

cl) Premiérement, I'appréciation a porter sur uncadéisme nouveau doit, dit le Conselil
d’Etat, étre effectuée en tenant compte de I'enseids sommes deéja laissées a la charge
des assurés sociatix

Autrement dit, elle doit étre globale, et ne pabemer a regarder I'impact spécifique de la

mesure supplémentaire. Cet impact spécifique mpest-étre qu’'une « goutte d’eau », mais

I'effet de cette « goutte d’eau » sur I'éventudrop plein » du verre va dépendre de son

addition a tous les autres éléments de reste @elvai découlent déja de la réglementation

existante. Ainsi que, le cas échéant, et en samsde, de diverses autres aides Iégales qui
diminueraient le reste a charge.

Ce point est évidemment important pour I'avenir, itan’était pas aussi clairement dégagé

dans les décisions du Conseil constitutionnel d&42& 2007 (qui apparaissait contréler la

constitutionnalité de chaque nouvelle mesure empasant que son poids propre) : pour le

Conseil d’Etat, et c'est une position qui paraifjoiredre le bon sens, la Iégalité

% « Considérant, enfin, qu’eu égard & I'objectif d#rét général qui consiste a garantir a tous lsswuaés
l'acces a des soins de qualité dans le cadre d’m@ines opposables, les médecins exercant en seéteur
honoraires opposables et ceux exercant en sectewnaraires différents ne sont pas placés dans émen
situation au regard du droit a changer de secteque la convention a ainsi pu, sans porter atteaeprincipe
d'égalité, prévoir des modalités de changementedéesir différentes pour ces deux catégories».

%" Point d’autant plus secondaire que le raisonnementonduit & I'annulation consiste & dire, non gas le
mécanisme prévu (I'imputation sur les remboursemérttrs) serait illégal par lui-méme, mais quit dlégal
en tant qu’il ne permet pas aux caisses primaies choisir éventuellement d’autres...

%8 « Considérant qu’eu égard, d’'une part, au chamgpglication de la « franchise » ainsi qu’aux morttast
plafonds fixés par le décret attaqué, compte temd’ehsemble des sommes laissées a la charge daséas
sociaux a raison des dépenses de santé qu'ils erpes, d’autre part, aux aides contribuant a laligation
des objectifs fixés par ces dispositions constifutelles, les exigences découlant du onziéme althéa
Préambule de la Constitution de 1946 n’ont pasnéé&onnues par les dispositions du décret attaqué ».
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constitutionnelle de toute mesure qui accroiteitdste a charge devra s’apprécier en tenant
compte de la totalité du reste a charge préexistant

c2) Deuxiémement, tout en étant « globale », egpeéciation doit, dit le Conseil d’Etat, ne

pas étre conduite seulement par rapport a des ré@stiegarge moyens, mais porter aussi, par
une sorte d'approche «a la marge », sur les pamssnou groupes de personnes qui
qarderagigent a leur charge des sommes particulier@nmportantes au regard de leurs

revenus$’.

La rédaction de l'arrét, rapprochée des conclusidasrapporteur public Luc Derepas,
montrent ainsi que, si le Conseil d’Etat avait w@&udans le pourvoi des associations
requérantes, des éléments démontrant que des fiopsldu « seuil », c'est-a-dire ayant un
revenu immédiatement supérieur a celui qui ouvreitda l'aide a la protection
complémentaire, atteignaient avec le plafond dedw®s par an un niveau global de reste a
charge trop important, la solution d’annulationaupu étre retenue méme si le probléme
n'apparaissait pas, en moyenne, au niveau de lalgtogn générale.

La encore, ce point apparait tout a fait décisifrd@venir.

c3) Enfin, troisiemement, mais cette fois dansrigte ligne d’'une précédente décision de
I’Assemblée du contentieux du 14 décembre 2007par@ment de Charente Maritime », le
Conseil d’Etat a clairement inclus le colt de soimon d’'une complémentaire dans le
calcul des « charges » a prendre en compte pourémir la conformité du dispositif au
11°™®alinéa du Préambule de 1946.

Autrement dit, le reste a charge global, celui denniveau permet de déterminer si le
principe constitutionnel est ou non respecté, deitcalculer soit par I'addition du ticket
modérateur, du forfait journalier (et, doit-on pengn vertu de la jurisprudence « Syndicat
des médecins d’Aix », du niveau des dépassemesus), si ces difféerents éléments sont
couverts par une assurance complémentaire, pasliede souscription de cette assurance
complémentaire.

2) L’émergence d'un droit & une couverture suffisantales dépenses de soins

Les années récentes ont donc vu émerger un ensdenbtames jurisprudentielles en matiere
de couverture des dépenses de santé, qui troeamntondement direct dans la Constitution,
et méme dans cette partie tres fondamentale derati@ution que sont les grands principes
poseés en 1946.

De nombreux points restent encore en suspens. Anenicer tout simplement par le niveau
chiffré du « poids » de reste a charge qui sergtit@nstitutionnel. Mais aussi des aspects
plus techniques, et non moins décisifs, tels gupstion de savoir s'il faut ou non prendre
en compte, dans le contrdle du respect du prirmpostitutionnel, le nombre ou la densité de

? « Considérant que si les associations requéraraes én outre valoir que l'institution de la « framise »
aurait pour effet de compromettre le droit a la g¢éndes personnes, notamment des travailleurs exp@sdes
risques professionnels importants, dont les ressms ne leur permettent pas de bénéficier de la gctibn
complémentaire en matiére de santé mentionnée gitée L. 861-1 du code de la sécurité socialene ressort
pas des pieces du dossier que, pour importanteslliga’soient, les sommes susceptibles d’'étre kssaéla
charge de ces personnes par la réglementation gueur auxquelles s'ajoute, le cas échéant, le dalita
souscription d'un contrat d’assurance complémemtale santé, compte tenu de l'aide prévue a I'atlcl 863-
1 du méme code, excéderaient la part de leurs even-dela de laquelle les exigences du onziémeéaliu
Préambule seraient méconnues ».
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meédecins pratiquant des tarifs opposables. La ipmesussi de savoir par rapport a quel
« panier » de soins doit s’apprécier cette prisehamge, etc.

*

* *

Il apparait ainsi que se dégage, a partir de lsidécdu Conseil constitutionnel de 2004 et
des décisions les plus récentes du Conseil d’Bt&iple idée :

- que la liberté financiere d’accés aux soins ffaittie intégrante du principe constitutionnel
de protection de la santé,

- gu’elle suppose que soit assurée, sous une foums®us une autre, une sorte de garantie de
prise en charge incluant 'ensemble des dépeness;acdire :

* les éventuels dépassements ;

* Je colt d’achat d’'une assurance complémentaire

- et que la légalité des dispositifs retenus dépempdoritairement de la maniere dont sont
finalemgelnt couvertes les personnes ayant les pls gstes a charge par rapport a leurs
revenus.

Sous Section Il - La problématique des dépassements d’honoraires mésiux

Les médecins conventionnés pratiquent parfois desoraires supérieurs a la base de
remboursement. Est alors qualifié de « dépassediemoraires » tout ce qui est payé par le
patient au-dela du tarif de convention fixé pass$arance maladie (ce tarif servant de base de
remboursement).

A travers les dépassements d’honoraires, est paspestion de la coexistence d’'un systéme
de paiement a l'acte, dont la cotation est normgesan d'une classification sensée
représenter une forme de «juste prix » et d’'uberté pour certains professionnels de
pratiquer des honoraires supérieurs a cette cotatio

Le Haut conseil a déja soulevé I'importance dedastjon des dépassements (). Le Conseil
traite ensuite du cadrage juridique, historiquédireincier puis des questions poseées par les
dépassements d’honoraires médicaux, tant d’'un pEntue des fondements du systeme de
prise en charge que des professionnels et dezafl®. Sont enfin présentés des scénarios
d’évolution (I11).

| - Le contexte de I'analyse des dépassements et denseios d'évolution pour le Haut
conseil

Le Haut conseil a évoqué a plusieurs reprises dagsité de mener une analyse approfondie
des dépassements d’honoraires.

%0 ’exigence dégagée par la jurisprudence n'est qmwréductible, sur ce point, & la notion de «cheu»
dans son acception la plus courante, puisque lkeuglier » ne couvre ni le « non remboursable »eniodt
d’acquisition d’'une complémentaire. Mais elle re@éliune logique assez voisine, puisqu’elle s'attaah reste
a charge global pour une personne donnée.

31 Cela ne veut pas dire que le principe constitmébrtonduit nécessairement & un systéme qui madular
prise en charge en fonction du revenu, mais simpiergque I'effectivité « financiére » de I'accés aonins se
mesurera a I'aune de ce qu’est cet acces pour @eiugeuvent étre le plus empéchés de se soignerdesu
motifs financier : s'engager a garantir, ce n’eas$ garantir en moyenne, mais garantir & tous. £tpaséquent
on ne peut pas se contenter d'une mesure de etlimffyen», il faut regarder « I'effet marginal ».
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L’analyse des dépassements sur les actes clinigtesie en 2007, I'avait conduit a estimer
que s'ils étaient fréquents en nombre, la valeltaire de ces dépassements était modeste de
quelques euros a une dizaine d’euros. Ainsi, mérsgl’ils sont a la charge directe des
ménages, ils ne seraient pas de nature a bouleVeusdudget. Le Conseil avait cependant
souligné que le renoncement aux soins liés a cpasdéments meériterait d’étre d’avantage
documenté en étendant la démarche « épisodes de>sqroposée par I'lGAS dans son
rapport sur les dépassements au cas de malad@sqies.

Dans ce méme rapport de I'lGAS, sont présentémlasants moyens de dépassements sur
guelques actes techniques lourds dont le Consijafait part : selon que l'acte ait lieu en
établissement public ou privé, 74€ a 178€ pour gooechement, 91€ et 200€ pour
I'opération d’'une cataracte, 225€ et 454€ pourpnoghése de hanche.

L’analyse de ces montants de dépassements avaiahtitle Conseil a relever une nouvelle
fois les incohérences persistant dans le systempgride en charge des régimes de base :
« pour les actes techniques lourds, il s'agit d’acteeement répétitifs, le reste a charge sur
longue période est donc modére; et il faut tenimpte de la couverture par les OC. Mais les
dépassements peuvent atteindre des montants geficitifs alors que le recours aux
médecins de secteur 2est parfois fortement « comitsa Il en résulte un RAC élevé en
montant qui, pour des assurés modestes sans OGtitoenune aberration dans un systeme
qui a poussé aussi loin la prise en charge paréggmes de base.

C’est pourquoi le Conseil a rappelé en 2008 quecemant les actions a mener sur les
dépassements d’honoraireslapriorité concernait les dépassements en étadisnts de
santé pour lesquels on peut peut-étre trouver paglement les termes d’'une maitrise
cohérente»

Cette question des dépassements d’honorairesgydatement pour les spécialités exercant
sur un plateau technique hospitalier, a été récerthratancee.

Dans son discours du 4 juin 2009 ad"$@ongrés de la Mutualité francaise, le Présidenade
République a évoqué les « dépassements d’honordgsschirurgiens, anesthésistes et
gynécologues-obstétricielis qui (...) peuvent représenter une somme impataour des
actes qui sont tout sauf des soins de confort % ietitent certains de nos concitoyens a
renoncer aux soins » et indiqué que le « sectetioro®l doit permettre un meilleur
encadrement des tarifs que le secteur 2, assatijettifs de qualité », en demandant au
gouvernement « de se préparer » a prendre, le dasamdt, le relais de la négociation
conventionnelle.

Dans cet esprit, la loi du 22 juillet 2009 « hoébitmtients, santé et territoires » comporte une
disposition, a la suite d’'un amendement adoptélgp&ommission mixte paritaire, visant a
demander aux partenaires conventionnels de panarant le 15 octobre 2009, a un accord
pour limiter les dépassements d'honordites

%2 Ce sont les trois spécialités d’exercice a platealinique qui sont actuellement concernées patisesssions
sur I'option conventionnelle.

% Article 53 de la lok IV.-A défaut de conclusion avant le 15 octobr@®@'un avenant conventionnel, pris en
application des articles L. 162-5 et L. 162-14-1ahde de la sécurité sociale, autorisant des médeglevant
de certaines spécialités, sous des conditions temmtamment a leur formation, a leur expérience
professionnelle, a la qualité de leur pratique diifformation des patients sur leurs honorairegpratiquer de
maniére encadrée des dépassements d'honoraires ypmurpartie de leur activité, un arrété des mimstr
chargés de la santé et de la sécurité sociale naoditet effet, pendant un délai de quatre mossdlspositions
de la convention nationale des médecins généralitspécialistes conclue le 12 janvier 2005.

Afin de faciliter I'accés a des soins a tarifs opgloles, cet arrété modifie également les tarii@etunérations
des médecins spécialistes autorisés a pratiqueddpassements, lorsque aucun dépassement n'estfgmbur
les rendre égaux aux tarifs applicables aux médegin ne sont pas autorisés a en pratique ».
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Rappelons que, lors du vote du projet de loi «tabppatients, santé et territoires » n’avait

pas été maintenue lors de la lecture au Sénagttins d’'un article qui disposait que :

« Afin de remédier a une difficulté d’accés auxsaonstatée par I'ARS, un établissement de
santé (...) peut étre assujetti (...) a garantioup certaines disciplines ou spécialités et dans
une limite fixée par décret, une proportion miniemal’actes facturés sans dépassement

d’honoraires, en dehors de ceux délivrés aux béiadfes du droit a la protection
complémentaire en matiére de santé et des sitatamgence. %'

Il - Analyse des dépassements d’honoraires médicaux

A) Les éléements de cadrage : juridigue et historiguetdinancier

1) Le cadrage juridique
La notion de dépassement recouvre des réalitésitpas et juridiques tres différentes.

a) ll faut, en premier lieu, faire un cas a part dépassements que I'on qualifie parfois de
« sauvages », c'est-a-dire non conformes aux textelcables : loi, reglement ou convention
médicale.

al) ils peuvent résulter de comportements indivgiselés.

Ce serait le cas des « dépassements » pratiquédesspins dispensés a des bénéficiaires de
la CMU-C. Par définition, ils ne concerneraiens pgs médecins de secteur 1.

D’'une étude de la CNAMTS effectuée sur les donmiéepremier semestre 2007, il apparait
qu'il y a bien des dépassements appliqués auxasdioes de la CMU-E :

- parmi les médecins de secteur 2 ou 1 DP, lagest médecins ayant facturé au moins un
dépassement a un bénéficiaire de la CMU-C :

* 64 % des généralistes de secteur 2ou DP, $hitde I'ensemble des médecins de la

spécialité (tous secteurs confondus)

* 47% des spécialistes et omnipraticiens MEP ddesec2ou DP, soit 18% de

'ensemble des praticiens de ces spécialitées @eaurs confondus).

- parmi les médecins qui ont facturé au moins ypadgement :

* 81% des médecins généralistes (soit 3 096 mégefanturent des dépassements sur
moins de 10% des actes cliniques réalisés poubéeéficiaires de la CMU-C; a I'oppose,
0.8% d’entre eux (soit 29 médecins) pratiguentdigsmssements sur au moins 90% de leurs
actes cliniques.

*les pédiatres figurent parmi les spécialistes iguaint les dépassements a des
fréquences plus élevées 67% (soit 545 médecingjrd’eux pratiquant des dépassements sur
moins de 10% de leurs actes cliniques et 4% ($bih8decins) pratiquant des dépassements
sur au moins 90% de leurs actes cliniques. Au aosirles gynécologues ont une pratique
des dépassements moins fréquente.

- la part des actes facturés avec dépassementigdéficiaires de la CMU-C :
*2.6% en médecine générale de secteur 2 ou 1(Bd#, pres de 10 700 actes)

34 Cette disposition prévoyait que les contrats llantas échéant I'établissement en question auici@as qui
y exercaient étaient alors modifiés unilatéralenatmjue le refus éventuel des praticiens conduasaite rupture
sans indemnité.

» Dépassements hors DE facturés aux bénéficiairés &U-C par des médecins de secteur 4 @P.
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* variable en ce qui concerne les spécialistesateur 2 ou 1 DP : les gynécologues
de ces secteurs facturent 0.8% de leurs actesjudisi avec dépassements hors DE, les
pédiatres 6.7% de leurs actes.

a2) parfois, ils sont I'expression d’une manifesatde revendication collective (cas de
médecins généralistes pratiquant le « C=CS »).

a3) les problémes posés par les « dépassementse t§pe sont trés spécifiques, et distincts
du reste des dépassements.

Méme si leur chiffrage n'est pas aisé, on peutrra8r qu’ils représentent un volume de

dépenses mises a la charge des ménages tres fableapport a I'ensemble des
dépassements.

En revanche, ils pésent par leur importance symbeliet de principe, laquelle ne peut pas
s’apprécier a leur seul impact financier.

Il s’agit donc la d’'une question particuliere, qioit étre traitée a part de la question

d’ensemble des dépassements, et faire I'objet iBodee « gestion du risque » complétement
distincts de ceux qui visent les dépassementsai€g, puisque la question n'est pas de les
réguler ou de les maitriser, mais bien de lesdimer

b) Toute autre est la problématique d’ensemble soal@a¥ la question des dépassements
|légaux — c’est a dire autorisés et méme prévutepdextes — qui représentent la quasi-totalité
des sommes en cause.

Au sein de cette catégorie (qui est celle sur lbeperte la présente analyse), il faut faire une
deuxiéme distinction.

bl) Il'y a, d'une part, les dépassements qui sohbrés€s aux praticiens qui exercent dans le
cadre de tarifs opposables :

- le « DE », dépassement que tout praticien deesect est autorisé a facturer en cas
d’exigence particuliére du patient en termes dgteau de lieu de la consultation.

- le « DA », dépassement que les spécialistes atewsel sont autorisés a facturer en cas de
consultation directe, hors parcours de soins cooréle. La convention de 2005 a plafonné ce
dépassement a 17,5% de la valeur de l'acte, areoheliro supérieur, et a 30% du volume de
leurs actes.

- releve aussi de cette catégorie le dépassemehbWesur les actes techniques que sont
autorisés a pratiquer les spécialistes de secteau @e secteur 1 «a droit a dépassement
permanent » ayant adhéré a I'option conventionriitie « de coordination », par laquelle ils
s’engagent a respecter ce plafond ainsi que ledpposable sur les actes cliniques, pour les
patients qui les consultent aprés passage pamédecin traitant.

La caractéristique de ces dépassements est ge'ilpré&sentent comme des dérogations
autorisées a une pratigue qui doit, dans son encdemeurer une pratique de tarifs
opposables.

lIs n’atteignent pas en masse globale des monitaupisrtants.

Puisqu’ils sont autorisés sous certaines conditisgjuestion essentielle qui se pose, pour
qui veut s’assurer de leur justification, est deogasi les conditions en question sont ou non
réunies. « L’abus de dépassement » se caractédose davantage, pour ce type de



Document de travalil 32

dépassements, par une fréquence excessive (laquatlait presqu’inévitablement une
méconnaissance des conditions Iégales de factoyafioe par des montants unitaires trop
éleveés.

Le volume des DE n’appelle pas d'observations garéres, hors des situations atypiques
dans lesquelles le ratio DE/C+V est trés élevéafmmte de données CNAMTS).

Le montant des dépassements des meédecins APE mixercdarif opposable est estimé a
220M£ en 2006, soit 11% des dépassements tousisectsnfondus.

b2) Tres différente, au moins en termes de prin@pela situation des dépassements liés a la
liberté tarifaire du praticien.

Il s’agit essentiellement des praticiens « de se@e», ainsi que de la catégorie, aujourd’hui
résiduelle, des praticiens de secteur 1 « a drdéipassement permanent ». lls disposent de la
méme liberté tarifaire que les praticiens non cotivaenés, c’est-a-dire la libre fixation du
tarif de leurs actes, dans le respect du princmmtblogique du « tact et mesure ».

Il ne s’agit donc plus, comme dans le cas préceduhe dérogation conditionnelle : la
pratique elle-méme, dans sa globalité, n'est pam&e a I'opposabilité tarifaire.

Le montant des dépassements des médecins APE rixderes le cadre de la liberté tarifaire
est estimé a 1,7Md€ en 2006, soit 89% des dépasseitoes secteurs confondus.

2) La mise en perspective historique : une réalité catante dans son principe

L’existence de droits a dépassements est ausseramique l'assurance maladie. Et la
formalisation de leurs conditions de facturatiomoate a une cinquantaine d’années.

Dés la réforme de 1980sont en effet prévus, d’une part la faculté poustles praticiens de
facturer des dépassements en cas «d’exigencecylare du malade résultant de
circonstances de temps et de lieu », et d’autré lpaconstitution de listes nominatives
départementales, sur lesquelles sont inscrits kédenins disposant de ce qui S'appelle a
I'époque la «jouissance de la notoriété », et melpra, a partir de 1966 le « droit
permanent & dépassemerft »

La premiere convention nationale du 28 octobre 18¥dintient ces deux hypothéses :
dépassements ouverts a tous les praticiens pogereas particulieres, (le DE) et droit
permanent a dépassement (le DP) pour les médemisgiérés les plus chevronnés : les titres
universitaires ne sont pas le seul critere, le Dlvant étre octroyé aux medecins qui peuvent
faire état, au vu d’'une série de critéres, d'umeiterité » particuliere.

C’est, on le sait, la troisieme convention natiendl 29 mai 1980 qui introduira la plus
grande rupture dans le systeme, en instituanskcteur 2 », c’est-a-dire en remplacant le DP
(qui est maintenu pour les praticiens de secteaniris a le facturer, mais n’est plus délivré
aux nouveaux installés) par la liberté de choixnddecteur d’exercice a tarif libre, dont la

% Décret n°60-451 du 12 mai 1960 « relatif aux somgslicaux dispensés aux assurés sociaux », @tidleant

cette réforme, c’est-a-dire dans le cadre des ctinres départementales instituées en 1945, lessdépents
étaient pratiqués a l'initiative du médecin quioquait individuellement sa notoriété.

3" Décret n°66-21 du 7 janvier 1966, article 8-1V.

% On peut noter qu'existe en outre, & 'époque, wifiiégal de dépassement ouvert & tous les peascpour
« situation de fortune de 'assuré ».
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contrepartie est 'absence de prise en charge’'amsurance maladie des cotisations sociales
du praticien.

Cette liberté d’option durera jusqu’all @écembre 1989. La convention de 1990 « suspend »,
puis interrompt le libre choix du secteur 2 a ltalk&tion, en le réservant aux seuls anciens
chefs de clinique et assistants des hopitaux. Q@esetour, en quelque sorte, au principe des
anciennes listes de notoriété, mais avec deuxreiftes fondamentales : d’'une part, c’est
désormais au moment de l'installation, et uniqudan@dece moment-la, que peut s’exercer
I'option en faveur du secteur’® D’autre part, les critéres qui permettent d’opsent
strictement objectifs, et tous liés a un débutatei@re a I'hopital (public ou privé PSPH). Ce
principe, dans lequel le Conseil d’Etat a recormu,l'a dit plus haut, un « motif d’intérét
général », a eu pour effet — en raison de sa céisation dépourvue d’ambiguité - de faire
disparaitre I'abondant contentieux sur l'inscriptgur les « listes de notoriété ».

C’est ce systeme qui s’est prolongé jusqu’a laiéezrconvention du 11 mai 2005, la liste des
praticiens autorisés a s’installer en secteur fastéseulement légérement élargie au fil des
accords conventionnels.

Le principe du « dépassement » n’est donc pas @aouve
3) Le cadrage financier
a) Les montants

Les dépassements d’honoraires médicaux en 2006 M& sur 19,3 Md€ d’honoraires.
Avec une répartition (source IGAS pour l'année 2003,6Md€ en ville, 0,5Md€ en
établissement de santé, dont 0,4Md€ en cliniques.

% Une exception fut toutefois ouverte, par la comieendes médecins spécialistes de 1997 (puis par le
« réglement conventionnel minimal » de 1998) parmettre aux médecins qui auraient pu opter estaliant
entre 1980 et 1989 de pouvoir se rattraper aprég.dbs’agissait de pallier I'effet de I'interriph brutale de
1990 a I'égard de médecins de secteur 1 brusqudni@qiés par le caractére nouvellement irréversibléeur
choix.
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Les différents chiffres rencontrés.
Selon les publications ou les rapports, plusieuesures sont utilisées pour décrire
montants de « dépassements » :

Le taux de dépassemengst le rapport entre les honoraires tirés deaskements (pour yn

les

praticien, une spécialité ou un groupe de spé€jakt les honoraires «remboursables »

correspondant a la méme activité.

Il est le plus souvent donné sur la seule populaties médecins ayant la liberté tarifdire

(secteur 2 et 1-DP) : il est alors une mesure delifation qui est faite de cette liberté

tarifaire.

Mais plusieurs études et rapports choisissent deatoce taux en le rapportant a I'ensemble
des médecins libéraux de la spécialité ou du grdepspécialité concerné. Il englobe alors|les

DE et DA, et est significatif de la part de reverigne spécialité issue de dépenses
remboursables.
La part des honoraires issus des dépassemestsle rapport entre les honoraires tirés

non

des

dépassements et les honoraires totaux. (c’est elgupisorte le taux « en dedans », la ou le

taux de dépassement est le taux « en dehors »).
La encore, il arrive qu’il soit donné par rapport’@nsemble des modes d’exercices,
seulement par rapport aux médecins bénéficiard tedrté tarifaire.

ou

Les tableaux ci-dessous présentent les taux dessiE&pants et les montants moyens de

dépassements pour les médecins actifs & parte(SBES en 2006.

Tableau 18 - Taux de dépassement des médecins ARE2006
(dépassements/Honoraires hors dépassements)

en secteur 1 en secteur 2 et DP ensemble
généralistes 1% 36% 3%
anesthésistes 5% 52% 17%
chirurgie 4% 51% 42%
radiologue 1% 22% 3%
gynéco obstétriciens 4% 67% 35%
spécialistes 3% 50% 47%

Tableau 19 - Montant moyen du dépassement des médecAPE en 2006 (en euros)

en secteur 1 en secteur 2 et DP ensemble
généralistes 853 33 490 3 487
anesthésistes 11 676 119 082 40 828
chirurgie 9932 102 094 86 409
radiologue 3514 108 421 15 137
gynéco obstétriciens 5225 88 939 49 347
spécialistes 5778 79 830 34 394

% Les médecins APE représentent environ 90% dediabte des médecins libéraux. Le médecin APE répond

aux critéres suivants :

- ne s’est pas installé au cours de I'année,
- est conventionné,

- n’exerce pas a I'hopital a temps plein,

- n'apas atteint son 88 anniversaire au cours de I'année,
- continue a exercer une activité
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b) L’évolution : un fort accroissement sur la périodeente :

- entre 1990 et 2006, le montant des dépassementiiee(Secteur 2 et DP) a augmenté de
68% en euros constants (de 763M€ valeur 1990 ®M@6 valeur 2006) ;

- la part qu’ils prennent globalement dans la réénation des médecins est croissante (8% en
1995, 11% en 2007)

- le taux de dépassement des omnipraticiens deweZtet DP est resté a peu pres stable sur
la période, en revanche, le taux des dépassemestslitiérentes spécialités a fortement
progresse.

Tableau 20 - Evolution sur longue période du taux &l dépassement en secteur 2 — France
métropolitaine - APE

1985 1990 1995 2000 2004  200%* 2006 20p7

Omnipraticiens 35% 41% 409% 43% 43% 43% 420 43%

Total spécialistes  23% 25% 29% 37% 47% 49% 5(0% S[L%

Dont

Chirurgiens 21% 20% 24% 329 49% 52% 54% 54P%
Anesthésistes 229 18% 23% 36% 47% 50% 5P% 2%
Gynécologues 27% 34% 40% 50%0 61% 64% 61% D%
ORL 20% 25% 28% 35% 45% 44% 43% 44%6
Pédiatres 23% 31% 34% 439 47% 49% 51%% 53%

Ophtalmologistes 21% 29% 33% 41% 53% 55% 56% 60%0

* 2005 redressé pour tenir compte des retardsgdédktion sur les actes techniques liés a la nnigglace de la
CCAM et de la T2A.

Globalement, les taux de dépassements des spisdabat doublé en moyenne, passant
d’environ 25% a environ 50%. On note toutefois dasations nettement plus importantes
sur certaines specialités.

B) Les guestions posées selon le point de vue adopté

1) Les questions de principe : la conciliation avec dains fondamentaux du systeme de
soins

a) Le paysage médical

L’installation en « secteur 2 » est de plus en fléguente pour les médecins qui peuvent y
prétendre.

Tableau 21 - Part des effectifs de médecins en saat 2 ou DP (1) en 2004&ource CNAMTS)

parmi les médecins en activit§ parmi les médecimouvellement installés
Omnipraticiens 14% 2%
Total spécialistes 39% 51%
Dont
Chirurgiens 81% 86%
ORL 55% 90%
Gynécologues 53% 75%
Ophtalmologues 52% 73%
Dermatologues 42% 34%
Gastro-entérologues 39% 67%
Pédiatres 34% 39%
Anesthésistes 26% 46%

(1) Libéraux, hors hospitaliers temps plein — Feam@tropolitaine
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S’agissant des flux d’installation, on note de docbntrastes de taux entre les différentes
spécialités. Pour pouvoir les expliquer, il fautldisposer des mémes pourcentages rapportés,
non pas au nombre total d’installations nouveltesis au nombre de médecins nouvellement
installés qui avaient les titres leur permettanpdgendre au secteur 2.

Ces contrastes ne sont pas seulement inter-spégjatiais aussi territoriaux. Le pourcentage
de médecins en secteur 1 peut descendre, on Jeas#éts niveaux trés faibles sur certains
territoires.

Proportion (% ) de généralistes en secteur 1 en 2006

France métropolitaine : 91%

[] teo:a11 [O] tat:e5q
B tes:ovi [ rev:iest
| BNEERRELE

Source: IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, Juii®20
Retraitements secrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurrhnée métropolitaine.
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Proportion (% ) de spécialistes en secteur 1 en 2006

France meétropolitaine : 60%

[] tzs:ez¢ @ te2:701
B tro:rs ] 175821
[ INEERELS

Proportion (% ) de chirurgiens en secteur 1 en 2008

France metropolitaine - 26%

[ ta:1e1 [l 18261
B ree:asi [l 125:441
. [44:64[. [684;100]

Source: IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, Jud920
Retraitements secrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurrhnée métropolitaine.
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Emergent ainsi de cette cartographie bien conndaices régions qui apparaissent nettement
défavorisées en termes d’offres médicale a tapfmeables.

On verra plus loin que cette formulation, quoigulitionnelle, n’est pas forcément toujours
exacte. Ce qui est sdr en revanche c’est que denségions (par exemple I'lle-de-France,
'Alsace, Rhéne Alpes ou PACA), le «paysage mddicast plus fortement marqué
qu'ailleurs par la liberté tarifaire. Dans certargpécialités, comme la chirurgie, la liberté
tarifaire est méme la quasi-régle en certains etsdrmeuf chirurgiens d’activité libérale sur
dix sont en secteur 2 dans le Gard, la Girondseid et le Rhoéne.

Or a partir du moment ou, au moins localement (peutaines spécialités, certains territoires)
la liberté tarifaire devient pratiquement la reglent nécessairement soulevées des questions
de pur principe quant a I'évolution sous-jacentesggtéme de prise en charge.

b) Les questions posées sur les principes qui réditsegsteme de prise en charge des soins

- peut on a la fois reconnaitre ouvertement, pardeeres qui définissent le droit
d’installation en secteur 2, que la valeur d’uneactédical varie selon la compétence —
découlant de la formation initiale — de celui gexécute (principe au demeurant tout a
fait compréhensible, et couramment admis dans @¥audomaines professionnels), et
considérer que son co(t, pour I'assurance malatdist-a-dire vu du remboursement, doit
toujours rester le méme ?

- peut-on admettre, toujours dans les situationsaqurdtique des dépassements atteint des
niveaux trés importants, que coexistent, avec &eégye de prise en charge élevé qui
caractérise globalement I'assurance-maladie, dgmesgts de soins ou cette prise en
charge devient tres fortement minoritaire ? Quelie la cohérence du systéme dans les
situations ou il est amené a prendre par exemptharge presque completement un acte
de radiologie, mais trés peu l'acte de chirurgieaquest indissociable ? Et quelle est la
justification d’'une prise en charge collective désscas ou elle ne représente plus qu’une
tres faible fraction de ce que le patient accepepdyer (en supposant qu’il ait
effectivement eu ce choix) ?

- Comment peut-on par ailleurs concilier une fortet mhe dépassements sur les actes
techniques exécutés par certains médecins spéesalés/ec I'approche portée par la
CCAM technique, a savoir une hiérarchisation reéatles actes reposant sur des données
(travail médical, colt de la pratique) que l'on st’eefforcé d’établir de maniere
objectivé! ?

- Enfin, c’est également & ces questions de puripgngue I'on doit rattacher la question
proprement déontologique, qui concerne les cagssde dépassements extrémes (et
fermement condamnables pour leur impact symbolsjrel'image et le sens du geste
médical, au moins autant que pour leurs effets Isiment financiers).

“1 Ainsi, tout en pointant certaines limites de ligdte hiérarchisation de la CCAM (notamment en ératide
mesure du co(t de la pratique), le rapport de I'Bcde janvier 2009 sur les revenus des médecingatea
I'hopital note que la pratique du dépassement pcew conséquence de contrecarrer tres largemeueelle
hiérarchie de rémunération entre spécialités @AM était censée introduire.
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2) Du point de vue des praticiens : la question de Kgiité des rémunérations

Les taux et niveaux de dépassements introduisefdrtes disparités dans la structure de la
rémunération des médecins (cf. tableau ci-contue agtualise des chiffres qui avaient été
présentés dans le rapport IGAS de 2007)



Tableau 22 - Distribution par déciles du taux de dépassement des médecinglidux en 2008

Minimum D1 D2 D3 D4 Médiane D6 D7 D8 D9 C99| D9/D}

Omnipraticiens 0% 11% 169 22% 28% 34% 43% 5% 71%9% 9 181% 9,1
Anesthésistes 0% 9% 17% 25% 31% 38% 47% S5Y% 713% 99W7% | 11,3
Cardiologues 0% 2% 7% 119 15% 20% 25p0 33% 41% 6BYB3%1| 27,1
Chirurgiens 0% 12% 20% 279 34% 43% 54% 68% 92%  138%321% | 11,1
Dermatologues 0% 26% 359 41% 48% 55% 64% 74% 8B8% 1%1[l 190% 4,3
Radiologues 0% 2% 7% 129 15% 18% 226 21% 3T% 5% 5%1fL 30,3
Gynécologues 0% 26% 379 45% 54% 63% 73% 85%  102%4%1B 229% 5,2
Gastro-entérologues 0% 6% 12% 16%0 20% 259 20% 37%8% 4 67% | 208%| 10,8
Médecine interne 0% 12% 24% 36% 45% 57% 80%  104%1%l1B 171% | 266%| 14,6
Neuro-chirurgiens 4% 17% 339 43% 51% 65% 81% 97% 6942 167%| 441% 9,9
ORL 0% 14% 20% 25% 31% 38% 46% 55% 6990 99%  212% 4,6
Pédiatres 0% 24% 31% 37% 44% 49% 57% 66%0 76%  100% 190% 4.2
Pneumologues 0% 7% 12% 16% 20% 22% 26% 38% 44% 65262% 9,5

Rhumatologues 0% 15% 22% 28%6 36% 43% 52% 68% 80% 4%1[ 229% 7,7
Ophtalmologues 0% 21% 309 38% 45% 53% 63% 71% 85%08%1| 219% 5,0
Urologues 0% 14% 20% 259 31% 37% 46% 56% 68%  103W7%2| 7,3
Neuropsychiatres 0% 139 32% 37% 499 57% 69% 7B% %119175% | 301%| 13,6
Stomatologues 1% 34% 45% 60%6 72% 88% 10Pp% 130% 156P84% | 396% 5,7
Médecine physique et de réadaptation 2% 19% 2D% 39%0% 60% 71% 87%| 114% 136% 218 7L
Neurologues 0% 8% 16% 19% 24% 29% 38P% 48% V%  107287% | 13,2
Psychiatres 0% 26% 399 47% 54% 61% 69% 79% 9P%  113P65% 4,4
Anatomie-Cytologie-Pathologique 0% 0% 6% 9% 1206 179 20% 24% 27% 35% 58% 118p
Chirurgiens orthopédiques 0% 14% 22% 28P6 35% 41% % 49 59% 75% | 101% 2239 7,3
Endocrinologues 0% 22% 319 38% 48% 56% 65% 1% OUI20% | 192% 5,6
Total chirurgiens 0% 13% 21% 27% 349 41% 51% 6300 YB(Q 117% | 282% 8,7
Total spécialistes 0% 13% 229 29% 37% 45% 55% 67% 3% 8 112% | 227% 8,6

Source: CNAMTS, SNIIR-AM
Retraitements secrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteureh secteur 1 avec droit permanent a dépassemeantf ggrcu plus de 1 000€ en 2008.

0]%
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Les deux graphiques ci-dessous représentent, dus ®rme d’histogramme et l'autre sous
forme de courbe stylisée qui correspond a « I'espyed » de I'histogramme, la distribution

des taux de dépassements des omnipraticiens, deshésistes, des chirurgiens et des
gynécologues-obstétriciens.

Distribution des taux de dépassements par spécialit ~ é
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Retraitements secrétariat général du HCAAM

Champ: médecins libéraux conventionnés en secteured secteur 1 avec droit permanent a dépassement,
ayant percu plus de 1 000€ en 2008.

Lecture: 18% des médecins omnipraticiens pratiquent ux eidépassement compris entre 10 et 20%.

Omnipraticiens - ----- Anesthési = = = Chirurgiens
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Par ailleurs, la part des dépassements dans leantdntal des honoraires (secteur 1 et secteur
2) permet de mesurer I'évolution de la structurerémunération d’une spécialité due aux
dépassemerits

Tableau 23 -Pourcentage des honoraires des praticiens dus a di#&passements (en euros)
Année 2005 a 2007

2005

2006

En % 2007
Anesthésie-réanimation chirurgicale 14,4 15,5 15,9
Pathologie cardio-vasculaire 4,4 4,2 4,3
Chirurgie 30,3 31,2 31,3
Dermato-vénéréologie 19,9 19,7 19,8
Radiologie seule 2,3 2,6 2,7
Médecine nucléaire 0,5 0,2 0,1
Radiothérapie 1,1 1,6 1,3
Gynécologie-obstétrique 26,5 27,0 27,9
Gastro-entérologie et hépatologie 10,4 10,8 11,0
Médecine interne 19,9 19,2 19,1
Oto-rhino-laryngologie 20,9 19,9 20,0
Pédiatrie 14,5 14,4 14,7
Pneumologie 3,9 3,8 3,9
Rhumatologie 17,8 16,4 16,1
Ophtalmologie 24,4 24,3 25,0
Neuropsychiatrie 12,2 13,1 13,3
Stomatologie 43,0 43,7 43,5
Rééducation et réadaptation fonctionnelle 22,7 22,3 22,8
Neurologie 10,3 9,8 10,1
Psychiatrie 12,9 13,6 14,3
Néphrologie 0,5 0,6 0,6
Anatomo-cyto-pathologie 4,0 4,0 3,8
Endocrinologie et métabolisme 28,3 28,4 28,9

Source: PS5 — Données en date de soins liquidées jus@o@h2008 et complétées a 24 mois. Retraitement
IGAS.

