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SYNTHESE

En prolongeant les évolutions tendancielles observées, le taux de croissance annuel
spontané des dépenses du régime général de ’Assurance maladie s’établirait a +3,7%
en moyenne sur la période 2009-2012, en volume (c’est-a-dire avant toute application
d’éventuelles modifications de prix des prestations).

Cette dynamique spontanée des volumes de consommation de soins provient :

- d’une croissance plus rapide du nombre de personnes souffrant de pathologies
sévéres (notamment prise en charge au titre des Affections de Longue Durée), qui ont
donc des dépenses de soins élevées, par rapport aux personnes dont le recours aux
soins est plus limité,

- et conjointement d’une intensification des soins se traduisant par une augmentation
des volumes de consommation unitaires.

L’ensemble des pathologies lourdes ou chroniques, quel que soit leur stade de gravité,
contribue a expliquer 84% de la croissance totale du volume des soins.

Les pathologies cardio-vasculaires (en y incluant le diabéte) expliquent, tous stades de sévérité
confondus, plus de 30% de la croissance des volumes de soins, et les cancers 20%. Viennent
ensuite les pathologies psychiatriques, neurologiques, et les démences (incluant la maladie
d’Alzheimer), qui contribuent pour 14% a la croissance.

L’analyse confirme également le constat d’une évolution structurelle de la demande de soins,
et donc des dépenses d’assurance maladie, plus marquée pour les soins de ville que pour
les soins hospitaliers, ce qui traduit I’évolution des modes de prise en charge.

[~

Le nombre de patients traités augmente, qu’ils soient ou non pris en charge a 100%
travers le mécanisme des ALD, pour pratiquement tous les groupes de pathologies,
I'exception notable de la psychiatrie et des troubles mentaux.

S

Cette évolution résulte, dans certains cas, de tendances épidémiologiques indiscutables. C’est
par exemple le cas de pathologies comme le diabéete, dont les facteurs de risque tels que
lobésité voient leur prévalence augmenter dans la population. Les succes de la médecine
contribuent aussi, paradoxalement, a accroitre le nombre de malades traités, en accroissant la
durée de vie avec la maladie.

L’augmentation du nombre de personnes traitées provient aussi d’un effet d’offre et
d’évolution des pratiques de soins: l'augmentation de la propension a dépister
précocement, et/ou 2 traiter accroit le nombre de personnes traitées, sans que cela ne reflete
nécessairement une évolution épidémiologique.

L’analyse qui vient d’étre faite des facteurs explicatifs de 1’évolution des dépenses
montre que la régulation des dépenses de santé est indispensable pour assurer le maintien
d’un régime d’assurance maladie solidaire. Des régles de prise en charge différente ne
modifieraient pas fortement la dynamique de la dépense de I'assurance maladie.

Ces tendances d’évolution ne sont pas nouvelles. Elles confirment ce que 'on sait des
dynamiques médicales sous-jacentes a la croissance médicale — augmentation des pathologies
chroniques, ¢élévation des standards de soins, diffusion de 'innovation... La concentration des
dépenses sur les affections de longue durée est un phénomene continu : les soins délivrés aux
patients pris en charge a 100% représentaient 50% des dépenses en 1992, ils en représentent
62% aujourd’hui et pourraient représenter 70% en 2015.
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Malgré ces facteurs permanents, la dépense de santé a été maitrisée dans la période
récente, tout en continuant a élargir ’acces aux traitements et la qualité de la prise en charge.

En moyenne, au cours des 5 derni¢res années, la croissance des dépenses d’assurance
maladie a en effet été contenue au niveau de la croissance du PIB - croissance qui n’a
pas été exceptionnellement élevée au regard des tendances de long terme.

Ces résultats ont été obtenus en s’appuyant sur une large palette d’actions de gestion du
risque : mise en place du parcours de soins, accompagnement des professionnels de santé sur
des thémes de maitrise médicalisée, ajustements tarifaires, mises sous accord préalable de
certaines prestations, programmes de controle, actions d’accompagnement menées en
direction des assurés.

Ces actions doivent s’inscrire dans une stratégie de long terme menée de fagon continue
et sur la durée. Cette stratégie de gestion du risque santé repose sur trois piliers :
- mieux prévenir les pathologies chroniques ;
- optimiser le recours au systtme de soins en favorisant, a efficacité thérapeutique
équivalente, les prises en charge les moins cotuteuses ;
- accroitre Pefficience des offreurs de soins.

L’effort continu de maitrise des dépenses sur les années 2004 a 2008 a permis non seulement
de contenir la dérive structurelle des dépenses, mais de résorber peu a peu le déficit accumulé
en 2004. De 11,7 milliards d’Euros, le déficit est passé a 4,4 milliards d’Euros en 2008. Il aurait
été inférieur a 4 milliards si le ralentissement économique n’avait pas été aussi prononcé. Ces
efforts importants sont fortement contrariés par la crise qui impacte I’ensemble de I’économie
mondiale.

La crise économique se traduit en effet par une situation sans précédent de pertes de
recettes pour ’Assurance Maladie. Sous leffet de cette baisse des recettes, liée a la montée
du chomage et a la contraction de la masse salariale, le déficit qui avait été progressivement
réduit se creuse a nouveau de fagon brutale, en franchissant un palier supplémentaire par
rapport a la situation observées lors de ces deux précédentes crises, au début des années 90 et
au début des années 2000 : 9,4 milliards en 2009 selon la Commission des comptes de la
sécurité sociale.

kokk

Le choc conjoncturel des recettes rend d’autant plus nécessaire d’accroitre ’efficience
du systéme de santé.

Les tendances de fond a la croissance des dépenses demeurent: quelles que soient les
décisions prises sur les équilibres globaux des finances publiques, seule la mobilisation
continue de gains d’efficience peut nous permettre, a moyen et long terme, de continuer a
intégrer les progrés techniques et les avancées des traitements tout en maintenant un haut
niveau de remboursement des soins.

L’analyse du fonctionnement du systéme de soins fait apparaitre qu’il existe encore de
nombreuses marges de manceuvre a mobiliser.

Comme I’a rappelé le Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance maladie, dans son avis récent,
la connaissance et la compétence de l'activité hospitalicre ont beaucoup progressé dans les
derniéres années.
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Certains écarts peuvent s’expliquer par des différences d’activités, de clienteles, des contraintes
spécifiques, des surcouts liés a des missions particulieres. Mais il y a aussi, de manicre
incontestable, des disparités non justifiées par la nature des charges et qui renvoient a des
différence de productivité et d’organisation.

La mise en place des ARS doit permettre d’optimiser le recours au systeme de soins dans les
modes ambulatoires, hospitaliers ou médico-sociaux tout en accroissant la productivité de

Poftre.

Le secteur des soins de suite et de réadaptation est régulé comme I'ensemble de I'activité
en établissements de soins par une planification de l'offre a travers la définition des SROS.
Plus de 1400 établissements pratiquaient des soins de suite et rééducation dont la moitié sont
publics et 30 % privés a but non lucratif.

Ces établissements représentent environ 100 000 lits et places. La part du secteur public est
d’un peu plus de 40%, la part du privé a but non lucratif d’un peu moins de 40 %, et la part du
privé but lucratif de 20 %.

Cette offre de soins apparait peu homogene sur le territoire puisque qu’elle varie fortement
entre les départements et méme les régions. Cela conduit a s’interroger sur la nécessité de
différencier fortement le développement de l'offre de soins sur le territoire en fonction des
besoins anticipés ainsi que sur l'existence éventuelle de disparités de pratiques et d’exces

d’offre.