On note ainsi que, pour les spécialités de gynéomlet de chirurgie (prises globalement,
c’est-a-dire secteurs 1 et 2 confondus), les revéssus des dépassements atteignent presque
la moitié de ceux issus des tarifs remboursébles

Si I'on fait I'hypothese que la hiérarchisation ldeCCAM technique reflete correctement la
complexité du geste médical, la disparité des tdaxdépassement entre les spécialités
pratiguant des actes techniques, et a fortiori @n d’'une méme spécialité, ne peut pas
s'expliquer par cette complexifé

Par ailleurs, la répartition territoriale, dont ansouvent pointé le caractére extrémement
contrasté (concept des «zones grises », ou I'affiee soins a tarifs opposable serait
déficitaire), fait apparaitre une répartition destigues de dépassements qui n'obéit pas a des
facteurs aisément rationalisables.

2 C'est également ce chiffre, et non pas la moyede®etaux de dépassement, qui donne (en linversant)
mesure du niveau moyen de remboursement par lasseimaladie.

3 Car ils représentent presque un tiers des revgnbaux, dépassements inclus.

* Par ailleurs, si la « notoriété » du praticien geuer un réle, on doit rappeler qu'aucun mécanismeelie
l'autorité acquise par I'expérience professionnalledroit de pratiquer la liberté tarifaire. Catiene dépend que
du « début de carriére ».
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Taux de dépassement median des gynécologues en secteur 2

France metropolitaine : 63%
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Taux de dépassement median des chirurgiens en secteur 2

France metropolitaine - 42%
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Source: CNAMTS, SNIIRAM 2008. Retraitemensecreétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurranée métropolitaine.
Note: la région Corse n'a pas été retenue faute dife suffisants.
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Tous ces points étant dits, le plus important @astefois que la question des dépassements ne
peut s’aborder, lorsque l'on prend le point de vde la rémunération médicale,
indépendamment de I'ensemble des composantes guiisdent a ce revenu.

Et il n'est pas sdr, a cet égard, que la praticee dépassements constitue la variable la plus
déterminante.

Ainsi, comme le souligne le récent rapport de I'l&fanvier 2009) sur la rémunération des
médecins hospitaliers, la corrélation des niveawx dEpassements avec les niveaux
d’honoraires des praticiens libéraux exercant gmnigele n’est pas établie.

3) Du point de vue du patient : égalité d’acces aux 8w et frein au recours aux soins

Pour le patient, c'est — comme l'a dailleurs lagggnent reconnu la jurisprudence
constitutionnelle et administrative analysée suplaquestion du codt résiduel global du soin
qui prend un sens. Le dépassement n’est donc @spect de cette question plus vaste, par
rapport a laquelle il doit impérativement étre misperspective, quand on aborde la question
« du point de vue de l'assuré » (a).

L’égalité d’acces aux soins de la population etrdaoncement soins sont deux réalités
distinctes (b) qui mériteraient des outils de meswomplémentaires.

Le dépassement est enfin pour le patient un élenpgnbrouille la visibilité du systeme de
soins (c).

¢) Une triple « globalisation » est nécessaire, $i Veut aborder le sujet de maniére correcte.

al) Premiérement, les données pertinentes doiwdghitianner, pour une méme personne (ou

le cas échéant, un méme foyer), I'ensemble desegténgui restent a sa charge (tickets

modérateurs, forfaits journaliers, dépassements).

Les « dépassements » ne sont en effet qu’'une pkrtie dépense qui n'est pas remboursée ;
or c’est cette dépense non remboursée qui a urusiéms

Pour documenter cet aspect de maniére fine, ilieodvait de mener des études — notamment
par groupes de population et par territoires - dirpede « chainages » de I'ensemble des
dépenses restant a charge d'un méme assuré sticliaiérateurs et ville et a I'hopital, et
dépassements sur les soins en activité libéralgilleret a I'hopital).

Or les données auxquelles il est possible aujourditavoir accés ne semblent pas permettre
aisément ce chainage, lorsque sont en cause dessaéshospitalieres.

Il'y ala a I'évidence un point de connaissanceélirer.

a2) Deuxiemement, I'impact des dépassements (dasal des restes a charge) ne peut pas
se limiter a leur effet mesuré acte par acte.

Le dépassement peut d’abord concerner un épisodsonte ponctuel et exceptionnel,
notamment dans les disciplines chirurgicales. a&nsas, il concerne essentiellement un acte
principal. Mais il faut y ajouter aussi tous ledescqui concourent, sur un laps de temps
donné, et par l'intervention de plusieurs profassals de santé différents, a une intervention
formant un tout indivisible.

Pour cette raison, le rapport de 'lGAS de 2007lsardépassements d’honoraires médicaux
avait étudié en dégageant le concept « d’épisodmitis », les valeurs moyennes et extrémes
de dépassement pour I'accouchement, la chirurgieridtallin, la chirurgie de la hanche et la
coloscopie.
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Ces chiffres, qui portaient sur des données 200&jtenaient d’étre actualisés avec les

données les plus récentes :

- en opérant le chainage avec les autres élémentsrésie a charge » global (tickets
modérateurs et forfaits journaliers) ;

- en analysant, compte tenu de la forte territoadilim des pratiques de dépassement, les
tres vraisemblables disparités territoriales dangekte a charge global sur un méme
épisode de soins.

Par ailleurs, I'impact des dépassements méritefatte mesuré, en dehors des événements
importants et ponctuels, sur le colt global desssoourants au cours d’une période donnée,
par exemple une année.

C’est ainsi que, par exemple, on pourrait se prepde mesurer pour des patients atteints de
maladie chronique classée ALD, le reste a chargeaglsur une certaine durée (une année),
en distinguant la part qu'y prennent, d’un cotérkeste a charge sur les soins intercurrents, et
d’autre part les dépassements, en ville et a ltag@ur 'ensemble des soins dispensés.

La encore, ces études nécessitent le « chainage soths dispensés dans différents
environnements et sur différentes « enveloppesssdrance maladie.

a3) Troisiemement, et conformément aux plus réseatentations de la jurisprudence
relative au principe constitutionnel de « droitaéadanté », il est indispensable de tenir compte
de la couverture complémentaire dont dispose I'ésgean intégrant, le cas échéant, le colt
de cette couverture complémentaire).

La derniere enquéte de la DREES sur les contrags pleis souscrits aupres des
complémentaires de santé (contrats « modalixpermet de dire que, pour deux tiers des
personnes couvertes pas ces contrats, les dépadsedigonoraires ne sont pas pris en
charge.

Ces données, dégagées a partir d'une étude qixespdur but d’établir et documenter une
typologie des contrats les plus fréquemment sos&rinériterait d'étre renforcée par des
statistigues partant de I'ensemble des assuréawodafin de connaitre le nombre de
résidents qui n'ont aucune couverture assuranaekedépassements d’honoraires).

La encore, compte tenu de la forte concentratiamgigphique de la pratique de la liberté
d’honoraires, il conviendrait que ces chiffres sbierritorialisés.

d) Il faut par ailleurs distinguer dans l'approche ksux réalités que sont, d’'une part
l'inégalité d’acces aux soins, et d’autre partdeancement aux soins.

Ce sont deux réalités distinctes, par leur poitte, nature et les outils qu’il est possible de
mettre en place pour les mesurer.

Il est a cet égard symptomatique de constater lgufeht I'objet, au titre de I'objectif n°1
(« assurer un égal acces aux soins ») du prograxiedadie » qui décrit, dans le cadre des

“5 Voir notamment « Etudes et résultats » n°635 @0aB) et n°663 (octobre 2008).

“ Les contrats « modaux » individuels représent8ft 6es personnes couvertes en santé individuelles¢at
51% de la population) les contrats « modaux » cofle30% des personnes couvertes en santé cobejui
sont 34% de la population).
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« Programmes de qualité et d'efficience » les dlfgedes lois de financements de la sécurité

sociale, de deux indicateurs de suivi distinctsoaiplémentaires :

- lindicateur n°1-4 : part de la population résidaiains des départements dans lesquels la
proportion de médecins omnipraticiens (respectiverspécialistes) en secteur 2 dépasse
20% (respectivement 509%);

- Iindicateur n°1-5: écart des taux déclarés deomeement aux soins au cours des 12
derniers mois pour des raisons financiéres, ertirgecpart les bénéficiaires de la CMU et
d’autre part les bénéficiaires d’une couverturggmi

bl) L'inégalité « financiere » dans l'accés aux miest une réalité essentiellement
géographique, qui peut se mesurer par le constitobtb des différences tarifaires d’'un
territoire a un autre.

Encore faut-il pouvoir mesurer de maniere exactte daégalité. Les données auxquelles le
secrétariat du HCAAM a eu acces ne permettent gquaisonnement approché.

Ainsi, et contrairement a ce retient I'indicatewsd« programmes de qualité et d'efficience »

(n°1-4) rappelé ci-dessus, l'accés a des soinssdatids opposables ne peut pas se mesurer
par la seule proportion de médecins « de secteuod « de secteur 2 », dans une certaine
spécialité et sur un territoire donné (voir lesesudu point B-1 ci-dessus).

En effet, la lecture de ces cartes peut amenes &ateclusions partiellement erronées, qui ne
tiennent pas compte de la densité, elle-méme tdable d’'un département a un autre, des
praticiens concernés. Une fois tenu compte du diaaterrectif introduit par cette densité, on
peut avoir une premiére mesure de I'inégal accrsains par les comparaisons de densité de
professionnels exercant en secteur 1, c'est-adliraombre de professionnels libéraux de
secteur 1 rapporté a la population généfale

* Cet indicateur (dont on doit considérer qu'il mesmoins I'accés effectif aux soins a tarifs opjtss que le
caractere dominant des pratiques de tarificatiorusuerritoire donné) est complété d’un autre] éga« taux de
dépassement moyen » des médecins de secteur Ri(défnme le rapport entre les honoraires issus des
dépassements et les honoraires opposables).

8 Comme il est dit plus loin dans le texte, ces @@smsont encore trés approchées, et visent & dégagestade

la ligne générale du phénoméne a observer. Letagatédu HCAAM n’a conduit I'analyse que sur quedg
spécialités tracantes, n'a pas pu intégrer a aedes départements d’Outre-mer, n'a pas pu se lsasdes
seuls médecins « exercice a part entiere », etc.
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NMombre de genéralistes en secteur 1 pour 100 000 habitants en 2006

France métropolitaine : 82
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Source: IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, Jui®20
Retraitements secrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurranée métropolitaine.
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Nombre de spécialistes en secteur 1 pour 100 000 habitants en 2006

France métropolitaine : 54

as ] ras:iasg
52 ([ 152:58¢
cea | rez0e

Mombre de chirurgiens en secteur 1 pour 100 000 habitants en 2006

France meétropolitaine - 1
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Source: IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, Juid@2®Retraitements secrétariat général du
HCAAM. Champ médecins libéraux conventionnés en secteurranée métropolitaine.
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Apparait alors que plusieurs zones ou régions coment considérées comme « relativement
déficitaires » sont, au contraire, relativemenbfi&ées : c’est le cas, par exemple, de I'Alsace
ou de la Cote d’Azur, aussi bien pour les génédedigue pour les spécialistes (et pour toutes
les spécialités étudiées).

A l'inverse, certaines régions qui n’attiraient pes préoccupations au vu de leur pourcentage
de praticiens en secteur 1 (comme les Pays deita o le Nord-Pas de Calais) se révélent,
en réalité, des territoires ou l'accés a des peaticpratiquant les tarifs opposables est plus
difficile qu’ailleurs.

Ce ratio du nombre de médecins « de secteur 1 [DB)s» reste toutefois extrémement
sommaire.

En effet il convient de s’attacher particulieremenians l'esprit méme du principe
constitutionnel de droit a la santé, a la maniénat dette inégalité va jouer sur les publics qui
y sont les plus exposés. Ce qui doit conduire aunse$a densité de médecins de secteur 1 par
rapport, non pas seulement a la population généralis aussi a la population a bas revenus.

En toute rigueur, puisque la loi rend obligatoiee gratique des tarifs opposables aux
bénéficiaires de la CMUC, il serait pertinent departer dans chaque département la
population de médecins de secteur 1 aux personmesigposent de moins d’'un certain
revenu de référence, a I'exclusion des bénéfigailela CMUC.

Mais ces données n’étant pas disponibles a lad#atédaction de cette note, il a été retenu le
ratio qui rapporte la densité médicale aux nomlagersonnes « de niveau de vie égal au
SMIC »*.

9 Pour les personnes seules, il s'agit de celleoquin revenu inférieur ou égal au SMIC. Pourdeses, le
revenu est calculé en divisant le revenu du foyarlp nombre de personnes, affectées d’'un coefficie
pondération dégressif (unité de consommation).
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Mombre de généralistes en secteur 1 pour 100 000 habitants ayant un niveau de vie = SMIC en 2006

France méetropolitaine : 319
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Mombre de spécialistes en secteur 1 pour 100 000 habitants ayant un niveau de vie <« SMIC en 20048

France métropolitaine ; 212
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Sources IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, JuUB®920NSEE, Enquéte sur les revenus fiscaux
et sociaux 2006. Retraitementsecrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurranée métropolitaine.
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Cette derniére approche modifie encore le classeraktif des régions (renforcant la densité
relative de médecins de secteur 1 dans les régioithes », et 'abaissant de maniere tres
forte dans les régions « pauvres », telles le NRagl-de Calais.

Au total, on peut donc retenir de cette premiédyae de principe :

- que les zones relativement « déficitaires » edeni@s de secteur 1 ne sont pas celles ¢u la
proportion de médecins de secteur 1 est faibles malles ou leur nombre, rapporté |au

nombre d’assurés sociaux, est le plus bas. A paédion parisienne, les deux, en général, ne
coincident pas.

- que les écarts de densité médicale (pour les em&dpratiquant systématiquement les tarifs
opposables) sont importants. Indépendamment déficltiés d'accés » a des soins a tafifs
opposables, il y a une forte inégalité d’accessaneémes soins sur le territoire.

- que cette réalité peut étre variable selon lzigpte analysée, ainsi qu'’il est fait ci-dessous,
par exemple, pour les gynécologues :

FProportion (% ) de gynécologues en secteur 1 en 2006

France métropolitaine : 47%
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Sources IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, Ju@920
Retraitements secrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurranée métropolitaine.
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Mombre de gynécologues en secteur 1 pour 100 000 femmes de 15 ans ou plus en 2006

France métropolitaine : 10
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Sources IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, Ju@®20

Insee, évaluation provisoire de la populationraet en compte les résultats des derniers recengsme
Retraitements secrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurranée métropolitaine.

Le niveau de vie par département ne pouvant paséirsé avec la population par sexe, il est
impossible de calculer une densité de gynécologoas 100 000 femmes de plus de 15 ans
ayant un niveau de vie inférieur au SMIC. Les deaxtes suivantes présentent donc la
densité des gynécologues pour I'ensemble de |alatiqo
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Mombre de gynecologues en secteur 1 pour 100 000 habitants en 2006

France metropolitaine : 4
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Mombre de gynécologues en secteur 1 pour 100 000 habitants ayant un niveau de vie = SMIC en 2006

France metropolitaine : 17
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Sources IRDES, Eco-Santé Régions & Départements, JuUB®920NSEE, Enquéte sur les revenus fiscaux
et sociaux 2006. Retraitementsecrétariat général du HCAAM
Champ: médecins libéraux conventionnés en secteurranée métropolitaine.
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Il reste que cette approche est encore largemgautfaire.

Premiérement, elle ne tient pas compte de «I'sitén» de l'offre médicale (il faudrait
pouvoir pondérer 'offre en fonction de la partxtecice a temps partiel).

Deuxiémement, en se limitant (a ce stade des étetddes données disponibles) aux seuls
meédecins libéraux, elle néglige l'offre hospitatiepublique. Cela renseigne déja sur
I'inégalité dans le recours a la médecine libérnslais cela ne donne pas, a proprement parler,
la mesure de l'inégalité dans I'acces aux soirmitstopposables.

Enfin, et peut-étre surtout, elle ne tient pas denge ce que les médecins qui pratiquent la
liberté tarifaire modulent leurs honoraires. Ont g@r exemple que 14% des actes des
chirurgiens exercant en secteur 2 sont facturésrduopposable (respectivement : 3% pour
les gynécologues, 17% pour les anesthésistes).

Cette réalité avait notamment été signalée danspport de I'lGAS de 2007 sur les
dépassements d’honoraires (cf. tableau ci-contre).



Tableau 24 -Répartition (en %) des effectifs de médecins a horaires libres selon la part de leurs actes et conlations effectués au tarif opposable
(hors bénéficiaires de la CMU complémentaire)

Lecture : 57% des médecins généralistes converiitodans un secteur a honoraires libres factureimsnde 10% de leurs actes et consultations aus @pposables ; 20%

des médecins généralistes conventionnées danstauisa honoraires libres facturent 10% a 20% des lactes et consultations aux tarifs opposables.

Part des actes et

consultgtions . [0;10%] [10 ;20%] [20 ;30%)] [30 ;40%] [40 ;50%] [50 ;60%] [60 ;70%] [70 ;80%] [80 ;90%] [90 ;100%)] EFFECTIF TOTAL
effectuées au tarif

opposable

Médecine générale 57% 20% 10% 5% 3% 2% 1% 1% 1% 1% 7 453
Anesthésie-réanimation 8% 15% 18% 17% 15% 11% 9% 3% 2% 2% 898
chirurgicale

Pathologie cardio- 26% 12% 10% 11% 10% 9% 7% 5% 3% 7% 822
vasculaire

Chirurgie générale 16% 16% 20% 18% 13% 8% 4% 2% 1% 1% 2 293
Dermato-vénéréologie 79% 12% 6% 1% 1% 1% 0% 1% 0% % 0 1381
Radiodiagnostic et 8% 7% 5% 6% 9% 20% 19% 9% 7% 10% 611
imagerie médicale

Gynécologie 79% 15% 4% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 2 888
obstétrique

Gastro-entérologie et 10% 21% 19% 16% 14% 8% 5% 3% 1% 2% 777
hépatologie

Médecine interne 54% 9% 4% 6% 5% 6% 6% 4% 1% 4% 289
Neurochirurgie 36% 22% 19% 8% 10% 3% 1% 1% 0% 1% 511
Oto-rhino-laryngologie 57% 24% 10% 5% 2% 1% 0% 0% % 0 0% 1275
Pédiatrie 80% 11% 4% 2% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 890
Ophtalmologie 73% 15% 7% 3% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 2 449
Chirurgie urologique 23% 21% 23% 18% 8% 4% 2% 1% 0% 1% 559
Chirurgie orthopédique 14% 23% 27% 18% 10% 4% 2% 1% 0% 1% 1428

et traumatologie

Source : CNAMTS, régime général, soins de janvijaima2006 liquidés de février a aolt 2006, ensetas praticiens libéraux & honoraires libres

gS




DOCUMENT DE TRAVAIL 56

Mais I'analyse mériterait, pour étre compléte, Bgioussée beaucoup plus loin. Les chiffres

fournis a I'époque ne renseignaient en effet nilaudispersion des taux de dépassement par
praticiens, ni sur la nature et le tarif des aqtesir lesquels étaient pratiqués les tarifs

opposables, ni sur les éventuels — et trés vraikdnals — contrastes territoriaux.

A cela s’ajoute que seule une enquéte « de tesraialisée aupres des médecins eux-mémes,
permettrait de cerner les éléments essentiels diereechoix du tarif opposable : pour quels
patients ? pour quels motifs ? selon quels critéreggularité ? Etc.

En d’autres termes, aucun diagnostic précis eeséide « |'offre a tarifs opposable » ne peut
étre dressé sans disposer d’'une mesure de l'offrémane des meédecins qui ne sont pas
contraints a pratiquer ces tarifs. Il est en effessible qu’elle pése de maniére non
négligeable, au moins dans certaines spécialitésretertains territoires, précisément pour les
personnes a bas revenus. Par ailleurs, elle rdpicteur de ce qui doit normalement, sur le

plan déontologique, déterminer la fixation des lames.

Il faut donc insister pour que cette réalité deidatigue médicale, sur laquelle les données
existent et sont aisément accessibles, fasse t’'dbjelavantage d’études et de connaissance
gu’aujourd’hui. Tout en reconnaissant que, indisadie a la qualité du diagnostic qu’on peut
porter sur l'offre a tarif opposable, elle ne peonhstituer un mode de régulation par elle-
méme, et ne pourra jamais offrir aux assurés spdesimémes garanties qu'un engagement
de principe du médecin & exercer en secteur & @pfosables.

La question des inégalités d’acces a des soinsifa tgpposables est ainsi le résultat de la
combinaison d’au moins trois inégalités territarsal
- celle de la densité médicale

- celle des choix de secteur tarifaire

- celle, enfin, des niveaux de revenu de la popriat

auxquelles s’ajoutent les deux facteurs « corieetf eux aussi inégalement répartis - que

sont :

- 'acces a I'offre hospitaliere publique

- et la pratique ponctuelle des tarifs remboursapbe les médecins qui disposent de la liberté
tarifaire.

Plusieurs de ces données manquent ou sont immégae exemple, la densité médicale
devrait étre pondérée de la durée d’exercice, gsgnein ou partiel). Dés lors si, au vu de
ces premiéres approches, on peut soutenir queolesszes plus déficitaires ne sont pas
toujours celles que I'on croit, les éléments denadssance qui permettraient de guider de
maniére sdre, territoire par territoire, les pqlikés a conduire, sont encore lacunaires.

Cela n’6te rien au fait que, quel que soit I'o@itihparfait) que I'on retient, I'inégalité apparait
massive. L’offre a tarif opposable varie, d’'un dépaent a I'autre, du simple au double pour
les généralistes, et du simple au triple si 'onsidére I'accés au généraliste des personnes a
bas revenu.
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S’agissant des spécialistes, I'écart va courammsgign les spécialités étudiées par le
secrétariat du HCAAM, du simple au décuple.

Il n’est donc pas possible de dire que I'acces s qtgns a tarifs opposables est assuré de
maniere équilibrée sur le territoire.

b2) Le « renoncement aux soins » est une réaliidedautre nature, qui trouve évidemment
sa source essentielle dans I'inégalité « objectivdfaccés aux soins précédemment décrite,
mais qui releve également d’autres facteurs.

La définition du renoncement aux soins est elle-m&unsceptible de discussion. Car au-dela
du seul renoncement conscient, il faut y ajouter différés de soins (susceptibles de
provoquer, outre les génes immédiates, une aggravde l'état de santé), ainsi que le

recours a des soins non topiques ou insuffisants.

Par ailleurs, il faut accepter l'inévitable subjeité des instruments de mesure appliqués a ce
phénomene de « renoncement ». En effet, en delesrsains urgents, le « renoncement aux
soins » traduit une décision dans laquelle intervémt de nombreux facteurs psychologiques,
sociaux et culturels. Deux personnes placées @gans€me situation de santé et de revenu
n'auront :
- ni la méme perception de leur besoin de soins (tondpréalable a I'éventuel

« renoncement 3}
- nila méme « propension marginale » & consacres fessources a se soigter

Depuis une dizaine d’années, I'enquéte biennalantésprotection sociale » de I'RDES
permet de suivre la réponse a la question « ausodes 12 dernier mois, vous est-il déja
arrivé de renoncer, pour vous-méme, a certains gmar des raisons financieres ? ».

Il est également demandé, en cas de réponse odiv préciser celui ou ceux des soins
auquel il a été renoncé (sans que cette réporisgusdée par une liste prédéfirie

En 2006, sur les 14% de la population qui déclatagoir renoncé a des soins pour des
motifs financiers, 16% citaient les consultatiohs@ns de spécialistes (soit environ 2,2% de
la population totale). Ce chiffre est trés proche dhiffre de I'enquéte de I'année 2000
(2,3%).

Il est évidemment trés difficile d’en donner unegemrétation poussée, notamment en raison
de ce que la nature et la nécessité des soins @lgxifj@st renoncé ne peut pas étre évaluée.
Par ailleurs, dans 80% des cas, les soins auxdueds renoncé sont déclarés comme étant
simplement « différés » dans le temps, ce qui atém peu I'importance du chiffre.

Il reste que c’est en tout état de cause un tanxggligeable, et qui est augmenté du fait que,
de maniére générale, un Francais sur dix ne congsopa® de soins de santé au cours d’une
année et deux sur trois ne consomment pas de deispécialiste. Rapporté a la population

%0 Ceci est particuliérement illustré par les difféoes de recours aux soins et démarches de préveptor
lesquels I'observation peut se faire sur des s$d@natou la gratuité est totale.

*1 Méme s'il est trés largement admis que les biensahté sont aujourd’hui des « biens premiers »t o
consommation est ressentie comme prioritaire.

2 Une grille de réponses prédéfinie sert en revaadtenquéteur pour classer la réponse spontanée.
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effectivement concernée par des soins de spéemlishe année donnée, le taux de
renoncement pour motif financier est donc certa@msupérieur a 2%

e)L'existence de dépassement d’honoraires fait peedresysteme de soins visibilité et
compréhension pour I'assuré.

Pour l'assuré, la dissociation entre la notion dsebde remboursement et celle d’honoraires
médicaux ne facilite pas la compréhension du systddeux évolutions récentes devraient

permettre a I'assuré de gagner en visibilité :

- I'obligation de produire des devis : depuis le février 2009, les médecins de secteur 2
doivent remettre au patient "une information écpréalable précisant le tarif des actes
effectués ainsi que la nature et le montant du sgmaent facturé”, des lors que le montant
des honoraires facturés est €gal ou supérieur € (fBontant fixé par arrété du 2 octobre

2008).

- la mise a disposition d’informations tarifairesr de site internet de I'assurance maladie
depuis juillet 2008 : fourchette de prix pratiquésr le praticien de secteur 2 pour une
consultation, son prix le plus fréquent, la fréqreeauquel il est pratiqué et depuis 2009, prix
habituellement pratiqués pour les actes technitpseglus fréquents.

Pour le Conseil, cet effort de transparence dés @it étre poursuivi.

[l - Scénarios d'évolution

1) Il convient en tout état de cause de faire respectk loi

Un ensemble d’actions de «retour a la loi » péapmiquer a tous les dépassements, en
« ville » comme en établissements de santé :

a) La répression des dépassements appliqués de thgald aux allocataires de la CMUC

b) La surveillance des taux « aberrants » de DE pauctonner les abus de recours

c) La surveillance — et si nécessaire le redressedesnpratiques irrégulieres — des regles qui
réegissent I'activité privée des médecins hospitslie

Comme l'indique la Cour des comptes dans son ramuorla sécurité sociale de septembre
2009 : « L'activité libérale des praticiens hoslitad peut outrepasser les limites Iégales tout
en échappant globalement au contréle (CH d’EpiRarthenay, Le Havre parmi bien
d’autres). Les hdpitaux eux-mémes se mettent eadtidn lorsqu’ils négligent d’établir les
tableaux généraux et les tableaux prévisionnelstidigé¢ ou qu’ils ne font pas remplir les
tableaux de service réalisé. »

d) La répression des dépassements appliqués daresleiicgence.

e) Une action plus résolue pour faire respecter lecipe de tact et mesure.

L’action disciplinaire, qui peut étre adaptée asknction des dépassements strictement
illégaux (par exemple a I'égard de bénéficiairedad€EMUC), et qui I'est sGrement pour les

%3 Mais on ne peut pas I'estimer faute de connadtggroportion de renoncements (pour toutes causesegoit)
parmi ceux qui ne consultent pas de spécialistes.
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cas extrémes — et exemplaires — de méconnaissamcieste du « tact et mesure », l'est
certainement moins pour la sanction des excés eja@vent de la pratique moyenne. Cela
n'empéche pas de recommander une action plus e2gdell institutions en charge d’engager
les procédures : conseils départementaux et reyedde de I'Etat pour le contentieux

disciplinaire, caisses d’assurance maladie poaoigentieux du contrdle technique (sections
des assurances sociales des juridictions ordindlesplus grand nombre de saisines aurait
également pour effet de préciser la jurisprudertcéeefournir ainsi — malgré le caractére
forcément casuistique des décisions repressivesmeilleurs guides a la pratique médicale.

Symétriguement, deux autres dispositifs existent :

- en premier lieu, la sanction peut étre pronorszgde fondement de la convention meédicale,
qui incorpore I'exigence déontologique du « tactmmegsure » (point 4.3 de la convention
médicale de 2005), et ouvre donc la voie a unetisanconventionnelle sur le fondement de
I'abus de dépassement.

- en second lieu, depuis I'ajout, par la LFSS p20@8, du motif de tact et mesure dans le
dispositif de « pénalité » (article L.162-1-14 dode de la sécurité sociale), une sanction
administrative peut également étre prise sur dee dondement.

lls reposent sur une logique trés différente dectsam administrative, prononcée par les
organismes d’assurance maladie : c’est alors lecfa qui saisit le juge administratif, s'il
estime que la sanction est injustifiée.

On peut noter que dans ce cadre, il est possibadetionner une pratique qui s’écarte de
maniére globale du « montant moyen de dépassen@matiqués, pour une activité
comparable, par les professionnels de santé exedgas le méme département » (article
R.147-6 du code de la sécurité sociale). Alors lggepoursuites disciplinaires ne peuvent,
elles, en raison de leur nature juridique quasaf@nconcerner que des « dossiers »
individuels précis, faisant I'objet d'une analysgrémement circonstanciée.

La panoplie des outils de poursuite a la dispasities pouvoirs publics est donc extrémement
compléte. Au point d’ailleurs que, méme si ellegisbent a des logiques distinctes, cette
coexistence de plusieurs procédures permettanbdesyivre les mémes faits n’est pas sans
soulever quelques interrogations.

2) Le scénario d’augmentation du tarif opposable

Ce scénario répond a un des arguments des profastso concernés pour qui les
dépassements existent parce que les tarifs opgessdht trop bas.

¥ Décret n° 2008-1527 du 30 décembre 2008 relatifpgnalités financiéres prévues a l'article L. 1624 du
code de la sécurité sociale L& tact et la mesure dans la facturation a un adsdiun dépassement
d'honoraires. Le respect du tact et de la meswappécie au regard de la prise en compte dansxatifin des
honoraires de la situation financiere de I'assué,la notoriété du praticien, de la complexité 'detk réalisé et

du temps consacré, du service rendu au patiensi ajoe du pourcentage d'actes avec dépassement et d
montant moyen de dépassement pratiqués, pour utMté@comparable, par les professionnels de santé
exercant dans le méme département. Le directeutodganisme local adresse la mise en garde prévue a
l'article R. 147-2 ou la natification prévue au preer alinéa de l'article R. 147-3, indiquant obligaement le
nombre et le montant des dépassements reprochés.adtiresse simultanément copie au conseil départkin

de l'ordre dont reléve, le cas échéant, le profassel concerné, qui peut engager la procédure préaux
articles L. 4126-1 et suivants du code de la santdique. Le directeur de I'organisme local conseégalement

la possibilité, s'il I'estime nécessaire, d'engalgeprocédure prévue a l'article L. 145-1 du codeld sécurité
sociale».
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a)En 2006, le léqgislateur avait prévu une augmentaties tarifs opposables pour les
meédecins de secteur 1 avec ouverture sur une @#eaiivité des médecins de secteur 2

On a adopté en 2006 une base législative prévoyant

- laugmentation du tarif opposable réservée augdenis de secteur 1, sur certains segments
du systéme de soitrs

- et la possibilité pour les médecins du sectede Zaire une partie de leurs actes a ce tarif
majoré. lls auraient bénéficié dans ce cas, deite gn charge des cotisations de sécurité
sociale comme en secteur 1.

Ce dispositif avait un double mérite : il améliddai situation relative des médecins de

secteur 1 ; il augmentait le nombre d’actes e ¢é@posable, ce qui protégeait les assureés.
Mais ce scénario abritait des effets d’aub&ime sollicitait les finances des régimes de base
(les complémentaires, de leur c6té, supportantgatirdes TO ainsi augmentés en volume et
en valeur). En situation tendue, ce scénario sugpiisle trouver un gage financier.

Ce dispositif n’a pas fait I'objet de propositiorepise et la base Iégale est devenue caduque.

b) Des mesures d’augmentation des tarifs opposabtedégnété prises

Certaines mesures ont conduit a hausser la baseendeoursement des médecins de
secteur 1. La création de I'option de coordinagon2005 a ouvert la possibilité d’'y associer
les médecins de secteur 2 ayant choisi cette option

- mesures prises suite au protocole d’accord d’aé04 : majoration de 11,5% sur le tarif des
actes chirurgicaux pour les seuls chirurgiens diese 1 et pour ceux de secteur 2 ayant
choisi I'option de coordination (modificateur k).

- mesures de la convention de janvier 2005 : laorasipn forfaitaire transitoire MPC de 2€
n'est applicable gu’aux médecins de secteur 1 auese 2 ayant choisi I'option de
coordination ; cette majoration est cumulable daemajoration de coordination MCS de 3€,
également créée pour les médecins de secteur lomaste a ceux de secteur 2 ayant choisi
I'option de coordinatiot. Ainsi, un patient consultant un médecin spédltorrespondant
est remboursé sur la base de 28€ (18,60€) si lecmédxerce en secteur 1 et sur la base de
23€ (15,10€) s'il est en secteur 2.

¢) Depuis la loi HPST, il existe une base légale

L'article 53 de la loi HPST dispose gu'en cas daise de conclusion d’'un avenant
conventionnel sur I'encadrement des dépassemertienafaires, un arrété « modifie

également les tarifs et rémunérations des médepasialistes autorisés a pratiquer des
dépassements, lorsque aucun dépassement n'esefgotwr les rendre égaux aux tarifs
applicables aux médecins qui ne sont pas autaiséspratiquer».

3) Le schéma de secteur optionnel fait I'objet d'actigs discussions entre 'UNCAM,
'UNOCAM et les syndicats de médecins

%5 On visait les spécialités concernées par le potéotaout 2004.

%6 Dans la mesure ot on accorderait la prise en etdeg cotisations sociales pour des actes qupdembstes

de secteur 2 font dégn tarif opposable et que ne péserait sur euxnaguchligation d’augmentation du quantum
de leurs actes au tarif opposable.

" Plus précisément sont concernés les médecins eeteus 1 ; en secteur 1 avec DP pour les patients
bénéficiaires de la CMU-C ; en secteur 2 avec opitie coordination ; en secteur 2 pour les patients
bénéficiaires de la CMU-C.
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a) Le schéma en cours de discussion

al) il cherche a rendre compatibles des objectfsdture différente :

- la protection des assurés en garantissant |egijn des tarifs opposables pour une partie
de l'activité des médecins du secteur optionnehé’part, de l'intervention recherchée des
complémentaires pour prendre en charge les dépamtsem normés » d’autre part (encore
faut-il bien entendu qu’il y ait suffisamment dedeéins en secteur optionnel) ;

- la résorption partielle des différences de « cdpale gain » entre médecins : les médecins
du secteur 1 concerriéde cas échéant auraient la possibilité d’augmeeterrevenu (pour
70% de leur activité et a hauteur de 50% au dedsuarif de la sécurité sociale) ; ce serait
également le cas des médecins de secteur 2 opgantsésiteraient moins a augmenter leur
dépassements dés lors gqu’ils seraient assurésidedabilisation par les OC

- intervenir sur les revenus des spécialistes d@egux techniques dont la situation était,
depuis le protocole d’aolt 2004, jugée prioritapar les pouvoirs publics et par les
partenaires conventionnels (ces spécialités serddales a étre citées comme bénéficiaires du
secteur optionnel dans le document de juillet 2008)

- ne pas trop solliciter les finances de I'assueamaladie ;

- obtenir des engagements de qualité et de pratigpfessionnelle pour lesquels le point de
situation de juillet 2009 se borne a énoncer leqipe.

a2) il repose sur les éléments suivants :

- les médecins optants auraient I'obligation ddiguar les tarifs opposables pour une partie
de leur l'activité ;

- les dépassements pratiqués sur le reste de Iiuité@a (dits « maitrisés ») seraient
« NOrmeés » ;

- 'adhésion au secteur optionnel se ferait surhase de volontaridt;
- le secteur 2 subsisterait ;
- les cotisations complémentaires des assurésetrdeeprises augmenteraient.

bY

a3) selon le point d’étape de juillet 2008, aurdiemcation a s'inscrire dans le secteur
optionnel les médecins de secteur 2, au sein désadpés exercant en plateau technique
lourd.

Dans ce méme document, les syndicats de médedguéent qu’ils souhaitent ouvrir le
secteur optionnel aux médecins de secteuqdidu fait de leur titre, auraient pu s'inscrire
en secteur 2.

a4) le niveau d’engagement des organismes comptéaimen

Le débat est ouvert sur le niveau de prise engehaes OC (tout ou partie des dépassements
normeés) et sur la question de savoir s'il convidat'imposer aux complémentaires ou
seulement de les y inciter d’'une part, de s’en temd’autre part au libre jeu du marché, en

%8 En nombre limité car la premiére phase ne concaitngue les anciens chefs de clinique exercanplstieaux

techniques.

9| est vrai que le volontariat ne signifie pasi@me chose selon que I'alternative consiste atallas (ou &
demeurer) en secteur a honoraires libres, ou dtee\a@e est fermée. Certains intervenants plaiderd pour la
fermeture concomitante du secteur Il (tantdt pewsdul flux des nouveaux installés, tantét pourséamble des
médecins). Les documents de référence n’en foningaion au stade actuel.
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pariant que les OC choisiront de solvabiliser leteagr optionnel s’il répond a la conception
gu'’ils s’en font.

b) Eléments d’appréciation

bl) L'adoption du secteur optionnel constitueraiteuréforme profonde de l'assurance
maladie.

- on passerait a une vision nouvelle de l'oppog#abilarifaire obtenue désormais par
I'intervention conjointe de la base et de la commétair€ (dont on sait toutefois qu'elle
mutualise moins les cotisations)

- on modifierait les revenus des médecins sansepgss la nomenclature, ce qui est un
tournant significatif qui risque de marginalised€AM®.

La réforme serait d'autant plus profonde qu’il esbbable que les médecins souhaiteront
élargir le nouveau modeéle au-dela des spécialistesyenant sur les plateaux technidties

b2) Le taux d’adhésion des médecins de secteur ihetes éléments capitaux de I'effectivité
du secteur optionnel

Rappelons qu’ils forment une forte majorité desceistes intervenant sur les plateaux
techniques et que le secteur 2 est la norme psurdeveaux installés.

Méme si, dans I'état actuel du schéma en négonia@omise en place du secteur optionnel
n‘apparait pas liée a la disparition programmeéeelieur 2, son succes se mesurera tout de
méme a la faculté qu'il aura, a terme, d’occupessiement la place tenue aujourd’hui par le
secteur 2. Car si le secteur optionnel devait raogslle secteur 1 tout en laissant demeurer
'essentiel du secteur 2, le but de protectionatessirés ne serait évidemment pas atteint.

Des lors, si 'on entend maintenir les conditiorecdes au secteur 2 qui valent aujourd’hui, il
faut que le secteur optionnel offre une optionaative. En effet dans ce cadre ou les
meédecins du secteur optionnel seraient autoripéatauer des dépassements pour un taux de
dépassement maximum mais devraient appliquer tiés tgpposables sur une partie de leurs
actes :

- les médecins du secteur 1 auraient par défintbanintérét a rallier le secteur optionnel.

- les médecins du secteur 2 auraient intérét aewweoptionnel des lors que la contrainte « de
renoncement aux dépassements » qu'impliquerait lidation d’appliquer les tarifs
opposables ou des dépassements « normés » popadigede leurs actes serait compensée
par des éléments de rémunération (on évoque notamiaerise en charge partielle des
cotisations sociales).

- le paramétrage du dispositif (quantum des aatetagf opposable, taux de dépassement
autorisé, avantages consentis aux optants du seZtemature de la prise en charge des
dépassements « normés » par les couvertures coemi#ines...) sera crucial en termes
d’effectivité du secteur.

- le risque existe d’une situation ou :

¢ Dans I'approche classique I'opposabilité tarifast garantie par le seul régime de base et idgrtité entre
le tarif de la sécurité sociale et les honoraires.

1 a CCAM resterait la base de remboursement et ulodes dépassements maitrisés

62 C'est la thése affirmée dés le début par les sptslide médecins comme I'attestent les documemlicpule
référence.
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1) 'adhésion de médecins qui pratiquent peu deaskgments — et/ou pour des taux
peu élevées — rallieraient massivement le sectetioropel, ce qui se traduirait par une
diffusion des dépassemefita la charge des cotisants des organismes comptinesn

2) dans les zones ou les dépassements sont nomedrdextaux élevé (par exemple
en région parisienne) les médecins seraient pelbreax a adhérer au secteur optionnel, ce
qui ferait alors disparaitre le bénéfice attendpmtection des assurés de ces zones.

Ce risque pourrait étre cantonné par la différaiam par spécialités et territoires de la norme
de taux des dépassements normés ; on aurait ad’liee réféerence unique (50% dans les
discussions actuelles) un jeu de références diftéges permettant d’éviter une « flambée »
des dépassements dans certains cas et un faikld'tguiants dans d’autres.

On peut s’interroger sur la possibilité de maintem schéma de ce type, caractérisé par de
tels écarts de revenus entre médecins. On poestiiher que ce systeme complexifierait un
peu plus la prise en charge par les organismesléomptaires des dépassements normés.

b3) Le secteur optionnel apporterait une augmeatatie revenu aux meédecins optants

Il conviendrait de disposer d’'une estimation detecetugmentation de revenu pour les
meédecins et des conséquences de son financemenmt Ig®uorganismes de base et
complémentaires, sans laquelle I'appréciation dpasitif ne peut étre qu’incompléte.

* *

*

On pourrait avoir une conception différente du eecbptionnel en reprenant I'inspiration du
82, consistant a augmenter le TO et ajuster a isddes paramétres actuellement discutés
des dépassements maitrisés. Cette approche :

- corrige en partie I'inégalité de revenus entr@leuins de secteur 1 et de secteur 2
- sollicite davantage les finances des régimesade.b

4) Deux approches plus limitées et pragmatiques des gissements en établissements de
santé

Le schéma de secteur optionnel peut préfigurerutire @&quilibre dans la prise en charge des
honoraires des médecins. La CSMF souligne d’adlerdgulierement la « vocation » du
secteur optionnel a dépasser le champ actuelleexpitré des spécialistes travaillant sur les
plateaux techniques lourds.

Sa mise en place a de fortes raisons de se rédleat&® et progressive, tant pour le choix
des différents paramétres que par la possible siéEesle passer par des étapes
expérimentales.

83 Sj les couvertures complémentaires prenaient amgehles dépassements — ce qui est recherché e wmitn
pas pourquoi les médecins du secteur optionnehlegaient pas leurs tarifs sur le plafond des dsaents pris
en charge.

6 Voir cartes page 44 les taux de dépassement méstionaux.

% Encore faut-il souligner que dans cette analyse’apas abordé la problématique du rapport entpeifeipe
de la convergence et la rémunération des médeb#railix en cliniques. Hors ces deux éléments niepsen
sans lien.
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C’est pourquoi on pourrait envisager de déployers plapidement — sans que cela porte
préjudice au déploiement éventuel du secteur opélon d’autres mesures plus ponctuelles et
plus ciblées sur les principaux « points noirs Yatessibilité tarifaire.

Le HCAAM avait ainsi évoqué dans son rapport 20@pdortunité d’'une approche plus
limitée et pragmatiquex centrée sur les établissements de santé. Le raenoent des
dépassements en établissements de santé passerdtgonventionnement entre les ARH et
les établissements privés. Cette solution poudtig limitée aux segments de soins ou I'offre
en tarif opposable est trop faible. C’est une folerde ce type qui a été proposée par la FHP
pour les situations ou les établissements privés ao situation de monopole ».

a) L’Assemblée Nationale avait voté dans la « petites|HPST un dispositif de ce type

L’ARS aurait eu a inclure dans les contrats pluriggls de gestion et de moyens conclus avec
les établissements de santka garantie, pour certaines disciplines ou spét®@a et dans une
limite fixée par décret, une proportion minimaleactes facturés sans dépassement
d’honoraires, en dehors de ceux délivrés aux béiaéfes du droit a la protection
complémentaire en matiére de santé et des situmtidiurgence ». Dans ce cas,
I'établissement pouvait modifier le cas échéantdestrats conclus pour I'exercice d’une
profession médicale, et le refus par le praticierr@viser son contrat constituait un motif de
rupture sans faute.

L’approche était donc doublement ciblée :

- les nouvelles régles n’étaient applicables qué# es établissements de santé (il n’y aurait
pas eu d’'impact pour les soins en ville)

- on ne prévoyait de recourir a ces regles quejlersa densité de l'offre en tarifs opposables
était localement insuffisante.

Les syndicats de médecins, émus par sa rigueurcanbattu ce dispositif qui impliquait
pour les médecins, sans que leur intervention tansntage contractuel ait été prévue, non
seulement un « renoncement sans contrepartie sirardgime conventionnel d’honoraires
libres, mais aussi la rupture de plein droit eisseademnité du contrat qui les liait a leur
clinique.

Le Sénat — et le gouvernement — se sont opposEtsagticle, qui n’a donc pas été retenu dans
I'état final du texte, notamment parce qu’il seeréit a une situation de monopole absolu du
secteur privé estimée tres rare par le gouvernemandant de fait inopérant le schéma ainsi
défini.

b) On pourrait réfléchir a une approche plus « ouverei s’inspire pour partie des positions
du CISS

L’ambition du CISS est qu'il existe en tout lieueuaffre minimale (selon lui, 50%) en tarif
« opposable ou maitrisé ». Dans un schéma de @ dyp sollicite les institutions de
couverture complémentaire, appelées a solvabiliesr ménages pour assumer les
« dépassements maitrisés ». Le renoncement demamd@édecins de secteur 2 est moins
draconien dans la mesure ou ils gardent la po#éihile pratiquer des dépassements

« maitrisés ».

Par ailleurs, un dispositif de ce type serait fficslement acceptable si 'ARS était habilitée a

verser a la clinique privée une enveloppe permettad’indemniser » pour partie les
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médecins appelés a pratiquer en tarif opposablemailirisé. C’est cette logique qui a
d’ailleurs prévalu avec la création de l'indemnité service public exclusif accordée aux
médecins qui renoncent a leur droit d’avoir unévéétlibérale dans leur hépital.

Cette solution trés circonscrite (elle n’interf@ieérmpas avec les négociations sur le secteur
optionnel et n'aurait nullement pour effet ou pambition de préfigurer une architecture

nouvelle du systeme de remboursement) se rappaithpar deux aspects importants, de

'amendement qui avait été proposé et adopté pasémblée nationale : il s'agirait en effet

d’'une approche locale, a l'initiative de I'ARS, lehitée a certaines spécialités ou certains
types d’actes.

En revanche, elle s’en distinguerait par des asssements ménagés sur trois points :

- Le caractere négocié du dispositif, entre ’TARSI® clinique et un groupe de cliniques.
La négociation pouvant porter, soit sur des actésiq soit sur des « épisodes de soins »
pris globalement en charge par le plateau technitjuee clinique, soit encore sur des
soins délivrés dans le cadre d’'un parcours défineftation de patients par des services
hospitaliers ou par des médecins de ville, par gkem

- La faculté de convenir, selon les situations lagat®n pas d’'une application stricte des
tarifs opposables, mais d’'un certain pourcentagérise de dépassements, sur tout ou
partie de l'activité. Sur ce point, le dispositibyprait servir de test au calibrage de
certains parametres du secteur optionnel.

- L’existence enfin d’'une contrepartie financierersée a la clinique a charge pour elle de
rétrocéder la somme aux médecins engagés dansplesdif de dépassements maitrisés.
Il s’agirait en quelque sorte de « racheter » a@deains du secteur 2 une part de leur
droit a dépassement. Hypothése que certains pentraouver discutable, car le droit a
indemnisation supposerait qu’il existe, juridiqguemparlant, un droit personnel de type
patrimonial & la pratique de liberté tarifaire,qué n’est pas le cas. Mais elle a le mérite
d’un relatif réalisme.

5) La place des complémentaires dans les différentsésarios

Les OC seraient appelés a contribution dans taisdénarios analysés ci-dessus mais de
facon inégale.

C’est dans le scénario du secteur optionnel quedegagement est potentiellement le plus
important. Dans ce schéma, c’est de la nature @ivaiau de leur contribution que dépendra
le degré d’atteinte d'un des objectifs du secteutionnel, celui d’assurer la protection des
assurés par une opposabilité tarifaire intégréeargi®@ par les régimes de base et les
complémentaires. Du point de vue de l'assure, dlidést de bénéficier d’'une garantie
intégrale et systématique, dans une forme d’opplitgaibtégrée.

6) L’avenir du secteur 2

Le dispositif décrit dans le protocole de juilled0B ne prévoit aucune modification du
régime du secteur 2, ce qui est cohérent aveceepd de réversibilité de I'option (& choix
de ce secteur est réversibip
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Certains ont pourtant jugé pertinent qu’on réexanénrégime du secteur 2. Ainsi, en juillet
2008 'UNCAM et 'TUNOCAM ont indiqué dans le poimte situation qu’elles souhaitaient
« une réflexion concomitante sur la régulation’'&dlution du secteur 2.

Resterait a déterminer s’il convient que les OC rdedifient la prise en charge des
dépassements en secteur 2.

Parmi les pistes envisagees, certains évoquent :

- le recours aux contrats responsables afin defrapth prise en charge des dépassements en
secteur 2. Les avantages sociaux et fiscaux seéraw@pprimés pour les contrats qui
prendraient en charge les dépassements de sedatnié?a des dépassements maitrisés ;

- de réserver les avantages sociaux et fiscauwcantrats qui ne prennent en charge que les
dépassements du secteur optionnel. Dans ces nsatiéreecours a la technique du contrat
responsable devrait faire I'objet d’'un examen taéentif pour éviter que peu a peu la
multiplication de ces recours conduise a I'affadiiment de la logique de marché.
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CHAPITRE 1l - L A MAITRISE MEDICALISEE

| - Le concept de maitrise médicalisée

Le concept de maitrise médicalisée de la dépensamnté est né de la volonté de faire de
'amélioration de la qualité des soins et de latris# des dépenses l'affaire conjointe de
'assurance maladie et des professionnels de santé.

L’idée d’origine est la mise en ceuvre d’instrumesgsmaitrise médicalisée doit permettre de
concilier la qualité des soins et le respect destramtes financiéres. Pour reprendre la
définition du Littr@®, la qualité des soins serait en quelque sorte flarce supérieure »
permettant de dompter I'évolution des dépenses.

Depuis 1993 ou la notion apparait dans les textesentionnels pour la premiere fois en
application de la loi Teulade, la maitrise médgzdi semble fondée sur deux caractéristiques
qui la distinguent de la maitrise comptable : sbjectif et ses voies d’action.

La maitrise médicalisée ayant toujours été situéeams un contexte économique de
ressources rares, on pense souvent que le résultdtendu de sa mise en ceuvre est la
réalisation d’économies. En fait, ce qui est en caa, c’est I'efficience du systeme. Si la
maitrise médicalisée apparait alors comme un deséshents constitutifs de régulation des
dépenses, I'impératif de qualité de la prise en cinge doit prévaloir méme s'’il conduit a
leur augmentation.

Définition de la maitrise médicalisée par les parteires conventionnels

- en 1993 «adapter la pratigue médicale, en particulier parr@se en ceuvre du dispositif
de coordination des soins et de continuité desssdams le but d'améliorer la qualité des
soins et la maitrise des dépenses

- en 1998’ «La maitrise médicalisée ... a pour finalité d'infléckes comportements dans
une recherche constante d'amélioration de la géaliElle contribue ainsi a améliorer
I'efficience du systéme de soins

- en 2005 : 4«es parties s’engagent ensemble sur la voie d'@gulation médicalisée des
dépenses de santé, s’'appuyant sur des référentigldicaux scientifiguement validés.
Conscient de la gravité de la situation financige I'assurance maladie, leur objectif est
d’améliorer 'efficience de notre systeme de soins

1) Les caractéristiqgues de la maitrise médicalisée tistinguent clairement de la maitrise
comptable.

a) L'objectif de la maitrise médicalisée : 'amélidoat de la qualité des soins

La premiere caractéristique de la maitrise médiéalitient & son objectif d’optimisation des
pratigues médicales pour rechercher 'amélioratiema qualité des soins.

% Mattriser, c’est « dompter par une force supéeieur
67 Article 4-1 de la Convention nationale des médegi@néralistes approuvée par arrété du 4 décer@bge 1
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Cet objectif est fondé sur I'observation de l'img@wrce de I'hétérogénéité des pratiques
meédicales, sans que celle-ci puisse étre expliqua¥edes conditions épidémiologiques
particuliéres ou des cas cliniques spécififties

Cette hétérogénéité traduit en partie la singdaditi produit qu’'est le soin: en matiéere
médicale, il est admis que le poids de l'incertifed la complexité du processus décisionnel
peuvent étre considérés comme des créateurs ageidifférence.

Mais l'analyse économique avance également I'hygsehque [I'hétérogénéité est un
marqueur d’inefficience du systéme de soins :tedlduirait non seulement l'incertitude, mais
aussi I'absence de consensus sur ce qui seragileeane pratique. Or, si dans des conditions
identiques la prise en charge médicale varie, ¢c¢ aola fois la qualité et I'égalité de
traitement qui sont en cause.

C’est cette hypothese qui justifie la recherchend’optimisation de la qualité.

Sur ce point, la maitrise médicalisée se distindgiéa maitrise comptable dont I'objectif est
I'équilibre financier des comptes de I'assurancéaxtia.

b) Les voies d’action : 'engagement des partenaioesentionnels

La seconde caractéristigue de la maitrise medémlisst d'étre portée par les acteurs
conventionnels. La maitrise comptable peut émanersell régulateur. Les mesures de
politique de santé qui en relevent peuvent ne padefruit d’accords conventionnels et étre

mises en ceuvre par les seuls pouvoirs publics.

La fixation d’enveloppes fermées ou le mécanismketees clé flottantes sont typiques de la

maitrise dite « comptable ».

Au contraire, la maitrise médicalisée est ainsicoenque seul 'engagement de I'assurance
maladie et des professionnels de santé est en endsulia mettre en ceuvre.

2) La nature de la maitrise médicalisée

a) Un outil médico économique permettant la rechectbHicience

La recherche de la qualité des soins se traduit'iptnoduction dans la pratique médicale,
pour autant qu’elles existent, de regles de l'aécises, consensuelles et formalisées. En
principe, I'application de telles regles ne conghais simplement a limiter voire supprimer des
actes et prescriptions inutiles ou dangereuses.f@ellit conduire également a mieux cibler les
populations lors de la prescription médicale afassgurer une prise en charge améliorée des
populations les plus particulierement a risque.

Dans le premier cas, le résultat de sa mise enex@mstrune moindre consommation, dans le
second cas, une consommation supplémentaire.

Si I'observation de la plus stricte économie, iitecdans la loi depuis les ordonnances de
1996°, est un principe respecté, I'efficience peut é&tteinte dans les deux cas. Pour un
objectif de santé donné, l'utilisation des ressesirest soit diminuée, soit augmentée mais de
la maniere la plus efficace possible.

Dans I'évaluation des resultats de la maitrise oaddiée, ces deux types de situations
devraient en tout état de cause étre mesurés efialdriser, le cas échéant, les améliorations
de prises en charge tout autant que les éconontéastes.

% Dossier «les pratiques médicales : hétérogéméitationalisation », Sciences sociales et sant&rdiére
1998.

% Article L162-2-1 du code de la sécurité socialtes médecins sont tenus, dans tous leurs actes et
prescriptions, d'observer, dans le cadre de lsslbtgn et de la réglementation en vigueur, la ptrcte
économie compatible avec la qualité, la sécurite#icacité des soins».
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b) Un des éléments du dispositif de régulation deélzedse de santé

Depuis l'origine, les partenaires conventionneld associé I'exigence de qualité des
pratiques médicales a un contexte déficitaire desptes de I'assurance maladie, comme le
rappelle le préambule de la convention nationalel€l®3 : «es parties signataires se
déclarent conscientes des difficultés économiqéssiltant de la conjoncture et de leurs
conséqguences sur les recettes de I'assurance realaliies contribuent, chacune pour ce qui
la concerne, a la maitrise médicalisée de I'évolutides dépenses médicales tout en
développant une médecine de quakité

Depuis la création des lois de financement de ¢aréé sociale, les gouvernements tentent
d’asseoir la politique de régulation des dépensesains sur la recherche de la qualité des
soins et de l'optimisation de la dépense. Le démdment de la maitrise médicalisée
participe a cette politique.

Dans ce cadre, le programme de qualité et d’efft@e« Maladie », annexé a la loi de

financement pour 2009, documente désormais legé¢saéalisés dans le bon usage des soins
et des biens médicaux. Le programme suit plusquéigrement l'indicateur suivant : le taux
d’atteinte des objectifs conventionnels, détermiadsvolume et établis annuellement par
'Union nationale des caisses d’assurance malatdieseorganisations représentatives des
professionnels de santé.
Dans le but de consolider la crédibilité de cesdiifs, ce taux d’atteinte (73% en 2006 et
61% en 2007) a été assorti d’'un objectif de ré@tisaannuel. Ainsi, a partir de 200
I'objectif de réalisation doit étre constamment énigur a 80 % des économies prévues au
titre de la maitrise médicalisée des dépensesut@sse maladie. Cet objectif de 80% traduit
la volonté des pouvoirs publics d’augmenter le ezneint de la maitrise médicalisée.

oy

Cependant, dans la mesure ou la maitrise médieatigé par le biais de changements de
comportements, les résultats ne peuvent étre obtpneidans le temps.

Aussi, pour garantir I'équilibre des comptes desdimance maladie, il est logique gu’on
adopte si nécessaire des outils d’autre naturecque de la maitrise meédicalisée et dont le
rendement et I'immédiateté de mise en ceuvre cdanmtsvec les résultats modérés et
progressifs de la maitrise médicalisée.
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Le déclenchement de la procédure d’alerte en 28@&eune illustration.
A la suite de sa notification de mai 207le Comité d’alerte rend un avis sur l'impact
financier des mesures de redressement proposédgspémois grandes Caisses nationales
d’assurance maladik Il estime le montant total d’économies liéesein$emble des mesures
proposeées par les trois caisses compris entret 2@t eMd€.pour parvenir a ce montant, |es
caisses proposent des mesures portant notamment sur

- des modifications de regles de remboursement iffoation du plafond journalier de |
participation forfaitaire de 1 €, pénalisation dessultations réalisées hors parcours de soins,
limitation de la prise en charge des transports EsuALD de longue durée, Remboursement
a 35 % des médicaments a service meédical rendie faibmodére pour les patients en ALD),
- des modifications de tarifs (adaptation des dadlié certains actes médicaux, réduction|des
tarifs de certains dispositifs médicaux),
- le médicament (accélération de la pénétrationnaédicaments génériques, baisses de |prix
ciblées sur certains médicaments)

- ou encore la consolidation de la lutte contrealess et la fraude.
L’économie attendue en année pleine de mesureganposur I'extension de la maitri
médicalisée en villé, estimée &: 50 Mé&t celle portant sur la maitrise médicalisée apitad
(accélérer le développement de la chirurgie ambuétpar I'évolution des tarifs pour 18
GHM), estimée a 150M€, contribue respectivementr pgnviron 2% et 6% au plan total
d’économies.

6

On voit bien que la mise en ceuvre de la maitrisdicaisée n’épuise pas la question du
bouclage des comptes de I'assurance maladie.

[l - Les outils nécessaires a la maitrise médicalisée

Elaborer des objectifs de maitrise médicalisée dimssconditions d’acceptabilité suffisante
pour les professionnels suppose que soient rédeiesconditions essentielles et liées.

La premiére est une connaissance fine de la peagffective des médecins afin de disposer
des indicateurs qui permettent un suivi des inaatégps éventuelles des comportements. La
seconde est de fonder les objectifs a atteindrelessipratiques dont les références en termes
de qualité ne font pas débat.

C'est le développement concomitant des systemesodination et de I'élaboration de
référence de qualité qui a permis de poser lesshdis@e politigue de maitrise médicalisée
suffisamment solide pour perdurer, malgré les masgassentis sur d’autres types d’outils et
notamment le systéme de coordination des soins.

0 Le dépassement prévu de I'objectif fixé par la leiFinancement de la Sécurité Sociale en 200 2iigu la
procédure d'alerte. L'avis du comité d’alerte rendu 31 mai 2007 établit qu'en I'absence de mesures
correctrices, les dépenses 2007 dans le cham@UDIAM devraient étre supérieures de 2 Md€ a l'otifec

" Avis n° 5 du Comité d’alerte sur le respect de jaitif national de dépenses d’assurance malad29duin
2007.

2 Ces mesures étaient les suivantes: un meilleageusles stents (moindre recours aux stents actifs),
I'association des infirmiéres a la vaccination gmgipale et la diminution du nombre des visitesainitile
(ramener le rapport des visites aux consultationssges autour de 10 % contre 14 % actuellement).
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A) Des outils pour connaitre les comportements

Le HCAAM en 2004 notait que la qualité des soinpedpit «de nombreux progrés dans la
collecte, le rapprochement, le partage de donnédstives aux pratiques soignantes et aux
parcours médicaux.

La CNAMTS a publié différentes présentations desilow’information de l'assurance
maladi€® qui montrent I'avancée considérable en ce domadémpelis les Ordonnances d’avril
1996.

Cette mutation importante des systémes d’informatie I'assurance maladie traduit une
double évolution dans I'approche de la régulatietiaddépense de santé.

Tout d’abord le cadre de pensée de la régulatimemtiiere des dépenses de santé a évolué :
I'idée que la régulation doit étre essentiellenp@isée sur le mode collectif en pesant sur les
agrégats financiers est progressivement remplaaédapconviction que la régulation doit
viser davantage l'efficience de la dépense. Or ksure de l'efficience passe par une
meilleure compréhension des déterminants de landépafin de pouvoir peser davantage sur
les comportements.

La seconde évolution concerne les modes de réntiorérdes professionnels et de
financement des établissements de santé. Deuxnréfosont mises en ceuvre a partir de
2005 : la tarification a I'activité dans les étabbments de santé (T2A) et la classification
détaillée des actes médicaux, au moins pour les &ethniques (CCAM).

Ces évolutions ont favorisé I'émergence d’un systéifimformation détaillée.

1) La mise en place d’'un systéme d’information détai@ et unifié de 'assurance maladie

a) Le SNIIR-AM constitue un systeme d'information mealisée détaillé

Le systeme d’information actuel de I'assurance diales’est constitué en trois étapes
législatives essentielles :

- les ordonnances d’avril 1996 qui ont promu um@gparence inter-régimes de I'assurance
maladie et créant un répertoire destiné a identiioeis les bénéficiaires de I'assurance
maladie (et non plus du seul assuré),

-la loi de financement de la sécurité sociale pb989 qui a créé le systeme national
d’'information inter-régimes de I'assurance malg@sllIR-AM) qui rassemble la plupart des
informations issues du systeme de remboursement,

-la loi d’ao(t 2004 qui trace un parcours de s@nge médecins et organise la circulation de
linformation entre médecins traitants et corresgaons.

Le législateurs lui a fixé comme objectif de cdmter a :

- la connaissance des dépenses de l'ensemble danesé d'assurance maladie par
circonscription géographique, par nature de démenpar catégorie de professionnels
responsables de ces dépenses et par professianéelhdissement

- la transmission en retour aux prestataires dessinformations pertinentes relatives a leur
activité et leurs recettes, et s'il y a lieu a $gurescriptions

- la définition, a la mise en ceuvre et a I'évabratie politiques de santé publique.

3 « Le systéme d'information de I'assurance malatieSNIIR-AM et les échantillons de bénéficiaires.
Courrier des statistiques n°113-114, CNAMTS, 20@4._,utilisation des systémes d’information de asance
maladie pour I'analyse des pratiques de prescriptioquelques exemples », Points de repéere ja@es,
CNAMTS.
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Le systéme national d’information inter régime gdl@mnce maladie (SNIIR-AM) est donc un
fichier de consommations de soins remboursés qui §@s caractéristiques, constitue
désormais un systeme d’information médicalisé :

- les données de consommation remboursées sonisiies : issues de tous les régimes, en
médecine de ville, en établissements médico-so@aex hospitalisation ;

- elles sont individualisées et chainées : rappertdl bénéficiaire, les données sont chainées
avec les données hospitaliéres du Programme decati§édiion des systemes d’information
(PMSI)"*;

- elles sont anonymes : I'anonymat des personnastdyénéficié des prestations de soins
assuré par le passage successif de deux fonctamsngmisation ;

- elles sont médicalisées grace au systeme de e@daig au b).

Les limites du systeme portent notamment sur :

- I'historique des soins dispensés au patient égluie conservation des données est limitée a
deux ans au-dela de I'année en cours ;

- les consommations non remboursée (automeédicptipexemple) ;

- les caractéristiques socio économiques des lmésiédis et leur couverture sociale ;

- la maladie traitée et le diagnostic.

b) L’échantillon inter-régime des bénéficiaires

La masse d’information considérable d’informaticaitée (a titre d’exemple : plus de 2,5
milliards de boites de médicaments sont remboursBaque année par la sécurité sociale)
conduit a privilégier le travail sur échantillon. )

Un décret de juin 2005 a autorisé la constitutiom échantillon de bénéficiaires au 1/£0d
(appelé EGB). D’ici fin 2009, I'échantillon actuethent regime général (500 000 personnes)
devrait intégrer le régime social des indépenddRiSI) et la Mutualité sociale agricole
(MSA) (600 000 personnes).

C’est un panel dont la durée de vie est de 20lhpsrmet ainsi de suivre un échantillon de
personnes couvertes par les régimes, indépendanuieeldur consommation effective et
ouvre un champ d'analyse nouveau par rapport auRSAIM et notamment : analyse
d’'impact d’action a plus ou moins long terme, dudés périodes de non recours aux soins,
facteur influant sur la consommation, évolution desditions de droits ouverts.

2) Le codage des biens et des services et des pathieleg

La connaissance du contenu médical des soinsasteiiorée avec le codage :

- des médicaments en ville débuté en 1997 et dmeodepuis 1999 avec le code CIP ;

- des dispositifs médicaux depuis 1997 selon ta liles produits et prestations remboursables
(LPPR) ;

- des actes de biologie médicale effectif depui881l9le codage permet de connaitre la
structure des dépenses de biologie médicale psuadies réalisés en ambulatoire ou dans le
cadre d’'une hospitalisation en établissement deégaivé a but lucratif (4,2 Md€ en 2007) ;

- les actes médicaux cliniques selon la Nomendagnérale des actes et prestations
(NGAP) ;

- des actes médicaux techniques effectués pardegaems et les chirurgiens-dentistes depuis
2005 selon la Classification commune des actescaédi(CCAM) ;

" Les données ainsi chainées ne sont cependantqessibles aux utilisateurs extérieurs du SNIIRAM.
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- des médicaments rétrocédés par les pharmacissga intérieur des établissements de santé
depuis le § janvier 2009 (les établissements transmettent nde@nt les informations
décrivant les médicaments rétrocédés avec le c@iz)U

Le codage des pathologies n’est pas réalisé. Laaissance des pathologies s’est néanmoins
ameliorée avec :

- le codage des maladies exonérantes : la Cour @aoncé en 2004 I'impossibilité de lier,
méme de maniere anonyme, le montant des rembounsemee le numéro de I'ALD.
Désormais ces pathologies sont codées pour chagtienppen ALD et peuvent étre
rapprochées des consommations médicales ;

- le repérage de certaines pathologies a particaisommation de médicaments ; c’est
notamment le cas des personnes traitées pour éjaheelles soient ou non en ALD ;

- la connaissance des diagnostics et actes malergsdes séjours hospitaliers grace a
'appariement des données de remboursement deiléasse maladie avec les données issues
du PMSI depuis 2006.

3) Les avancées du parcours de soins

Les mécanismes favorisant la coordination des soordribuent a mieux connaitre les
pratiques en reconstituant les parcours individuels

C’est le cas du parcours de soins coordonnés, tracéda loi de 2004 portant réforme de
'assurance maladie, qui organise la circulatios oormations entre médecins traitants et
médecins correspondants. Cette forme de coordinaties soins permet désormais a
lassurance maladie de chainer les événements awddiet les prescriptions qui Sy

rattachent.

4) L'utilisation de ces outils

Dans son Point de repére de janvier 2008, la CNAMX|$ose trois exemples d’analyse des
pratigues de prescription rendues désormais pessilgar [l'utilisation du systeme
d’information et qui constituent des démarches vambes.

a) Suivi des changements de comportements de présorige statines

La Cnamts ayant conclu de ses études qu’'une pantedeboursements de statines, en 2004,
résultait de prescriptions injustifiées au regaed driteres adoptés par les experts, mene des
actions de sensibilisation aux recommandations alend pratique auprés des médecins
prescripteurs.

Pour juger de l'impact de ces actions de sensithitia, la CNAMTS doit suivre I'évolution
des mises sous traitements par statines de 20@0& 2’exploitation de I'échantillon de
bénéficiaires permet de réaliser une telle étumte observe une diminution a partir de 2005.
Cette diminution globale est accompagnée, sur lameng@eriode, d’une augmentation dont il
faut se féliciter : celle de la proportion de patsediabétiques, a haut risque cardio vasculaire,
traités par statines. L’exploitation de 'EGB a sirpermis de suivre la dynamique de
prescription au cours du temps mais aussi d’apporte&lément de réponse a la question d’'un
meilleur ciblage des patients.
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b) La recherche d’optimisation des processus de smnspprochant les soins ambulatoires
et hospitaliers

Dans le domaine de la rééducation post opérateseecommandations de la Haute autorité
de santé précisent que certains actes (I'arthraschpgenou, la libération du canal carpien et
la prothese de hanche notamment) ne nécessiterdepascourir & des hospitalisations en
soins de suite et de réadaptation lorsqu’une rexdituncest nécessaire. Celle-ci peut avoir lieu
dans le cadre ambulatoire. En recoupant les donméesPMSI et les données de

remboursement de I'assurance maladie, il a étéiljesde tracer les différents parcours de
soins de patients. Une telle étude ne permet pakstieguer parmi ces patients ceux qui, du
fait notamment de leur isolement social présentalea contre-indications a la rééducation en
ville, mais elle montre que I'on peut estimer I'domie pour I'assurance maladie d’'une
optimisation du parcours de soins.

c) Le respect des regles d’exonération du ticket naddér (TM) pour les patients en ALD

La CNAMTS observe que l'indicateur dit « ratio bimo» (c'est-a-dire le rapport des dépenses
prises en charge a 100% a l'ensemble des dépemsepaisonnes en ALD) augmente
régulierement. En croisant les données de rembmersede médicaments du SNIIRAM avec
'ALD de chaque patient, il a été possible d’'unet g constater les écarts de pratiques sur le
territoire (la part de médicaments sans rapport d¥d_D varie dans un rapport de 1 a 4
selon les départements) ; d’autre part d’envoyaraue médecin un reflet de sa pratique.

*

* *

La masse des informations désormais disponibleke daible colt de leur exploitation
permettent d’établir des documents qui mettentuemidre la variabilité des pratiques entre
professionnels de santé et entre territoires.

B) Des outils pour asseoir la maitrise médicalisée sia qualité des soins

1) La production de documents de « référence qualité par la HAS

a) Le champ couvert par les recommandations de bgymagéigues de la HAS

220 recommandations sont publiées : 58 guides Aepuis 2006 et 162 recommandations
professionnelles depuis 1997.

Un tableau transmis par la HAS présente, par AleDtype de références disponibles ou en
cours concernant les différentes ALD (Annexe 4).

Le champ des ALD est désormais couvert par deseguittdecins (hormis 'ALD 12, HTA
sévere et 'ALD 28, suites de transplantation déorgs) révisés tous les trois ans. Les listes
des actes et prestations accompagnant les guidd® @écrivent le parcours de soins précis
d'un malade admis en ALD au titre de la maladies#rée et servent de base a
I'établissement du protocole de soins établi pamélecin traitant, conjointement avec le
meédecin conseil et d'autres médecins corresponaargs lien avec le patient. Elles sont
actualisées au minimum une fois par an.

La HAS réalise egalement un guide patient a laegiit guide médecin remis par le médecin
traitant a tout nouveau patient admis en ALD, sdeptions liées a la maladie et en dehors
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des maladies rares pour lesquelles OrpHanéglise des documents d'information grand
public.

b) Le développement des fiches de bon usage poupiegaux médicaments

14 fiches ont été publiées depuis 2007.

Depuis la loi de financement pour 2009, leur comtémolue vers un contenu plus médico-
économiqué La HAS peut désormais établir des recommandati@rarchisées en fonction
de l'efficience dans chacune des indications Istéeus la forme la plus opérationnelle
possible (arbre décisionnel, chemin clinique...).tili'sation pour le prescripteur doit en étre
facilitée.

La HAS a investi cette nouvelle mission dans lenxghhaes pathologies comme I'hypertension
artérielle (HTA), I'hnypercholestérolémie ou l'ulerLes premiers avis médico-économiques
ont porté sur l'intérét relatif des inhibiteurs kenzyme de conversion (IEC) et des sartans
dans la prise en charge de 'HTA. Les conclusipasues en octobre 2008 sous la forme de
Fiche de Bon usage du médicament présente lensartemme plus codteux que les IEC,
sans qu'une d'efficacité supérieure ait été dénéentl est des lors recommandé de prescrire
un IEC en premiére intention et de réserver lemsaraux patients qui tolerent mal les IEC.
Une note de la HAS fait le point sur les actiongag@es pour favoriser le bon usage des
produits et prestations (Annexe 5).

2) La production de recommandations par 'AFSSAPS

L’élaboration et la diffusion des recommandatioesbdnne pratique concernant les produits
de santé est I'une des missions de I'Agence fremda sécurité sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS). Principalement destinées aux professisnde santé, ces recommandations
définissent une stratégie médicale optimale entimmcde I'état des connaissances. Elles
précisent ce qui est utile ou inutile de faire dane situation clinique donnée. Une centaine
de recommandations sont disponibles sur le sitegence depuis 2001.

3) La production de référentiels par 'TUNCAM validés par la HAS

Le projet de loi HPST viendrait formaliser le réle de la HAS dans laidaiion des
référentiels élaborés par TUNCAM :L&Union nationale des caisses d'assurance malatie e
les caisses nationales chargées de la gestion igime obligatoire d'assurance maladie
peuvent consulter la Haute Autorité de santé swt forojet de référentiel de pratique
médicale élaboré dans le cadre de leur mission el&ign des risques ainsi que sur tout
projet de référentiel visant a encadrer la prise @rarge par I'assurance maladie d'un type
particulier de soins. La Haute Autorité de santédeain avis dans un délai de deux mois a
compter de la réception de la demande. A l'exmratde ce délai, l'avis est réputé
favorable ».

C) Des outils encore insuffisants de coordination deins

Le HCAAM a souligné a plusieurs reprises l'impocande I'exercice collectif et de la
coordination entre professionnels de soins pouorfagr une pratique de qualité ; mais a

> Orphanet est un serveur d'information public ettgjt sur les maladies rares et les médicamentsbns.

®La Haute autorité de santé (HAS) émet dans le cddrees missions des recommandations et avis médico
économiques sur les stratégies de soins, de grésorou deprise en charge les plus efficientes

" Article 17ter du projet de loi HPST venant modifiarticle L. 161-39 du Code de la sécurité sazial
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travers les tentatives de mise en place de résgtdilieres, on cherche encore les formes de
coordination les plus efficientes.

Le Conseil a également déja souligné l'intérét dossier Médical Personnel (DMP) pour

contribuer a une meilleure structuration des seinse peut que regretter qu’il n’y ait pas de
mise en ceuvre du DMP a ce jour. Le gouvernemeait gpfocéder en 2008 a une revue du
projet et des expérimentations devraient étre s@ad jusqu’'en 2010, en associant les
professionnels de santé. Mais la période pour @m&rglisation progressive du DMP serait
estimée a dix ans.

[l - Les formes de la maitrise médicalisée

Une politique de maitrise médicalisée vise a omies pratiques médicales. Pour mettre en
ceuvre une telle politique, le régulateur a le chdéx deux types de voies : stimuler un
mouvement spontané de la part des professionrsetoleduisant a faire évoluer leur pratique
des lors qu’ils ont la connaissance de leur préwaduation ou bien intervenir de facon plus
normative en édictant des regles et en les accamapagi’'un systeme de motivation qui
engage les professionnels a s’y conformer : latgancle contrdle ou l'incitation. Il peut
également choisir de passer contrat avec les miofesels de maniére a fonder la maitrise
meédicalisée sur 'engagement réciproque des paiesactantes.

Les formes de la maitrise médicalisée varient @elgin le degré et la nature de I'intervention
du régulateur.

A) Les formes visant & stimuler un mouvement spontamdévolution des pratiques

1) Implication des professionnels de santé par la foration et I'évaluation

L’approche — premiére et la plus « naturelle » ladeaitrise médicalisée devrait étre sa prise
en main directe par les médecins eux-mémes. Glestdffaire collective d’analyser et de
faire évoluer leur pratique.

A défaut, les médecins s’exposent au risque quesui@ur — pouvoirs publics et caisses —
intervienne pour définir, par voie contractuellej onposer I'évolution souhaitée de la
pratigue médicale.

C’est bien ce qui s’est passé dans les derniemndies avec une implication croissante de
I'assureur dans la gestion du risque

a) La promotion de la formation des professionnels.

Elle parait essentielle dans un objectif de miseseivre de références de bonnes pratiques et
a été rendue obligatoire depuis les ordonnanca9ee.

Le bilan présenté par I''GASmontre que :

- 'organisation et la gestion de la FMC ont été@ees pour relever essentiellement de la
profession mais les difficultés de mise en placeddpositif sont telles qu’il n'est pas
opérationnel en 2009

- l'activité de la FMC reste mal connue : les da@méont trop lacunaires pour qu’il soit
possible de connaitre la part des médecins ayaritaaumoins une formation dans I'année,
ou son contenu concret.