Les dépenses de médicament sont en France parmi les plus importantes des pays de
POCDE. Plusieurs études ont montré quelques caractéristiques de notre consommation :
nombre de doses consommées relativement élevé et forte pénétration des nouveaux
médicaments.

La maitrise de ces dépenses est donc l'un des enjeux-clés pour I'équilibre du systeme de soins
et, depuis plusieurs années, des actions structurées et complémentaires sont mises en oeuvre
pour controler leur croissance : maitrise médicalisée, baisses de prix, développement des
médicaments génériques...

L’insuffisance rénale chronique croit en moyenne dans les pays de TOCDE de plus de
0% par an, reflet de 'augmentation de la prévalence du diabete et de Phypertension artérielle.
La greffe rénale et la dialyse sont les seuls traitements disponibles. La dialyse a domicile est
peu développée alors qu’elle présente des avantages, tant en termes de possibilité d’adaptation
de la durée et de la fréquence des traitements, qu’en termes d” autonomie du patient, de qualité
de vie et de cout.

Enfin les disparités constatées dans de trés nombreux domaines des soins ambulatoires,
comme les soins de masso-kinésithérapie, les transports de malades, les prescriptions
médicamenteuses ou les arréts de travail consécutifs a certaines opérations chirurgicales
montrent l'intérét de développer progressivement des référentiels médicaux permettant
d’assurer une meilleure égalité de traitement sur le territoire national tout en garantissant un
meilleur ajustement de la prise en charge au besoin de soins.

Des programmes de gestion du risque structurants doivent étre poursuivis ou mis en ceuvre en
2010 pour mobiliser ces marges de manceuvres. Ainsi, 'assurance maladie propose 25 mesures
pour 2010 présentées ci-dessous.

Ces mesures permettent de maintenir I'évolution des dépenses a 3 %, ce qui apparait
nécessaire pour préserver a moyen terme la soutenabilité de I'assurance maladie, compte tenu
de la conjoncture économique générale prévue pour 2010.
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Ces efforts sur les dépenses ne permettront toutefois pas, en raison de la crise économique et
de son impact sur les recettes, un retour a ’équilibre de la branche maladie du régime général.

En conséquence, une réflexion globale sur le redressement de la sécurité sociale et sur son
financement devra étre menée deés la sortie de crise. Cette réflexion devra préserver la
nécessaire équité intergénérationnelle.
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LES 25 PROPOSITIONS DE LA CNAMTS

Proposition 1: Généraliser le programme SOPHIA en 2010-2011 progressivement sur
I'ensemble du territoire, si ’évaluation globale apparait positive ; il devra aussi étre étendu par
le développement du service a d’autres pathologies chroniques, telles que les maladies
respiratoires et 'ensemble des pathologies cardiovasculaires.

Proposition 2 : Elargir au début de 'année 2010 l'offre Internet de I’assurance maladie en
accroissant 'information santé pour favoriser le développement de la prévention. I’ouverture
de ce site santé pourra ¢tre concomitante a I'enrichissement du volet prévention du compte
assuré.

Proposition 3 : Intégrer des informations sur la qualité des actes et des offreurs de soins ainsi
qu’un outil de géolocalisation, dans le service d’information de I’assurance maladie sur I'offre
de soins (adresses et tarifs).

Proposition 4 : Développer un service de facilitation du retour a domicile en 2010, apres une
expérimentation en 2009.

Proposition 5 : Proposer de rénover dans la nouvelle convention médicale la rémunération
des professionnels en retenant une structure avec 3 niveaux : un niveau forfaitaire en fonction
d’engagements de service, un niveau intermédiaire de rémunération a l'acte, et un niveau de
rémunération en fonction de résultats de santé publique et d’efficience.

Proposition 6 : Rechercher un accord conventionnel avec les représentants des masseurs-
kinésithérapeutes pour corriger les déséquilibres démographiques actuels avec une double
action dans les zones ou loffre de soins est déficitaire et dans les zones ou elle est
excédentaire.

Proposition 7 : Conformément a la volonté des parlementaires, rechercher un accord sur le
secteur optionnel dans les délais prévus dans la lot HPST.

Proposition 8 : Instituer des contrats entre les CPAM et les établissements de santé sur leurs
prescriptions de transport. Ces contrats définiraient des taux cibles d’évolution des
prescriptions et les conséquences financieres de leur dépassement ou de leur respect.

Proposition 9: Développer des actions de sensibilisation et d’accompagnement des
entreprises dans lesquelles les arréts de travail sont en nombre important.

Proposition 10 : Poursuivre la définition, en accord avec la Haute Autorité de Santé, de
référentiels sur les arréts de travail permettant de guider les prescripteurs. Ces référentiels

pourront étre aussi utilisés pour accroitre I'efficacité de nos actions de controle médical.

Proposition 11 : Etudier la création d’une section comptable spécifique aux arréts de travail,
dont I’équilibre serait confié aux représentants des employeurs et des salariés.
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Proposition 12 : Adapter la réglementation francgaise pour intégrer une nouvelle offre de soins
chirurgicaux en centres autonomes, avec des garanties en maticre de qualité et de sécurité. Les
ARS auraient alors pour objectif de favoriser le développement de cette offre.

Proposition 13 : Adapter progressivement les tarifs de la dialyse et favoriser le développement
des modes de prise en charge les plus efficients a travers 'action des ARS.

Proposition 14 : Donner des objectifs d’efficience aux ARS dans le développement des soins
de suite et de rééducation en privilégiant les zones dans lesquelles 'offre est faible, en
favorisant les structures les plus efficientes et celles dans lequel les objectifs quantifiés limitent
le taux d’utilisation des capacités et en encadrant les ratios de gestion et les tarifs pour les
nouvelles autorisations.

Proposition 15 : Favoriser le développement des IRM a champ bas ou modéré en modulant
les forfaits et en rendant plus attractive sur le plan financier la réalisation des examens
uniquement dans les indications recommandées par la HAS. Les nouvelles demandes
d’autorisation de matériels lourds devront donc étre étudiées au regard de leur impact sur
efficience globale des activités ou équipements du territoire de santé ou de la région afin de
s’assurer de leur viabilité et de leur impact sur la soutenabilité a moyen terme des évolutions de
dépense.

Proposition 16 : Donner a TUNCAM un droit de veto sur I'inscription des produits dont
I'amélioration du service médical est faible ou insuffisant, si les conditions économiques
s’averent défavorables.

Proposition 17 : Expérimenter une procédure de mise en concurrence pour les génériques.
Cette procédure de mise en concurrence devrait permettre de révéler le juste prix de certains
médicaments génériques. Les appels d’offre ne seraient lancés que dans certains groupes de
génériques dont les prix francais sont plus élevés que les prix observés dans les autres pays
européens.

Proposition 18: Elargir le tarif forfaitaire de responsabilité a la classe des inhibiteurs de
pompes a proton afin de neutraliser les effets négatifs du contournement de génériques et des
fuites des prescriptions hors du répertoire.

Proposition 19 : Poursuivre la politique d’adaptation des tarifs en fonction des marges dans
les secteurs bénéficiant de gains de productivité.

Proposition 20 : Stabiliser la classification des tarifs hospitaliers, afin de favoriser une
meilleure gestion prévisionnelle de chaque établissement. Le développement des échanges
avec les pays voisins pourrait permettre de définir des tarifs cibles homogenes tenant compte
des éventuelles spécificités de chacun des pays.

Proposition 21 : En ce qui concerne les différences entre tarifs hospitaliers publics et privés,
conformément aux recommandations du Haut conseil pour P'avenir de I'assurance maladie,
envisager des ajustements ponctuels et certains rapprochements tarifaires pour des prestations
effectivement comparables s’ils sont correctement documentés.
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Proposition 22 : Poursuivre la politique d’adaptation de I’évolution des prix des produits de
santé (médicaments et autres produits) a leur cycle de vie ainsi quau volume de
consommation.

Proposition 23 : Fixer le taux K autour de 1 %.

Proposition 24 : Plafonner la prise en charge des cotisations sociales. Les revenus se situant
au dessus du seuil de 100 000 € pourraient étre exclus de Iassiette de prise en charge des
cotisations maladie.

Proposition 25 : Evaluer les actions des différents fonds financés par I'assurance maladie
(FIQSV et FMESPP), afin d’arréter les actions dont Defficacité est insuffisante et limiter
certaines sur-dotations.
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INTRODUCTION

La loi du 13 aout 2004 dispose que « I'Union nationale des caisses d'assurance maladie
transmet avant le 15 juin de chaque année au ministre chargé de la sécurité sociale et au
Parlement des propositions relatives a 1'évolution des charges et des produits de la Caisse
nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés, de la Caisse nationale d'assurance
maladie et maternité des travailleurs non salariés des professions non agricoles et de la Caisse
centrale de mutualité sociale agricole au titre de l'année suivante et aux mesures nécessaires
pour atteindre I'équilibre prévu par le cadrage financier pluriannuel des dépenses d'assurance
maladie.»

L’objet de ce rapport est de présenter un état de lieu de la situation de I’assurance maladie en
vue de formuler des propositions d’évolution des charges et des produits de la CNAMTS pour
I'année 2010.

Dans un contexte structurel de hausse dynamique des dépenses de santé, les actions
conjuguées de I’Etat et de 'assurance maladie ont permis de maitriser les dépenses de santé en
maintenant quasi constant le taux de prise en charge du régime obligatoire.

Les années 2009 et 2010 seront marquées pour 'assurance maladie par I'impact de la crise
économique sur ses recettes. En effet, la masse salariale du secteur privé devrait diminuer
durant ces deux années.

Cette situation conduira a interrompre la diminution réguliere du déficit constatée sur la
période 2004-2008. Néanmoins, eu égard au marge de manceuvre existantes, il est important
de poursuivre les actions menées ces dernieres années pour assurer la soutenabilité du systeme
de santé a moyen terme.

Tel est 'objet des propositions de mesures structurantes présentées par le présent rapport.
Ces propositions complétent I'analyse examinée par le conseil de la CNAMTS le 2 juillet 2009.
Les propositions de la CNAMTS pour I'année 2010 seront examinées au cours du conseil du 9

juillet 2009. Le rapport définitif comprenant les propositions du conseil de la CNAMTS, de la
MSA et du RSI sera examiné par TUNCAM le 9 juillet 2009.
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1. UNE DYNAMIQUE SPONTANEE DE CROISSANCE DE LA
DEPENSE

1.1. Une évolution tendancielle de 3,7% des volumes de consommation de soins

Si T'on prolonge les évolutions tendancielles observées, le taux de croissance annuel
spontané des dépenses du régime général de ’Assurance maladie s’établirait a +3,7%
en moyenne sur la période 2009-2012, en volume (c’est-a-dire avant toute application
d’éventuelles modifications de prix des prestations).

Cette dynamique spontanée des volumes de consommation de soins provient :

- d’une croissance plus rapide du nombre de personnes souffrant de pathologies
séveres (notamment prise en charge au titre des Affections de Longue Durée), et
ayant donc des dépenses de soins élevées, par rapport aux personnes dont le recours
aux soins est plus limité,

- et conjointement d’une intensification des soins se traduisant par une augmentation
des volumes de consommation unitaires.

Ces résultats confirment, a partir d’'une analyse affinée et appuyée sur un historique plus
important des tendances passées, ceux de la projection réalisée 'année dernicre dans le cadre
du précédent rapport. Ces projections s’appuient, et c’est leur aspect innovant, sur une
segmentation des assurés, d’une part en fonction de leur pathologie et de son niveau de gravité
(les malades les plus lourds étant identifiés par le biais de PALD, les autres par la prise
réguliere de médicaments pour un certain nombre de pathologies chroniques), d’autre part en
fonction de leur mode de recours aux soins : épisode de soins hospitalier isolé, consommation
courante de soins de ville, consommation trés ponctuelle ou absence de recours aux soins'.

La population traitée pour des pathologies séveres représente 15% de la population totale et
concentre 62% de la dépense (tableau ci-dessous). On projette une augmentation des
effectifs de 3,6% par an en moyenne sur les trois prochaines années®, particuliérement élevée
pour les trois principaux groupes d’affections: pathologies cardiovasculaires (+4,1%),
cancers (+4,9%), diabete (+5,2%).

A contrario, on observe une diminution des effectifs de patients qui prennent des traitements
chroniques, mais a des stades moins séveres, donc avec des cotts de traitement beaucoup
moins élevés (2000 € par exemple pour les personnes ayant un traitement médicamenteux
cardiovasculaire, versus 8000 € lorsqu’ils ont un stade de gravité plus important qui justifie
leur prise en charge a 100%). On reviendra ci-dessous sur les facteurs qui peuvent expliquer
cette évolution contrastée.

! Rappel de méthode : pour éviter les doubles canfitre personne ayant une maternité pouvant aussi
prendre des traitements réguliers pour une affeatioronique par exemple), un ordre d’affectatiox au
différentes catégories de population a été définir(annexe 1 pour le détail de la méthodologieds L
effectifs de chaque catégorie sont donc ceux queamt pas inclus dans les catégories précédentdgeA
d’exemple, au total environ 1,8 million de persapeennent régulierement des médicaments de I'asthm
mais ils sont, pour la plupart, répartis dans d&aisegments de population, qui priment sur cediasthme
(ALD, maternité, chroniques cardiovasculaires,...).

% La croissance observée les derniéres années €818 en 2006, +4,2% en 2007, +3,9% en 2008.
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On note également une augmentation importante (+4,4%) de la population qui a un épisode
aigu de soins hospitaliers, médical ou chirurgical. Ceci peut s’expliquer, pour une part, par
I'extension de la chirurgie fonctionnelle (voir 7nfra).

A Paccroissement des effectifs vient s’ajouter une augmentation du volume de consommation
de soins par personne, variable selon les segments de population, mais le plus souvent

comprise entre 1 et 2% par an.

Effectifs et dépenses 2008, projections sur la période 2010-2012 pour chaque segment de population