8 « Formation continue et évaluation des pratiquefepsionnelles des médecins », IGAS, novembre.2008
" Trois instances professionnelles ont été constitad niveau national pour les médecins salariépitaliers
et libéraux mais les comités régionaux n’ont totgquas été mis en place.
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- lactivitt de FMC n’a pas été massivement prise main par les organisations
professionnelles elles-mémes.

b) L’évaluation des pratiques est plus récente et eadnnaitre un vrai développement

La loi du 13 aolt 2004 a fait de I'évaluation indivelle des pratiques une obligation nouvelle
pour les professionnels. Elle consiste eane analyse des pratiques professionnelles en
référence a des recommandations et selon une netblatborée ou validée par la HAS
(décret du 14 avril 2005). Le bilan présenté p@AS® montre que :

- I'esprit du dispositif a été orienté par la HA8ry la notion d’évaluation « formative » : le
médecin habilité ou I'organisme agréé ne réaliseyree évaluation sur la base d’'un jugement
porté par un tiers (ce que I'HAS appelle une «u@at@bn sanctionnante »), mais il
accompagne le praticien dans une démarche d'éi@alude sa propre pratique. Dans cet
esprit, les certificats n’attestent pas d’'une bomradique du praticien mais plutét du fait qu’il
est entré dans une démarche validée qui est cans@i®rer sa pratique.

- la HAS a utilisé le dispositif d’EPP pour en &aie support de toute initiative favorisant
«'échange et la mesure dans la pratique meédicate s'efforcant de promouvoir des
exigences de méthode. »

- le principe de 'EPP est apprécié par les médecin

- leur engagement semble important : les résulfaia sondage indiquent que 18% des
généralistes, 21% des spécialistes et 2% des hbsptdéclarent ne participer a aucune des
neuf actions listées lors de I'enquéte, censéestitoer 'EPP (par exemple : participation
réguliére a un groupe de qualité, a la tenue deimegistre de pathologies chroniques, suivi
régulier d’'indicateurs de pratique professionnelle)

- mais I'lGAS n’est pas en mesure de quantifiecig@ment son développement. La HAS est
en mesure de suivre de fagon exhaustive les méd@enspécialité a risque) engagés dans le
dispositif d'accréditation (8000 en mai 2009) afxcgui sont diment accrédités (1800). Mais
concernant les médecins engagés dans une démakdP, atlle ne peut répertorier que les
médecins participant a des programmes portés paorganismes qu’elle a agréés (17600
meédecins sont impliqués, soit 8% des médecinsfiggositif national d’enregistrement des
médecins ayant satisfait leur obligation d’'EPP nfs mis en ceuvre, leur nombre n’est donc
pas connu.

c) Le projet d’'une obligation de « développement psi@nnel continu »

Partant du constat que FMC et EPP sont complémest&iGAS a avancé I'idée d’'un cadre
général permettant de fédérer ces deux dispositifs.

La proposition consiste a demander aux médecing’idscrire dans une démarche de
«développement professionnel continiCette démarche signifie qu’il appartient au ecéal
d’entretenir et d’actualiser ses propres connassaet se traduit pour lui par I'obligation de
participer & des actions de FMC, d'évaluer leurtipug, de déclarer les événements
indésirables ou porteurs de risques (pour les alitési a risques). De méme que le sens
donné par la HAS a 'EPP, le développement prodess continu n’aurait pas pour objectif
de garantir la qualité des soins a travers desnjegés externes mais de mettre le
professionnel en situation de gérer activemenosadtion.

Il appartiendrait aux conseils départementaux @edfe des médecins de valider la démarche.

8 Cf Supra.
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Le législateur semble avoir suivi cette voie pulaqgarticle du projet de loi HPSTdispose :
«Art. L. 4133-1- Le développement professionnel continu a pour tifgelévaluation des
pratigues professionnelles, le perfectionnement dasnaissances, l'amélioration de la
gualité et de la sécurité des soins ainsi que lagpen compte des priorités de santé publique
et de la maitrise médicalisée des dépenses de.dardénstitue une obligation pour les
meédecins.

« Art. L. 4133-2. - Un décret en Conseil d'Etatetiétine les modalités selon lesquelles :

« 1° Les médecins satisfont a leur obligation deetdppement professionnel continu ainsi
gue les critéres de qualité des actions qui leunt gmoposées a ce titre ;

« 2° L'organisme gestionnaire du développementegsibnnel continu, aprés évaluation par
une commission scientifique indépendante, enreglgnsemble des organismes concourant
a l'offre de développement professionnel continuirence les programmes et actions
prioritaires.»

2) Implication des professionnels de santé par la sebgisation

Le régulateur peut choisir de sensibiliser le msi@nnel en I'informant sur sa pratique. Le
choix de la sensibilisation a été fait par 'assgemaladie a travers la mise a disposition
d’information et la mise en ceuvre de contacts siblé

a) Le retour d’information quantitative personnalisgemédecin a été amélioré par les RIAP
(Relevé individuel d’activité et de prescriptions).

Il donne au médecin la possibilité de se positionmer rapport a ses collegues sur des
objectifs précis.

b) Les contacts directs avec ciblage des professiemaatontrés

Pour 2008, une lettre Réseau de la CNAMTS prédenRdan national d’accompagnement
des professionnels de santé libéraux et en étabiests :

- 350 000 visites Délegués d’assurance maladie (DpiMdvues, dont 275 000 assurées dans
le cadre du ciblage national (voir la liste desrieretenus au Tableau 25) ; I'évolution est
importante (on comptait 150 000 contacts en 2005) ;

- 62 000 échanges confraternels prévus avec dési@na-conseil, dont 57 000 assurés dans
le cadre du ciblage national (on comptait 25 00taages confraternels en 2006) ;

- adaptation des plans d’interventions sur des ladipuas ciblées ;

Tableau 25 : Principaux themes retenus pour les uites DAM en 2008

Thémes Nombre de visites DAM prévues

Antibiotiques 75 000

Inhibiteurs de la Pompe a Protong 32 500

Statines 28 000

ALD et arréts de travail 25 000

AT MP 25 000

Asthme 40 000

Hyper Tension Artérielle 15 000

8L Article 19 du projet de loi HPST venant modifitarticle L. 4133-1 du code de la santé publique.
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B) L’encadrement de la pratigue professionnelle par deregles normatives

Pour mettre en place une politique de maitrise cafidée, le régulateur peut intervenir en
édictant des regles et en les accompagnant d'utersgsde motivation qui engage les
professionnels a s’y conformer.

1) Les RMO : l'adoption de références médicales oppobbes s’est accompagnée d’'un
mécanisme de sanctions

Les références médicales sont introduites danoh&ention meédicale de mars 1990 : 17
références nationales décrivent le bon usage d@es, sans incitation positive ou négative.

Le caractere opposable des références est intrpduita loi Teulade de janvier 1993 qui
'accompagne d’une définition des sanctions encegien cas de non respect des références.
Basées sur des critéres scientififdeles références médicales opposables (RMO) idkemitif
des soins et des prescriptions médicalement isutile dangerelX Elles sont concues
comme des outils d'aide a la décision permettadicatter des choix diagnostics ou
thérapeutiques inutiles ou dangereux. Elles se sormdratique apparentées a des obligations
de « ne pas faire ».

Inscrites dans le dispositif conventionnel, de a& &pplicables par les seuls médecins
libéraux, elles furent par la suite étendues audeni@s exercant en établissements publics
dans le cadre de consultations externes, aux giens dentistes, aux sages-femmes et aux
auxiliaires médicaux.

Dans les conventions médicdfesle 1997, 194 références médicales sont opposahbes
généralistes et 243 aux spécialistes. Il en s@hdiS6 dans la convention nationale des
meédecins généralistes de 1998.

Les résultats nationaux du contréle des RMO onttréoque si le non respect ponctuel des
RMO était fréquent, le dépassement des seuils d'sgiglité était rare : en deux ans, 48% des
médecins enquétés (effectif de 21 000) ont dérogéa@ins une fois a la régle et 2,3% ont
atteint au moins un seuil d’opposabilité et 0,6%it(421 médecins) ont fait I'objet d’'une
sanction financiére.

2) La mise sous contréle préalable

Cette procédure permet au directeur de la caissdel@'assurance maladie de subordonner la
couverture de certaines prescriptions médicalee @ersement des indemnités journalieres a
l'accord préalable du service du contrble médica brs que ses services constatent un
nombre de ces prescriptions significativement sepéa la moyenne constatée.

Instaurée par la loi du 13 ao(t 26894a procédure porte sur les médecins qui presurides
arréts de travail plus de quatre fois plus quesleonfreres.

Cette disposition a été éten8li@ux prescriptions d’actes, produits et prestatiens: la
réalisation d’actes de praticiens, ainsi qu'aux @@tk prescrivant systématiquement des
transports en ambulance et jamais en VSL. Une duve&de méme nature est prévue pour les

8 Drabord établies par 'assurance maladie, les R§a6X & partir de 1994 établies par 'TANDEM et atipate
1997 par 'ANAES et 'AFSSAPS lorsqu’elles concemhdes médicaments.

8 Les Ordonnances d’avril 1996 en ont précisé linilié.

8 Adoption en mars 1997 de 2 conventions distin¢tgméraliste/spécialiste), qui précisent les caomiit de
mise en ceuvre des dispositions issues de I'ordaendiavril 1996. Elles seront annulées par le Cibuletat
en juin et juillet 1998.

8 Art. 162-1-15 du Code de la Sécurité Sociale.

% Loi de financement de la sécurité sociale poui8200
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établissements de santé pour lesquels il est dénsar les actes pouvant donner lieu a
hospitalisation sans hébergement, un fort tauxgphalisation complete.

Le dispositif se déclenche dés lors que les ses\doastatent :

- un taux de prescription de transports en ambelarapporté a I'ensemble des transports
prescrits, significativement supérieur aux donméegennes constatées au sein du ressort de
la méme union régionale de caisses d'assurancéimala

- un nombre de réalisations ou de prescriptionsteba produits ou prestations, supérieur aux
données moyennes constatées au sein du ressoat mé&nhe union régionale de caisses
d'assurance maladie.

Le dispositif a été renforcé par la mise en placemal pénalité financiére en cas d’obstacle
volontaire a la procédure de mise sous ententdgiméa

En 2008, le dispositif de mise sous accord préalaid médecins a concerné 450
professionnels, dont 146 médecins généralistecnpesurs d’indemnités journalieres, 140
professionnels prescripteurs de transports sagstaet 150 prescripteurs de masso-
kinésithérapie (initié en 2008).

C) Les formules visant a I'engagement réciprogue des apties dans le cadre des
conventions : la contractualisation

Dans toutes ces formules, on prévoit une contrigpamnt rémunération pour les médecins. Elle
est plus ou moins formalisée ; mais toujours pré&sern arriere plan au moins, des
conventions.

1) Les engagements collectifs

a) Les accords de bon usage des soins

Les accords de bon usage des soins (Acbus) soendagements collectifs qui prévoient des
« objectifs médicalisés d’évolution des pratiquéssiaque les actions permettant de les
atteindre 8- Ils peuvent étre conclus au niveau national ouorég par les partenaires

conventionnels et peuvent prévoir des contrepafiti@scieres qui peuvent étre versées des

lors que les résultats des actions menées a éigééataque les objectifs ont été atteints. lls
doivent étre validés par la Haute autorité de santé

al) L’Acbus TDR angine (2002)

L'accord relatif a la généralisation des tests amnbstic rapide (TDR) des angines a été
arrété en juin 2002. Cet accord vise a promouvad mise a disposition et une utilisation des
TDR par les médecins généralistes afin de favonser diminution des résistances aux

antibiotiques et de contribuer a une amélioratienlal qualité de la prise en charge des
angines.

a2) L’Acbus visite (2002)

L'accord conventionnel signé entre l'assurance dielket les syndicats de médecins le 5 juin

2002 visait a limiter les visites non médicalemjastifiées et éviter ainsi aux médecins des

déplacements inutiles. Dans les cas de visiteffi@est, soit pour des patients qui sont dans
l'incapacité de se déplacer, la visite est intégnaint remboursée (22 euros + 10 euros pour
l'indemnité de déplacement). Pour les visites nistifiées médicalement, I'assurance maladie
ne prend en charge que l'acte et pas l'indemnitégéacement.

8 Loi de financement de la sécurité sociale pour02@® loi du 6 mars 2002 relative aux relations
conventionnelles.
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L’engagement de la profession de diminuer le nondergisites a domicile d’au moins 5% la

premiere année et de rédiger au moins 25% dessligegrescriptions de médicaments DCI
ou en génériques a conditionné les revalorisatiign€ et de la majoration pour déplacement
en 2002.

a3) L’Acbus de prescription de transports (2003)

A travers cet accord de bon usage des soins, teegaignataires visent la mise en place des
actions permettant d’optimiser, hors transport eabp@ance donnant lieu a supplément pour
urgence, l'adéquation du mode de transport prescritdegré d’autonomie du patient en

s’appuyant sur le référentiel médical validé paNAES.

Cet Acbus n’a pas été reconduit suite a la nouwaterention de 2005, mais la prescription
de transport est I'un des themes retenu de mariré&dicalisée depuis I'année 2006, assorti
d’un objectif d’'infléchissement de croissance (ssance de 3% en 2006 et nulle en 2007).

a4) Les Acbus relatifs a la mammographie (20010862

Le premier Acbus relatif & la mammographie estrigeu dans le contexte de la mise en
place du Plan de mobilisation nationale contrealecer. Ce plan prévoyait la généralisation
du dépistage «organisé » du cancer du®3aimais laissait ouverte la possibilit¢ d’'un
dépistage individuel au sein des cabinets libérdexradiologues. Pour assurer la méme
gualité des actes de mammographie a toute persqoiedie entre ou non dans le dispositif
de dépistage organisé, les syndicats représerdatiisedecins libéraux et 'assurance maladie
signent en 2001 un accord portant sur les actestaffis hors dépistage organisé.

L’accord définit les engagements des radiologuespecter les conditions d’exécution fixées
dans le cade du dépistage organisé. Il prévod@dpect, par les radiologues, d'engagements en
matiere de qualité du matériel, de formation, dgil&ité de I'activité (500 mammographies
par an dont 250 dans le cadre du dépistage orgadisé&espect des recommandations de
bonne pratique ainsi qu’un suivi de la mise en @dercet engagement conventionnel dans le
cadre des commissions paritaires locales.

La Cour des comptes avait, en 2005, fait de I'ajgilon de cet accord un bilan plutét mitige,
relevant d'une part que la baisse programmée dmtation de I'acte de mammographie
réalisée hors dépistage n’était jamais intervenwbagitre part que le non respect des criteres
définis dans I’Acbus n’entrainait pas de modulatiertarif.

En avril 2006, un nouvel Accord est venu compl@eiactualiser le précédent. Il prévoit
notamment I'engagement des professionnels a coeforleur pratigue, dans ou hors
dépistage organisé, aux données acquises de tecscie respecter les recommandations de
bonne pratique, d’orienter les femmes vers le chatlyp dépistage organisé. Sont
explicitement exclues de la prise en charge pasdikance Maladie les mammographies
effectuées par des radiologues ne participant pasailleurs, au dépistage organisé. Sans
indiquer d’objectif chiffré, l'accord prévoit égaent le suivi d’'un ratio permettant de
vérifier la montée progressive des actes effeatia@s le champ du dépistage orgafiisénsi
gu’une synthese annuelle, élaborée par un grouj@nabde suivi, sur les données d’activité
et de formation que les radiologues se sont engagé@ssmettre.

88 En France, 'ANAES (Agence Nationale d’Accréditatiet d’Evaluation en Santé) avait recommandé, des
mars 1999, la mise en place d’'un dépistage, parmwmraphie, tous les deux ans, des femmes non tesiga

le cancer du sein et sans prédisposition famili@édges de 50 a 69 ans, avec poursuite du dépjsisqea 74

ans pour les femmes qui en bénéficiaient précédemnme

8| s’agit du rapport entre le nombre de mammogiephéalisées dans le cadre du dépistage organisé e
nombre total de mammographies pour les femmes @e780ans.
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ab) L’Acbus coloscopie apres polypectomie (2005)

L’AcBUS prévoit qu'a deux ans, le taux de patieay@nt bénéficié d'une polypectomie et
chez lesquels on observe une (ou plusieurs) na(sgltoloscopie(s) entre le$™ mois
(inclus) et 24™ mois suivant la polypectomie soit au maximum 0,3%s médecins
concernés par le plus grand nombre de coloscopresitsinformés directement par les CPL
de leurs résultats pour optimiser leur pratique.

a6) L’Acbus anti agrégants plaquettaires (2007)

L’accord vise I'optimisation des prescriptions neEhenteuses pour la prévention secondaire
des accidents thrombotiques par la prescriptiomtidgrégants plaquettaires (AAP). I
privilégie, dans la classe des antiagrégants pttajres, la prescription de I'aspirine dans un
but d'efficience du systéme de soins.

L’objectif est une augmentation d'au moins 3 pothusrombre de patients sous aspirine seule
ou associée a un autre AAP sur I'ensemble desnpateus AAP.

Pour les médecins dont la pratique observée £edad engagements de I'Accord, il est
prévu que « les commissions paritaires localesieéuen formation médecins pourront (les)
recevoir afin d'étudier avec eux les éléments poueapliquer cette divergence, leur rappeler
le contenu de I'accord et convenir avec eux desatitésd d'observation de I'évolution de leur
pratique ».

b) Les accords de bonne pratique hospitaliere etdesrds de bon usage des médicaments et
des produits et prestations en établissements ate HCAAM sur la situation des
établissements de santé d’avril 2009 p 76)

¢) Le dispositif conventionnel de maitrise médicalidée2005

Le dispositif retenu a partir de 2005 consistexarfichaque année, par voie d’avenants aux
conventions nationales, des objectifs d’économisseptibles d’étre réalisées au moyen de la
diffusion de bonnes pratigues médicales et du lsagel des soins et biens médicaux. Ces
economies sont estimées en écart a la tendancelatién de ces dépenses.

Les themes conventionnels de la maitrise médiealies dépenses d’assurance maladie ont
porté principalement sur :

- la prescription de médicaments, antibiotiquestjrsts, notamment,

- les arréts de travail,

- le respect de I'ordonnancier bizone des malattests d’une affection de longue durée,

- certains examens et analyses,

- des engagements dans le domaine de la prévesitabnla coordination des soins (dépistage
du cancer du sein, vaccination antigrippale desqreres agées, diabete...).

Sans que le lien soit formalisé de facon rigoureukeest évident que la réussite du
programme de maitrise conditionne — au moins etieparle montant et le calendrier des
revalorisations tarifaires.

Dela:

- Iimportance d’instruments fiables pour mesukes économies effectives (la Cour des
comptes a estimé que ceux mis en place n’étaiantiopgours pertinents)

- la polémique autour de ces résultats (les symlo@ meédecins estimant que « le compte n'y
est pas » et que la maitrise comptable vient calesgs efforts; les pouvoirs publics
s’impatientent devant la lenteur des progres).
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d) Les engagements individuels dans le respect destdbjcollectifs

L’avenant 23 de 2008 a la convention médicale &rdehé les engagements individuels
chiffrés des professionnels sur quatre thémes, dansrespect d’objectifs définis
collectivement par voie conventionnelle: le déuist précoce du cancer du sein, la
vaccination anti grippale chez les personnes agéaspgénie médicamenteuse chez les
personnes agées et les risques cardiovasculaires.

2) Les engagements individuels : les contrats indivicels de bonne pratique

Depuis 200%, les conventions entre I'Assurance Maladie etplefessionnels de santé
libéraux intégrent la définition de contrats de menpratiqué': «Les professionnels
conventionnés ou les centres de santé adhérantacofd national peuvent adhérer
individuellement a un contrat de bonne pratique peut ouvrir droit, en contrepartie du
respect des engagements qu'il prévoit, a un congpieforfaitaire de rémunération et a la
majoration de la participation des caisses d'asmeramaladie a la prise en charge des
cotisations famille et vieillesse des médecins.

Ces contrats sont des engagements individuels lehtaires. lls portent sur la formation
continue ou le respect des recommandations de bprat&yue, sur la coordination, la
permanence des soins ou la prévention. Des engagerspécifiques peuvent porter sur
limplantation ou le maintien en zones franchesaurbs, montagnardes ou en milieu rural.

Dans son rapport de 2005, la Cour des comptesrmigégaelques uns de ces contrats :

- des contrats de bonne pratique ont été ouver29@8 a trois spécialités : les chirurgiens, les
anesthésistes-réanimateurs et les obstétriciensoftnepartie d’engagements sur la qualité
des soins, le volet financier de ces contrats &tgbrtant, notamment pace qu’'a I'indemnité
forfaitaire s’ajoutait la participation financiedes caisses aux primes d’assurance. Le taux de
participation aurait été important (53% des chiremg, 28% des obstétriciens).

- les taux de participation ont également été ingmbrsur d’autres contrats qui, en 2003, ont
prévu des majorations forfaitaires de réemunéragiofionction du nombre de patients traités :
un contrat de pratique professionnelle a été oumextmédecins pour coordonner les soins
des patients en cure thermale, avec une rémunefatifaitaire de 10€ par patient (95% des
médecins ont adhéré) ; un contrat pour les biolegigrévoyait, en plus d’un forfait annuel, et
un forfait de 15€ par patient (45% des laboratoagsadhéreé).

- en revanche, le taux de participation a été nutles contrats de méme type, prévoyant pour
les médecins généralistes et les infirmiers uneunémation de 80€ par mois pour la
coordination d’une équipe de soins palliatifs a dilm

Le secrétariat général du HCAAM ne dispose pas 8ilan de ces contrats autre que celui
présenté par la Cour des comptes en 2005, suééapd03.

D) L’engagement individuel hors du cadre conventionnel le contrat d’amélioration des
pratigues individuelles

Le contrat d’amélioration des pratiques individagll(CAPI) a été décidé sur la base de
l'article L. 162-12-21 CSS.

Ce dispositif a été accepté par les pouvoirs pshlit est rentré en vigueur depuis la
publication au JO du 21 avril de la décision du&@3$r2009 de 'UNCAM.

%) 0i du 6 mars 2002 relative & la rénovation déatiens conventionnelles.
% Article L 162-12-18 du code de la sécurité sociale
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Le CAPI rencontre les réticences des syndicats édenins (notamment parce qu'il n’est pas
a ce jour intégré dans le champ conventionnel)cahseil national de I'ordre des médecins
(CNOM) hostile a toute forme d’intéressement firandes médecins a une évolution de leur
pratigue et du président du LEEM qui considere tpge actions sur la prescription de

médicaments ne sont pas pertinentes.

1) Objet

Le CAPI est un contrat individuel, conforme a umtcat-type national, entre un médecin
traitanf?, libéral, conventionné, et une caisse primairectetrat porte sur la prévention, la
prise en charge des patients atteints de pathslogigoniques et la prescription des
médicaments. Le médecin s’engage a rendre compteedaltats d’évolution de sa pratique
dans ces domaines. La caisse primaire lui versercantrepartie financiere qui tient compte
de sa progression dans la réalisation, voire ligttedes objectifs du contrat.

Le CAPI, contrairement a ce qui est parfois indjgné&st pas un conventionnement

individuel. Un médecin reste conventionné mémersal pas signé de contrat. Une pratique
individuelle non-conforme aux pratiques-cible nraitie aucune sanction, que le médecin ait
signé un CAPI ou non.

2) Selon ses promoteurs, le CAPI tire les conséquenatan triple constat

- la pratigue des médecins s’écarte des objeatifsathté publique, de qualité et d'efficience
fixés dans les recommandations établies sous Bé&igd agences de santé indépendantes ;

- la large diffusion de ces recommandations (agerde santé, presse professionnelle,
formation continue...), la promotion active par l'assce maladie dans le cadre de la
maitrise médicalisée conventionnelle, les disgssitid’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP), ne suffisent manifesterpasta réduire ces écarts ;

- la forte dispersion dans la pratique des médeninshacun des indicateurs montre que des
marges de progrés sont a la portée des meédecins.

D’ou l'option « d’intéresser » directement le méde& 'amélioration de sa pratique par une
contribution financiere indexée sur les résult&s efforts consentis.

Par ailleurs, les premiéres études tirées de lwxpeée duNational Health Servicenglais
(Quality and outcomes framewdtk sans doute la plus concréte et la plus largdeuie
actuelle, semblent indiquer que la rémunératiomésultat des médecins, au-dela des effets
positifs connus d’un retour d’'information aux pregennels sur leur pratique, est un levier
additionnel efficace, notamment sur la réductiors deegalités d'accés aux soins dans
certaines régions défavoris&es

9 Au sens de l'article L. 162-5-3 du code de la sé&sociale.

% Doran Tet al. Pay-for-Performance Programs in Family Practicetheé United Kingdom. N Engl J Med
2006; 355: 375-84.

% Doran Tet al Effect of financial incentives on inequalitiestive delivery of primary clinical care in England:
analysis of clinical activity indicators for theality and outcomes framework. Lancet 2008; 372-3@8
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3) Analyse du CAPI

a) Le champ personnel du contrat

Tout médecin traitant libéral conventionné estiBlegau CAPI pour autant qu’il ait un seuil
minimal de patients afin de pouvoir calculer ledidateurs liés aux objectifs ; c’est une
exigence qui semble de bon sens (et I'oppositio@NOM sur ce point n'est pas recevable).
Les médecins sont libres de souscrire au CAPI'it,ysont souscrits, totalement libres de
s’en dégager sans autre formalité qu’une lettreedencement.

b) Le CAPI introduit une novation dans la concepti@s dapports entre 'assurance maladie
et les médecins, et possiblement dans le paradigniiexercice médical

Selon le code de déontologie, le médecin s’engatgpeitamettre en ceuvre pour prodiguer a
chacun des malades qui le consulte des soins dédéqualrs, efficaces, conformes aux

connaissances médicales avérées. Les soins d@trerdtmités a ce qui est nécessaire. Dans
cette relation individuelle de soins, le médecimna obligation de moyens. Il est, dans notre
systeme de soins, remunéré a l'acte.

Avec le CAPI, le médecin qui le souhaite s’engageles a rendre compte de sa pratique et
de son évolution, non pas patient par patient, maide groupe des patients qui I'ont choisi

comme médecin traitant. Il s’engage ainsi a unreffarticulier sur sa patientéle. Cet effort

est mesuré, objectif par objectif. La contrepafitianciére du CAPI, établie a 'aune de ces

résultats, rémunere en fait cette activité de spotdigue du médecin traitant exercée et
guantifiée a I'échelle de sa patientéle.

L’exemple suivant, souvent présenté, illustre éste cumulés attendus d’un tel dispositif en
terme sanitaire et les efforts qu’ils exigent dulewn.

Ainsi, les recommandations établies par la professnédicale dans tous les pays, dogk la
France, est de faire bénéficier tous les maladssétigues d’'un suivi régulier (c.-a-d. quatre
fois par an) de leur équilibre glycémique par desdg 'hémoglobine glyquée dite HPA
(qui se pratique par une simple prise de sang ug)né\ ce jour, en France, 40% seulemgent
des diabétiques bénéficient d’un tel suivi. Le CARIpose I'objectif de 65%, ce qui signifie,
s'il est atteint, que 650 000 personnes diabétiglegplus seront mieux suivies (avec [les
bénéfices sanitaires qui en découlent). En pratigela revient pour chaque médecin a faire
en sorte qu’a lissue du contrat (3 ans) douzeeptti de plus (soit 4 par an) bénéficient

régulierement de cet examen biologique.
Source : CNAM

c) Les engagements du médecin

On a cherché un équilibre entre

- I'ambition. Il faut s’assigner des objectifs é&sv pour améliorer substantiellement la
pratigue médicale et minimiser les effets d’aub&rdenunérer trop un faible progres).

- et le réalisme (en excluant notamment de retgsrcibles a 100%, ce qui laisse une marge
pour les contraintes que les médecins renconteerd ur pratique).

Les engagements sont repartis en deux champsenirév et suivi des maladies chroniques,
optimisation des prescriptions. La CNAMTS a prispkerti de ne pas demander un travalil
administratif supplémentaire aux médecins (receigitansmission de données...), et donc de
choisir des indicateurs susceptibles d’étre swuisses seules bases de données (a I'exception
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de I'indicateur sur I'HTA qui est déclaratif). Enfichaque indicateur pourrait étre modifié si
I'évolution des connaissances meédicales le commtanda

cl) Prévention et suivi des maladies chroniques
Tableau 26 : Prévention

Théme Indicateurs Niveau initial | Objectif intermédiaire | Obijectif cible

=

Nombre de patients M
>65 ans vaccinés/
nombre de patier#65
ans MT

Nombre de patientes
MT 50-74 ans
participant au dépistage
Cancer du sein du cancer du sein/ 73 % 80%
nombre de patientes
MT de 50 a 74 ans
(calcul sur 2 ans)

Grippe 71 % 75%

—

Nombre de patients M
Vasodilatateurs >65 ans traités/nombre <9% < 7%*
patients MT >65 ans

—

Nombre de patients M
>65 ans traités/nombre <9% < 5%*
patients MT >65 ans

Benzodiazépines a
demi-vie longue

Dans ce domaine de la prévention, l'accent a ég dnine part sur I'amélioration de la
couverture vaccinale antigrippale et sur le dégestdu cancer du sein, et d’autre part sur la
prévention des effets iatrogenes des médicameaislalpersonne agée.

- en matiere de vaccination antigrippale des pem®idgées, la cible de 75% correspond a la
référence retenue par les autorités de santé phligour garantir une veéritable efficacité
collective. On est actuellement a un taux de 67%

- le taux de participation a un dépistage du caduesein par mammographie est de I'ordre de
52% alors que l'objectif des autorités de santdigueé table sur 80%.
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Tableau 27 : Suivi des maladies chroniques

Théme

Indicateurs

Niveau initial

Obijectif intermédiaire

Objectif cible

Diabéte

Nombre de patients diabétiqu
MT ayant 3 ou 4 dosages
HbAlc par an/Nombre de
patients diabétiques MT

eS

55 %

65%

Nombre de patients diabétiqu
MT ayant eu un examen
ophtalmologique (fond d'ceil)
par an /nombre de patients
diabétiques MT

52 %

65%

Nombre de patients diabétiqu
MT (hommes >50ans, femme
>60ans)

traités par anti hypertenseurs
statines/ Nombre de patients
diabétiqgues MT (hommes
>50ans, femmes >60ans)
traités par antihypertenseurs

)

et

65 %

75%

Nombre de patients diabétiqu
MT (hommes >50ans, femme
>60ans) traités par anti
hypertenseurs, statines et
aspirine a faible dose/ nombr
de patients diabétiques MT
(hommes >50ans, femmes
>60ans) traités par
antihypertenseurs et statines

(%)

1%

55 %

65%

HTA

Part des patients MT traités p
anti hypertenseurs ayant
normalisé leurs chiffres
tensionnels: <=140/90

30%

40 %

50%

A I'horizon 2016, on estime le nombre de maladebéliques a 2,8 millions, soit 4,5% de la
population francaise métropolitaine. Les complmasi du diabéte en font toute la gravité, a
I'échelle individuelle ou collective. Toutes lescoenmandations professionnelles, francaises
ou étrangeres, s’accordent a préconiser un cartaitbre de régles de suivi, de dépistage des

complications et de mesures thérapeutiques.

Les écarts a ces recommandations dans la prati@deatle courante sont importants. Ainsi,

pour les quatre indicateurs visés dans le tablealessus, les taux actuels sont de 44%
(HbAlc), 42% (examen ophtalmologique), 52% (stafinet 40% (aspirine), avec des

variations entre praticiens assez considérablesmhillustre le graphique suivansg@urce

CNAMTS Dossier CAPI remis aux médegins
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Figure 1.
Distribution des médecins traitants selon le taux de personnes traitées par medicaments antidiabétiques
de leur patientéle « médecin traitant » ayant bénéficie du dosage de I'HbA1cau moins trois fois dans I'annee
(2008, France entiere — medecins avec au moins 10 patients médecin traitant)

Les marges de progrés semblent donc grandes, @tésnome que les objectifs sont réalistes
puisque nombre de médecins traitants ont déja idis|pes tres satisfaisantes.

c2) Optimisation des prescriptions

Il est demandé ici au médecin de faire le choix -efficacité, tolérance et sécurité
comparables et si la situation clinique de sonepatie lui permet — du traitement disponible
le moins onéreux, dans l'intérét de ses patieniegtressources collectives.

Il est ainsi demandé au médecin de privilégier feslicaments inscrits au répertoire des
génériques pour les traitements par antibiotigstdines, anti-hypertenseurs et inhibiteurs de
la pompe a protons (IPP).

Cet objectif est cohérent avec la position du HCAAM a constamment déploré la faiblesse
du taux de prescription dans le répertoire (voapitre IV du présent rapport).
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Tableau 28 : Optimisation des prescriptions

Indicateurs Niveau initial Objectif intermédiaire O bjectif cible

Prescription (en nb de boites
dans le répertoire pour les
antibiotiques/prescription 84 % 90%
d’'antibiotiques (en nb de
boites)

Prescription (en nb de boites
dans le répertoire pour les IPP/
prescription d’'IPP (en nb de
boites)

70 % 80%

Prescription (en nb de boites
dans le répertoire pour les
statines/ prescription de
statines (en nb de boites)

Prescription (en nb de boites
dans le répertoire pour les

antihypertenseurs/ prescriptign 55 % 65%
d’antihypertenseurs (en nb de
boites)

Prescription (en nb de boites
dans le répertoire pour les
antidépresseurs/ prescription 70 % 80%
d’anti dépresseurs (en nb de
boites)

Prescription d'lIEC
prescription d'IEC + Sartans 55 % 65%
en nb de boites

Nb de patients MT traités par
aspirine a faible dosage/ nb de
patients traités par anti
agrégants plaquettaires

58 % 70%

84 % 85%

En prenant I'exemple des IPP, on relevera qu’umem& réévaluation de la classe par la
Haute Autorité de santén’a pas démontré de différence d'efficacité cliriment pertinente
entre eux, ni mis en évidence de différence posutaenue d’effets indésirables. Ceci améne
la HAS a conclure que rien ne permet de recommamadPP plutdét qu'un autre dans une
indication donnée et que les colts de traitememtt @lifférents, la prescription doit toujours
observer la plus stricte économie compatible aaequhblité des soins.

En France, la consommation d’IPP est élevée (19dams par personne par an en 2005 ;
23,5 en 2007) par comparaison a I'Allemagne (1peyzonne/an), I'ltalie (18,9 cp) et au
Royaume-Uni (20,5 cp). Or, en France la prescripdians le répertoire des génériques évolue
peu et a méme baissé en 2008 (- 2 points entre @0R2008). Ce phénomene est unique en
Europe. En Allemagne, au Royaume-Uni et en Itdédieccommercialisation des génériques du
lansoprazole a conduit a une forte augmentatiola geescription dans le répertoire en 2007
(cf. figure ci-dessousource CNAMTS Dossier CAPI remis aux médégcins

% Haute Autorité de santé. Les inhibiteurs de la per protons chez I'adulte. Bon usage du médicarSaiit-
Denis : HAS, juin 2009 (www.has-sante.fr).
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IPP - Evolution comparée de la prescription
dans le répertoire en Europe

100%
LSBT 80% 88
BO% l—
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d'écart

B0% —
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d) La contrepartie financiere versée par la caissagre

d1) Pour un indicateur donné le taux de réalisateamuel du médecin est évalué a partir de
guatre grandeur

- le niveau initial du médecin contractant au montenla souscription du CAPI

- le niveau constaté pour I'année de liquidatiomedeontribution

- l'objectif intermédiaire commun a tous les médscic’est la situation moyenne observée
actuellement)

- 'objectif cible commun a tous les médecins

d2) La contrepartie financiere versée par la caisae médecin dépend du niveau annuel
constaté pour chaque médecin sur un indicateur éonn

- un taux de réalisation de I'objectif est calcp@dir chaque indicateur

* si le niveau est inférieur a I'objectif intermédtie, le taux de réalisation est égal a la moitié
de (niveau constaté — niveau initial) / (objeattiermédiaire — niveau initial)

* si le niveau est supérieur a I'objectif intermaide, le taux de réalisation est égal a 50%,
pourcentage majoré de la moitié de (niveau constgjetif intermédiaire) / (objectif cible —
objectif intermédiaire)

* si le niveau est supérieur a la cible, le tauxéhdisation est égal & 100%

- une moyenne des taux de réalisation est calpgdéechacun des deux champs

- la contrepartie est due deés lors que la moyeesdalix est supérieure a 25%. Elle est de 7€
par patient multiplié par le taux de réalisation.

4) Enjeux financiers

a) Pour les médecins contractants

Pour une patientele moyenne de 850 personnes pecinéraitant, la contrepartie pour les
43 000 médecins éligibles, lorsqu’elle est versgede 1 487 a 5 950 €.
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La dépense potentielle (tous médecins, tous rédfines supposant que tous les médecins
aient des taux moyens supérieurs a 25% serait de268 M€.

Elle abritera des effets d’aubaine : c’est la cedrtie qui sera versée aux médecins qui, dés
la souscription du contrat, sont a 100% de la cible

b) Pour les comptes de I'assurance maladie

b1) Le bilan financier de court terme du dispositipendra

- en dépenses :

* des contreparties versées aux médecins d’une part

* des dépenses de soins liees a 'amélioratioragheise en charge d’autre part.
- en recettes, les économies sur les prescriptiemsédicaments

b2) Le bilan est forcément plus complexe sur lg kenmepuisqu’il faudrait embrasser toutes
les conséquences du changement des pratiques leedioa le cumul de dépenses exposées
pour les patients « sous contrat » sur la totettéeur vie.

b3) Compte tenu de la cible visée dans la politiggepromotion du CAPI retenue par
I'UNCAM, les premiers résultats ne seront pas repréatife®.

5) Premiers éléments de discussion

a) Sur le principe méme du CAPI

Le Conseil de l'ordre des médecins est opposé a®l@bur des raisons d’'importance
inégale. Son objection majeure (avis adopté enndéme 2008 en annexe 6) est que «la
souscription d’'un contrat d’intéressement liée dégisions médicales qu’un praticien prend
et aux conseils médicaux qu’il donne n’'est pas ptetde », notamment parce que «la
relation de confiance entre le médecin et le patiesgue d’étre affectée. Les patients
pourraient se demander si le médecin n’a pas afgirextion de cet intéressement ».

Le CNOM en déduit qu'une « information devrait &i@née aux patients sur la conclusion
de ce contrat sl a informé le 10 septembre 2009 qu'’il formait@acs en Conseil d’Etat ; il
déplore que I'Uncam enjoigne aux médecins de pas communiquer a I'Ordre les contrats
gu'ils signeraient> et estime que les patients devraient en outre étre informés sans
eéquivoque de la signature d'un tel contrat et detdaeur des engagements pris contre
rémunératior.

Au niveau « d’'intéressement » correspondant adsiore actuelle du CAPI, on ne voit guere
de probabilité que des médecins adoptent une peatigi contreviendrait a leur conviction

% Pour des raisons de disponibilité des donnéegmatlantéle retenue dans le CAPI actuel est ceBeatfdiés au
régime général (en moyenne 74% de la patientedéejot

Ainsi si tous les médecins éligibles au CAPI attaignt I'objectif assigné pour les IPP (80% de giipson
dans le répertoire) et s’y maintenaient pendantrtés années du contrat, I'’économie réalisée sdealiordre de
194 ME£ (sur la base d'un tendanciel du taux dessemice annuel des volumes de médicaments de I'dedre
99%). Source : CNAM.
% La politique de promotion retenue par la CNAM dsts’intéresser aux médecins les plus jeunes dtldon
score initial est élevé (ils sont assurés d’avoi gontrepartie dés la premiere année du contrat}ible visée
par la CNAM est de 5000 adhésions d'ici la fin d#2 A mi-juin, 3 semaines aprés le lancement de la
campagne de visites des médecins par les déléguéssdurance maladie, le nombre d’adhésions dapasss
largement les 1 000.
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sur la prise en charge a assurer a leurs maladesotifiqu’ils en retireraient un bénéfice
financier, en fait marginal.