Régime général France entiére

Effectifs 2008

_ Dépenses 2008 Evolution projetée 2009-2012
Segment de population Nombre % Montant % Dépenses totales Effectifs Volu{ne par
(volume) téte
Pathologies séveres
Pathologie cardiovasculaire 2304 441 4,1% 18 756  14,8% 5,2% 4,1% 1,1%
Tumeur maligne 1447 760 2,6% 15314 12,1% 6,1% 4,9% 1,1%
Diabete de type 1 et diabéte de type 2 1296 837 2,3% 9 241 7,3%) 6,6% 5,3% 1,2%
Affections psychiatriques de longue durée 820 798 1,4% 11 355 9,0% 2,8% 0,1% 2,6%
Insuffisance respiratoire chronique grave 223 000 0,4% 2083 1,6% 5,0% 0,7% 4,2%
Maladie d'Alzheimer et autres démences 176 040 0,3% 2 363 1,9%) 6,0% 4,2% 1,6%
Affections neurologiques et musculaires 166 159 0,3% 2121 1,7%) 6,4% 5,7% 0,7%
Maladies chroniques du foie et cirthoses 127 261 0,2% 1194 0,9%) 4,5% 1,9% 2,5%
Polyarthrite thumatoide évolutive grave 133 321 0,2% 994 0,8% 8,7% 4,9% 3,6%
Déficit immunitaire primitif, infection par le VIH 81975 0,1% 1136 0,9%) 6,9% 2,2% 4,6%
RCH et maladie de Crohn 95 533 0,2% 434 0,3% 7,2% 5,2% 1,9%
Maladie de Parkinson 62 794 0,1% 715 0,6% 6,5% 2,7% 3,7%
Néphropathie chronique 64 891 0,1%) 1799 1,4% 4,2% 4,1% 0,1%
Sclérose en plaques 56 924 0,1% 695 0,5% 6,5% 4,8% 1,7%
Autres Ald 30,31,32 1259 617 2,2% 10 693 8,4% 3,9% 1,2% 2,7%
Episodes de soins aigus hospitaliers ou pathologies chroniques non aggravées
Maternités 1312 300 2,3% 4 250 3,4% 1,0% -0,4% 1,4%
Traitements fréquents enfants 0-9 ans 2202 081 3,9%) 2618 2,1% 3,9% -0,9% 4,8%
Chronique cardio vasculaire 5102 424 9,0% 10 006 7,9% -1,5% -2,5% 1,0%
Chronique AINS antalgiques 2363 035 4,2% 6 336 5,0% 1,1% -0,9% 2,0%
Chronique psychotropes 794 948 1,4% 2520 2,0%| -2,7% -4,4% 1,7%
Chronique asthme 567 474 1,0% 792 0,6% 4,2% 3,3% 0,9%
traitements fréquents 3627 066 6,4% 4807 3,8% -3,4% -4.4% 1,0%
Episodes de soins aigus hospitaliers 2445078 4,3% 10 007 7,9%) 4,0% 4,4% -0,4%
Soins ambulatoires courants 10 477 334 18,5% 650 0,5% 2,1% 1,5% 0,5%
Recours aux soins trés faible 15 504 565 27,3% 5731 4,5% -0,5% 0,8% -1,3%
Non consommants 4 038 894 7,1% -1,0%
TOTAL Consommants 52 713 655 92,9% 126 613| 100,0% 3,7% 0,9% 2,8%
TOTAL pathologies sévéres 8 317 350 14,7%) 78 895  62,3%) 5,2% 3,6% 1,5%
TOTAL hots pathologies sévéres 48 435 198 85,3% 47 717 37,7%) 0,9% 0,2% 0,7%
TOTAL 56 752 548| 100,0% 126 613| 100,0% 3,7% 0,7% 2,9%
1.2 Les pathologies cardio-vasculaires, les cancers, les maladies psychiatriques et

neurologiques a Porigine des 2/3 de Ia croissance

Les pathologies cardio-vasculaires (en y incluant le diabéte) expliquent, tous stades de sévérité
confondus, plus de 30% de la croissance des volumes de soins, et les cancers 20%. Viennent
ensuite les pathologies psychiatriques, neurologiques, et les démences (incluant la maladie
d’Alzheimer), qui contribuent pour 14% a la croissance.
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Ces trois groupes de pathologies expliquent donc au total les deux tiers de la
croissance.

L’ensemble des pathologies chroniques, quel que soit leur stade de gravité, contribue a
expliquer 84% de la croissance totale du volume des soins.

13. Une déformation des modes de prise en charge vers les soins ambulatoires

L’analyse confirme également le constat d’une évolution structurelle de la demande de soins,
et donc des dépenses d’assurance maladie, plus marquée pour les soins de ville que pour
les soins hospitaliers, ce qui traduit ’évolution des modes de prise en charge.

Evol. moyenne en
volume sur la période
2009/2012
Honoraires 1,3%
Auxiliaires 5,5%
Pharmacie 7,0%
Labo 4,5%
LPP 9,2%
Transports 4,2%
1] 1,5%
Total soins de ville 4,7%
Hospitalisation MCO 1,5%
Hospitalisation psychiatrie 1,1%
Hospitalisation SSR 2,5%
USLD et autres 6,4%
Total hospitalisation 2,2%
Meédico social 5,0%
TOTAL 3,7%

La dynamique du poste médicaments est a relier aux pathologies qui contribuent le plus a
I’évolution des volumes de soins (dynamique estimée a 7% avant baisse de prix et impact du
médicament générique).

Ainsi, s’agissant des soins délivrés aux patients souffrant des maladies cardio-vasculaires, des
cancers et du diabete, la pharmacie contribue au tiers de la croissance (34,2%). La croissance
du médicament est particulicrement élevée pour les patients atteints de tumeurs (elle explique
43% de la croissance des remboursements de soins de ville) et pour le diabéte (cette croissance
s’expliquant par I'évolution des recommandations et des choix thérapeutiques) (tableau ci-
dessous).
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Evol. moyenne en volume sur la
période 2009/2012
Cardio- .
jr ll(;r Cancer Diabéte
vasculaire
Honoraires 0,9% 4.7% 6,4%
Auxiliaires 6,4% 7,3% 6,0%
Pharmacie 3,7% 13,1% 9,4%
Labo 4,0% 5,8% 6,9%
LPP 10,4% 9,9% 10,0%
Transports 6,3% 2,6% 7.2%
1] 0,7% 0,9% 3,4%
Total SDV 3,8% 8,6% 8,0%
Hospitalisation MCO 1,0% 3,4% 4,0%
Hospitalisation psychiatrie 0,4% 2,0% 2,9%
Hospitalisation SSR 2, 7% 3,8% 4.5%
USLD et autres 6,5% 6,8% 9,4%
Total hospitalisation 2,0% 4,0% 4,8%
Meédico social 5,2% 5,3% 5,4%
TOTAL 3,1% 6,0% 6,6%

Remarque : pour les pathologies cardio-vasculaires, il s’agit de 'ensemble des patients (ALD et non ALD)

Ces évolutions se refletent dans I’évolution du marché du médicament, ou traitements du
cancer et les antidiabétiques représentent les premicres classes thérapeutiques en termes de
croissance des dépenses, apres les vaccins, en particulier le vaccin contre le cancer du col de

lutérus.

244

415

Croissance des dépenses par grande classe (en M€)

97

i

i i | —
Aigul Chronique Psy Spédialités  Vacdins autres
(hors vacc.)
-21

-124

Traitement du canceri
Amidiabétiques’
Anti-hyperlenseursi
Polyarthrite rhumato'ldei
Produits de la DMLAi
Hypolipémiantsi
Antiagrégants, antith romb.i
VIH et hépatitesi

Epilepsie et parkinson

0 20 40 60 80 100 120 140
L L | |
|
| | | |
|
T T T |
l
‘ Episodes aigus
Chronique
— Spécialité
: Vaccins

Immunosupresseurs

Antalgiques,veniges,migrainesi :
Hormones de croissance7:| :
Antiasthmatiques 7:| i

Antidotes et chélateurs 7:| :
AIzheimer7|:| :

Rétrocession

Les autres postes dynamiques sont les remboursements d’actes d’auxiliaires médicaux (13% de
la dynamique de la croissance des dépenses de soins de ville) et les remboursements de

dispositifs médicaux (12% de la dynamique de la croissance des soins de ville).

15/90



14. Les facteurs qui contribuent a la déformation de la structure vers les
pathologies lourdes

L’augmentation du nombre de patients traités pour des pathologies lourdes, avec des couts de
traitement élevés, explique une part importante de la croissance des dépenses. Cette évolution
reflete-t-elle un accroissement général de la morbidité, une aggravation des pathologies, des
phénomenes induits par le développement de 'offre et la diffusion des techniques ?