La CSMF a également informé de son opposition aRIGeommuniqué de presse du 22 juin
2009) essentiellement au motif qu'il contrevientlai principe d’indépendance et de liberté
de prescription du professionnel. Un recours aléfibsé en Conseil d’Etat contre la décision
de 'UNCAM relative a la création d'un CAP&ur le fond, pour la CSMk 'amélioration
des pratiques est un engagement collectif de Iéepsion, ainsi, en incitant les médecins a
s’engager individuellement avec leur Caisse, le C#d’détourne de la convention nationale
des médecins et de ses objectifs et est contrakalispositions de l'article L.162-5 du Code
de la Sécurité Sociale. D’autre part, le patienétant pas informé ni de ce que son médecin
traitant a signé un CAPI et ni de ce qu’il est teaw respect des engagements d’ordre
thérapeutique que comporte ce contrat, le CAPIcestraire aux principes d’'indépendance
et de liberté de prescription garantis par les elds R.4127-7 et R.4127-8 du Code de la
Santé Publique. Elaboré en contradiction flagrante avec la conventiil démontre que les
objectifs poursuivis ne sont pas I'amélioration greatiques, mais bien, comme la CSMF ne
cesse de le dénoncer depuis le départ, le démamtakede la convention collective pour
mettre les médecins sous la coupe des caissesdageabjectifs individuels de rendement.
Enfin, le CAPI porte atteinte a la liberté de preption et met potentiellement en opposition
les intéréts du patient avec son médesifannexe 7).

b) Sur le choix et le libellé des objectifs de pratiqnédicale

Le CAPI n’a de crédibilité que si :

- les objectifs retenus sont définis par des irgardont I'indépendance est garantie, de telle
sorte que les médecins aient une conviction raegenque les atteindre ne nuit pas a la
gualité des soins ;

- la cible n’est pas fixée a 100% pour les objsalibptimisation des médicaments de maniere
a ne pas dissuader les médecins de s’écarter — ysmurproportion raisonnable de leur
pratiqgue — du référentiel « cible » lorsqu’ils atkoy un autre choix de prescription (on note a
cet égard que les taux cible varient entre 65 )90

¢) Sur la conception de la rémunération du médecin

Le CAPI introduit un élément de rémunération addgrmance. Au stade actuel, il reste trés
minoritaire par rapport a la remunération «incaoditelle » a I'acte.

Une forte extension du champ du CAPI et de sa epattie financiére poserait a terme le
probleme de I'arbitrage entre I'évolution du Ceephiement de la contrepartie.

*

* *

Selon le secrétariat du Conseil, le CAPI, a soreauvactuel, n’introduit pas de rupture
prématurée ou aventureuse dans I'équilibre voululg#égislateur entre I'indépendance du
meédecin et sa liberté de prescription d’'une parsduci de I'efficience du systeme (en termes
de qualité des soins, de prévention et d’économsepdises en charge) d’autre part.

Il est a I'évidence nécessaire de mener des éwahsat- indépendantes — sur la montée en
charge du CAPI pour analyser, non seulement lestaés objectifs d’évolution de la pratique
meédicale, mais les réactions que son introductisstitera chez les médecins et chez les
assurés.
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IV - Les résultats
1) L’évaluation des résultats de la formation et de Bvaluation

Au-dela du fait qu'il n'existe pas de « preuvesestifiques » de I'efficacité de la formation
meédicale continue comme outil de promotion de Isengin ceuvre des références de pratiques
et de la participation modérée des professionnels dispositif, il semble sage de suivre les
conclusions de I'lGAS sur les résultats attendud ne faut pas attendre du développement
des formes classiques de formation continue destsefmmédiats et majeurs sur les
pratiques».

Le Conseil, suivant son avis sur I'exercice de kdatine libérale et au vu des analyses de la
littérature, conclut que les formes les plus intBvas d’échanges entre professionnels sont a
privilégier.

2) L’évaluation des résultats des RMO

a) Résultats sur la qualité des soins

L’évaluation faite par la CNAMTS en juin 1999 a nm@nque la fréquence globale des
prescriptions redondantes déconseillées par les RM@ divisée par deux (passant de 3,7%
a 1,8% en 4 ans), sans qu'elle soit répartie deiarmrhomogene selon les classes
thérapeutiques,

Selon I'NRDES® les 10 références médicales opposables intradaitemars 1994 sur les
médicaments ont permis de modifier les prescrigtiole 26% des séances directement
concernées par ce dispositif. Ces modifications gériéré une économie, apres prise en
compte de la substitution, d’environ 45 milliongwdkos, soit 0,14% du codt de la prescription
pharmaceutique des médecins.

L'IRDES, comme la CNAMTS, conclut que I'impact deMO sur I'état général de santé est
par nature limité, les situations médicales dassguelles peut étre affirmée une regle de
pratique médicale opposable étant elles-mémedirmgées.

De méme, si les références médicales opposablemabautiques ont semblé étre un bon
moyen de modification des comportements des mésldeinr efficacité en termes financiers
est relativement faible et elles n’ont qu’'un impawbdeste sur I'évolution des dépenses de
pharmacie (le champ des séances directement \psgdss références meédicales opposables
est trés restreint, puisqu’il ne comprend que oetaprescriptions de ces produits : en 1994,
ce champ représentait seulement 2,2% de I'enseteliee prescription des médicaments).

Le dispositif des RMO n’existe plus, le systeme s@action des RMO contenu dans la
convention des médecins généralistes de 1998 réeglement conventionnel minimal ayant
été annulé par deux décisions du Conseil d'Btat

b) Economies observées

Selon I''RDES®, les 10 références médicales opposables intradaitemars 1994 sur les
médicaments ont généré une économie, aprés prisengote de la substitution, d’environ 45
millions d’euros, soit 0,14% du colt de la pregooip pharmaceutique des médecins.

9 « Sécurité sociale et références médicales oplessabRevue médicale de I'assurance maladie offBetj
septembre 2000.

100') es références médicales opposables sur le méelitanbilan de trois années d’application, QES n°14
CREDES 1998.

101 es décisions rendues ne visent pas 'opposabiigéréférences, mais portent sur les régles etldel des
sanctions.
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3) L’évaluation des résultats des mises sous entenfggalables

En 2008, la mise sous entente préalable a géféré

- sur les prescripteurs d’'indemnités journalier8s3: millions d’euros d’économies (23 et 11
en 2006 et 2007).

- sur les prescripteurs utilisateurs de I'ordonmamnisizone : 0,1 million d’euros d’économies
(18 et 7,6 en 2006 et 2007).

4) L’évaluation des résultats des Acbus

Seuls quelques Accords ont fait 'objet d’une éasibin :

- 'Acbus angine : sur la période qui a suivi lgrature de I'accord, la prescription des

médecins a évolué (de juin 2002 a mai 2003, le merde boites vendues de pénicillines a
large spectre a diminué de 17% par rapport aux elouzis préceédents ; dans la classe des
antibiotiques appartenant aux macrolides, la ditwnua été de 14%). Il a cependant été

difficile de chiffrer 'impact attribuable au seatcord, celui-ci étant intervenu dans une large
campagne de réduction de consommation d’antibieiqu

La mise en ceuvre des actions portées par cet Acléts relancée (notamment la campagne
sur le test de diagnostic rapide de I'angine) $ouse d'engagements de maitrise médicalisée
portant sur la diminution du niveau de consommaties antibiotiques en 2084

- 'Acbus visite : suite a I'accord de juin 2002, hombre de visites avait chuté en 2003 de
22%. Le HCCAM?® a souligné dans son avis de 2007 quieffet propre de I'accord de
2002 est difficile & mesurer du fait de la baissadancielle du nombre de visit&squi
existait bien avant. Deux phénomeénes se combinp@ntexpliquer la baisse de la part des
visites dans I'exercice de la médecine générakerdile du secteur 1 :

- un effet génération : les jeunes cohortes pratigumeoins de visites que leurs ainés, a
durée d’exercice égale ;

- un effet d’age : en vieillissant, un médecin fatrdoins en moins de visites. Ceci peut
egalement refléter une tendance générale a I'éimiutle la pratigue médicale (les
meédecins font de moins en moins de visites dasy#smes de santé)

- ’Acbus prescription de transports : bien qu’ayatieint son objectif (-10 points en 2 ans)
pour sa premiére année, I'accord a été jugé d'am@ trop limitée puisque ne s’appliquant
ni aux spécialistes ni aux praticiens hospital{8% de la prescription de transports a la date
de signature de I'accord).

- ’'Acbus mammographie : le secrétariat généraktdnseil ne dispose pas de documents de
bilan mais le rapport d’évaluation du plan cah@saru en 2009 donne des indications sur les
évolutions de pratiques et montre I'importance igtaate du dépistage individuel. Dans ce
rapport, le Haut conseil de la santé publique pri&skEévolution du taux de participation des
femmes au dépistage organisé. Le HCSP conclut gqugénéralisation rapide et une

102| es références médicales opposables sur le méeitarrbilan de trois années d’application, QES n°14
CREDES 1998.

103 point d'information CNAMTS, mars 2009.

194 Avenant n°12 & la convention médicale de Jan\de52

195 Note HCAAM sur les conditions d’exercice et lesarus des médecins libéraux — Mai 2007.

19 « Evolution de la carriére libérale des médeciérégalistes selon leur date d’installation », IrdEscit.
L'étude repose sur le suivi de cohortes de médexirade du panel de médecins libéraux du systeatenal
inter-régimes (SNIR).

197 « Evaluation du plan cancer 2003 — 2007 » Ragfiogl, janvier 2009, HCSP.
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croissance du taux de participation au dépistaganisé se sont opérées depuis 2003 mais
gue ce taux reste bien inférieur a I'objectif figg0%). De plus, une grande disparité existe
entre les départements quant a la participatiofatemes au dépistage organisé. En 2007, les
valeurs extrémes étaient de 26,4 % a Paris et %ldans le Cher. Le HCSP observe une
corrélation inverse entre la densité de gynécolegetele taux de dépistage organisé. Il
souligne l'importance d’étudier, en termes d’eftitd du dépistage et d’efficience, les
pratigues de dépistage individuel, en comparaisodépistage organisé, notamment lorsque
ces dépistages individuels s’Taccompagnent d’'unegeabhie systématique.

En incluant les dépistages individuels, les rémiltationaux étaient estimés par I’Assurance
maladie en 2007, a 66 %.

Tableau 29 : Taux de participation au dépistage o@nisé et nombre de départements
impliqués pour le dépistage du cancer du sein. Euaion 1999-2007

Année Taux de participation | Nombre de départements
1999 40 30
2000 39 32
2001 28,5 32
2002 24,4 34
2003 34 67
2004 40 96
2005 45 100
2006 49 100
2007 50,7 100

HCSP — Evaluation du plan cancer 2003 — 2007 rapparal janvier 2009

*

**

Les accords présentés supra n'ont pas fait, a maissance du secrétariat général du
HCAAM l'objet d'un suivi ou d'une évaluation. Lesuglques évaluations connues sont
mitigées : il est souvent difficile d’identifierdffet propre d’'un accord. Qu’aurait donné
I’Acbus angine sans la campagne sur la consommédtanrtibiotique ? La faible progression

du dépistage organisé du cancer du sein viengalle Acbus trop peu contraignant ou bien
d’'une multiplicité de facteurs, culturel pour lesofessionnels, psychologique pour les
femmes ?

Les obijectifs poursuivis dans les Acbus sont safffisient important pour que la portée des
actions qu’ils prévoient soient évaluée et si hegepositionnée dans des dispositifs plus
performants. On observe que certains objectifsquivis (amélioration de la prescription de
transports, du dépistage du cancer du sein) sqarap dans de nouveaux outils (objectif de
maitrise médicalisée, contrat individuel d’amélima des pratiques notamment), hors du
cadre des Acbus.

5) L’évaluation des résultats du dispositif conventionel de 2005

a) Résultats sur la qualité des soins

Le secrétariat du conseil ne dispose pas a caljoarbilan.



DOCUMENT DE TRAVAIL 96

b) Economies observées

- des résultats positifs ont été obtenus les prami@nnées, essentiellement grace a la mise en
ceuvre d'une politique plus stricte en matiére adréte des arréts de travail

- certains domaines d’action n’aboutissent passaégelutions importantes, tels notamment le
respect des régles de l'ordonnancier bizone paumpédients souffrant d'une affection de
longue durée.

- on constate que d’année en année, les objecéit®mbmies retenus correspondent a un
niveau d'économies potentielles moins élevé afindéerminer des objectifs cibles plus
réalistes.

Tableau 30 : Taux d'atteinte des objectifs converdnnels d'économies tous régimes

estimé par la Cnamts pour I'année 2008
(en millions d'euros)

Economie projetée a
. Objectifs Réalisations % atteinte Objectifs Réalisations % atteinte Objectifs Réalisations % atteinte Objectifs X o
‘ Année 2005 (1) 2005 (1) des objectifs 2006 (1) 2006 (1) des objectifs 2007 (1) 2007 (1) des objectifs 2008 parnrﬁt:‘e::;rlnees 4
Antibiotiques | 91 | 35 | 38%| ® | 46 | 73% | 40 | 27 | 65%| * | 52
|Statines | 161 122 | 76%| * | 135 | 145% | 95 | 131 | 1389% *° | 53
PP [ - | | | | 46% | |27 | 135% ¢ | 63
\Psychotropes | 33| 11 | 33% * | 20 | 153% | 13 | 8 | 629%| * | 5
Arréts de travail 150 432 288 % | 1% 262 138 % 80 0 0% | ¢ 0
(19)
ALD (prof. santé | 340 88 26% | 22 80 27 % 146 73 50 % | ' 44
libéraux)
ALD 115 - - : - -
(établissements)
Médicaments 55 33 60 % % 25 100 % 20 0% 3 0
génériques
|AcBUS '3 | o | o% | *® | - | ow | 4 | 24 | a0%| * | 17
| Transport | - | - | ®* | o | o%w | 30 | 24 | so% = | 81
EC-sartans | - | |- =2 || 12 | | 80 | 62 | 78%| * | 31
|Actes | I | - | 30 | o | ow | * |
‘ Dispositifs ‘ - ‘ - ‘ - ‘ ‘ - ‘ ‘ 20 ‘ 7 ‘ 30% | 2 ‘
médicaux
|Anti—hypertenseur4 | - | - | | - | | 20 | | | |
Total | 998 | 721 | 2% | 791 | 581 | 73% | 623 | 383 | 61% | 613 | 346

* prévisions (en millions d'euros)

Sources : commission des affaires sociales dediab#e nationale, novembre 2008

En 2007, le Conseil avait conclu les deux poinigagus concernant la mise en ceuvre du
dispositif :

« - I'évaluation des « économies » se fait en rajgm les dépenses effectives a celles qu'on
aurait du constater si la tendance passée s'étaitlgmgée. Cette option — |égitime - pose des
problemes de méthode (choix de la période de néféreestimation de la tendance). Au-dela,
il convient de rappeler que la réalisation de cegcenomies » est compatible avec la
croissance en valeur absolue des dépenses en cause.

- méme si, comme le soulignait le HCAAM dans s@ dy 24 mai 2007, il n’existe aucun
lien mécanique entre les résultats de la maitrigelicalisée et I'évolution de la rémunération
des médecins (il faut s’en féliciter), on voit bigme dans le débat on introduit I'idée d'un
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intéressement collectif des médecins a la maitnselicalisée. Cette approche peut étre
pertinente. Encore faut-il que I'analyse des rémtslise fasse avec rigueur (on ne doit pas étre
tenté de flatter le bilan pour légitimer les mesusxzloptées en termes de revalorisation) et
gu’on voie clair dans la fagon dont on impute lesrgomies constatées (sont-elles le fait des
médecins ? d’autres acteurs ? ou d’évolutions éougoes ou sociales étrangéres a la
pratique médicaléf® Enfin, si gains d'efficience il y a, il faut gisisoient équitablement
partagés entre les médecins et les assurés/cagisant

6) L’évaluation des résultats des contrats individuelslans le cadre conventionnel

La cour des comptes avait présenté un bilan paédére de ces dispositifs dans son rapport
de 2005. L'analyse de la Cour était la suivant#sdue les engagements sont contraignants,
les taux d’adhésion restent faibles ; dans la ptuges cas, les engagements se bornent a
entériner les pratiques existantes.

Constatant gu’aucun bilan financier global n’éthgponible, pour 2003 ni 2004, et rappelant
les contreparties dont bénéficiaient les signataisdle concluait qu’ @u regard de ces
avantages, les engagements pris paraissent avoirpew d’impact sur les pratiques
individuelles».

Il est tout d’abord remarquable de constater I'imation et les initiatives dont ont fait preuve

les partenaires conventionnels et le régulateur fare vivre la maitrise médicalisée depuis
1993. Des textes législatifs, réglementaires, cotiwenels, sont venus alimenter les formes
de la politique de maitrise médicalisée : évolutiera formation, mise en place de dispositifs
de contrdle, voire de sanction, prise d’engagemeuitsctifs ou encore formes individuelles

de contrat.

Ce mouvement n'aurait pu étre impulsé sans leesetiméliorations que constituent une

connaissance plus fine de la pratique effectivendégdecins et une production plus complete
des documents de références qualité. C'est en kffatéveloppement concomitant des

systemes d’information et du travail sur les réfées qualité qui a permis de donner des
bases plus solides a une politique de maitrise cakisiée. En revanche, peu de progrés sont
intervenus pour mettre en place un systeme de ic@tich des soins.

Force est cependant de constater que les progiesesedans I'amélioration de la qualité des
pratiques collectives sont faibles. L'importanceldepart non expliquée de I'hétérogénéité
des pratigues médicales, a l'origine du concepindérise médicalisée est encore observée
aujourd’hui sur des sujets aussi communs et imptatgue la vaccination antigrippale, la
participation des patientes au dépistage organiséadcer du sein ou la réalisation de trois
dosages annuels d’hémoglobine glycosylée pourdaenis atteint de diabéte. De méme, des
prescriptions de médicaments non adaptés sontucu@ibserveées : on sait par exemple 14%
des patients de plus de 65 ans sont traités pazoBe&zépines a demi-vie longue dont la

198 g'agissant des 1J par exemple, on mesure la difficle I'exercice d'imputation. Une étude de |aABKTS

sur la période 1990/2005 analyse — et modélisansi da contribution des différents facteurs d'évimno du
nombre d’'lJ (de courte durée) : le niveau du chémaag part des actifs agés de 55 a 59 ans, laehdiss
accidents de la route, la rapidité du passage Hle®rs I'invalidité, I'importance des contréles encore la
modification de la prescription des médecins.
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consommation induit pourtant des troubles de I'opé. Au regard des autres pays

européens, le modele francais de prescription @etwéd de spécificités peu explicables

(comment justifier la diminution de la prescriptide médicaments dans le répertoire quand
sur la méme période les autres pays augmente regiteette part ?).

L’examen de I'évolution des formes de la maitrisedioalisée montre I'importance qu’on a
accordée a la confiance pour mettre en ceuvre pditeue. On a fait le choix d’introduire la
bonne pratique médicale en emportant la convictialividuelle des professionnels. C’est
clairement I'option choisie notamment pour I'évdilaa des pratiques professionnelles ou
dans les actions de sensibilisation (on part dacge que le médecin qui connait sa propre
évaluation tend a améliorer sa pratique). La camséce de ce choix est une extréme lenteur
dans les résultats obtenus. Le risque qui s’erstiitle susciter 'impatience du régulateur et
la tentation de politique privilégiant le courtrtes.

L'optimisation de la qualité des soins est un diiffesolide, partagé par tous. Ce sont les
formes de la politique qui le porte qui peuvente&menées a connaitre une évolution. La
mise en ceuvre du CAPI pourrait en étre une illtismanotamment s’il parvient objectiver un

« score de qualité ». A la condition de reposerdes fondements robustes de qualité, scorer
la qualité ouvre des perspectives nouvelles quirp@nt étre déclinées a partir de différents
outils et notamment ceux de la rémunération. Ohhien par exemple que la reconnaissance
a la fois par les régimes de base et par les angeas complémentaires de garanties de qualité
communes pourrait donner a un dispositif commedeesir optionnel, qui n’a été abordé dans
le chapitre précédent que dans ses aspects d'auggesoins et de gestion des dépassements,
une dimension supplémentaire.

L’attachement a I'objectif d’optimisation de la djt&éades soins ne doit pas voiler la nécessité
d’accélérer I'obtention de résultats plus mesusalder la pratique médicale. La maitrise
meédicalisée doit faire les preuves de son effiéapdur rester un élément de la régulation,
permettant d’orienter de maniere plus optimaleglesrités budgétaires.
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CHAPITRE IV - LES AvIS ADOPTES PAR LE HCAAM

| - Actualisation et avis sur le médicament

Un constat global : 2008, est I'année de la décenmiont le taux d’évolution est le plus
faible

Taux d'évolution du marché officinal remboursable e t des remboursements de médicaments

—e— Remboursement Régime général —#— Marché officinal

12,0%

10,0% \

8,0% +

6,0% -
4,0% -

0,0% T T T T T T T 'S
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

-2,0%
Source : CNAMTS 2009 pour les remboursements, @BBS pour le marché officinal

2008 est I'année a plus faible taux d’évolutiong que soit en termes de chiffre d’affaires
officinal (+0,8%) ou de remboursements (-0,2%, peertaux négatif depuis 1987). De plus,
les taux sont calculés a partir de données brutssraient plus faibles d’environ 0,4 point
(+0,4% pour le marché officinal et -0,6% pour lesnboursements) en tenant compte des
corrections pour jours ouvrés

Cette évolution est la résultante d'effets coneimgiue nous allons détaliller :
Un effet structure toujours important

Il existe depuis tres longtemps une déformatiofad®nsommation pharmaceutique au profit
des produits plus chers. Ce phénoméne connu songnied’effet-structureimplique que,
méme sans aucun accroissement du prix unitairsmisalités, le prix moyen de I'ensemble
de la consommation pharmaceutique s’éléve :

Tableau 31 : Evolution du prix moyen (Prix Fabricart Hors Taxe) des médicaments
remboursables en ville

Année 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

€ courants 4,6€| 4,8 5,1¢ 54€ 58¢€ 5,8€ 6,R€ 46,9€ 7,1€ 7,5€

[¢))

€ constants 5,2€ 5,4€ 57¢ 5,9€ 5,9€ 6,L€ 6,4€ ,56,9€ 7,0€ 7,5€

(o))

Source : Données GERS 2009; calculs : Secrétagaégal du HCAAM

1992008 compte un jour ouvré de plus que 2007, smtaorrection de I'ordre de 0,4 point.
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En dix ans le prix moyen a progressé de +63% eoseatourants (+5% en moyenne annuelle)
et +38% en euros constants (+3,7% en moyenne denuEktte forte progression résulte
d’'une modification de la répartition du marché sdks prix. En 1996 moins de 5% du chiffre
d’affaires concernait des produits de plus de 204té (boite, flacon, etc.). Aujourd’hui ce

pourcentage dépasse 51%, en progression de 3,8 painrapport a 2007 (47,8% en 2007 et
51,6% en 2008) :

Tableau 32 : Répartition des chiffres d’affaires (FHT) en fonction du prix unitaire du
médicament (marché remboursable

(PriXTFrZEfizzrieHZszIaxe) CA 1996 | CA 2006 | CA 2007 | CA 2008
<1€ 1,7% 2,0% 2,0% 2,0%
de 1 a5€ 42,2% 18,5% 17,8% 16,2%
de 5a 10€ 27,9% 12,8% 12,0% 11,5%
de 10 a 20€ 23,4% 22,2% 20,3% 18,7%
de 20 a 150€ 4,5% 32,6% 33,9% 36,3%
> 150€ 0,3% 12,0% 13,9%| 15,3%
Prix Fabricant Hors Taxe moyen 4,3 € 6,9 4 71¢ 5€7,
Prix Public Taxes Comprises moyen 6,5 € 8,8 £ £0,1 10,5€

Source : GERS, 2009

Une autre maniere d'illustrer la modification dunst& de ville est proposée dans le tableau
suivant ou I'on peut observer I'accroissement dédiocaments remboursagriori a 100%,
gui comprend de trées nombreux ex-médicaments @éevefospitaliére :

Tableau 33 : Répatrtition du marché officinal selorle taux de remboursement des
médicaments [Chiffre d’affaires au Prix Fabricant Hors Taxe (prix usine) ; en M€]

CA.PFHT| 1998 | 1999 | 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 [ 2007 | 2008

Nonremb| 10,9%| 10,3%| 9,0%| 8,3%| 8,0%| 7,8%| 7,4%| 6,8%| 8,0% 7,9%| 8,9%

15% 3,39 3,1%| 2,7%| 2,5%| 2,3%| 2,1%| 1,9%| 1,8%| 1,2%| 1,2%| 0,0%

35% 21,39 20,7%| 19,8%| 18,4%| 17,7%| 16,6%| 15,6%| 14,9%| 12,5%| 11,9%| 11,3%

65% 61,79 63,1%| 65,3%| 67,4%| 68,4%| 69,3%| 69,6%| 69,9%| 70,6%| 70,0%| 69,8%

100% 2,7% 2,9%| 3,2%| 3,3%| 3,6%| 4,2%| 55%| 6,6%| 7,8%| 9,1%| 10,0%

TOTAL |100,0%| 100,0%| 100,0%( 100,0%| 100,0%, 100,0%| 100,0% 100,0%] 100,0%| 100,0%{ 100,0%

Source : GERS 2009

Les médicaments remboursés a 100% qui représenfgié¥ du chiffre d’affaires en 1998
font 10% du marché aujourd’hui.

Des volumes en baisse

Aprés une relative stabilité des unités vendue2@dv (-0,1% pour I'ensemble du marché

officinal et +0,1% pour les spécialités remboursajlles volumes ont chuté de 4,9% en 2008
pour le marché officinal remboursable. Cette baesstea rapprocher de celle du nombre des
actes de prescriptions des généralistes dont ldbreode C+V est passé de 244 millions en
2007 a 241 millions en 2008 (soit -1,3%).
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En particulier deux classes pharmaco-thérapeutiquesrelévent des actions de maitrise
médicalisée de I'assurance maladie sont en baésseldme :

tendances cjo-cvs, indice 1 en 2001

1,3 Anxiolytiques et hypnotiques

France hors DOM / prescripteurs libéraux

1,2

1,1

1,0

0,9

Volume & ———————————— ——
—_—

Montant remboursé e ——

— - Moyenne Montant

0,8
———Prix

0,7

0,6

0,5
janv-01 janv-02 janv-03 janv-04 janv-05 janv-06 janv-07  janv-08

Calculs a partir du Reporting Médicament

tendances cjo-cvs, indice 1 en 2001

Antibiotiques

France hors DOM / prescripteurs libéraux

1,2
1,1
1,0

0,9

0,8

Volume /\/
Montant remboursé kg

— - Moyenne Montant

0,7

0,6

———Prix

0,5

0’4 T T T T T T T
janv-01 janv-02  janv-03  janv-04 janv-05 janv-06  janv-07 janv-08
Calculs a partir du Reporting Médicament

Un rendement trés important de la franchise de O boite de médicament

La mise en place depuis janvier 2008 d’'une framchie 0,5€ par boite de médicament a
rapporté environ 740M€ en 2008, dont 625M€ powétme général, 56 M€ pour le régime
agricole et 38M€ pour le régime des indépendants.

Le montant de la franchise représente 3,6% desaerséments de médicaments des trois
régimes principaux d’assurance maladie en 2002 K24E).
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Les génériques continuent de se développer

La CNAMTS estime a environ 200 millions le montaotal économisé au titre des
génériques en 2008 (100ME€ d’effet lié a la hausstadx moyen de pénétration entre 2007 et
2008, a repertoire constant et, 100M€ d’effet li&xtension du répertoire).

Le tableau suivant retrace I'évolution depuis 2800narché des génériques :
Tableau 34 : Evolution de la part des médicamentsegériques

2000 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 [ 2007 | 2008

Génériques (tous

rerﬁ:mgﬁi o boites | 130 170 215 270 | 325 | 380 | 429 | 511 | 573
Rilisivelade 560ME | 730M€ | 980Me | 1,28Mde| 1,7Mde | 2,1Md€]| 2,4Mde€| 3,0Md€| 3, 5Mde

remboursables

Princeps (tous

remg:mfﬁg o boites | 420 390 | 340 250 250 | 275 | 272 | 217 | 174
Rilaivelade 2 94Mde| 2,83Mde| 2,34Mde€| 1,68Md€| 1,9Md€ | 2. 2Md€]| 2,2Mde| 1,8Md€| 1,5Mde

remboursables

Total répertoire ts

ferﬁ!mfﬁs de boites | . 559 560 555 520 575 655 | 701 | 728 | 748
] mIC):nants €S 1 3 50Mde| 3,56Md€| 3,32Md€| 2,96MdE| 3,60MdE| 4,3MdE| 4,7MdE| 4,8Md€| 5,1Md€

remboursables

Médicaments
génériques / Total
des médicaments du
répertoire en
volume (nombre de
boites)

24% 30% 38,7%| 51,8% 56,8% 58,000 61,2% 70R% 76,7%

Médicaments

génériques / Total
des médicaments d
répertoire ewvaleur

u15,9% 20,4%| 29,4%| 43,39 46% 48,8% 52,1% 62/8% 699%

Médicaments
génériques / Total
des médicaments
remboursables en
volume (nombre de
boites)

5,4% 6,7% 8,4% 10,4% 13% 14,66 17,6% 20,p% 23|5%

Médicaments

génériques / Total
des médicaments 3% 3,5% 4,6% 5,7% 7% 8,6% 9,9% 11,7% 13,B%
remboursables en
valeur (prix public)

Source : CNAMTS, 2009. Les trois premiéres lignemportent des données tous régimes d’assurance
maladie. Les quatre derniéres concernent le seginté général (hors sections locales mutualistess ho
DOM).

La progression est forte. Le chiffre d’affaires dgsériques a été multiplié par six depuis
2000. Le générique représentait alors une boitevigt, il en représente presqu’une sur
guatre aujourd’hui. De méme, sur I'ensemble desdyite généricables, la pénétration
générique est passée de 24% en 2000 a plus de é6,2908.
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Toutefois, comme le Haut conseil le signale deplusieurs années, tandis que la pénétration
générique progresse bien au sein du répertoirpata du répertoire dans I'ensemble des

médicaments remboursés a tendance a stagner. egoiép en valeur représente 19% du

marché remboursable en 2008 comme en 2000.

Tableau 35 : Evolution de la part des prescriptionsu sein du répertoire rapportée au
total des médicaments remboursés

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

en volume (nombre de boitel)2,5%)| 22,3%] 21,7%]| 20,1%| 22,9%]| 25,0%| 28,8%]| 29,2%)| 30,6%
en valeur (dépenses
rembour(sages) 18,9%] 17,2%| 15,6%| 13,2%)| 15,2%)| 17,4%]| 19,0%] 18,6%] 19,1%

Source : CNAMTS, 2009, régime général hors SLVs BidM
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HAUT CONSEIL POUR L’AVENIR DE L’ASSURANCE MALADIE
25 Septembre 2008

Avis sur le médicament,
adopté le 25 septembre 2008

par le Haut Conseil pour I’Avenir de I'Assurance Mdadie

Comme lors des travaux de juin 2006 le haut Cos&est attaché essentiellement a étudier la
place du médicament dans le systeme de I'assuraalzglie. Ses analyses n’ont pas porté sur
les autres aspects de ce secteur industriel et eotrah qui constitue une importante
contribution a I'économie nationale, et notammaent apport en investissements, en emplois,
en exportations et en recherche-développement tkcoies innovantes.

L'effet-structure tendanciel est accru par la sorte dans le marché de ville de
médicaments auparavant réservés a I'hopital

Il existe depuis tres longtemps une déformatiofad®mnsommation pharmaceutique au profit
des produits plus chers. Il y a dix ans moins de di%chiffre d’affaires concernait des
produits de plus de 20€. Aujourd’hui ce pourcentatjeint 48%. Ce phénomene connu sous
le nomd’effet-structureimplique que, méme sans aucun accroissement guwpitaire des
spécialités, le prix moyen de I'ensemble de la oomeation pharmaceutique s’éleve. Sur la
période 1997-2007 le prix moyen a progressé de +&i1%uros courants (+4,9% en moyenne
annuelle) et +38% en euros constants (+3,3% en mnayannuelle).

A cet effet « classique » s’ajoute depuis juin 2@denchérissement du marché de ville d0 a
la sortie de nombreux produits de la réserve halggmié qui sont dispensés aujourd’hui par les
pharmacies officinales. Environ 140 présentatiats gpécialités) sont sorties de la réserve
hospitaliere depuis 2004. En 2007, I'effet de rémidsement lié & la sortie des produits de la
réserve hospitaliere ne devrait plus étre sigrtifica

Pour la CNAMTS «ce transfert de I'hdpital vers la ville se tradyr une hausse des
prescriptions des médecins hospitaliers dans I'eppge de ville : ceux-ci sont souvent a
l'origine des traitements de pathologies lourde®dimaments de spécialités), qu’'ils soient
délivrés a I'hdpital (rétrocession) ou en ville (Be de réserve hospitaliére). En 2007, les
prescriptions des médecins hospitaliers représeniegs de la moitié (49%) de la croissance
des dépenses de médicaments en ville. Cette aatitriba la croissance est d’autant plus
importante que les prescriptions hospitalieres représentent que 25% des montants
remboursés pour la pharmacie de vibe.

L CNAMTS, Point d'information 13 mars 200B¢penses de médicaments en 2007 : quels sontitespaiux
moteurs de la croissance ?
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Toutefois les données disponibles ne permettentgmas le moment, de comparer les deux
populations (population bénéficiant de prescrigiomxternes a I'hbpital et population
ambulatoire) et donc de comparer les taux d’évatuties prescriptions afférentes.

Les médicaments des maladies orphelines, un marché&uivre

Les médicaments des maladies orphefimesstituent une source de dépense croissante pour
'assurance maladie. Ce marché est en plein dépefopnt et, a fin 2007, plus de 500
molécules avaient eu la désignation médicament pmathologie orpheline, dont une
cinquantaine bénéficiait d'une AMM.

Le chiffre d’affaires réalisé par les laboratoipesir ces produits est 580M€ en 2007.

Ces médicaments étant souvent trés onér@es frais de recherche et de développement ne
s’amortissant que sur des quantités limitées) etombre de malades traités pouvant étre
globalement significatff il conviendrait d’avoir un suivi spécifique de werché.

La gestion de la « liste en sus » est un impératif

Depuis 2004 et selon une montée en charge progee$ss établissements de santé publics et
privés sont financés dans le cadre de la tariboadi I'activité (T2A). Le principe général de la
prise en charge hospitaliere des médicaments etidpssitifs médicaux est leur inclusion
dans les prestations d'hospitalisation et dansolé des Groupes Homogenes de Séjours
(GHS).

Une dérogation est prévue a ce principe. Certaigdicaments et dispositifs médicaux,

notamment lorsqu’ils sont a la fois onéreux et spsbles d’introduire une hétérogénéité

dans les colts de séjour en raison de la var@aliés prescriptions au sein d’'un ou plusieurs
GHS, peuvent étre facturés en sus des tarifs destgtions d'hospitalisation. Ces

médicaments et dispositifs médicaux sont alorsritsssur une liste, dite « liste en sus » ou
« liste T2A ».

A fin 2007, plus de 420 spécialités pharmaceutigsest prises en charge en sus des
prestations d’hospitalisation, soit une dépensenéstde 1,9Md€, en croissance de 13,5% par
rapport a 2006 dont 5,4% de progression des volurAes sein de ces produits, les
anticancéreux colteux (40% des spécialités desta) Ireprésentent 1,4Md€ (progression de
10,6% en valeur par rapport a 2006).

Le contenu de la liste en sus, fixée dans le cddnee instruction conjointe DHOS-DSS-
DGS, pose de délicats problémes d’'arbitrage.

La facturation en sus n’incite pas les gestionsaites établissements de santé a une gestion
optimale. C’est pourquoi depuis le 24 aolt 2005métanisme d'incitation au bon usage des
médicaments et des produits et prestations a &wduit pour les établissements de santé
publics ou privés (articles D.162-9 a D.162-16 &S Il se formalise par la conclusion d'un

2 En Europe le seuil admis pour parler de pathologiheline (ou maladie rare) est une personnensgteiur

2 000, soit pour la France moins de 30 000 persopaer une maladie donnée.

% Ainsi un médicament ayant récemment eu une aat@is de mise sur le marché dans le traitement de
I'hémoglobinurie paroxystique nocturne (une inttintraveineuse tous les 15 jours d'un anticorpsaulonal)
devrait colter 350 000€ par an et par patient. dlitment 76 patients sont traités en France agamétision de
remboursement et prés de 300 patients seront straiéds un proche futur. D'autres molécules sont en
développement et auront une autorisation de misdesmarché, dont le codt par patient et par anaiese
situer entre 500 000 et 1,2 million d'euros.

“ Environ 3 & 4 millions de personnes en France.
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contrat de bon usage des médicaments et des mroduitprestatioris conclu entre
I'établissement de santé, I'agence régionale dthtisation et I'assurance maladie.

Pour éviter une croissance forte de la dépensemddgaments facturables en sus, aux dépens
de I'enveloppe tarifaire, il est nécessaire de amdr la régulation de la liste en sus. Un
certain nombre de pistes sont envisagées parffésetites administrations :

- recourir plus systématiquement a des référentiateonaux de bon usage élaborés par les
institutions expertes (Agence Francaise de Séc@aiditaire des Produits de Santé, Haute
Autorité de Santé, Institut National du Cancer),

- mettre a disposition des professionnels de sdedérecommandations établies par la Haute
autorité de santé présentant une analyse médicm#uque par classes des produits, en
cohérence avec les dispositions de l'article L.-262 du code de la sécurité socialelesc
médecins sont tenus, dans tous leurs actes etrjpises, d'observer, dans le cadre de la
législation et de la réglementation en vigueurplas stricte économie compatible avec la
gualité, la sécurité et I'efficacité des somms

- réintégrer dans les tarifs les dépenses afféenir catégories de médicaments des lors que
cette réintégration s’avere possible,

- plafonner la part percue par les pharmacies audes établissements de santé, pour la
fonction de distribution de médicaments en résehaspitaliere lorsqu’il s’agit de
médicaments tres codteux,

- mettre en place un dispositif au sein des étsduiients de santé pour vérifier que la
prescription d’'un médicament hors GHS ne puisse 8tibstituée par un médicament
équivalent dans le GHS,

- responsabiliser financierement les établissemeletssanté au travers de la diffusion
d’'informations permettant aux établissements et pnascripteurs de comparer et d’évaluer
leurs pratiques,

- renforcer la précision et la rigueur des condgiqrises en compte par le Conseil de
I'Hospitalisation pour élaborer ses recommandati@tatives aux inscriptions sur la liste en
sus,

- maitriser la consommation par I'encadrement desgiques de prescription (observation,
évaluation, controle)

- réguler les dépenses de la liste en sus par xi@nston de la clause de sauvegarde
(régulation macroéconomique), une action sur Ies gm cas de développement quantitatif
important et une responsabilisation de chaqueissaphent.

Le plan médicament lancé en 2004 a produit ses dfe

Le plan médicament présenté en septembre 2004tmutdes principaux axes suivants :
- le développement du marché des génériques,
- la gestion conventionnelle des prix des médicamamgetés,
- le déremboursement des médicaments a service rheghda insuffisant (SMRIi)
- la mise & disposition des conditionnements trinestr

® Afin d’éviter trop d’hétérogénéité au sein de cestrats, il conviendrait de les standardiser.

® Les principales mesures du plan médicament saite ¢es baisses de prix de médicaments sous bfi@rRt
statines, ... en 2004 et 2006) :

- déclassement en février 2006 (passage du tauremiboursement de 35% a 15%) de 105 médicaments
veinotoniques, accompagné d’une baisse de leuy prix
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Paralléelement au Plan Médicament, la politigue eotionnelle et les accords de maitrise
médicalisée entre I'assurance maladie et les sgtglimédicaux ont permis d’obtenir des
résultats importants en termes d’évolution des aoitements de prescription et de
consommation médicamenteuse, en particulier unkexioh nette de la prescription de
statines (médicaments anti-cholestérol) et une ctémiu du nombre d’instaurations de
traitements inappropriésDe plus, des actions « de terrain » ont été dipliées et fortement
structurées. Ainsi des délégués de I'assurancediealBAM) effectuent des visites régulieres
auprés des différents professionnels de santétgsisa domicile, audits - retours
d’'information) en complémentarité avec les médecmsseils. Pendant le méme temps le
développement des systémes d’information a permigidhir les données de remboursement
par des données médicales.

Le total des économies générées pour I'assurantadimaa été, sur la période 2005-2007,
d’environ 3,1Md£, soit 5,1% des remboursements édicaments sur cette période.

Pendant les trois années 2004, 2005 et 2006 l|sssamie des remboursements de
médicaments a été inférieure a celle du restealns de santé.

Ce phénoméne s’est inversé pour I'année 2007 eteleboursements de médicaments ont
augmenté de 4,9%, soit pres d’un point de plud’gaeemble des soins de santé.

La situation des huit premiers mois de I'année 268Bassez difféerente de celle de 2007
puisqu'on observe une évolution négative des remsemoents de meédicaments [-0,9%
janvier-ao(t 2008/janvier-aolt 2007 en donnéesigis des jours ouvrées], contre une
progression de +2,2% pour I'ensemble des soinsillde 8i 'on raisonne en cumul mobile
sur 12 mois (période septembre-aolt 2008/septeatire-2007) les progressions sont
respectivement de +1,1% pour les remboursementnétbcaments et de +2,7% pour les
remboursements de soins de ville. La mise en piwee franchise de 0,5€ par boite de
médicament depuis janvier 2008 explique en pagite@volution mais il convient également
d’observer, sur les huit premiers mois de 2008, bmisse des volumes des médicaments
remboursables (-4,5% en nombre de b8jtes

- déremboursement en mars 2006 de 282 spécialigFspceutiques a prescription médicale facultaireété
du 17 janvier 2006 paru au JO du 25 janvier 20@. tlasses les plus concernées ont été les arttigues,
les mucolytiques et la phytothérapie sédative).

- accord national du 6 janvier 2006 entre TUNCAMn{on Nationale des Caisses d’Assurance Maladiéset
syndicats de pharmaciens officinaux qui établibbjectif moyen annuel de taux de pénétration degrigues,

- baisses de 15% a 25% sur le prix de la quadittodes médicaments du répertoire. Ces baissgsixisont
entrées en vigueur ali' tévrier 2006 pour les princeps et, dans I'ensefdlel 5 mars pour les génériques.

- a partir de 2006 : baisses de 15% des prix deicaments princeps a la date de commercialisatoledrs
premiers génériques.

- passages sous tarif forfaitaire de responsalfiliEdR) de plusieurs classes de médicaments poguddss la
pénétration générique était jugée insuffisante,

- subordination de la dispense d'avance de frdiacaeptation de la délivrance d'un médicament Ggune,
mesure dite « génériques contre tiers payant icl@fi6 de la Loi de financement de la sécuritéadeqour
2007 qui compléte l'article L.162-16-7 du Code dé&Ecurité sociale).

- déclassement en janvier 2007 (remboursement § ti8%nédicaments a service médical rendu insuffisan
prescription médicale obligatoire (antidiarrhéiqeesntitussifs).

Signalons également une mesure introduite queloees avant le plan médicament : en février 200findi&n
d’'une troisieme tranche de marge a taux réduit §20tieu de 6% pour les grossistes-répartiteur®eg6 lieu
de 10% pour les pharmaciens officinaux) au-delaSGE.

" Baisse de 28% de ces instaurations sur les qdatréers mois de 2005, comparativement a la mémiedeé
de 2004, ce qui s’est traduit par une baisse de 4@4’ensemble de I'année du nombre d’instauratida
traitement (source CNAMTS).

8 La progression du chiffre d’affaires industriesdaeédicaments remboursables sur la période jaaviér2008
est +1,1%.
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L’analyse de la croissance des remboursements i PAt apparaitre des différences

d’évolution importantes entre les médicaments déstau traitement des pathologies aigués
(+1,7%), ceux destinés aux pathologies chroniqti2®9%), les médicaments psychotropes et
antidépresseurs (-2,1%) et les médicaments de ciadipes » (anticancéreux, hormones de
croissance, etc.) qui progressent de 10,9% etgeptént plus de la moitié de la croissance
des dépenses.

On observe un trés bon développement des génériquext une stagnation des
prescriptions de médicaments dans le répertoire.

Un générique est un médicament qui, par rappom @roduit princeps dont le brevet de
protection est tombé dans le domaine public, a Bmen composition qualitative et
guantitative en principe actif, la méme forme phacautique et dont le profil de sécurité et
d’efficacité est équivalent au produit princepsavantage financier est que son prix est
inférieur au prix du produit princeps. Le prix fadant (prix de sortie usine) d’'un générique
doit étre inférieur d’au moins 55% au prix du peps, ce qui, compte tenu des marges de
distribution différentes, correspond a un prix puprix vignetté) inférieur d’environ 45%.

La France a démarré beaucoup plus tard que lessapdrys la substitution génériquidais
elle a mis en place un systeme d’incitations écaques qui a permis d’obtenir un
développement important des génériques. Le chiffiéfaires des génériques a été multiplié
par 4 depuis 2000. Le générique représentait dldmsite sur 20, il en représente 1 sur 5
aujourd’hui. De méme, sur I'ensemble des produéiségicables, la pénétration générique est
passée de 24% a plus de 80% aujourd’hui.

Il fallait en 2004 ou 2005 un an et demi pour qudénérique prenne 50% du marché alors
gu'il faut aujourd’hui a peine six mois.

Toutefois, la situation n’est pas satisfaisantedigque la pénétration générique progresse au
sein du répertoire (ce qui peut étre délivré saumé de générique I'est de plus en plus), le
répertoire lui-méme a tendance a stagner (la partr@pertoire dans I'ensemble des
médicaments ne progresse pas). Le marché d’unircerbanbre de molécules génériquées
disparait méme au profit de molécules non généemuét globalement la part des
prescriptions au sein du répertoire ne bouge masflertoire représente en valeur 19% des

dépenses de médicaments remboursables depuis 2000).

En fait, la prescription se déplace vers les prisduihors répertoire » et donc encore sous
brevet, ce qui explique le résultat décevant peécit

Pour tenter d’'améliorer la prescription dans leerégire, les médecins se sont engagés dans le
cadre de la maitrise médicalisée a privilegier «@mction des besoins du malade, la
prescription des médicaments figurant dans le téperdes génériques, ce qui permet au
pharmacien de substituer un générique a un méditaheemarque ».

Les résultats montrent qu’on est a environ uneskmit deux d’'IPP dans le répertoire en 2006
et un pourcentage en baisse de cinq points en'200@ marge de progression vers

I'efficience est encore grande, surtout si on campaos prescriptions a celles des pays
européens voisins (les prescriptions dans le répertreprésentent plus de 80% des
prescriptions d’'IPP en Espagne et au Royaume pourt les statines ces taux sont de 60% au
Royaume Uni et de 80% en Allemagne).

°La Mutualité Francaise propose uBilan des 25 ans de politique du médicament génétiga paraitre).
19 Source Médic’assurance maladie : 48% de boitézRddans le répertoire en 2006, 43% en 2007.
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Il existe sans doute des gisements importants d@uoge pour I'assurance maladie et le haut
Conseil souhaite gu'une étude soit menée afin derméer dans I'ensemble de la
pharmacopée la part des produits qui pourraieatgggscrits au sein du répertoire, sans perte
de chance pour les malades. Certains membres dselCsouhaitent également que I'étude
soit prolongée par la liste des médicaments esdemtient similaires (ne répondant pas a la
définition scientifiqgue du générique) qui pourrdied@tre substituables (par exemple :
paracétamol).

Ou en est-on dans la fixation des prix au sein detasses ou coexistent produits brevetés
et produits génériqués ?

Le systeme francais de fixation administrative ges conduit, comme le Haut Conseil I'a
évoqué dans son avis de juin 2006, a des niveapxixieohérents : I'innovation est valorisée
(par exemple par la procédure de dép6t de prieg$ produits sans Amélioration du Service
Médical Rendu (ASMR) sont introduits a des prix qénérent des economies pour
'assurance maladie. De méme linscription de pitsda faible ASMR (ASMR 1V) qui
pourraient étre percus comme des contournementaédiicaments géneéricables est faite a
surco(t nul pour I'assurance malddie

Mais ce mécanisme ne regle pas le cas des praduigstoo» déja installés et qui ont un prix
supérieur a celui des génériques. Revoir a la daiss prix a I'expiration du brevet du
premier produit d’'une classe pharmaco-thérapeutigme établissant un schéma de
convergenc¥ des prix serait conforme aux intéréts des asssirewui n’ont pas, rappelons
le, la possibilité de mettre en ceuvre une politigl@chat. Les laboratoires concernés
objectent que cette révision a la baisse affed¢tézar situation pour des médicaments qui
n‘ont pas atteint la limite temporelle de protectiet qu’il N’y a pas lieu de réduire la
« garantie de durée » de leur prix initial qui ednilise leur investissement.

Le haut Conseil avait, dans son avis de juin 20@@ommandé qu’'une formule de
convergence réaliste soit étudiée. La lettre nénisle d’orientation du 6 octobre 2006
adressée au Président du Comité Economique desi®rdd Santé a repris cette idée :

« (...) Un deuxiéme chapitre d’économies concerne les raéaints sous brevet. Nous
restons attachés a un soutien aux médicaments &gparn véritable progrés thérapeutique
et donc a une rémunération de ce progres thérageeatqui exclut toute politique de « jumbo
class ». Cependant, pour des médicaments n’apptop@s ou apportant peu de progres par
rapport aux médicaments existants, il est demandécamité de chercher, par voie
conventionnelle ou a défaut par décision, une cehés des prix au sein de chaque classe, en
tenant compte de la présence de génériques. Dariddsses pharmaco-thérapeutiques qui le
justifient, de nouvelles baisses de prix des méukcds sous brevet seront donc envisagées
lorsgu’une offre générique significative existe smin d’une classe ou en cas de baisse des
prix des génériques de la classe

1 Cette régle est mise en ceuvre de facon régulidrelep CEPS. Parmi les exemples récents citons
I'antihistaminique Xyzall® (principe actif: |évotidzine), lévogyre de Zyrtec® et, dans le traiternale
I'hypertrophie bénigne de la prostate, Omexel® dergrincipe actif, la tamsulosine, est le méme criei des
produits plus anciens Omix® et Josir®.

12 Qui pourrait étre moins drastique que la formlllenaande defumbo références
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Cette « cohérence » des prix est effectivementerebée par le CEPS au sein des classes
pour laquelle un produit est génériqué. Citonsgx@mple le cas des statines. Deux molécules
ont été génériquées : simvastatine (Zocor®, Lo@len mai 2005 et pravastatine (Elisor®,
Vasten®) en aolt 2006. Le CEPS a procédé a uneanisehérence de la classe en baissant
en décembre 2006 le prix de I'atorvastatine (Tahor@blécule toujours brevetée : -18% sur
le dosage de 10mg et -7% sur le 20mg.

Dans la classe des antihistaminiques H1, la géatéic du Zyrtec® en 2005 s’est
accompagnée, d’'une part d’une introduction a ur ge générique pour Xyzall®, considéré
comme un produit de contournement des génériguabagettre part, d'une baisse spécifique
de 10% de tous les autres produits brevetés dadaec(Clarityne®, etc.).

Enfin, au sein de la classe des Inhibiteurs deolage a Protons, un rapprochement des prix
des cing molécules a eu lieu depuis 2004.

Le Conseil se félicite de ces mesures de baisggixielu Plan Médicament relatives tant aux
princeps qu'aux génériques et ane-too Il souhaite que le mouvement de convergence des
prix au sein des classes thérapeutiques se poarsuiv

La question du prix des génériques

Pour situer le niveau des prix des génériques anclerpar rapport aux autres pays européens,
il faudrait disposer de deux analyses: d'une jpem comparaison européenne des prix
fabricant sur le champ du marché national frangh#sjtre part une comparaison européenne
des prix effectivement payés par les systemes di@giion sociale pour les médicaments,
toujours sur le champ du marché national francais.

De telles analyses ne sont pas disponibles a ce)ms données partielles tendent & montrer
gue la France se situerait dans la moyenne européen

Le haut Conseil, dans son avis de 2006, s’étaibrdéc« sur I'opportunité d’étudier les
conditions d’une libération du prix des génériqugsi serait remboursé sur la base du prix
effectif dans la limite du plafond du prix d’intnoction, actuellement fixé a 50% du
princeps). »°.

Le LIR (Laboratoires Internationaux de Rechercheptvde prendre récemment une position
trés proch¥’

Par ailleurs, certains pays européens (Belgiquenfdgne) ont récemment lancé des appels
d’offre ciblés sur certaines classes génériquées.

Toute décision en la matiere devra prendre en déregion les conséquences sur la stabilité
ou le développement du marché des génériques.

13 e prix d'introduction est fixé depuis septembf®8 & 45%

¥ LR, « Plateforme des Laboratoires internationaexrecherche » ; avril 2008 ; page 8lescrégles de
fixation des prix des génériques devraient étreméges, car la France reste I'un des pays ou las ges
génériques sont, dans de nombreux cas, les plwgsléa concurrence sur le marché des produits dont
brevet est échu aurait matiére a s’exercer suraaebdes propositions suivantes, déja en place dangres
pays (ex : Royaume-Uni) :

* Lors de la perte du brevet, le CEPS fixerait lafgnd de remboursement.

» Les prix et marges seraient libéralisés, et leargas arrieres demeureraient supprimées : dés l@s,
pharmaciens (et leurs groupements) auraient inté@ndégocier le prix le plus bas avec les générigsieu

» En fonction des prix réels pratiqués par les géngeurs, les tarifs de remboursement seraientedeps a
autres ajustés par le CEPS, afin de permettre ssiisance maladie de bénéficier de la concurrennsiairéée,
ce qui n'est pas possible actuellement.
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L'impact des modifications de 2006 sur la prise emharge des médicaments a service
médical rendu insuffisant

Les effets du déremboursement de mars 2006 : baéspeescriptions et report

D’aprés les travaux de I'IRDES sur un panel de miédegénéralistes, il résulte que les
médecins ont baissé de moitié la prescription deamtiques et d’expectorants pour le
traitement des infections des voies aériennes. hén@méne a été immédiat et le taux
mensuel de consultations associées a la prescriggomucolytiques et d’expectorants est
passé de 34% en février 2006 a 17% en mars 2008uité du déremboursement dlnars.
Ce phénomene est avéré quel que soit le diagnostic.

Dans son analyse qui porte sur I'ensemble des edad®rapeutiques déremboursées, la
Mutualité francaise montre que la conséquence inateédiu déremboursement a été un
effondrement des quantités vendues. Il y avait ge2813 millions de boites vendues en 2005
et 106 millions en 2006.

Les études de 'IRDES et de la Mutualité francéigenissent trois autres résultats :

- Si les médecins ont massivement renoncé a predes médicaments déremboursés, les
patients ne se sont que trés partiellement towraisl’automédication. En effet, entre 2005 et
2006, 8 millions de boites supplémentaires ontvétgdues en automédication alors que le
nombre de boites prescrites avait chuté de 11%omsll

- Les médecins ont reporté leur prescription deatytiques et d’expectorants déremboursés
vers dautres classes thérapeutiques rembourséesmeo les antitussifs ou les
bronchodilatateurs, certains anti-inflammatoires stgroidiens, les corticoides et les produits
otologiques. Le nombre de médicaments différenésquits par consultation n'a pas changé
avant et aprés le déremboursement (3,4 avant ep83).

- Les prix de vente au public des spécialités démmsées ont augmenté de 36% entre février
2006 (prix public TTC moyen : 3,05€) et décembr@®0(4,15€) avec une grande disparité
des prix selon les pharmacies. Il conviendra de siate mouvement se poursuit en fonction
de la politique d’achat des ces médicaments paoffesnes. L’évolution de ces prix est due
pour 60% a I'augmentation des marges de distribuigpossistes et pharmaciens), pour 26%
a celle du prix fabricant et pour 14% a celle d&Va.

Le déclassement a 15% des veinotoniques : baisspraieription et transfert vers des
veinotonigues moins chers

L’étude de la Mutualité francaise sur la baissealix de remboursement des veinotoniques
met en évidence :

- une baisse des quantités de 21% (74,5 millionsaites de veinotoniques ont été vendues
(avec ou sans prescription) en 2006 contre 94anslien 2005). Ce sont essentiellement les
prescriptions de veinotoniques qui ont chuté.

- une baisse du chiffre d’affaires de 29,6% coneéqge de la baisse des quantités et de la
baisse des prix (en moyenne de 12%) qui a accoredagiéclassement de 35% a 15% de ces
produits.

- une baisse des remboursements de I'assurancdiend&55,4% en 2006.
Le haut Conseil se félicite de ces résultats.
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La réforme des marges commerciales et la loi Chatel

La loi n°® 2008-3 du 3 janvier 2008 pour le dévelopgnt de la concurrence au service des
consommateurs, dite loi Chatel, a profondément niérlas fameuses « marges arriére ».

L’exemple suivant permet d’illustrer les conséquensur les prix de vente et les marges de
I'application du nouveau dispositif issu de laGhatel.

Marges de distribution et prix du médicament| Avant loi Chatel Aprés loi Chatel
PFHT d’'un princeps 10€ 10€
Marge pharmacien sur le princeps (0,53€ +
26,1% du PFHT) 3,14€ 3,14€
PFHT du générique (1) 5€ 5€
Marge pharmacien sur le générique = marge
princeps (2) 3,14€ 3,14€
Marge grossiste (3) 10,3% PFHT soit 0,52€ 10,3%PEoit 0,52€
Remises article L.138-9 (4) 10,74% PFHT soit 0,54€17% PFHT soit 0,85€
Coopération commerciale (marge arriere) (5)  15% mha{5 soit 0,67€ -
Prix Public Hors Taxe (1+2+3) 8,66€ 8,66 €
Prix Public Taxes Comprises (TVA a 2,1% 8,84€ &84
Marge totale (2+3+4+5) 4,87€ 451€
Prix d’achat effectif a I'industriel (1-4-5) 3,79€ 4,15€

Source : secrétariat général HCAAM, 2008

L’exemple ci-dessus montre que la loi Chatel :

1. réduit la marge totale percue par les pharmaciendes médicaments génériques,
puisqu’elle plafonne leurs avantages commerciagige avant et marge arriére) ;

2. augmente le prix réel de vente de l'industriel &armacien, puisque le génériqueur
verse moins d’avantages commerciaux ;

3. laisse le prix public de vente inchangé, puisquie ®FHT, ni les marges pharmacien
ou grossiste ne sont modifiés.

L’'assurance maladie a récupéré la somme qui nlest yersée par les génériqueurs aux
pharmaciens, par le biais de baisses de prix cldée certains génériques. Cela a entrainé
une économie de I'ordre de 90 M€ (année pleine) passurance maladie.

En termes de marges de distribution, le nouveatesys présente également I'avantage de
régler définitivement la question de la récupérapar le pharmacien de la marge grossiste en
cas de ventes directes, probleme soulevé par ladREFQlans I'ancien systeme.

De plus la nouvelle remise est applicable aux ptedious tarif forfaitaire de responsabilité
(TFR). Enfin, la remise de 17% du PFHT s’appligussaimais aux princeps sous tarif
forfaitaire de responsabilité alors qu’ils n’étdipas concernés par la remise de 10,74% dans
'ancien systéme. En effet, la remise « avant »lesiproduits sous TFR et les princeps était
plafonnée a 2,5% dans I'ancien systeme.

15 Prix d’achat = PFHT — remise article L.138-9 =-58),74% de 5€ = 5€ - 0,537€ = 4,46€
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En fait cette réforme devrait permettre de dégaganiori en 2008 une marge sur les produits
du répertoire générique équivalente a celle de 28872007 la marge sur ces produits (hors
produits sous tarif forfaitaire de responsabilig)résentait environ 850 millions d’euros, soit
15% de la marge sur les produits remboursables (@ de CA)

La franchise médicale de 0,5€ par boite de médicamis

L’article 52 de la loi de financement de la sé@&isbciale pour 2008 (titre Il de I'article
L.322-2 du code de la sécurité sociale) introdeipfincipe d’'une franchise annuelle a la
charge de l'assure.

Le décret n°2007-1937 du 26 décembre 2007 préeisgohtant de cette franchise plafonnée
a 50 euros par an pour lI'ensemble des actes otafiwas concernés, qui est effective depuis
le 1°' janvier 2008 :

- 50 centimes d'euro par boite de médicamentsuda tutre unité de conditionnement ;
- 50 centimes d'euro par acte paramédical ;
- 2 euros par transport sanitaire.

Un plafond journalier a été mis en place : 2 eyasjour sur les actes parameédicaux et 4
euros par jour pour les transports sanitaires.ekiste pas de plafond journalier pour les
médicaments.

Sur 54 millions de consommants environ 15,5 milioe se voient pas appliquer la franchise
(moins de 18 ans, bénéficiaires de la CMU compléaiern; femmes enceintes prises en
charge a 100% dans le cadre de la maternite).

Comme on peut I'observer dans le tableau suivéd®t fle la population consomme plus de
100 boites (ou autres unités de conditionnementlapaet seraient ainsi « plafonnés » sous
I'hypothése d’une franchise qui ne s’appliqueraitag médicament. Si on affine I'analyse de
la population générale en séparant les consomneantieux groupes, ALD (7,9 millions de
consommants) et non ALD (30,6 millions de consomsjaice pourcentage est environ 50%
pour les ALD et 10% pour les non ALD

Voici la répartition de la consommation de médicateeen 2007 pour les 38,5 millions de
personnes ayant consommeé des médicaments et ‘agpliquent les franchises.
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Répartition des consommations de médicaments en ZQ@opulation soumise a franchise

Nombre de . Prix public
. " Dépense Montant Taux moyen de
VT b.O't.eS. par remboursable remboursé  remboursement | oYe" 5
individu boite consom.
N°1 15 13,16 € 7,90 € 60,0% 8,99 €
N°2 3 22,72 € 13,31 € 58,6% 7,26 €
N°3 5 32,66 € 19,21 € 58,8% 7,08 €
N°4 6 45,35 € 26,84 € 59,2% 7,07 €
N°5 8 60,45 € 36,37 € 60,2% 7,34 €
N°6 10 79,27 € 48,60 € 61,3% 7,70 €
N°7 13 108,96 € 69,35 € 63,6% 8,57 €
N°8 15 133,21 € 85,05 € 63,8% 8,65 €
N°9 19 168,80 € 109,38 € 64,8% 9,07 €
N°10 22 220,58 € 147,86 € 67,0% 9,82 €
N°11 27 281,95 € 190,92 € 67,7% 10,41 €
N°12 33 352,84 € 244,66 € 69,3% 10,76 €
N°13 40 454,30 € 322,05 € 70,9% 11,39 €
N°14 49 558,22 € 400,19 € 71,7% 11,46 €
N°15 60 716,38 € 529,67 € 73,9% 11,94 €
N°16 74 896,71 € 681,02 € 75,9% 12,09 €
N°17 93 1100,45 € 857,67 € 77,9% 11,89 €
N°18 118 1352,76 € 1071,17 € 79,2% 11,49 €
N°19 157 1729,50 € 1403,74 € 81,2% 11,02 €
N°20 268 2 645,13 € 222241 € 84,0% 9,86 €
Total 51 548,67 € 424,37 € 77,3% 10,74 €

Source : CNAMTS, données régime général hors Staltuls : secrétariat général du Haut Conseil
Lecture de la premiére ligne du tableale 1°' vingtile de la population des consommants (1,dionilde
personnes) consomme 1,5 « boite » de médicameaoit®, (flacon, etc.) dans I'année, pour une dépense
remboursable totale de 13,16€. Sur cette somm@£70at étéremboursés, soit 60% de la dépense. Le prix
moyen de la boite de médicament consommée paecsapes est de 8,99€.

Toujours sous I'hypothese d’une franchise sur k@l seedicament, le rendement plein de
'économie générée par le dispositif (0,5€ par éqoplafond de 50€, 38,5 millions de
personnes concernées) serait de 650 millions d& @ rapprocher du rendement global de
la franchise (appliquée aux médicaments, aux geéameédicaux et aux transports) qui
devrait étre de 850 millions d’euros par an.

1811 est probable que, sous la pression des constennsa 'application de la franchise sera a I'atigidu
développement des conditionnements trimestrielst ldodispensation était faible.
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L’application de différents montants de franchisgtaire et de plafond conduirait a des

résultats différents :

Franchise unitaire Plafond Rendement Population au plafond
0,5€ 50€ 650 M€ 15%
0,5€ 60€ 685 M€ 13%
0,5€ 70€ 720 M€ 10%
0,5€ 80€ 740 M€ 8%
0,5€ 90€ 760 M€ 6%
0,5€ 100€ 780 M€ 5%
0,6€ S50€ 720 M€ 21%
0,6€ 60€ 775 M€ 17%
0,6€ 70€ 815 M€ 14%
0,6€ 80€ 850 M€ 11%
0,6€ 90€ 875 M€ 9%
0,6€ 100€ 895 M€ 7%
0,7€ 50€ 790 M€ 23%
0,8€ 50€ 850 M€ 27%
0,9€ S50€ 905 M€ 30%

1€ 50€ 950 M€ 33%
1€ 100€ 1295 M€ 17%

La franchise de 0,5€ par boite de médicament qoores de fait & une baisse du taux de
remboursement. Mais cette baisse a un impact diftéselon le taux de remboursemant
priori (c’est-a-dire la couleur de la vignette) et lexpmoyen de chaque catégorie de
médicament. Ainsi, I'application de la franchise @&€ pour un médicament a vignette
orange remboursé a 18%dont le prix moyen est 4,6€ conduit & un rembauese aprés
franchise de 0,2€ en moyenne, soit un taux de ramsbment réel de 4%.

Taux de remboursementa | Prix public |Rembourseme Remboursement | Taux de
priori moyen 2007| nta priori | apres franchise de remb. apres

(couleur de la vignette) 0,5€ franchise
15% (vignette orange) 4.6€ 0,7€ 0,2€ 4.2%
35% (vignette bleue) 5,4€ 1,9€ 1,4€ 25,8%
65% (vignette blanche) 11,2€ 7,3€ 6,8€ 60,5%
100% 182,8€ 182,8€ 182,3€ 99,7%

Source : GERS 2008 ; calculs : secrétariat géndraHaut Conseil
Vers un développement de 'automédication ?

Dans leur rapport "Situation de 'automédicationFeance et perspectives d’évolution” rendu
le 10 janvier 2007 a Xavier Bertrand alors Ministte la Santé et des Solidarités, Alain
Coulomb et Alain Baumelou définissent 'automédmatcommele fait pour un patient
d’avoir recours a un ou plusieurs médicaments desgription médicale facultative (PMF)
dispensé(s) dans une pharmacie et non effectivepnestrit(s) par un médecirC’est donc
en fonction de la nature de la prescription quiesbduite I'automédication.

7 Ces pourcentages ont été calculés & partir daségsrde base regroupées en centiles de populatiom en
vingtiles.

18 On rappelle que la franchise n'a commencé a siqugd qu’a partir du * janvier 2008 et ne concerne donc
pas les médicaments a vignette orange dont le dénensement est effectif depuis € janvier 2008.
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L'immense majorité des produits a PMF (73% desamit 66% du chiffre d’affaires) est
remboursable contrairement a de nombreux pays @gsinglent totalement ou largement
prescription médicale facultative (PMF) et médicamsenon remboursables

La part des produits a PMF dans le marché total séslicaments diminue tendanciellement
(PMF non remboursables : 15,3% des unités et 9,104 en 1997 ; 11,5% des unités et
5,7% du CA en 2007. PMF remboursables : 33,7% detesiet 21,3% du CA en 1997 ;
31,6% des unités et 11% du CA en 2007). Les démmsdrments de mars 2006 de 282
spécialités pharmaceutiques a prescription médicddeultative n'ont pas modifié
sensiblement la situation

Les médicaments a prescription médicale facultadivet en moyenne 3,8 fois moins chers
gue les médicaments a prescription médicale obliigat

Les produits PMF & vignette bleue (taux de remheouent a 35%) ont un prix public moyen

de 4,7€ et ceux a vignette blanche (taux de renseowgnt a 65%) un prix public encore plus
bas (3€). Compte tenu de I'application de la fraselde 0,5€ par boite de médicament, le
remboursement final de ces produits est en moydarikl€ et 1,4€ par boite soit un taux de
remboursement apres franchise de respectivemene24%8%%.

Dans son avis de 2006, le Haut Conseil s’étaitiiotg sur 'opportunité de maintenir la prise
en charge de ces médicaments.

Depuis le f juillet 2008 certains médicaments a PMF sont difges en acceés direct dans
les officines de pharmacie. La liste de ces médiras) fixée par le Directeur général de
'AFSSAPS, comprend 216 spécialités non rembouesalsoit environ 300 présentations sur
les 3500 présentations de médicaments PMF (2500 renboursables et 1000

remboursablés]. Parmi ces produits on trouve des patchs andeaties médicaments contre
I'asthénie, la douleur, les maux de gorge, la tdeg,rhinites allergiques, certains troubles
cutanés, certains troubles gastro-intestinaux.

Il est évidemment trop t6t pour savoir comment larché de l'automédication évoluera
compte tenu de ces nouvelles mesures.

19 Ne cohabitent pas dans cette liste des produitboarsables et non remboursables. Ainsi les spiésial
remboursables a base d’ibuproféne restimtiere le comptoirdu pharmacien alors que certains ibuprofénes
non remboursables sont pasdésant le comptoir
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Il - Actualisation et avis sur la situation des établissnents de santé

Des dispositions du projet de loi portant réfornee'dbpital et relatif aux patients, a la santé
et aux territoires, dans la forme du texte élalparéla commission mixte paritaire, modifient
notamment les trois points suivants :

1) L’article 1* du texte entérine le report, annoncé par le n@irestle la santé le 29 avril
2009, de la convergence des tarifs entre hoépitauigs et clinigues privées a 2018,
initialement prévue pour 2012

«V bis (nouveau). - 1. L’article L. 162-22-10 du edadke la sécurité sociale est complété par
un V ainsi rédigé :

« V. - Le Gouvernement présente avant le 15 octdbrehaque année au Parlement un
rapport sur la tarification a l'activité des étakBements de santé et ses conséquences sur
l'activité et I'équilibre financier des établissents publics et privés. Le rapport précise
notamment les dispositions prises :

« - pour prendre en compte les spécificités dessaalisés dans les établissements publics
de santé et mesurer I'impact sur leurs co(ts deslenissions de service public ;

« - pour mesurer et prévenir les conséquences tarifecation a I'activité sur le nombre des
actes, la qualité des soins, les activités de spnbdique et la prise en charge des pathologies
chroniques ;

« - pour tenir compte d’'un niveau d’activité plusble des établissements du fait de leur
implantation géographique dans les zones a faibensdé géographique, zones de
revitalisation rurale ou de montagne, ou leur mantexige des crédits spécifiques au titre
des actions de contractualisation ou missions di@t général. »

2. Jusqu’en 2018, le rapport prévu au V de l'adidl. 162-22-10 du code de la sécurité
sociale est transmis au Parlement en méme tempkedulan d’avancement du processus de
convergence mentionné au VIl de I'article 33 déoian® 2003-1199 du 18 décembre 2003 de
financement de la sécurité sociale pour 2004.

2) L'article 17ter du texte vise a demander auxgraires conventionnels de parvenir, avant
le 15 octobre 2009, a un accord pour limiter lgzad€ements d'honoraires

« IV. - A défaut de conclusion avant le 15 octobre 2008 dwenant conventionnel, pris en
application des articles L. 162-5 et L. 162-14-1ahde de la sécurité sociale, autorisant des
médecins relevant de certaines spécialités, sogscdeaditions tenant notamment a leur
formation, a leur expérience professionnelle, alelité de leur pratique et a l'information
des patients sur leurs honoraires, a pratiquer dani@re encadrée des dépassements
d'honoraires pour une partie de leur activité, unéde des ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale modifie a cet effet, pendantlélai de quatre mois, les dispositions de la
convention nationale des médecins généralistegéatialistes conclue le 12 janvier 2005.

Afin de faciliter I'acces a des soins a tarifs opgloles, cet arrété modifie également les tarifs
et remunérations des medecins spécialistes ausoésgratiquer des dépassements, lorsque
aucun dépassement n'est facturé, pour les rendnexégux tarifs applicables aux médecins
gui ne sont pas autorisés a en pratiquer.

3) Larticle 12 du texte amende le projet de ldtiah en modifiant les termes de I'article
L. 6132-2 du code de la sécurité sociale

Il pose le principe de la constitution de commuédudspitaliere de territoire sur une base de
volontariat. ».
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HAUT CONSEIL POUR L'AVENIR DE L'ASSURANCE MALADIE
23 avril 2009

Avis sur la situation des établissements de santé
adopté le 23 avril 2009

par le Haut Conseil pour I’Avenir de I'Assurance Mdadie

a I'exception de la CGT, de la CGT/FO et de Monsieuie Guen (Personnalité Qualifiée)

L’hépital’ n’est pas simplement une entreprise. Ni pour @iy rentrent, ni pour ceux qui y
travaillent. Ce qui s’y déroule met toute une comeuté professionnelle au contact de
réalités fortes, souvent dures, de situations hoesaparfois aux limites, qui donnent au
monde hospitalier sa singularité et sa grandeur.

Et pourtant I'hépital est aussi une entreprisenéime parfois une trés grosse entreprise, par la
multiplicité de ses métiers, par la complexité dmn rganisation, par les processus
d’organisation et de gestion qu’il doit par consg&afumpérativement mettre en ceuvre pour sa
production de soins.

C’est pour ces deux raisons, prises ensemble, '‘qupose la recherche de la performance
dans toutes ses dimensions, humaine, médicaleoebeique. Cette efficacité globale de
I'organisation hospitaliere est attendue par t®as.ceux qui y travaillent, d’abord, mais aussi
par tous les Francais, qui se souviennent qu’itearrecours a I’hopital et qui savent qu’ils y
auront recours, aux moments les plus difficilegjuetui font confiance.

L’hopital est une partie de notre « capital de @orde » collectif.

La mission de service public des établissementsat¢e ne doit en rien les exonérer de la
nécessité d’'une recherche volontariste et permandigfficience et d’optimisation des
moyens qu’ils mobilisent.

A partir de la, I'équité dans la définition et lapartition des moyens, la pertinence dans
'organisation des soins, la responsabilité dans peises de décision médicales et
administratives sont autant de valeurs auxquebebldut Conseil entend, par ce rapport,
exprimer son adhésion.

! Terme générique désignant les établissementsnd@ gablics, privés & but non lucratif et privéisu lucratif.
Trois fédérations les suivent : la FHF, la FEHAPFHP.
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) La complexité des activités des établissements [Bmportance des enjeux humains et
financiers qui sont en cause appellent un investisgient intellectuel important d’'une
part, une gouvernance interne efficace d’autre part

1) Le nécessaire investissement intellectuel

La connaissance et la compréhension de [Iactivibspitaliere ont incontestablement
progressé dans les derniéres années. La mise ae dmula tarification a l'activité (T2A) a
exercé une forte pression en obligeant les gesicem— centraux et locaux — a améliorer les
instruments de mesure et d’analyse de cette attivit

a) Au niveau des administrations centrales, deA& Hles régimes de sécurité sociale et des
fédérations professionnelles.

Le renforcement de I'expertise de la DHOBapport de I'ATIH et de la MeaH, le concours
de la CNAMTS et de la DREES ont facilité la mise auvre d'un courant d’études qui
permettent une compréhension plus étendue de bédiendes établissements. Les bases de
données (celle de la FHF ou le groupement de cdatliptaanalytique d’Angers par exemple)
regroupent désormais des données cohérentes emreneingualité. Les études sur I'échelle
nationale des colts ont progresse.

Des indicateurs (diagnostic flash, indicateurs &8 composantes de la productivité,
approches des disparités territoriales par uneogaphie fine) mettent en lumiere des
dispersions dont la compréhension est indispensabies bonne gestion.

L’attention portée aux problémes concrets d’orgatios — c’est le cas notamment des études
de la MeaH — et la diffusion, amorcée, des sawiefconcrets acquis dans ces études
accélerent la prise en compte des processus d@nau@in des pratiques.

La procédure de certification a conduit a une nisdttiion autour des enjeux de la qualité mais
la HAS constate une grande variabilité entre éabinents.

Ce mouvement est encore insuffisant.

Comme ces études ou collectes statistiques n’énnétes en ceuvre que de fagon récente, on
manque de « profondeur historique » et de suivsiginuels. Reposant souvent sur des
échantillons, elles souffrent d’une représentatiyarfois insuffisante. Pour mieux apprécier

les parcours de soins individuels, il faudra rapidet réussir dans le double chantier de

I'identification du médecin prescripteur et de &ctiration directe dans les établissements
publics de santé.

De ce fait il reste encore des zones ou la coremmaisset la compréhension des données
économiques sont insuffisantes (c’est largememiake sur le sujet — pourtant sensible de la
convergence intersectorielle ou de I'insuffisancesdcteur en aval du MCO). Cette carence
justifie des études complémentaires et leur diffiusur un mode qui permette concretement
la mise en ceuvre de leurs conclusions.

Enfin, le Haut Conseil considére que la réussiteadature agence nationale pour I'appui a la
performance hospitaliére, TANAP, est un enjeu taplans I'amélioration de I'efficience de
notre systeme hospitalier.

2 Direction de I'hospitalisation et de l'organisatiades soins. L'Agence technique de linformatiorr su
I'hospitalisation (ATIH) et laMission nationale d’expertise et d’audit hospitedi¢€MeaH) sont rattachées a la
DHOS.
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b) Au niveau des ARS

Les agences vont assumer des responsabilités ac@laeera le cas notamment pour assurer
la cohérence entre les conséquences « spontamkem»T2A en termes de spécialisation et
de variations de parts de marché d'une part, decpupations d’équilibre régional d’autre
part. Ce sera aussi le cas pour concevoir uneeuggllintégration des établissements de santé
dans une approche plus globale du systeme de &oies, a titre d’exemple, les progrés a
assurer en matiere de réseaux de soins et deeprigearge des urgences).