. . 3
Les analyses montrent que plusieurs facteurs se combinent’.

1.4.1.  Un accroissement du nombre de personnes traitées

Qu’ils soient ou non pris en charge a 100% a travers le mécanisme des ALD, pour
pratiquement tous les groupes de pathologies, a 'exception notable de la psychiatrie et des
troubles mentaux, le nombre de patients traités augmente — avec une définition large du
traitement, allant jusqu’a la prise de médicaments plusieurs fois dans I'année*.

Cardiovasculaire / diabéte 1,1%

Asthme / BPCO (pour les 5 ans et plus) 0,4%
Psychiatrie et troubles mentaux -1,7%

Cancers 4,9%

Alzheimer et neurologie 4,1%
Ostéoarticulaire chronique (pour les 20 ans et plus) 0,3%

Source : échantillon généraliste de bénéficiaires, traitements CNAMTS
(1) Au titre du groupe d'affections considérées ou d'une autre

Les augmentations les plus fortes de populations traitées s’observent pour les cancers et pour
les maladies neurologiques (incluant la maladie d’Alzheimer).

Cette évolution résulte, dans certains cas, de tendances épidémiologiques indiscutables. C’est
par exemple le cas de pathologies comme le diabete, dont les facteurs de risque tels que
I'obésité voient leur prévalence augmenter dans la population (¢ annexe spécifique sur
I'évolution du diabéte). Les succes de la médecine contribuent aussi, paradoxalement, a
accroitre le nombre de malades traités, en accroissant la durée de vie avec la maladie. Le
diabete en est la encore un exemple (¢fannexe déja citée).

®Voir annexe 1 pour les résultats complets de egitdyse et la méthodologie employée.

* La définition de la population traitée est icidaivante : personnes ayant au moins trois rembmenses
dans I'année d’un médicament traceur des pathalamiacernées, et/ou une ALD au titre de ces pajfeso
Pour les cancers sont ajoutées les personnes eyyamte hospitalisation avec un diagnostic corredaana
ces pathologies.

Remarque : les catégories de patients considécéesrit différentes de celles qui ont été utilispesr la
projection des dépenses exposée plus haut. Ordévesn effet tous les patients qui recoivent aitetment,
alors que la segmentation utilisée plus haut ntééfdes patients a une catégorie que s'ils n'orst @iz
affectés a une autre catégorie listée avant (\ai& f pour la précision méthodologique).
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Le vieillissement de la population joue aussi un role dans 'augmentation de la morbidité, mais
les travaux scientifiques montrent que globalement sa contribution est plus mineure que celle
qui lui est souvent attribuée.

L’augmentation du nombre de personnes traitées provient aussi dun effet d’offre et
d’évolution des pratiques de soins : 'augmentation de la propension a dépister précocement,
et/ou a traiter accroit le nombre de personnes traitées, sans que cela ne refléte nécessairement
une évolution épidémiologique. Ainsi observe-t-on par exemple une augmentation de la
prévalence des traitements du cancer de la prostate, tandis que la mortalité reste tres stable.

1.4.2.  Un accroissement proportionnellement plus important des ALD

Si le nombre de patients traités augmente, le nombre de patients traités et dont la pathologie
justifie une prise en charge en ALD augmente encore plus rapidement.

Evolution annuelle de la .
. . ., Dont patients en ALD
Groupes de pathologies population traitée entre )
2005 et 2008

Cardiovasculaire / diabéte 1,1% 3,9%
Asthme / BPCO (pour les 5 ans et plus) 0,4% 2,8%
Psychiatrie et troubles mentaux -1,7% 1,4%
Cancers 4,9% 3,5%
Alzheimer et neurologie 4.1% 4,6%
Ostéoarticulaire chronique (pour les 20 ans et plus) 0,3% 4,1%

Source : échantillon généralistes de bénéficiaires, traitements CNAMTS
(1) Au titre du groupe d'affections considérées ou d'une autre

Plusieurs facteurs sont sans doute a origine de ’écart entre I’évolution de la population traitée
dans son ensemble et évolution de la population en ALD :

- une propension a déclencher PALD plus rapidement, peut-ctre en rapport avec
Pintensification des traitements et leur cout’;

- une intensification des traitements curatifs et de la prévention des complications (cf.
analyse en annexe); ce constat est sans doute, pour une part, la conséquence des
progres réalisés dans le suivi et le traitement des maladies chroniques, qui permettent
un allongement de la durée de vie des personnes malades. L’entrée en ALD
intervenant globalement au méme age, l'accroissement de l'espérance de vie des
personnes malades augmente mécaniquement la prévalence de ’ALD.

- pour certaines pathologies, une diminution de la prescription non-conforme aux
recommandations, pour les patients les plus légers’.

® Ainsi 80% des patients diabétiques traités sojuuad’hui pris en charge au titre de I'ALD, alors'its
n'étaient que 62% en 1993.

® La définition de la population traitée dans I'arsal présentée ici est en effet trés large, puidiguiteciut
des patients qui prennent des médicaments conceore$ois dans I'année. Certains groupes de padiies
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Dans ce contexte, il apparait d’autant plus important de veiller au bon respect des regles de
prise en charge a 100%.

1.4.3. Des effets d’offre: intensification des soins, diffusion des
techniques

Parallélement a 'augmentation du nombre de malades traités, on observe une intensification
des soins.

Ainsi le volume de consommation de soins des patients diabétiques a augmenté de pres de 5%
en moyenne entre 2001 et 2007 (¢f annexe 2). Les volumes de médicaments s’accroissent
de 13% par an pour les patients atteints de cancer (¢ partie 1.3), sous leffet de
I'introduction de médicaments nouveaux, initialement dispensés a ’hopital puis délivrés en
officine de ville.

Au demeurant, cette tendance a un recours aux soins plus important ne concerne pas
uniquement les malades lourds. On observe ainsi une diffusion rapide de la chirurgie
fonctionnelle. L.e nombre de prothéses de hanche a augmenté de 40% entre 1998 et 2007, le
nombre d’interventions sur les ligaments du genou de 50%, le nombre de cataractes de 60%,
le nombre de prothéses de genou a plus que doublé. Les facteurs démographiques —
croissance de la population et vieillissement — n’expliquent qu’une faible part de ces
évolutions, qui refletent pour 'essentiel 'extension de ces interventions a des populations de
plus en plus nombreuses.

1.5. La régulation des dépenses de santé est indispensable pour assurer le
maintien du régime obligatoire d’assurance maladie

Au vu de la dynamique des ALD et de la question de la soutenabilité de la dépense, certaines
analyses mettent en cause le mécanisme d’exonération lui-méme et suggerent de rechercher la
maitrise des dépenses d’assurance maladie par une réforme des régles de prise en charge.

L’analyse qui vient d’étre faite des facteurs explicatifs de I’évolution des dépenses montre que
cette voie ne doit pas étre surestimée : une telle réforme pourrait éventuellement obéir a
d’autres objectifs (une distribution différente des restes a charge), mais elle n’apporte pas de
réponse a la question de la dynamique de la dépense et du pilotage des dépenses de I'assurance
maladie obligatoire.

Des simulations d’impact du bouclier sanitaire montrent que dans ’hypothése d’un plafond
uniforme évoluant de 2% par an’, et en supposant que les tendances actuelles en termes
d’augmentation des pathologies chroniques et d’évolution des cotts unitaires de traitement se
poursuivent, le taux d’évolution des dépenses d’assurance maladie serait sur le moyen terme (4

rassemblent donc des stades de gravité des matesBadifférents, allant des formes les plus losijdsqu’a

la simple prévention primaire de facteurs de risqec'est précisément dans ce domaine que l'assara
maladie a déployé des actions depuis 2005 pourapister la prescription médicamenteuse, qui rpast
toujours faite a bon escient. Ceci peut contritaugssi a diminution observée du nombre de patieaites
hors ALD.