Elles doivent disposer des moyens nécessairesoyau significatif de cadres — médecins et
non meédecins — qui mettent en ordre raisonné leaéks issues des comptabilités et tableaux
de bord des établissements. C’est I'investissempedalable si on veut que les ARS utilisent
de facon cohérente les moyens juridiques qui smtdurs en s’appuyant sur les analyses de
la réalité médicale, sociale et économique dedissaiments d’'une part, sur le développement
d’'une expertise opérationnelle d’autre part.

c) Au niveau des établissements de santé

Les établissements de santé sont des unités coasp(kxtaille moyenne des établissements
MCO les met dans les 0,2% d’entreprises de plubfesalariés en France par exemple).

lIs doivent se doter de meilleurs instruments dietgge et de suivi pour achever la trop lente
montée en charge de la comptabilité analytiqueéseldpper de facon plus systématique
I'analyse des processus de production et des maleelesur optimisation.

Puisque la gouvernance de I'hépital associe néicessant médecins et autres personnels
soignants, directeurs et cadres, il faut le déysdopent d’'une culture commune. S’il convient
de ne pas multiplier les structures de concertattode ne pas demander aux médecins des
travaux qui peuvent étre suivis par les cadresitadigrs, le temps requis des médecins pour
participer a I'élaboration et a I'exploitation désnnées socio-économiques et des indicateurs
ne doit pas étre considéré comme du temps « s beur activité de soins.

C’est un investissement indispensable pour acaélaction de réforme.

2) L’'amélioration du systeme de gouvernance des hid@ux publics est nécessaire.

Le bilan provisoire des derniéres réformes (notaninser la gestion par péles et I'analyse

meédico-économique) montre qu’on a progresseé. tl dlar plus loin et assurer que le travail

commun entre professionnels de soins, gestionnairagprésentants des usagers, travail
coordonné par le conseil exécutif qui regroupe ctime et représentants de la CME,

débouche sur des décisions opérationnelles enwg/appsur des procédures clarifiées.

1) L’éguipement hospitalier

1) Un secteur crucial pour les Francais

Les établissements de santé occupent une placereseiep rang dans la réponse aux
problemes de santé des Francais : une personrsixsest hospitalisée dans I'année, soit en
« hospitalisation compléte » (séjour avec hébergenuans l'un des 220 000 lits de
« médecine-chirurgie-obstétrique », MCO), soit ehospitalisation partielle » (chirurgie
ambulatoire ou hopital dit « de jour », dans I'wles 20 000 places de MCO). Mais le recours
global a I'hopital est beaucoup plus importantit aa titre des soins d’'urgence (environ 16
millions de passages par an), soit au titre descesa et cures (dialyse, radio et
chimiothérapies), soit encore au titre des 33 amilid’actes dits « externes ». Enfin — mais ce
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point est hors du champ de cet avis — il faudrgititar toutes les hospitalisations qui ne
concernent pas les soins aigus : soins de suiehiadrie et soins de longue durée.

Ce recours massif a I'hopital concerne toutes lasches d’age, avec toutefois une nette
prédominance des personnes agées ; il touche ttedgesatégories socioprofessionnelles,
méme si c’est certes de facon inégale.

L’hépital est enfin un employeur tres important,2 Inillions de personnes y travaillent
(environ 1 million d’ETP), les charges de personmegrésentant prés de 70% des dépenses
des établissements.

2) Densité et qualité des établissements

Le réseau des établissements de santé (MCO) assaau dense : environ 4 lits (ou places
d’hospitalisation partielle) pour 1000 habitantsreayenne, ce qui place la France dans une
position médiane par rapport aux autres pays dEDB. Mais les inégalités territoriales,
aussi bien en termes bruts qu’en termes corrigemtecompte de la part de population agée
plus « hospitalo-requérante », sont importantes.

Il emploie des personnes qui sont souvent hautemedlifiées et toujours trés fortement
impliquées. Les difficultés de recrutement et dei€ge qu’'on connait sur quelques métiers et
sur quelques territoires de santé appellent uratiogarapide.

La qualité technique des établissements de samtédass I'ensemble, tres élevée et les
assurés sont soignés sur les standards les plysagxs — et souvent innovants.

Ces caractéristiques — de densité et de qualité parmis au systeme hospitalier d’absorber,
sans trop de tensions, la croissance reguliereoblume de son activité (évaluée a plus de 1%
par an). Mais il n’y a pas eu d’inflation désordéandu recours a I'hépital surtout si on
rapporte les chiffres précités a 'augmentatiotedgopulation (pondérée légerement « vers le
haut » par son vieillissement). Cette croissandeliés essentiellement a la « densité »
technique de la prise en charge (c’est I'effetrucitire », c’est-a-dire I'évolution du codt
moyen de chaque passage).

3) Le systeme hospitalier engage des financementspiortants (la dépense hospitaliére
est de 72 Md€ en 2008, dont 75 % dans le secteur @Gur lequel I'étude du HCAAM
est centrée).

Le poids de la dépense hospitaliére dans le PIBasti les plus élevés de TOCBE

C’est bien entendu la disponibilité et la qualie lebffre qui expliquent I'importance de la
dépense hospitaliere.

Mais elle renvoie aussi a :

* des défauts dans l'organisation des soins. Ongéeosouvent une tendance a
« I'hospitalo-centrisme » et plus précisément wieseg MCO excessif. Ce peut étre le
cas par exemple pour une part des urgences. Lfisante du secteur aval et des
alternatives a I'’hospitalisation — chirurgie amboie et HAD — contribuent a des
hospitalisations abusives en MCO ;

* des organisations ou processus insuffisammentyatds.

Leur exacte appréciation est cruciale pour le aget de la politique hospitaliere et sa
traduction opérationnelle.

¥ Méme si sa part dans les dépenses de santé amonsht baissé depuis 20 ans.
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I11) L'offre hospitaliere et son financement répondent trés honorablement a I'attente des
usagers : une vraie éqgalité devant les soins ; dauts standards de gualité

L’accessibilité de l'offre hospitaliere est une inat multiforme : distance d’accés, délais
d’attente, co(t restant a la charge de I'assurép€ui considérer que cette accessibilité est,
dans I'ensemble, trés bonne ; elle est d’ailleessentie comme telle. Il existe en revanche,
sur tous ces points, quelques situations tres igfasantes, en nombre limité mais qui
peuvent étre aigués.

1) L’accessibilité physique aux établissements dargé est dans I'ensemble aisée

La proximité du service hospitalier, qu’il conviead de définir par des temps de parcours
maximum, par type de besoin de soins, et non pasneodes distances moyennes a des
eéquipements, est globalement bien assurée. C'estestaines disciplines et dans certaines
zones geographiques seulement que I'on constgberlaanence de « points noirs », ou le
délai d’accés excéde le souhaitable voire ce quemmande le consensus médical

La France n’est, par ailleurs, pas considérée’@&DE comme confrontée a une situation de
liste d’attente pour les opérations programmeéesn#8i, la aussi, des délais d’intervention
existent dans certaines disciplines (ophtalmolpgs.).

2) L'information des usagers — et celle de leur métin traitant - est insuffisante pour
permettre une orientation vers le type de prise enharge le plus pertinent.

La mise en ligne de la plate-forme internet d’infiation sur les établissements de santé, le
site Platines, représente un effort de communicates pouvoirs publics envers les usagers.

Le site Hopital.fr développé par la FHF, la FEHARaeFNCLCC, va également dans le sens
d’'une meilleure information du grand public.

Le rapport de certification de la HAS, qui comprat@sormais une version synthétique, est
rendu public. Il est de plus relayer par les médatonaux ou régionaux.

3) La sécurité et la qualité des prises en charge
C’est unchamp désormais mieux connu et mieux suivi.

La fermeture de petites unités (maternités et sird& chirurgie) dont la taille ne garantissait
ni la qualité ni I'’économie a été bien amorcéeeHlbit étre poursuivie, notamment en
chirurgie. Les formules de communauté hospitalidee territoire et de groupement de
coopération permettront une action a la fois ps®lue et socialement mieux acceptée.

La généralisation des procédures de certificatamtridoue grandement a 'amélioration de la
qualité. La diffusion de référentiels de bonneigtad et leur suivi dans des tableaux de bord,
désormais publics, permettent de nets progrést(iBesas par exemple pour les maladies
nosocomiales).

L’amélioration du cadre de vie des patients edtagiéee a des investissements importants et
a la présence de professionnels attentifs et canfst
4) Le niveau de prise en charge de I'hospitalisatioreste — et c’est souhaitable - élevé

Le taux de prise en charge des soins hospitalgrses élevé (plus de 90% des dépenses sont
remboursées par un régime obligatoire d’assuraratadie ; une bonne partie du solde par les
couvertures complémentaires). Mais il reste endesesituations de reste a charge tres élevé.

“ C'est le cas notamment pour l'infarctus.
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On peut donc dire que les frais hospitaliers solat #@is de trés loin les mieux couverts en
moyenne, et, en méme temps, les premiers respessalds taux d'effort excessifs,
notamment pour les ménages modestes dépourvusuglertoe complémentaire ou dont le
contrat n’offre que des garanties limitées.

a) C’est la puissance des exonérations (notamnuemtles assurés en ALD et pour les soins
colteux — I'ex « K50 ») qui expligue ce taux élevé.

Ce taux d’engagement ne baisse pas de facon segnie sur la période récente.

b) Mais ce systeme de prise en charge a des dé&fgatBcatifs

bl) une fréquence — certes faible - de reste aghalevés dans le champ de la dépense
remboursable

Elle provient de l'application du ticket modératedans les services de médecine pour les
prises en charge inférieures a trente jours et at@ifs journaliers en nombre élevé
(notamment en psychiatrie).

Bien entendu, ces restes a charge (RAC) élevéstmmmtargement pris en charge par les
organismes complémentaires qui réalisent ainsnum@alisation opportune de ces risques.

Il n"'en demeure par moins qu’ils pénalisent lesue&ss qui n'ont pas de complémentaire ou
dont le contrat ne couvre le forfait que sur uneéduimitée.

On devrait corriger ces situations.

b2) les dépassements

lIs sont désormais relativement fréquents et psudin montant important ; la diminution de
I'offre en tarifs opposables dans certains tem@&®ide santé et/ou dans certaines spécialités
s’accroit.

C’est dans ce contexte que le HCAAM avait considgre I'acces des patients a une offre a
tarifs opposables ou a défaut maitrisés était dctiff prioritaire. Cela passe par le
cantonnement des dépassements en établissement.

A défaut d’'un scénario de «reconquéte » (augmentatu tarif opposable dans le cadre
d’'une refonte globale du systeme de rémunérati@nnaédecins impliquant une croissance
des honoraires pris en charge par les régimes si&),bdeux approches sont en cours de
discussion, l'une - le dispositif prévu par le tajle loi HPST — dans le cadre parlementaire,
l'autre - le secteur optionnel — dans le champ eatiennel.

L’action autonome des organismes qui gerent lesartwres complémentaires tendant a
rendre les dépassements plus transparents et aueEskeur niveau pourrait contribuer au
reglement de ce probleme.

* *

Confirmant avec insistance la position qu’il ava@mise lors de ses précédents rapports, le
Conseil considere que I'existence de reste a chexgessif, dont les dépassements, n’est pas
acceptable. Il a décidé de mettre ce sujet a smgrgmme de travail.
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IV) Il existe des défauts dans l'organisation de d&ffre de soins qui pesent sur la
productivité des établissements

1) La réponse aux besoins de soins en amont et eraladu MCO n’est pas suffisamment
connue

Ainsi ne connait-on que de fagon trés partiellestiffisance des structures en aval du MCO —
notamment pour les SSR et les prises en chargpatsennes agées. On n'a pas d’analyse
rigoureuse du potentiel de développement et dun lEonomique de la HAD eu égard a son
déploiement.

Cet état de fait permet la diffusion d’'idées fagsger exemple la comparaison du codt des
urgences avec le C, surestimation des zones derence entre urgences et PDS..).

Or il existe une grande plasticité dans le « besairtapacité » de MCO comme I'a montré
une récente étude de la DREES a I'horizon 203@ndes trois scénarios analysés, le besoin
en lits MCO se situe, par rapport au niveau de 2@0436% dans le scénario le plus
conservateur, a + 11% si on prolonge les progi@ssés ces dernieres années et a — 4% si on
adopte une politique plus volontariste.

2) Le rapport du HCAAM a porté notamment sur

a) Les soins non programmeés

La réponse a la demande de soins non programmds fsst de la médecine de ville, des
services d’'urgence.

al) Le recours aux services d'urgence des étalliepgs de santé a considérablement
augmenté (de 7 a 16 millions de passages entre é93806).

Une trés grande partie des passages dans cessengcrenvoie pas a une situation grave de
santé ce qui explique le faible taux d’hospital@atconsécutif a ces passages. Il s’agit le plus
souvent d’épisodes banals, de faible gravité.

Des motifs puissants expliquent ce recours : lpafibilité et la certitude d’'une prise en
charge « compléte » (consultation, soins et aetgmiques de biologie et de radiologie) — et
ces atouts 'emportent, méme si les assurés sai@xgérience ou pressentent que les temps
d’attente et de passage peuvent étre longs.

L’offre « en ville » ne peut pourvoir a la totali® cette demande. L’assuré peut étre loin du
cabinet de son médecin (il est par exemple surlisonde travail) ; comme la plupart des
meédecins sont seuls dans leur cabinet, la priseharge d’'une demande urgente n’est pas
toujours facile méme pendant les heures d’ouvedarkeur cabinet ; les disparités de densité
médicale peuvent affecter la disponibilité de ladewne de ville ; la PDS a une portée
limitée.

Ces éléments expliquent certains traits structardntsysteme actuel

60% des passages aux services hospitaliers d’'wrgesgcfont, du lundi au vendredi, de 6 h a
18 h, durée qui recouvre trés largement la pérdaverture des cabinets des médecins de
ville (ces 7M de passages présentent pres de 3%CdetsV des médecins libéraux hors

PDS).

® Estimation réalisée a partir d’un échantillon @® 900 passages aux urgences soit 6% du totahahéigpartir
des données des établissements de la région passitl réseau cyber-urgences.
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La permanence des soins la nuit et le dimanchedgarcharge environ la moitié des recours
sur ces périodes (plus le dimanche que la nuismotent entre 0 et 8h

Il est donc illusoire de vouloir freiner trés sdidsment la pression sur les urgences dans les
conditions actuelles de I'exercice en ville. Reaterganiser la prise en charge, et ce a un
double niveau :

- encourager les structures hors des établissementsanté (c’est le cas avec les
maisons médicales ou des péles de santé) ;

- améliorer les procédures internes aux hépitauxnmotant pour diminuer les temps
d’attente et de passage et mieux prendre en cHasgenalades qui devront étre
hospitalisés, notamment par le développement deédwwes d’admission directe.

a2) Il faut encore « crédibiliser » la PDA. la fois pour soulager la pression qui s’exenge s
les établissements de santé et pour « amortir »frlés d'astreinte. Les progrés de la
régulation sont encore insuffisants.

a3) Les consultations externes dans les hépitalsiiqga— en nombre élevé, 29 M en 2006
pour le MCO — sont mal connues. Leur colt est malysé ; mais il est vraisemblablement
trop élevé dans certains cas.

L’organisation est parfois défectueuse. Mais laocemcl’étude réalisée par la MEAH doit
permettre de généraliser la rationalisation desrosgtions, étant observé que sur certaines
spécialités et dans certains territoires, ces dtaigns externes sont le principal voire le seul
acces offert aux patients.

b) L'HAD : des objectifs a préciser, un bilan aimaéf

Son développement est récent. La part importanbdidtives locales explique les disparités
régionales de taux d'équipement. On a adopté cesiedes années une politique plus
volontariste.

Le niveau actuel reste insuffisant (100 mille pgis@ charge pour 2,3 M de journées).

Or ce type de prise en charge hospitaliere estiddmdscomme efficace et économe. Il peut
par ailleurs répondre au souhait des malades leudéamille.

Mais il n’y a pas d’analyse rigoureuse ni sur leipotentielle ni sur le bilan économique de
la HAD. Cette incertitude ne permet pas de direfatidrait aller au-dela de I'objectif de
15 000 places prévu pour 2010.

Le développement d’études pour la constitution d’échelle nationale des codts et sur les
indications d’HAD a été opportunément engagé.

c) Les marges encore existantes sur la prise enelea ambulatoire

Que cela concerne la chirurgie ou la chimiothérdgi@rise en charge en ambulatoire est de
plus en plus souhaitée par les patients. Les hopipablics n’ont pris conscience que trés
récemment de la nécessité d’organiser cette offleutatoire. Ils doivent encore poursuivre

dans ce sens.

d) L'insuffisance des structures aval (SSR et le@mur d’'une part, établissements médico-
sociaux d’autre part)

Elle est mal connue mais unanimement déplorée.

® Ce qui explique le coit élevé de la visite dangedeanche horaire — plus de 213€.
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L’option d’un développement fort du secteur medsoaial est nécessaire si on veut n’avoir
recours a I'hospitalisation en MCO qu’a bon escient

Les besoins en personnel qu’il implique devraiemdre moins difficiles les ajustements
d’effectifs du secteur MCO.

e) Les rapports entre les médecins traitants estlegtures hospitalieres, gu'il s’agisse de
'admission ou de la sortie, devraient étre améBagt rationalisés.

f) La faiblesse des réseaux de soins

On est au tout début du processus. Et ce, ave@dgekats mitigés.

Il est temps de sortir de la phase expérimentaleriaine et heurtée dans son financement et
son organisation. C’est un enjeu central notamrpent la qualité des prises en charge des
personnes agées.

3) Les voies d’amélioration

Comme indiqué au début de cet avis, il faut encpregresser dans une meilleure
connaissance des différentes modalités de priseharge d’'une part, doter les ARS des
moyens humains adéquats d’autre part.

Le projet de loi HPST devrait permettre de procéaex restructurations nécessaires. Les
outils que constituent les communautés hospitaliete territoire et les groupements de
coopération devraient y contribuer.

Le développement résolu du secteur médico-sodiairesnjeu capital.

V) Le constat de disparité$ — non justifiées par la nature des charges — entre
établissements permet de conclure qu’'une meilleurerganisation dégagerait des marges

substantielles de productivité. L'approche prudentedes convergences tarifaires pousse a
leur mobilisation

1) Le constat : d’'importantes disparités dans lesidicateurs

L’apparition récente d’indicateurs d'efficience {ijus’agisse de la qualité ou de la

productivité des prises en charge) est liée a2a dui a amené les administrations et les
établissements a mieux repérer les zones d’écardlgble a leur explication puis a leur
résorption.

Le trait commun de ces analyses, c’est le conataedorte dispersion des indicateurs. Sans
doute faut-il étre prudent dans son interprétatidiais par son ampleur cette dispersion
renvoie incontestablement a des différences deuptvité.

Le développement d’études de terrain (notammengétedes de la MEAH) qui, de facon
convergente, soulignent I'importance des probleorganisationnels (cf. étude sur les blocs
opératoires, la gestion des lits ou les temps alitdt et de passage dans les services
d’'urgence) montre qu’il s’agit tres souvent d’amgtions dans I'organisation des services.
La productivité des fonctions de logistique — gasent plus de 15% dans les charges — est
tres inégale. D'ou des écarts de colt anormauwse aftablissements. Les progres dans la
mutualisation et I'externalisation dans les étaaiments publics sont encore insuffisants.
Pourtant ces formules permettent a I'’équipe dectiime de concentrer son action sur le

"1l ne faut pas croire que les disparités sonaledes seuls établissements publics. Ainsi, orstzoe dans les
cliniques que le CA par euro de salaire varie sdsisient autour de la moyenne : on va de 1,25 a(3airce
Observatoire économique des clinques, FHP).
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« cceur de métier » que constituent les soins eeceercher des économies, dégageant des
moyens additionnels au profit des soins.

Cet objectif de gain de productivité doit étre pan@nt sur les principaux postes de
dépensés

* *

C’est pour réduire cette dispersion et amener ép1ide des établissements vers le meilleur
niveau d’efficience qu’on a entrepris de faire cenger leurs moyens budgétaires.

2) Une approche prudente des convergences tarifage

a) Les données de base de la gouvernance financiére

al) Une nouvelle doctrine pour I'allocation dessesrces

L’introduction de la tarification a Il'activité (T2Aest évidemment le sujet majeur des
derniéres années.

On doit cependant prendre garde a ne pas conféesliguestions : la T2A ne décide pas du
volume des ressources, qui résulte exclusivemeltiedeeloppe de 'ONDAM votée par le
Parlement (en ce sens, il serait inexact de dieelgugarantie d’'un revenu global suffisant
pour le fonctionnement des hopitaux exige une plidation de leurs actes). En revanche, la
T2A gouverne la répartition de cette ressource ajolentre les différents établissements
hospitaliers. La nouveauté, par rapport a la «taotaglobale » instaurée en 1983, qui
reposait fondamentalement sur la reconduction fiigte des budgets, est considérable : la
clé de partage des ressources entre hopitaux i€eftesormais d’étre la plus proche possible
de I'importance de leur activité soignante.

Ce principe consistant a répartir les ressourcgsodibles en fonction de données médicales
a déja été adopté par une vingtaine de pays dedE)@t apparait comme un gage d'équité et
de bonne gestion.

Généralisée depuis 2005 dans le secteur privésamplique selon les mémes modalités au
secteur public depuis 2008. Dans les deux sectéursiontée en charge est progressive
puisque des « coefficients de transition » doieesurer I'ajustement jusqu’en 2012.

Le Conseil confirme l'avis positif qu’il avait p@tdans son rapport de 2005. Il considére que
le passage de la T2A & 100% en 2008 était vraisdatdmhent I'option la plus réaliste dés lors
gu’elle ne trouvait son plein effet que sur quans et qu’'on acceptait d’en corriger certains
aspects ou incidences par I'augmentation des dawiVIIGAC.

8 o6 d'établissements ayant tout ou partie de I'aidieixternalisé

public

privé lucratif

Restauration, linge déchets

40%

91%

Achats, maintenance

4%

6%

Prestations techniques

59%

74%

Activités médico-technigues

41%

48%

Gestion du personnel, formation

10%

11%

informatique

28%

44%

Controle, finances, contréle de gesti

pn

0%

18%

Le poids des personnels externalisés dans le pestide 1,3% de la masse des rémunérations (soDi®©S),
il est de 8% dans le privé (source : Observatammémique des cliniques, FHP). Il faut cependamit i sompte
de du fait que les médecins ne sont pas comptes lda effectifs du privé, a I'inverse du publie ;ratio du
privé devrait étre sensiblement rabaissé pourcéimgaré a celui du public. Il faut, par ailleurseérudent.
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Cette approbation du principe de la T2A n’invalipas I'analyse faite a I'époque sur les
possibles effets pervers d'un tel mode de répamtitinhérents a tout mode de répartition a
I'activité. Leur suivi doit faire I'objet d’'une vigance permanente qui incombe désormais au
« Comité d’évaluation de la T2A » : risque d’actesd’examens abusifs, risque d’abandon
d’activités regardées comme insuffisamment rensalidle contre-sélection de patients dont
les colts seraient mal reconnus, ou encore degeéagks dans la qualité des soins dispensés.
Il convient par ailleurs de veiller & mettre en é&amnce les effets spontanés de la T2A (en
termes de spécialisation, d’implantation et de kspde marché ») d’'une part, les nécessités
d’'un équilibre par territoires et secteurs d’ayiest. Le Haut Conseil souhaite qu’on vérifie
que la composition et le mode de fonctionnementedeomité permettent le développement
d’'un débat plus « ouvert ».

La généralisation de la T2A a 100% doit étre acagnge par I'octroi de moyens financiers
en sus des tarifs de la T2A. Les MIGAC, loin d’&wmtraires a la logique de la T2A, en sont
le complément nécessaire pour autant que les sréldit|'espece soient documentés et
discutés avec les Fédérations professionnelles.

Bien qu’introduite aujourd’hui « a 100% » dans teglgets hospitaliers, la T2A ne couvrait
en 2008 que 76%es dépenses hospitalieres remboursées par I'assuraladie.

Certaines dépenses ont, en premier lieu, vocati&negprises en charge en dehors de la T2A
de maniére forfaitaire : les dépenses d’enseignemiede recherche, les dépenses liées a
diverses missions d’'intérét général (préventiode ainédicale urgente, soins aux détenus,
vigilance sanitaire, etc.) et les dépenses destiagr adaptations structurelles. Tel est I'objet
des dotations rassemblées sous I'ensemble MIGAIgsions d’'intérét général et d’aide a la
contractualisation »). Il n’est toutefois pas pbksi aujourd’hui, d’assurer que le montant
fortement croissant des MIGAC (6,6 Mds€ en 2008t $87% depuis 2005) correspond
exactement a leur contenu de principe. Ce poingdmental pour la crédibilité du systeme et
I'équité de répartition entre les deux secteurse-sécteur privé n'’émargeant guere aux
MIGAC — nécessite encore des efforts de transpardhgstifie pleinement la mise en place,
a partir de 2008, d’'une démarche obligatoire etifipée de contractualisation avec 'ARH
pour I'attribution de MIGAC.

En second lieu, s'il est admis que des dépenseméticaments ou dispositifs médicaux
innovants et colteux soient couvertes « en susla thrification a I'activité, il convient de
s'assurer qu’elles ne pesent pas négativement esurefforts d’optimisation. Mais cela
suppose que ces listes de médicaments et dispasiétiicaux « en sus » (qui représentent
environ 3,5 Mds€, et plus de 60% des dépenses deamdent a I’hdpital) soient gérées de
maniere dynamique, et que les nouvelles inscriptisar la liste en sus conduisent a
réexaminer le bien-fondé des anciennes.

a2) L'accompagnement — tres imparfait — du « nouveaurs » par les contrats de retour a
I'équilibre

Méme si le changement a été mené a pas comptésinsegtablissements n’ont pu suivre,
d’ou I'apparition de situations dégradées.

Le Conseil ne trouve pas contestable dans son ipeina mise en place de plans
d’accompagnement. Mais le bilan qui en a été drgmaé la premiére génération d’entre eux,
est — a juste titre — séveére.

La nouvelle génération devrait étre gérée avec geusigueur ; elle devrait étre désormais
mieux étayée par la disponibilité de données sesjaconomiques et financieres pertinentes
et sous-tendus par des plans d’actions opératisnnel
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a3) L'ONDAM/MCO fixé ces derniéres années I'a éténaniveau réaliste compte tenu du
niveau du PIB et des prix.

Mais la dégradation de la situation financiere dgains établissements montre qu’il aurait

été dangereux de le contraindre davantage. Nonngqutelle contrainte e(t été en soi

irréaliste. Elle aurait tout simplement excédé dmacité d’évolution et de gouvernance du
systéme et des mesures plus radicales n’auraiengfgacomprises en raison des risques
sociaux liés aux compressions d’effectifs du pemsbqu’elles auraient entrainées.

Certains membres du Conseil ont estimé que 'ONDeMdit été fixé a un niveau trop faible.

b) Les voies de la convergence

b1l) La convergence intra-sectorielle

C’est sans conteste le point prioritaire. Commsedeteur public est plus homogene dans les
prestations que fournissent les divers établisseymrblics, I'analyse des dispersions et leur
résorption sont plus facile.

Elle ne pose pas de probléme de principe, ce quentpas dire que sa conduite soit aisée. Il
s’agit d’en échelonner le cadencement de facon rypp®. C’est le cas des options retenues
pour autant qu’on sache par la gestion des aid@s@ntractualisation lisser, si nécessaire et
de facon temporaire, les situations les plus e

b2) La convergence inter-sectorielle entre le sacpaiblic et le secteur privé

C’est un sujet trées polémique. En témoigne « lengjrécart » entre les positions des

différentes fédérations professionnelles : plusl@Md€ de « surfinancement » du secteur
public selon la Fédération de I'hospitalisatiorvpe (FHP) ; guére d’écart selon la Fédération
hospitaliere de France (FHF). Sans doute y adtilscces positions une part de « jeu de rdle ».
Mais il y a surtout une grande difficulté a appeéda situation actuelle, préalable a toute mise
en ceuvre de la convergence dont le Parlement gefteéme a 2012.

Le principe n'est pas contestable : il n’y a aucumieon de payer a des tarifs difféerents des
prestations homogenes. C'est I'approche qui aetéhue dans la loi de 2005.

Reste a établir :
- le niveau de I'écart qu’il convient de justifiea de résorber
- d’expliquer I'origine des écarts et de les clagse:

* éléements qui justifient une différence de tarffa loi précitée prévoit ainsi trés
normalement que la comparaison — puis la convergedaivent se faire pour des
prestations de nature comparable).

* éléments qui ne peuvent fonder — en tout cashdemsent — une différence de tarifs.

b3) Le rapport remis au Parleménthiffre & 37% « I'écart facial » en 2008.

Ce chiffre — le seul officiel — est contesté paFHKF qui estime que la comparaison faciale est
calculée sur un champ trop étefftitElle propose que I'écart facial soit calculé sarchamp
plus restreint ou l'activité dans le secteur pavéne densité minimale.

° Octobre 2008.
19 Elle considére que les tarifs accordée au segiéu sur des activités ol celui-ci est quasiméaseat sont
irréalistes.
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Elle fixe alors I'écart facial a 25%.
Le Conseil recommande qu’on diligente des étudesedte approche.

b4) Cet « écart facial » peut renvoyer :
- a des différences de champ dans la computati®eltirges dans les deux secteurs ;

- a des différences dans la nature des chargeaninmnt le case-mix des secteurs). Elles
justifient un écart de tarifs ;

- a des contraintes qui s'imposent au gestionrzagase-mix identique. On doit essayer de les
résorber progressivement, et a défaut on doit adengt’elles autorisent un écart de tarifs au
moins de facon temporaire ;

- a des différences de productivité. Elles ne petufander une différence de tarifs.
La plupart des intervenants dans ce débat admejiierie probleme se pose dans ces termes.

Reste donc a « éclater » I'écart facial — dont aquiil faisait I'objet de deux approches
différentes — entre ces maotifs.

* *

- on a progressé sur I'analyse des difféerenceshdenp et on pourrait rapidement stabiliser
cette analyse.

- des études — encore partielles et imparfaitesit—permis une premiere approche de la
différence dans la nature des charges, ce qui duttodans les campagnes budgétaires 2008
et surtout 2009 de restructurer les modalités atalion financiere (adoption de la version
V11, basculement des tarifs vers les MIGAC pourirtemompte de la précarité et de
I'urgence...). De ce fait I'écart facial est rameag,2009, a 26% (contre 37% dans le calcul
DHOS précité pour 2008).

-on a pu vérifier, mais de facon trés rustique, Héeart résiduel n’était pas lié de facon
significative a des différences objectives dansoligt des facteurs de production (co(t salarial
du personnel non médical, charges fiscales).

*

* *

Mais on ne sait toujours pas a quel niveau s’@aibliécart résiduel une fois qu’auraient été
prises en compte, de facon plus compléte, lesrdiffees dans la nature des charges.

Le Conseil prend acte de ces résultats intermédiair
Il en tire deux conclusions :

* dans I'immédiat, il n'est pas possible qu'on atbopine politique budgétaire qui
différencie sensiblement les évolutions tarifanles deux secteurs. On peut cependant
envisager des ajustements ponctuels et certaipgoepements tarifaires pour des
prestations effectivement comparables s’ils sonmectement documenteés.

* il faut poursuivre trés activement les études rpatriver a un resserrement des
estimations et établir ainsi la ligne de convergefi@ssurer.
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VI) Perspectives financiéres

Les principes de la T2A définissent les reglesépaurtition des ressources.
Mais c’est bien évidemment 'ONDAM qui définit catement le niveau de la dépelise

La crédibilité de 'ONDAM est donc le probleme cettdu pilotage budgétaire des
établissements de santé.

La fixation de 'TONDAM/MCO doit s’appuyer sur :

- 'analyse des segments d’activité sur lesquelaut encore accroitre les moyens d’une part
et les marges d’économies liées a une amélioral@ms I'organisation de I'offre de soins et
de l'efficience interne des établissements d’apéne ;

- la capacité des établissements a assumer cgtie lbudgétaire. Elle renvoie a une
amélioration de leur gestion. Or celle-ci ne pete &i radicale ni tres rapide dans une
communauté de travail complexe et parfois inquiétmvestissement dans la connaissance
de I'économie des établissements et leurs procetsypsoduction est, comme il a été dit au
début de cet avis, un enjeu primordial ;

- la capacité, au niveau central, des administnatide I'état, de I'assurance maladie et des
fédérations professionnelles et au niveau localrd®S a mieux organiser I'offre de soins.

Le Conseil considére qu’'on peut envisager que I'@GNDMCO progresse moins vite que
'ONDAM global, ce qui permettrait de financer I'MMM médico-social. Il pourrait évoluer

a un rythme légerement inférieur a celui de laasd®e nationale sur le moyen terme.Cette
évolution correspond a la fois a une adaptationbdesnins relatifs du médico social et du
MCO, et a 'amélioration de la productivité telle’§voquée précédemment. Cette option peut
entrainer pour certains établissements des bai&siésctifs dont I'incidence sur I'économie
locale et la situation de I'emploi sera d’autanispfaible qu'on développera résolument le
secteur médico-social. L'ajustement des effectscehérent avec le turn-over du personnel
et les possibilités de mobilité — dont il faudraiesurer I'attractivité — au sein du secteur
public de santé.

Notre capacité a tenir cette ligne budgétaire setas effective si on accroissait I'effort afin
de mieux expliquer a I'opinion — et au premier ralagcommunauté hospitaliere — les enjeux
de cette évolution d'une part, de la rassurer @peatant sans cesse la force de notre
hospitalisation et la « progressivité assumée shdungement d’autre part.

' Nul doute que la T2A serait plus « acceptée Hesise déployait dans le cadre ’ONDAM plus élevés.



DOCUMENT DE TRAVAIL 132

ANNEXES AU RAPPORT 2009
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ANNEXE 1 - CONTRIBUTION DE LA MUTUALITE FRANCAISE CONCERNANT
L’ACCES AUX DONNEES CODEES DETAILLEES DE REMBOURSEM ENT

Une expérimentation concluante

L’'accés aux données de remboursement, en respestaatement les conditions de
confidentialité et de respect de la personne, sgmté un axe majeur pour la Mutualité
Francaise.

Les contributions établies en 2003 par ChristiarBBSIAUX, Président de la 1ére Chambre
a la Cour des Comptes, proposaient des voies diexgétation dans le cadre Iégal précisé
par la Loi CNIL de 2004.

Il'y a pres de 2 ans, la Mutualité francaise me#aiplace une expérimentation permettant un
acces aux données codées anonymisées du rembontrssmneles produits vignettés en
pharmacieavec l'accord sans réserve de la CNILCette expérimentation, menée depuis
juillet 2007 dans trois pharmacies mutualistesr@s tofficines libérales, nous a permis de
recueillir et d’analyser des données, présentérs da rapport - remis a la CNIL en avril
dernier - concluant au succes technique et éconmrig I'opération et ouvrant la démarche
de la généralisation.

Cette expérimentation a rempli le double objectif @ :

» valider le dispositif de transmission sécurisé etaltraitement anonymisé des données
de remboursement des médicaments d’une part

* s’engager dans les innovations possibles en matiete gestion du risque et d’offres
de service, pour le bénéfice des adhérents d’autpart.

Concernant le dispositif technique,l’expérimentation s’est effectuée en environnement
sécurisé SESAM-Vitale 1.4@vec une clé de chiffrement dédiées’est appuyée sum
procédé de double anonymisatiqai garantit qu’a aucun moment I'information pemelle

de l'individu est en clair dans le systeme (donteptellement accessible a I'organisme
complémentaire), conduisant la CNIL a valider sa@serve la solution de la Mutualité
francaise.

Ce dispositif a démontré sa capacité a apportesotides garanties de confidentialité aux
usagers et aux professionnels de santé.

Sur le plan économiqueguatre régles de simulation de liquidation ontrétges en place :
définies pour optimiser la prise en charge des msg®e et améliorer I'utilité des
remboursements, elles concernent les médicamené&igées et les médicaments a Service
Médical Rendu Insuffisant, axes forts de la palisgdu médicament de la Mutualité
Francaise.

Les quatre régles fictives de liquidation des ptésts simulées au cours de

I'expérimentation sont des exemples de mesurepsigmt sur des mecanismes législatifs et
réglementaires existants et sur les recommandatiauosorité indépendante comme la Haute
Autorité en Santé. Les résultats obtenus ont miwdence des marges de manceuvre
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importantes pour les mutuelles : prés de 6,2% duphirmacie (dont 1,5% au titre des seuls
médicaments génériques) que I'on pourra employar po

- des prises en charge alternatives,

- financer des actions d’éducation thérapeutique des malades chroniques,

- réduire des restes a charge pour des prestatesal remboursées

Cette expérimentation démontre que les mutuellestaat qu’acteurs du financement du
systéme de santé, peuvent étre force de propogitionaméliorer la prise en charge de leurs
adhérents a moindre codt et qualité de soins édaldre d’exemple, pour des personnes
souffrant de troubles de la mémoire ou de l'attenil est plus utile, tel que I'a démontré la
HAS en 2006, de prendre en charge des séancesédecation et de stimulation de la
mémoire qu’'un médicament de type vasodilatateur.

Aussi, la réussite de cette expérimentation j@sté#ujourd’hui pleinement les travaux de
généralisation du dispositif de transmission andsgmCelui-ci évite tout risque d'utilisation
de ces données a des fins de sélection du risque.

Premiere étape de la généralisation : la construain d’une Charte de déontologie

Le Conseil des Mutuelles Santé (CMS) de la Mutéaktancaise a décidé de prolonger
I'expérimentation en menant a bien sa généralisgiour I'ensemble des mutuelles, et en
I'ouvrant a d’autres types de prestations.

La Mutualité a ainsi mis en place fin février unmité de pilotage, composé de représentants
de mutuelles volontaires, chargeé :
- de définir un cadre déontologique pour I'accésutiisation de ces données,
- de réfléchir aux domaines de prestations sur lésges mutuelles souhaitent
obtenir des données de remboursement détaillées
- et d’étudier les impacts organisationnels et tegpines d’un tel dispositif.

Forte des premiers travaux engadadyiutualité a souhaité en particulier se doter d’une
charte de déontologie lui permettant de spécifier u « espace de confiance » entre les
mutuelles et les personnes qu’elles protegent poliaccés aux données anonymisées du
remboursement détaillant :

- les engagements des mutuelles et de la Mutualite Itlilisation de ces données.

- Les régles juridiques qui s’appliquent.

- Les dispositifs techniques de sécurisation des émmpour I'acces et I'utilisation

- Le dispositif organisationnel a mettre en placdaamunent le contrdle externe du

respect de ces engagements.

Cette charte engageant toutes les mutuelles eutaafité doit permettre de garantir le bon
usage des données anonymisées du remboursemensantible des usagers et partenaires de
santé. Dés sa finalisation, elle sera bien évidemimesentée et discutée.
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ANNEXE 2 - CONTRIBUTION DE LA FFSA CONCERNANT L’ACCES AUX
DONNEES CODEES DETAILLEES DE REMBOURSEMENT

A la suite du rapport d'avril 2003 de Christian Balaux, trois entreprises d’assurances,
membres de la FFSA, ont décidé de mener des exgréations, en réponse a la proposition
faite a I'époque par le Ministre de la Santé.

Deux de ces expérimentations concernent les méditmmacces aux codes CIP) : celle
d’AXA par la voie de «l'anonymisation » et cellee ISWISS LIFE par la voie du
« consentement expres ». Une expérimentation masre&SROUPAMA, concerne l'optique
(acces au degré de réfraction des verres) etaukdlisoie de « I'anonymisation ».

Ces trois expérimentations, apres dépo6t d'un dosmie été autorisées par le CNIL.

Les expérimentations d’AXA et de GROUPAMA ont dénmdaa la fin de I'exercice 2007.
Celle de GROUPAMA est terminée. Celle d’AXA s’acké¥ la fin du mois d’octobre 2009.
L’expérimentation de SWISS LIFE, qui a démarré firlale 'année 2008, est en cours.

Depuis l'origine, un point régulier sur ces expé@mntations est effectué, en présence de
Christian Babusiaux, avec le Ministere de la S@dteection de la Sécurité Sociale).

Différents contacts ont eu lieu : CNIL, CISS, Ordes pharmaciens.

GROUPAMA, courant mars 2009, et AXA, début juin 200nt déposé auprés de la CNIL un
dossier de fin d’expérimentation et de demandetdiagation d’extension, dans les domaines
concernés (optique par GROUPAMA, médicament par AXA

Il est rendu compte brievement, ci-aprés, des nitédale ces expérimentations.

 Expérimentation de GROUPAMA

L’expérimentation avait pour but d’anonymiser lesdindes de prise en charge transmises a
GROUPAMA par des opticiens partenaires depuis utajppanternet dédié.

L’anonymisation consiste a :

- Séparer les données d'identification des assurésddanées détaillées précisant leur
défaut visuel et 'equipement optique qui leur@siposé ;

- Archiver le dossier de l'assuré avec une clé anag®n que I'on ne peut retrouver
gu’'avec l'accord de I'assuré ;

- Faire en sorte que la consultation d’'un dossiemdome soit possible que si I'assuré
donne lui-méme les éléments qui I'identifient. olwverture du dossier est alors effectuée
par un personnel habilité et encadré. Chaque catisul fait 'objet d’'un « tracage »
systématique

Le contrble des droits du sociétaire et la vérifamade la conformité de la demande de prise
en charge sont effectués automatiquement et effighara.a réponse revient a I'opticien sur
le portail internet, en temps réel.

59 opticiens partenaires volontaires ont partiépéxpérimentation.

1006 demandes de prise en charge ont été transnisesvertures de dossiers ont été
demandées par des assureés pour information sgriemboursements.
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La solution d’anonymisation des flux mise en plgmrmet de liquider les prestations
optiques de facon automatique avec une confidé@gtipbur I'assuré dont le niveau a été
validé par une expertise indépendante.

« Expérimentation d’AXA

L’expérimentation « Inédit Santé » d’AXA prévoit :

- Le remboursement automatique et sécurisé d’'un drleetle médicaments prescrits en
non pris en charge par les régimes obligatoiresunie garantie supplémentaire gratuite,
constituée d'un forfait annuel de 50 euros, offerthacune des personnes assurées au
contrat ;

- La constitution d’une base statistique anonymisgéadconsommation des médicaments
des clients d’AXA faisant partie de I'expérimendati

Elle concerne environ 4.200 pharmaciens, répauisl® départements et environ 64.000
assurés et bénéficiaires. Chaque assuré a regouurec d’'information validé par la CNIL et

a eu la possibilité de refuser de participer apé&mentation. Il en a été de méme pour les
pharmaciens.

Cette expérimentation, construite avec les Synslidas pharmaciens, le GIE SESAM-Vitale

et 'Assurance Maladie Obligatoire, s’appuie sutremsmission, par le pharmacien, du code

CIP des médicaments délivrés aux assurés d’AXApréservant le respect de la personne

privée, grace a :

- La sécurité du dispositif SESAM-Vitale, renforcéar pchiffrement de transport
supplémentaire ;

- Un cryptage interne dans le systeme d’AXA, audégéla DCSSI ;

- Une chaine de liquidation sécurisée permettant deangjr I'anonymisation de
I'ordonnancement du paiement (scellement et tratérautomatisé).

A la fin décembre 2008, pres de 610.000 facturesdit Santé » ont été regues, dont pres de
170.000 ont été intégrés dans la base statistigu€Ad Environ 230 factures, correspondant
a la garantie gratuite accordée, ont été réglées.

Le taux de refus de participation des assurésésfdible, puisqu’il s’établit a 0,3 %. Aucun
refus de participation n’a été enregistré du cét gharmaciens.

« Expérimentation de Swiss Life

L’expérimentation Swiss Pass’santé de Swiss Lifel&®ule sur la ville de Cambrai et les
communes limitrophes. Elle concerne les 24 phamsadu secteur — aucune n’ayant refusé
d’y participer - et 2300 bénéficiaires.

Elle prévoit :

- le remboursement automatisé de médicaments dergrén, prescrits, dans des indications
non remboursables par le régime obligatoire et pnischarge dans un forfait spécifiqgue
proposeé par Swiss Life a ses clients,

- le reglement des prestations est effectué siasa des informations détaillées transmises a
partir du poste de travail du professionnel deéaatec le consentement exprés de I'assuré.



138

Ce dernier, pour ce faire et pour chaque trar@actemet sa carte a puce Swiss Pass’santé
au professionnel de santé.

La carte Swiss Pass’santé est lue sur le lectauaifpaurs utilisé par la carte Vitale. Elle

permet la signature électronique et I'anonymisataes flux transportés. Une fois la
liquidation effectuée, le stockage des informati@monymisées est effectué a des fins
statistiques.

Le dispositif mis en place assure la confidengaties données transmises.
L’expérimentation a démarré fin 2008 et fera I'dlgein bilan ultérieurement.
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ANNEXE 3 - LIAISON ENTRE LES MOYENNES REGIONALES DE LA DEPENS E
REMBOURSEE PAR LE REGIME OBLIGATOIRE ET DU TICKET
MODERATEUR (MEDECINE DE VILLE) OU DU RAC (MEDECINE DE VILLE ET
PRESCRIPTION)

Extraits d’'une note de la Mutualité francgaise

L'analyse de la liaison entre les moyennes dépanméates de la dépense remboursée par le réFime
obligatoire et du reste a charge avant interverdies OC parait préférable sur la base de montants

non corrigés de la structure par age car cetteeciion conduit a atténuer les disparités
proviennent du taux de personnes en ALD.

Les données relatives a I'hopital issues du SNIIRAtsINt partielles, la catégorie de dépenses étu
correspond au total de la médecine de ville. Laltetmédecine de ville » contient les prestati
correspondantes de la statistique mensuelle deNKAMT'S : total des honoraires du secteur pr
(consultations, visites, actes techniques,...), @eal prescriptions (auxiliaires, biologie, médicatag
LPP), frais de déplacement des malades et autessaipns diverses. Les honoraires dentaires
DC, SC, SPR, TO) et I'optique sont retirés de taltces dépenses générant de forts dépassemer

I

Les données sont celles du régime général (y cemPtiM) pour I'année 2008, en date
remboursement.

Tableau 1 - Répartition des départements métropolitins selon le croisement de la
dépense remboursée par le régime général (y comp&d.M) et du ticket modérateur,
par habitant - total médecine de ville (hors dentae et optique), 2008

qui

diee

ons
ivé

(D,

nts.
de

Sources SNIIRAM, calculs Mutualité francaise

TICKET MODERATEUR PAR HABITANT
[156 € ; 187 €[ (*) [187 € - 213 €] 1213 € ; 244 €
(1] (2] [3]
. Ain, Eure, Eure-et-Loir, llle-et-
g Vilaine, Jura, Loire-Atlantique,
T [653 € : 742 Loiret, M_ame-et-Lowe, Mayenng, _ A _
o ! Haut-Rhin, Sarthe, Haute-Savole, Oise, Rhone, Vienne
< 3| . : N |
o Paris, Seine-et-Marne, Yvelineg,
?EI Territoire de Belfort, Essonne,
o Hauts-de-Seine, Seine-Saint
% Denis, Val-de-Marne, Val-d'Oisg
o [4] (5] (6]
w Aisne, Allier, Hautes-Alpes,
= Ardennes, Aube, Aveyron, Calvadds,
8 Cantal, Charente, Cher, Cote d'Of, Charente-Maritime,
x Cétes-d'Armor, Dordogne, Drdme| Doubs, Haute-Garonne
5 [742 € - Finistere, Indre, Indre-et-Loire, Isérg,Haute-Loire, Meurthe-et
o 891¢€] Ardéche, Manche, Sabne-et-Lo|reLoir-et-Cher, Loire, Marne, Haute-| Moselle, Nord, Pas-de-
E Marne, Meuse, Morbihan, Moselle| Calais, Somme, Haute
w Orne, Puy-de-Déme, Bas-Rhin, Vienne
'E',,J Haute-Sabne, Savoie, Seine-Maritime,
e Deux-Seévres, Tarn-et-Garonne,
8 Vendée, Vosges, Yonne
Q [7] [8] [9]
u Alpes-de-Haute-
E Provence, Alpes-
0 Correze, Landes, Lot, Lot-et-Garonfpéviaritimes, Ariege, Aude
5 1891 €; Lozere, Nievre, Pyrénées-Atlantiqu¢s, Bouches-du-Rhéne,
& 1 307 €] Tarn, Vaucluse Creuse, Gard, Gers,
=) Gironde, Hérault, Haute$-
Pyrénées, Pyrénées-
Orientales, Var, Corse du
Sud, Haute-Corse
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Tableau 2 - Classement des départements en fonctidn montant du remboursement et
du RAC, sur les soins de ville (soins médicaux etgscriptions)

RAC AVANT INTERVENTION DES ORGANISMES COMPLEMENTAIRES FAHABITANT

<355 €

[355 € - 413 €]

> 413 €

<734 €

Ain, Cher, Haute-Loire, Manche
Mayenne, Orne, Haute-Sadne
Deux-Sevres, Seine-Saint-Den|

Eure-et-Loir, Jura, Maine-et-Loire,

Oise, Sarthe, Savoie, Haute-Savoi

Seine-et-Marne, Vendée, Vienne
Essonne, Val-d'Oise

S

eYveIines, Hauts-de-Seing
Val-de-Marne

[734 € - 890€]

Aisne, Ardéche, Ardennes,
Cantal, Creuse, Dordogne, Lo
Lozere, Haute-Marne, Meuse

Haut-Rhin

Allier, Alpes-de-Haute-Provence,
Ariege, Hautes-Alpes, Aube,
Charente, Cotes-d'Armor, Doubs,

Finistére, Indre, Indre-et-Loire, Loirt

,et-Cher, Gers, Morbihan, Niévre, Py
de-Ddéme, Seine-Maritime, Vosges
Yonne, Haute-Garonne, Pas-de-
Calais, Sadne-et-Loire, Eure, llle-¢
Vilaine, Loire-Atlantique, Loiret,
Territoire de Belfort, Somme,
Vaucluse

Calvados, Céte d'Or,
y- Drome, Isére, Landes,
, Loire, Marne, Nord,
Rhéne, Paris

>890 €

DEPENSE REMBOURSEE PAR LE REGIME GENERAL PAR HAB.

Corse du Sud, Haute-Corse,
Moselle,

Aude, Aveyron, Charente-Maritime

Lot-et-Garonne, Meurthe-et-Mosell

Hautes-Pyrénées, Bas-Rhin, Tarn
Tarn-et-Garonne, Corréze

Alpes-Maritimes,
Bouches-du-Rhéne, Garg,
b Haute-Garonne, Héraul,
,  Gironde, Pyrénées-

Atlantiques, Pyrénées-
Orientales, Var, Haute-
Vienne

Sources SNIIRAM, calculs Mutualité francaise



ANNEXE 4 - « POINT SUR LA COUVERTURE DES ALD PAR DES GUIDES HAS EN JUIN 2009 »

Note de la HAS
NB : la mention « en cours » s’applique aux guidglgdés qui sont en cours de finalisation

GM : Guide médecin qui prend le nom de PNDS (Padtonational de diagnostic et de soins) pour leladies rares
LAP : Liste des actes et prestations
GP : Guide patient

OEnN regle générale la HAS réalise un guide patkelat suite du guide médecin sauf exceptions liélasndaladie et en dehors des maladies rares pour
lesquelles Orphanet réalise des documents d’inftomgrand public.

Couverture des ALD par des guides HAS disponibles Détail de la couverture
Nb de Nb de
ALD Intitulé de 'ALD GM/ Mo s Noes Titre des guides ou PNDS T EE GM/ ND e ALIGE
PNDS LAP GP guide PNDS LAP GPO
ALD 1 | Accident vasculaire cérébral invalidant 1 1 1 AVC GM 1 1 1
2 . non
ALD 2 insuffisances médullaires et autres 2 2 0 VRIS MYETE R SR e L L prévu
cytopénies chroniques Aplasie médullaire PNDS 1 1 non
prévu
Artériopathies chronique avec
ALD 3 | manifestations ischémiques L 1 L ol L L L L
ALD 4 | Bilharzise compliquée 1 1 0 Bilharziose GM 1 1 g?gvu
Insuffisance cardiaque systolique GM 1 1 1
Insuffisance cardiaque diastolique GM 1 1 1
Fibrillation auriculaire GM 1 1 1
Hypertension artérielle pulmonaire PNDS 1 1 non
prévu
Insuffisance cardiaque grave, troubles du 8 8 4 Cardiopathies valvulaires et congénitales adulte GM 1 1 1
ALD5 | rythme graves, cardiopathies valvulaires | *1€n +len +1 prévu _ : _ _
graves, cardiopathies congénitales graves | COUrS cours CCC_Tétralogie de Fallot, atrésie pulmonaire & septum ouvert ou PNDS 1 1 non
agénésie des valves pulmonaires avec communication prévu
interventriculaire
CCC_Truncus arteriosus PNDS 1 1 non
prévu
CCC_Transposition simple des gros vaisseaux PNDS 1 1 non
prévu
Trouble du rythme ventriculaire grave GM len len 1 prévu
cours cours

A



Maladies chroniques actives du foie et

ALD 6 cirrhoses 3 3 8
Déficit immunitaire primitif grave
nécessitant un traitement prolongé, .

ALD7 infection par le virus de I'immuno- L ! L prévu
déficience humaine

ALD 8 Diabéte de type 1 et diabéte de type 2 3 1 3

Forme grave des affections
ALD 9 neurologiques et musculaires (dont 2 2 1
myopathie), épilepsie grave

Hémoglobinopathies, hémolyses,
ALD 10 chroniques constitutionnelles et 1 1 0
acquises séveres

ALD 11 Hémophilies et affections 1 1 0
constitutionnelles de I'hémostase
graves
ALD 12 Hypertension artérielle sévere 0 0 0 Production non publiée en attente de I'évolution des criteres GM
médicaux d’admission
ALD 13 Maladie coronaire 1 1 1
ALD 14 Insuffisance respiratoire chronique 2 2 2
grave
ALD 15 Maladie d’Alzheimer et autres len len 1 prévu Maladie d'Alzheimer et autres démences
démences cours cours cours cours

vl



ALD 16 Maladie de Parkinson 1 1 1

Maladies métaboliques héréditaires
nécessitant un traitement prolongé
ALD 17 spécialisé 3 4 0

ALD 18 Mucoviscidose 1 1 0

Néphropathie chronique grave et

ALD 19 syndrome néphrotique primitif 8 2 0
ALD 20 Paraplégie 1 1
ALD 21 Périartérite noueuse, lupus 2 2
érythémateux aigu disséminé,
sclérodermie généralisée évolutive
ALD 22 Polyarthrite rhumatoide évolutive grave | 1 1 len
cours
ALD 23 Affections psychiatriques de longue 3 3 2
durée +1len +1len +2
cours cours prévus

Troubles bipolaires GM len len 1 prévu
cours cours

4"



Couverture des ALD par des guides HAS disponibles Détail de la couverture
Nb de Nb de
ALD Intitulé de 'ALD GM/ e | RRSE Titre des guides ou PNDS Typede | gy | Nbde Né’lfg
PNDS J PNDS
Rectocolite hémorragique et maladie de 2 2 2 e el 1 1 1
ALD 24 Crohn évolutives .
Maladie de Crohn GM 1 1 1
ALD 25 Sclérose en plaques 1 1 1 Sclérose en plaques GM 1 1 1
Scoliose structurale évolutive (dont non
ALD 26 I'angle est égal ou supérieur a 25 1 1 0 Scoliose structurale évolutive GM 1 1 révu
degrés) jusqu'a maturation rachidienne p
. len len . . len len 2
ALD 27 Spondylarthrite ankylosante grave cours cours 1 prévu Spondylarthrite ankylosante GM cours cours 1 prévu
ALD 28 Suites de transplantation d'organe 0 1 0 Suites de transplantation rénale adulte iliess | 1 non
RPC préevu
ALD 29 Tuberculose active et lepre 1 1 1 Tuberculose active GM 1 1 1
Cancer colorectal (collaboration avec I'INCA) GM 1 1 [
Mélanome (collaboration avec I'INCA) GM 1 1 SRl
. . . 3 3
Tumeur maligne, affection maligne du . .
ALD 30 tissu lymphatique ou hématopoiétique +2 en +2en 5 prévus | Cancer de la prostate (INCA) GM 1 1 1 prévu
cours cours Ten Ten
Cancer du poumon (INCA) GM 1 prévu
cours cours
len len z
Lymphome (INCA) GM cours cours 1 prévu
p . non
Xéroderma pigmentosum PNDS 1 1 préwu
Syndrome de Turner (PNDS) PNDS 1 1 non
prévu
5 5 Maladie de Marfan PNDS 1 1 i
ALD 31 Affections hors liste +1 en +1en 0 E =
cours cours Syndrome de Cushing PNDS 1 1 of
prévu
- , non
Atrésie de 'oesophage PNDS 1 1 préwu
Arthrite juvénile PNDS G G non
cours cours prévu

avT




146

ANNEXE 5 - EXTRAITS DE LA NOTE DE LA HAS

« Actions de la HAS pour favoriser le bon usage de

médicaments, dispositifs et technologies de santé »

La HAS s’est engagée dans la production de documedibformation destinés aux

professionnels de santé dans l'objectif de leur mmamquer l'essentiel du résultat de
I'évaluation par ses commissions des médicamedppsitifs médicaux et technologies de
santé, afin d’en favoriser le bon usage.

Fiches « Bon usage des médicaments » (BUM)
Cette action a débuté en 2006 de facon cibléeduatmn de fiches de bon usage sur un
nombre limité de nouveaux médicaments (ou de ntmsséhdications de médicaments).
Essentiellement destinées aux meédecins généralistles ont été produites pour des
médicaments que les généralistes étaient susaptilel prescrire ou de renouveler, et pour
lesquelles il paraissait important de fournir umi@imation pour I'une des raisons suivantes :

- importance de la population cible

- nouvelle modalité thérapeutique (nouvelle classepmmier traitement remboursé

dans une indication)

- risque notable de prescription en dehors des itiditmaremboursables.
Le nombre de fiches produites par an était estioré,de leur lancement, a une dizaine par
ans, ce qui a été vérifié la premiere année, meapidement diminué, reflétant la raréfaction
des nouveaux médicaments destinés a d'importanfadations cibles.
Les fiches ont été élaborées sur la base d’'un rcdei charges établi grace a des enquétes
déja disponibles ou réalisées par la HAS aupregpadessionnels de santé concernés. Elles
ont fait I'objet, pour chaque fiche, de lecture per groupe de médecins de terrain, afin
d’ajuster leur contenu en fonction de leurs réastio
Les fiches produites ont été, a ce jour :

Date Nom de la fiche Commentaire

Mars 06 Quelle place pour le ropinirole (Adartjefians le Réserver ce médicament aux formes tres
syndrome des jambes sans repos ? séveres
(4 pages) (fiche prototype pour le MEDEC)

Mars 06 Quelle place pour le candésartan (Atabégehzer?) Réserver ce médicament a la deuxieme
dans l'insuffisance cardiaque ? (4 pages) intention

(fiche prototype pour le MEDEC)

Décembre 06| Quelle place pour le ropinirole (AddHrdans le Réédition complétée (6 pages) et plus largement
syndrome des jambes sans repos ? diffusée

Décembre 06| Quelle place pour le candésartan (AtBtgenzer?) Réédition avec diverses améliorations et plus
dans l'insuffisance cardiaque ? (4 pages) largement diffusée

Décembre 06| Quelle place pour I'ézétimibe (Ez&troézétimibe seul| Evaluer une statine & bonne dose avant
ou Inegy’ — en association fixe a la simvastatine) dans d’associer I'ézétimibe, qui n'a pas fait ses

I'hypercholestérolémie ? (6 pages) preuves en morbimortalité
(2006) Quelle place pour la solifénacine (Vési®are Entierement rédigée mais non publiée, la
dans l'incontinence urinaire par impériosité ? é¢s) | demande de remboursement ayant été retirée
Auvril 07 Quelle place pour I'association fixe amipithe- Une cible spécifique (HTA et 3 facteurs de
atorvastatine (Cadu@t? risque) - Pas de supériorité démontrée sur urje

(4 pages) autre association antihypertenseur + statine
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Auvril 07 Quelle place pour le rimonabant (Acomflia L'indication remboursable est limitée et les
dans I'obésité ou le surpoids ? (4 pages, sousleloub | risques ne sont pas négligeables.
timbre HAS-Afssaps) - Fiche retirée du site lordale
suspension d’AMM

Juin 07 Quelle place pour le pramipexole (Sffyalans le Fiche de 6 pages proche de celle sur le
syndrome des jambes sans repos ? ropinirole (Adartre?)

Juin 07 Quelle place pour la prégabaline (Lyt)odans les Efficacité non supérieure a celle des autres
douleurs neuropathiques ? (4 pages) traitements et effets indésirables proportionnels

ala dose

Juillet 07 Quelle place pour l'ivrabadine (Procarfl) dans Pas en premiére intention — Pas d'efficacité
I'angor stable ? (4 pages) démontrée sur la mortalité

Ao(t 07 Quelle place pour le vaccin Papillomavinusnain Pour les jeunes filles de 14 ans et certaines
(Gardasi?) dans la prévention du cancer du col ? (4 | femmes de 15 & 23 ans — Le dépistage du cancer
pages) du col reste indispensable

Mars 08 Quelle place pour la sitagliptine (Janédévia®) dans | Place limitée dans la prise en charge, de
le diabete de type 2 ? (4 pages) préférence en association a la metformine

Auvril 08 Quielle place pour I'acide zolédronique {@st&) dans | Perfuser une fois par an mais surveiller
I'ostéoporose postménopausique ? (4 pages) attentivement

En cours Quelle place pour I'aliskiren (Rasflpz/dans le En attente (prix non fixé) — A compléter sur
traitement antihypertenseur ? (2 pages) Rasilez-HCP

En cours Quelle place pour GraZgallergéne standardiséde En attente (prix non fixé)
phléole des prés par voie orale) dans les rhieites
conjonctivites allergiques aux graminée& pages)

En cours Quelle place pour la mélatonine (CircBditans le En attente (prix non fixé)
traitement de I'insomnie ? (2 pages)

Prévu juillet | Quelle place pour I'ézétimibe (Ezetfot ézétimibe seul| Mise & jour informatique (en achévement) de|la

09 ou Inegy’ — en association fixe & la simvastatine) dansfiche de décembre 06
I'hypercholestérolémie ? (6 pages)

Elles ont été diffusées a I'ensemble des méde@ngrglistes et des pharmaciens d’officine
ainsi qu’aux spécialistes concernés et ont faibj€b d'un certain nombre d’actions
promotionnelles (publications dans la presse méjica

Fiches « classes »

La production de ces fiches « monoproduit » a étéptétée par des fiches sur une classe de
médicaments. A partir de 2008, a la suite de lavelbeimission confiée a la HAS par la loi de
finance de la sécurité sociale pour 2008, ces didm comporté des recommandations de
prescription prenant en compte le prix des diffesanédicaments ou des différentes classes
visées par le document.
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Date Nom de la fiche Commentaire

Juin 07 Quelle place pour les bronchodilatateur®dgue | Ne poursuivre ces traitements que si les symptdmes
action dans le traitement de la BPCO ? (6 pages) sont améliorés. Réserver les corticoides aux patignt
les plus atteints. Information sur le cot des

traitements.
Avril 08 Mise a jour (diffusion informatique) 6 sgpiélités au lieu de 4
Juin 09 Nouvelle mise a jour (informatique) Modifiion d’indications

Novembre 07| Quelle place pour les médicamentsAdrlieimer | Réponses a des questions praticgieda
dans la prise en charge des patients ? (6 pages) réévaluation des 4 médicaments anti-Alzheimer

Janvier 09 Les médicaments de la maladie d’Alzheene Place de ces médicaments dans la prise en charge et
pratique quotidienne (6 pages, diffusion co(ts de traitement
informatique seule)

Octobre 08 Les inhibiteurs du SRA dans I'HTA essgigtinon | Recommandations de prescription préférentielle des
compliquée - Comment choisir entre IEC et IEC en premiére intention
sartans ? (4 pages)

Juin 09 Les inhibiteurs de la pompe a protons chez I'adultgformation sur I'absence de différence clinique

notable entre les différents médicaments de I&elas
et sur les prix comparés des produits génériqués et
non génériqués.

En cours Les médicaments de I'ostéoporose En achévement

Synthéses d’avis de la Commission de la transparemc

Disponibles depuis le début de I'année 2009, leghgges des avis de la commission
constituent un développement important de la priolicl’information pour le bon usage. En
effet, contrairement aux fiches BUM, et en complétde celles ci, elles ne sont sélectives ni
pour les médicaments concernés (tous les nouveadicaments et nouvelles indications
feront I'objet d’'une synthese), ni pour le publinqgael elles s’adressent (spécialistes ou
généralistes, hospitaliers ou libéraux).

Disponibles sous forme exclusivement électronidaelement accessibles par abonnement a
une liste de diffusion, elles sont susceptibledad@riser I'habitude de consultation du site
HAS par les professionnels qui souhaitent dispasemrin a deux clics, d’'informations utiles
pour la connaissance d’'un nouveau médicament, paoiale I'évaluation de ce médicament
par une institution indépendante.

Au 23 juin 2009, 42 syntheses d’avis étaient difgesn sur le site de la HAS.

Documents de bon usage sur les dispositifs médicaust

technologies de santé

La diversification des actions d’information de HAS s’est également portée vers un

élargissements aux produits et technologies d& santes que les médicaments.

Elle a ainsi édité différentes fiches de bon usalgst les cibles varient en fonction de la

nature des dispositifs ou actes professionnelserags.

Une fiche sur l'autosurveillance glycémique chezpatient diabétique a été publiée en 2007,
alors que [l'utilisation de cette autosurveillan@e répandait de facon importante hors des
indications remboursables. La HAS avait préconisé extension de ce remboursement au
diabéte de type 2 cependant limitée a certaingiuatiet certaines circonstances

Concernant les actes professionnels, différentdsedi ont été publiées, les plus récentes
concernent les actes biologiques et radiologiquéguEmment prescrits, pour lesquels la
HAS a été sollicitée pour une révision de leursaations.

Ont été produits les documents suivants :
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Date Nom de la fiche Commentaire

Mai 07 Comment prévenir les fractures dues a Combinaison d’'un document sur les indictions de
I'ostéoporose (6 pages, en collaboration SEA et| I'ostéodensitométrie et sur les médicaments de
SEM) I'ostéoporose

Sep. 07 Sténoses carotidiennes : place de la gldret de | Bonnes indications des stents carotidiens
I'angioplastie (2 pages)

Oct. 07 Indications et prescription d’'une autosiliaece Regles d’emploi de 'ASG dans les deux types de
glycémique chez un patient diabétique (4 pages) diabéte. Une mise a jour recentrée sur le diat@te

type 2 est en achevement.
Nov. 07 Quelles recherches d’anticorps prescrire dans la) La HAS recommande de rembourser certains AC
(mise a jour | maladie cceliaque ? (2 pages) de ne plus en rembourser d’autres.
Juin 08)
Déc. 07 Le traitement de la surdité par implanthiires | Un progrés thérapeutique, mais pour patients
ou du tronc cérébral (4 p.) motivés seulement

Mai 08 Place des prothéses dentaires a infrastructure | gyauation technologique et indications actuelles
céramique (2 pages, diffusion informatique
seulement)

Oct. 08 Que reste-t-il de la radio standard du ihéssal Ces radios ne sont plus que rarement indiquées
(sinus et face) ? (2 pages)

Oct. 08 Que reste-t-il de la radio standard duerfa@ Ces radios ne sont presque plus jamais indiquéeg

pages)

Oct. 08 Que reste-t-il de la radio standard duibagsez Place actuelle dans la stratégie

I'enfant ? (2 pages)

Oct. 08 Les indications de la radio standard dsibaen Place actuelle dans la stratégie

rhumatologie (4 pages)

Nov. 08 Traitement endodontique (4 pages) Recomntiamdgpratiques pour un traitement de
bonne qualité des maladies de la pulpe et du péri
apex

Déc. 08 Les pansements — Indications et utilisation Evaluation des types de pansements selon les

recommandées (4 pages, diffusion informatique | preuves d’efficacité existantes
seulement)
Jan. 09 Que reste-t-il de la radio d"’Abdomen Sans Place actuelle dans la stratégie
Préparation en pathologie digestive ?
(2 pages)

Jan. 09 Que reste-t-il de la radio d’Abdomen Sans Place actuelle dans la stratégie
Préparation en urologie et gynécologie ?
(2 pages)

Jan. 09 Que reste-t-il de la radio d’Abdomen Sans Place actuelle dans la stratégie
Préparation chez I'enfant ?
(2 pages)

Mars 09 Place des stimulateurs cardiaques simmlewile | Evaluation médico-économique

chambre (2 pages)

Juin 09 Exploration d’une dyslipidémie : quelle place pour) jmites de la prescription de ces examens

le dosage des apolipoprotéines Al et B ? (2 pagges,
diffusion informatique seulement)

Juin 09 Quand) NE PAS prescrire une radio du thorax (2| pjace actuelle dans la stratégie

pages

En cours Place de la radio standard en cas de traumatismegp schevement

sévere du bassin (2 pages)
En cours Place de la radio standard en cas de traumatismegp, achévement
non sévere du bassin (2 p.)

Fin 2009 Implants de réfection de paroi : quel implant dans g achevement, implants intégrés dans les GHS

quelle indication ?

Fin 2009 Quels implants de renfort pour traiter En achévement, implants intégrés dans les GHS

I'incontinence urinaire d’effort féminine ?
Fin 2009 Quels implants de renfort pour traiter le prolapsusgn achevement, implants intégrés dans les GHS

des organes pelviens de la femme ?
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Lettre mensuelle « Actualités & Pratiques »

Depuis septembre 2008, la HAS publie, sous fornpéepat électronique, un mensuel quatre
pages destiné aux professionnels de santé quinepe:nsemble des productions récentes de
la HAS susceptibles de présenter un intérét dansplatique. Disposant a ce jour de plus de
20 000 abonneés, ce mensuel est un moyen suppléreeatteefaire connaitre les documents de
bon usage émis par la HAS.

Prochaines évolutions

La HAS produira a partir de septembre 2009 deshegets d’avis concernant les dispositifs
médicaux, selon un principe voisin des synthésedicadents, adapté aux particularités du
DM.

Elle publiera des syntheses des évaluations owalggitions par la CEPP de catégories de
DM. Ces réévaluations peuvent intéresser des DRtitassous nom de marque (tels que les
stents actifs), des révisions de lignes génériqestant inscrites a la LPPR ou dont la
réintégration dans les GHS a été décidée. Cetteégration dans les GHS supprime en effet
I'obligation administrative d’'une évaluation par IBEPP, mais non sa justification
scientifique et la nécessité d’en promouvoir le beage.

La HAS prépare ainsi actuellement des documentdesuimplants de réfection de paroi
(fiche de 4 pages), les implants de traitementideontinence urinaire d’effort féminine (2
pages) et les implants de traitement du prolapsrstay féminin (2 pages), les stents
coronariens a libération de principe actif (6 pagés nutrition entérale et parentérale a
domicile (un document de 10 pages, une fiche dagépet deux de 2 pages).

Par ailleurs la HAS poursuit 'amélioration de site internet, particulierement de la mise a
disposition de l'information sur le bon usage :

- rubrique « bon usage » accessible, au choix deethaute, soit pour 'ensemble des
technologies de santé (médicaments, disposititespsoit par type de produit. La
rubrique « bon usage » pour le médicament donnexganple accés aux fiches BUM,
aux fiches classe, aux synthéses d’avis et auxedictle sortie de la réserve
hospitaliére.

- amélioration de la liste de diffusion (actuellemewtcessible par la rubrique « @
alerte ») pour la rendre adaptée aux besoins drinha

- participation de la HAS au portail d’'informationrde médicament en collaboration
avec I'Etat, 'AFSSAPS et la CNAMTS.
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ANNEXE 6 - AVIS ADOPTE LORS DE LA SESSION DU CNOM DE DECEMBRE
2008

La loi de financement de la sécurité sociale pd@82donne la possibilité a la CNAMTS de
proposer a des médecins libéraux conventionnéscdatrats individuels. Ces contrats
comportent des engagements individualisés qui peuyperter sur la prescription, la
participation a des actions de dépistage et deeptidn, des actions destinées a favoriser la
continuité et la coordination des soins, la pgriation a la permanence de soins, le contréle
médical, ainsi que toute action d'amélioration deatiques, de la formation et de
I'information des professionnels. Le Conseil nalathe I'Ordre des médecins avait demandé
en vain, lors de la discussion parlementaire, [gpsession de cet article. Depuis plusieurs
mois la CNAMTS travaille a I'élaboration d’un coatitype en voie de finalisation.

Ce contrat-type ne concerne que les médecinsritaith est soumis, pour avis, aux syndicats
médicaux, méme s’il n’entre pas dans le champ dédmciation conventionnelle.

Ses promoteurs nous ont fait savoir gqu’ils entehteemettre en ceuvre au cours du premier
trimestre 2009, avec I'espoir d’atteindre rapidetr00 praticiens.

Si la rémunération n'a pas été fixée a ce joue, @divrait tourner entre 3500 et 5000 euros par
meédecin en fonction du nombre de patients I'ayanisi comme médecin traitant.

M. ROBELET, directeur de I'offre de soins de la CMAS et le Dr PRIEU, médecin conseil
ont été recus par la Section. lls ont insisté esiipbints suivants :

* l'adhésion au contrat est volontaire et les médemon-souscripteurs ne seront pas
pénalisés, ni leurs patients ;

* aucune surcharge administrative particuliere tn’eemandée au médecin traitant
souscripteur car I'ensemble des informations peaanetd’'une part de s’assurer que les
objectifs sont remplis et d’autre part de fixenleeau de la rémunération du médecin traitant
sont issues des bases de données de I'assurarasienal

* les pourcentages d’évolution fixés laissent aumtipiens des marges de manceuvre
permettant de gérer des situations individuellesnest pas dans du 100%) et le contrat se
situe en dehors de la relation individuelle médegeitient.

Sur le plan des principes :

* la souscriptiond’un contrat d’intéressement liée aux décisions ioadels qu’un praticien
prend et aux conseils médicaux qu’il donne n’estaixeptable ;

* la relation de confiance entre le médecin et dtigmt risque d’étre affectée. Les patients
pourraient se demander si le médecin n'a pas afgiration de cet intéressement et d’ores et
déja des associations de patients se demandemuymoulrfaut payer les médecins pour qu’ils
respectent les bonnes pratiques.
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Une information devrait étre donnée aux patients lauconclusion de ce contrat par le
médecin traitant, mais ses modalités font diffieult

* ce contrat crée une discrimination injustifiédrerpraticiens conventionnés dés lors que les
praticiens dont la patientele ne présenterait easdractéristiques exigées en termes de seuil
ne pourraient y prétendre.

L’examen du contrat :

* la section a relevé que le controle de la bonxécetion du contrat dépendait uniquement
des systémes d’information de l'assurance maladiet ¢h fiabilité n'est pas démontrée
obligeant le médecin a procéder a une vérificadtogue et fastidieuse ;

* les modalités d’exécution prévues lui ont parmptexes et sujettes a discussion ;

* le contrat prend en compte le « réalisé » etlpasprescrit » et fait peser sur le praticien le
défaut d’observance de certains patients, au ridtgikeurs de les exclure de sa clientéle.

PLUS GRAVE

* le contrat ne mentionne pas qu’il doit obligatmirent étre communiqué au Conseil
départemental de I'Ordre des médecins ;

* il envisage une communication de certaines inftions (chiffres tensionnels) a la CPAM,
en violation du secret médical.

En conclusion, la section Exercice ProfessionneCH®WM estime que les indicateurs retenus
constitueraient un programme intéressant d’évalnadies pratiques professionnelles et qu'il
existe d’autres moyens de valoriser les pratiqeegudlite.
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ANNEXE 7 - COMMUNIQUE DE PRESSE DE LA CSMF

Le 22 juin 2009

La CSMF dépose un recours en Conseil d’Etat contrie CAPI

La CSMF vient de déposer un recours en Conseibtl'éintre la décision du 9 mars 2009 de
'TUNCAM relative a la création d’'un contrat typeadhélioration des pratiques (CAPI).

Sur la forme, la CSMF considére que la mise eneptacCAPI est intervenue au terme d’'une
procédure irréguliere car elle n’a pas été précéleela consultation de la Haute Autorité de
Santé alors que la Loi I'impose (articles L.161e87..161-40 du code de la Sécurité Sociale).
De plus, la formalité de transmission préalablecdntrat type par TUNCAM aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité social@vagignt le pouvoir de s’y opposer, n'aurait pas
ete effectuée conformément aux procédures étgidieke Code de la Sécurité Sociale. De ce
fait, la procédure a été viciée.

Sur le fond, 'amélioration des pratiques est ugagiement collectif de la profession, ainsi, en

incitant les médecins a s’engager individuellenaseic leur Caisse, le CAPI se détourne de la
convention nationale des médecins et de ses dbjagttiest contraire aux dispositions de

I'article L.162-5 du Code de la Sécurité Sociale.

D’autre part, le patient n’étant pas informé nicgeque son médecin traitant a signé un CAPI
et ni de ce qu'il est tenu au respect des engagsniéardre thérapeutique que comporte ce
contrat, le CAPI est contraire aux principes d’'ipelédance et de liberté de prescription
garantis par les articles R.4127-7 et R.4127-8 ddeCle la Santé Publique.

Avec ce recours, la CSMF, premier syndicat médizaicais, est passée a une phase active
du combat contre le CAPI dont elle démontre, a pauytous les dangers.

Elaboré dans la précipitation, en dehors de tospee des procédures de validation
administratives, comment le CAPI pourra-t-il regpecles médecins ? Elaboré en

contradiction flagrante avec la convention, il détne que les objectifs poursuivis ne sont pas
I'amélioration des pratiques, mais bien, comme &ME ne cesse de le dénoncer depuis le
départ, le démantelement de la convention colleghour mettre les médecins sous la coupe
des caisses avec des objectifs individuels de reade Enfin, le CAPI porte atteinte a la

liberté de prescription et met potentiellement @pasition les intéréts du patient avec son
médecin.

La CSMF veut agir pour mettre le CAPI hors d’étatrdiire a la profession afin de protéger
les médecins et de préserver une meédecine libéeadgalite.