" Dans un contexte ol les retraites évoluent conmeseptix et ol les malades sont pour beaucoup des
personnes agées, il sera tres difficile d’accroliéreplafond au-dela de l'indexation des retraitesyuf a
accepter que les retraités les plus malades cargamne part croissante de leurs revenus au finagede
leurs soins.
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ans) strictement identique a celui qui résulterait des mémes dynamiques avec les regles de
remboursement actuelles.

Une gestion du risque rigoureuse, une optimisation permanente de I'allocation des ressources,
une utilisation raisonnée du progres technique, une meilleure efficience des processus et des
structures sont donc indispensables pour réguler la dépense de santé et d’assurance maladie
tout en maintenant un haut niveau de prise en charge.

L’expérience de la période récente montre qu’il est possible d’infléchir les tendances et qu’il
faut poursuivre et amplifier I'action en ce sens.
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2. MALGRE CETTE DYNAMIQUE SPONTANEE, LES DEPENSES DE
SANTE ONT ETE MAITRISEES SUR LA PERIODE RECENTE

Les tendances d’évolution évoquées précédemment ne sont pas nouvelles. Elles confirment ce
que P'on sait des dynamiques médicales sous-jacentes a la croissance médicale - augmentation
des pathologies chroniques, élévation des standards de soins, diffusion de I'innovation... La
concentration des dépenses sur les affections de longue durée est un phénomene continu : les
soins délivrés aux patients pris en charge a 100% représentaient 50% des dépenses en 1992, ils
en représentent 62% aujourd’hui et pourraient représenter 70% en 2015.

Pourtant, malgré ces facteurs permanents, la dépense de santé a été maitrisée dans la période
récente, tout en continuant a élargir 'acces aux traitements et la qualité de la prise en charge,
comme l'illustrent les exemples du diabete et de la chirurgie fonctionnelle évoqués plus haut.
Ceci montre qu’il est possible de faire des gains d’efficience, en visant a la fois de meilleurs
résultats de santé et une meilleure productivité des ressources.

2.1. Des dépenses d’assurance maladie contenues dans Ia période récente

En moyenne, au cours des 5 derni¢res années, la croissance des dépenses d’assurance
maladie a en effet été contenue au niveau de la croissance du PIB - croissance qui n’a
pas été exceptionnellement élevée au regard des tendances de long terme.

Lorsque l'on resitue la période récente par rapport aux évolutions de long terme, seule la fin
des années 1990 a été comparable en termes de maitrise de la dépense. Encore faut-il rappeler
que ces années avaient bénéficié d’une conjoncture économique beaucoup plus favorable,
avec une croissance de Pordre de 4% par an. En outre, les dépenses avaient alors connu assez
rapidement une nouvelle reprise. Cest d’ailleurs tout Ienjeu de la stratégie mise en ceuvre
actuellement, qui consiste a développer une politique de maitrise des cotts fondée sur des

gains d’efficience faits dans la durée.

2.2. Un taux de remboursement maintenu a un haut niveau

Cette évolution relativement maitrisée des dépenses d’assurance maladie ne résulte
pas d’un transfert sur les autres financeurs — ménages et assurances complémentaires : la
dépense de santé a bien été infléchie globalement dans les années récentes, comme le montre
le graphique ci-dessous.
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Taux de croissance annuel de la consommation de soins et de biens médicaux (tous
financeurs et financement public)
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B Croissance annuelle de la consommation de soins et de biens médicaux, tous financeurs (déflatée du prix du PIB)

O Croissance annuelle la consommation de soins et de biens médicaux, financement public (déflatée du prix du PIB)

Financement public = sécurité sociale , CMUC-organismes de base, AME, autres financements Etat - source comptes de la santé

Le taux de prise en charge de la dépense totale par la solidarité nationale (assurance maladie de
base, CMUC, AME)) est ainsi le méme, a 0,1 point pres, qu’il y a 15 ans.
Evolution de la part du financement public sécurité sociale dans la dépense totale
sur les 15 dernieres années
(sécurité sociale , CMUC-organismes de base, AME, autres financements Etat)

Soins ambulatoires et . L Total consommation de
. , Soins hospitaliers ) . L.
produits de santé soins et de biens médicaux
1992 63,9% 93,5% 78,1%
1993 63,9% 93,4% 78,1%
1994 63,8% 93,4% 78,2%
1995 64,0% 93,3% 78,2%
1996 63,9% 93,0% 78,1%
1997 64,2% 93,2% 78,3%
1998 64,4% 93,3% 78,2%
1999 64,9% 93,2% 78,1%
2000 65,6% 93,3% 78,3%
2001 65,9% 93,5% 78,3%
2002 66,4% 93,3% 78,5%
2003 66,7% 93,4% 78,6%
2004 66,6% 93,3% 78,5%
2005 66,4% 93,1% 78,4%
2006 66,4% 92,7% 78,2%
2007 66,5% 92,4% 78,0%

Source : comptes de la santé

La France reste d’ailleurs, il faut le rappeler, un des pays ou la part de la dépense publique dans
le total des dépenses de santé est la plus élevée. Ce taux de prise en charge a été réduit par la
mise en place des franchises a hauteur de 0,5 point sur les soins de ville.
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Part des dépenses publiques dans les dépenses de santé en 1996 et 2006
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2.3. Le résultat d’une action continue sur Pensemble des déterminants de Ia
dépense

2.3.1. Des résultats substantiels

La progression contenue des dépenses de santé sur les cinq dernieres années a été obtenue par
le déploiement d’un ensemble d’actions continues sur les différents facteurs: les prix, les
volumes, la structure des soins, les modes de prise en charge, les processus.

Le ralentissement, en valeur, touche tous les secteurs, a 'exception du médico-social :

Taux de croissance moyens annuels

Secteur

1998-2003 2003-2009
Dépenses régime général en dates de soins (1)
Honoraires 4,3% 2,2%
Auxiliaires 6,8% 6,0%
Transports 9,1% 6,5%
Biologie 7,2% 2,0%
Ij 8,2% 1,8%
Médicaments 7,9% 3,3%
Total SDV 7,0% 3,3%
Cliniques 7,0% 4,9%
Dépenses régime général en dates de remboursement (1)

1998-2003 2003-2008
hopital public 4,4% 3,3%
Médico social 6,6% 8,9%

(1) Champ : métropole, sections locales mutualistes
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Le domaine du médicament illustre bien les résultats obtenus une combinaison d’actions
faisant jouer ensemble des leviers possibles.

Ces actions ont permis par exemple une stabilisation des dépenses de statines depuis 2005.

2, 5 - Statines tendances cjo-cvs, indice 1 en 2001
b France hors DOM / prescripteurs libéraux
1 ——Volume
] = Montant remboursé
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Caleuls a partir du Reporting Médicament

Les baisses de prix y ont certes contribué, mais aussi inflexion significative des volumes, qui
résulte a la fois d’un ralentissement des quantités prescrites et d’un changement dans la
structure des produits utilisés.

Les statines sont, il faut le rappeler, une classe médicamenteuse dont la prescription en
prévention primaire, sur des populations trés nombreuses, n’est pas toujours conforme aux
recommandations’. Par ailleurs, les comparaisons internationales montrent que les médecins
francais ont tendance, beaucoup plus rapidement que leurs confréres d’autres pays, a
substituer les produits les plus récents et les plus chers aux molécules plus anciennes,
génériquées, et dont P'efficacité thérapeutique est scientifiquement démontrée pour une grande
part des indications. Il y a donc des marges d’efficience a gagner a la fois en volume et en
structure, et c’est ce qui a été fait sur les derniéres années — tout en continuant, il faut le
souligner, a améliorer la couverture de populations a risque. Le contrat d’amélioration des
pratiques individuelles (CAPI) poursuit et consacre cette démarche conjointe d’amélioration
de la qualité des soins et de maitrise des couts.

L’inflexion des dépenses sur les statines résulte de I'action menée aupres des médecins, mais
aussi aupres des pharmaciens, dans le cadre des objectifs de développement des génériques.
Les génériques représentent aujourd’hui plus de 4 boites sur 5 dans le champ du répertoire,
alors qu’ils représentaient moins d’une boite sur 2 en 2004 (45,4 %). Ce développement rapide

8 Une étude réalisée sur un échantillon nationaksemtatif d’instaurations de traitement par hyp@tiants

en 2002 a montré que, parmi la population étudis®6 des patients n’avaient pas suivi de régime
hypocholestérolémiant dans les 3 mois précédemstduration du traitement. Pour 32% des patidats,
LDL-cholestérol n'avait pas été dosé alors queprséés recommandations, la détermination du taux de
LDL-Cholestérol en fonction du nombre de facteues rnisque est indispensable pour décider d'une
intervention thérapeutique. Enfin, la moitié degigrds pour lesquels était déterminé le taux de 1DL
cholestérol s’est vu prescrire un traitement méditeux malgré un taux de LDL-cholestérol infériaux
seuils définis par I'Afssaps (Saba et al., 2003).
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est a mettre au compte des programmes d’accompagnement aupres des officines, avec un
ciblage sur les pharmacies ayant de faibles taux de génériques délivrés, ainsi que de 'action en
direction des assurés avec la mise en ceuvre du tiers-payant contre générique. On a la encore
I'llustration de Pefficacité de stratégies jouant de maniere complémentaire sur différents
leviers de changement des comportements.

Au-dela de 'exemple des statines, développé a titre d’illustration, on peut citer bien d’autres
domaines ou le déploiement de programmes de maitrise médicalisée s’est traduit par des
résultats tangibles :

* les dépenses d’antibiotiques ont diminué de 30% depuis 2001, de 20% depuis 2004 ;

* les dépenses d’inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) baissent depuis 2007 (début du
programme de maitrise médicalisée) ;

* les volumes d’indemnités journalieres ont fortement baissé de 2004 a 2006. Les actions
mises en ceuvre (notamment un meilleur controle des arréts de travail) ont permis de
résorber la hausse des dépenses d’indemnités journalicres observée au début des
années 2000, qui excédait tres largement les tendances imputables a la situation macro-
économique, et méme d’aller au-dela : a niveau d’emploi identique, le nombre
d’indemnités journalicres reste inférieur, en 2008, a celui de 2003 ;

* le taux de chirurgie ambulatoire a progressé fortement dans les 220 établissements mis
sous accord préalable pour 6 interventions’ : au premier semestre 2008, la progression
a été de 8,1 points dans les établissements publics (contre 3,7 points I'année
précédente), de 3,8 points dans les cliniques (contre 1,9 point 'année précédente) ;

* les prescriptions de transport se sont infléchies en 2008 a la suite de la campagne
réalisée, aussi bien pour les prescripteurs hospitaliers que libéraux.

2.3.2. Des actions diversifiées inscrites dans une stratégie de long
terme

Ces résultats ont été obtenus en s’appuyant sur une large palette d’actions : accompagnement
des professionnels sur des thémes de maitrise médicalisée, mises sous accord préalable,
programmes de controle, actions menées en direction des assurés'’.

Cette action, s’inscrit dans une stratégie de long terme menée de fagon continue et sur la
durée. Cette stratégie de gestion du risque santé repose sur trois piliers :
- mieux prévenir les pathologies chroniques ;
- optimiser le recours au systtme de soins en favorisant, a efficacité thérapeutique
équivalente, les prises en charge les moins cotteuses ;
- accroitre Pefficience des offreurs de soins.

Les relations conventionnelles avec les médecins constituent un exemple de ce déploiement
progressif :
- les objectifs globaux de maitrise médicalisée définis en 2005 ont conduit
progressivement au développement d’actions d’accompagnement individuel des
médecins, dont la fréquence s’est accrue;

® cataracte, arthroscopie du genou, extraction denihirurgie des varices, ablation des végétaticanal
carpien

1% Comme par exemple I'opération « tiers payant emgnérique » qui, combinée aux visites de DAM
ciblées sur les officines ayant une faible déliemarde génériques et & I'accord conventionnel agsc |
syndicats de pharmaciens, a fait faire un bondtapelaire a la pénétration du générique dans lertéipe.
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- ces objectifs de maitrise ont été complétés par des objectifs de qualité des soins ;

- a partir des objectifs collectifs, des objectifs individuels par médecin ont été déclinés
pour certains thémes en 2007 ;

- le contrat d’amélioration des pratiques individuelles qui vient d’étre mis en place
(CAPI), permet de franchir une nouvelle étape en matérialisant ces objectifs
individuels et en rémunérant 'effort du praticien pour les atteindre.

Ce contrat n’est pas un aboutissement, ni une fin en soi: c’est un élément d’une stratégie
d’ensemble déployée pour mobiliser les marges d’amélioration de notre systeme de soins. 11
repose sur le diagnostic de pratiques de soins tres hétérogenes et de existence de marges de
progrés importantes, tant en termes de qualité des soins que d’efficience.

Le développement de la gestion du risque fait donc partie d’une stratégie de moyen terme :
développer par étapes des actions structurant offre et la consommation de soins.

Au-dela des interventions ciblées dont on a cité plus haut quelques exemples (antibiotiques,
statines, arréts de travail, génériques, chirurgie ambulatoire,...), elle repose sur des actions
structurelles qui devraient permettre d’engranger des gains d’efficience dans le futur. Il s’agit
par exemple :
* du dispositif du médecin traitant et du parcours de soins coordonnés, qui permet de
passer a une démarche d’objectifs de santé en population,
* de la mise en place d’un accompagnement des malades chroniques, qui vise a éviter ou
retarder 'apparition des complications et des hospitalisations associées (Sophia),

* de l'accord conclu sur la démographie des infirmiers et leur répartition sur le territoire,
¢ du renforcement de I'information des assurés, etc.

I’amélioration des systemes d’information, outils de détection et de retour d’information aux
professionnels, la diversification des modes d’intervention, avec une démultiplication des
canaux de communication avec les praticiens et des usagers (délégués d’assurance maladie,
accompagnement des patients par des plateformes téléphoniques, internet,...), la
modernisation des processus traditionnels (campagnes de prévention, procédures d’entente
préalable, controle en ligne...), ont renouvelé assez largement les démarches et outils de la
gestion du risque et lui ont imprimé un nouvel élan. Les résultats substantiels qui ont été
obtenus dans certains domaines font la preuve que ces démarches sont efficaces et qu’on peut,
en déployant des processus industriels et en développant une dynamique d’innovation,
mobiliser des marges de progres dans le systeme.
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3.  UNE CRISE DE RECETTES SANS PRECEDENT

L’effort continu de maitrise des dépenses sur les années 2004 a 2008 a permis non seulement
de contenir la dérive structurelle des dépenses, mais de résorber peu a peu le déficit accumulé
en 2004. De 11,7 milliards d’Euros, le déficit est passé a 4,4 milliards d’Euros en 2008. 11 aurait
été inférieur a 4 milliards si le ralentissement n’avait pas été aussi prononcé. Ces efforts
importants sont fortement contrariés par la crise qui impacte I'ensemble de I’économie
mondiale.

La crise économique se traduit en effet par une situation sans précédent de pertes de
recettes pour PAssurance Maladie. Sous l'effet de cette baisse des recettes, lié a la montée
du chomage et a la contraction de la masse salariale, le déficit qui avait été progressivement
réduit se creuse a nouveau de facon brutale, en franchissant un palier supplémentaire par
rapport a la situation observées lors de ces deux précédentes crises, au début des années 90 et
au début des années 2000 : 9,4 milliards en 2009 selon la Commission des comptes de la
sécurité sociale.

Croissance annuelle du PIB et des dépenses d'assurance maladie (en volume), solde
de l'assurance maladie (a prix constants, base 100 en 2000)
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L’ampleur de I'impact est sans comparaison avec les deux autres crises financieres qu’a
traversées I'assurance maladie depuis une quinzaine d’années, au début des années 2000 et au
début des années 90 :

- le creusement du déficit entre 2001 et 2003 correspondait certes au bas d’un cycle
économique, mais cet effet conjoncturel n’expliquait qu'un quart a un tiers de l'effet de
ciseau que I'on observait alors entre les dépenses et les recettes : 'essentiel provenait
d’une accélération des dépenses, avec un rythme de 4 a 5 points par an en volume en
2002-2003 ;

- Timpact de la dégradation de la conjoncture économique a été plus fort au début des
années 90, avec une récession en 1993, mais beaucoup moins forte (-0,5%) que celle
de 2009 : une contraction de 3% du PIB prévue cette année. Par ailleurs, lors de cette
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période, le rythme d’évolution était resté soutenu - environ 4% par an en volume - ce
qui a amplifié le décalage entre recettes et dépenses.

La situation observée en 2009 présente donc des différences avec les deux crises précédentes :
les dépenses d’assurance maladie sont mieux maitrisées, mais la récession économique est
beaucoup plus importante que lors de ces deux crises précédentes, conduisant a des pertes de
recettes beaucoup plus massives - ces pertes de recettes étant par ailleurs accentuées, pour le
régime général, par le mécanisme de répartition de la contribution sociale généralisée entre les
régimes.

Le choc conjoncturel des recettes rend d’autant plus nécessaire d’accroitre ’efficience
du systeme de santé. Les tendances de fond a la croissance des dépenses demeurent : quelles
que soient les décisions prises sur les équilibres globaux des finances publiques, seule la
mobilisation continue de gains d’efficience peut nous permettre, a moyen et long terme, de
continuer a intégrer les progres techniques et les avancées des traitements tout en maintenant
un haut niveau de remboursement des soins.

L’analyse du fonctionnement du systeme de soins fait apparaitre qu’il existe encore de
nombreuses marges de manceuvre a mobiliser.
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4. LES MARGES DE MAN(EUVRE A MOBILISER

4.1. Médecine, chirurgie et obstétrique

La mise en ceuvre du PMSI, puis de la tarification a Pactivité, a amené un débat de plus en plus
argumenté et pertinent sur les contributions des cotts entre établissements hospitaliers (quel
que soit leur statut juridique).

Comme I'a rappelé le Haut Conseil pour 'avenir de l'assurance maladie, dans son avis récent,
(cf annexe 3) la connaissance et la compétence de Dactivité hospitalicre ont beaucoup
progressé dans les dernieres années.

Si certains écarts peuvent s’expliquer par des différences d’activités, de clienteles, des
contraintes spécifiques, des surcouts liés a des missions particulicres, il y a aussi, de manicre
incontestable, des disparités non justifiées par la nature des charges et qui renvoient a des
différence de productivité et d’organisation. Des travaux menés par l'ancienne Mission
Nationale d'Expertises et d'Audits Hospitaliers (MEAH) ont montré que des marges
substantielles d’amélioration existaient dans de nombreux domaines.

La question des écarts entre secteurs est celle ou le débat est le plus vif et le plus controversé.
Iécart facial s’établirait, avec la nouvelle version 11 de la classification des séjours, autour de
25 % selon les analyses de la Direction de ’'Hospitalisation et de I’Organisation des Soins
(DHOS), citées par le Haut Conseil pour I'avenir de 'assurance maladie.

Selon le HCAAM, cet « écart facial » peut renvoyer a des différences de champ dans la
computation des charges dans les deux secteurs, a des différences dans la nature des charges
(notamment le case-mix des secteurs), a des contraintes qui s'imposent au gestionnaire a case-
mix identique, mais aussi a des différences de productivité qui ne peuvent fonder une
différence de tarifs.

Mais ce dernier rappelle aussi qu’il y a des écarts importants de productivité au sein d’un
méme secteur.

Pour I’Assurance Maladie, I'objectif est de favoriser les soins de qualité aux meilleurs prix. Ce
devrait étre, en toute logique, le niveau de tarifs qui permet aux établissements les plus
efficients de produire ce service avec des marges raisonnables. Les distorsions qui existent
aujourd’hui (prestations homogenes facturées a des tarifs différents, niveaux de prix qui
pourraient étre diminués s’ils étaient alignés sur les cotts des établissements les plus efficients)
ont un effet sous-optimal du point de vue de I'allocation des ressources collectives. Et compte
tenu des masses financieres concernées, les enjeux pour les comptes de I’Assurance Maladie
sont considérables.

La mise en place des ARS devrait permettre de les réduire progressivement.
4.2. Soins de suite et de réadaptation

Le développement des soins de suite et de réadaptation est un élément important de la
stratégie visant a développer les structures d’aval des « services aigus » afin de favoriser les
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sorties hospitalicres (15% des hospitalisations en court séjour ne seraient dues qu’a I'absence
de capacités d’accueil adéquat en aval). Il apparait donc nécessaire de mieux comprendre et
gérer ce secteur.

Les établissements de soins de suite et de réadaptation sont actuellement financés par des
dotations globales. 1l est prévu a terme de les financer a activité, sachant que les travaux
préalables, notamment la définition des catégories d’activité (ie. Les GHM et les GHS) et
P'analyse des situations relatives des établissements sont en cours.

Le secteur des soins de suite et de réadaptation est régulé comme I'ensemble de l'activité en
¢tablissements de soins par une planification de l'offre a travers la définition des SROS. Plus
de 1400 établissements pratiquaient des soins de suite et rééducation dont la moitié sont
publics et 30 % privés a but non lucratif.

Ces établissements représentent environ 100 000 lits et places. La part du secteur public est
d’un peu plus de 40%, la part du privé a but non lucratif d’un peu moins de 40 %, et la part du
privé but lucratif de 20 %.

Cette offre de soins apparait peu homogene sur le territoire puisque qu’elle varie fortement
entre les départements et méme les régions. Cela conduit a s’interroger sur la nécessité de
différencier fortement le développement de l'offre de soins sur le territoire en fonction des
besoins anticipés ainsi que sur I'existence éventuelle de disparités de pratiques et d’exces
d’offre. Ces interrogations sont d’autant plus fortes qu’il ne semble pas y avoir de
complémentarité entre Poffre de soins en SSR et le secteur aval qui est le secteur ambulatoire :
par exemple, la région Provence-Alpes-Cotes d’Azur est bien dotée en structure de SSR et
aussi en offre ambulatoire, alors quune région comme la Champagne Ardennes est sous dotée
dans les différents types d’offres.

Carle 1:
densite lits et places de SR
pour 1000 habitants

Typologie SSH

B-

I Entre 026 et200
I Entre 3098t 2,04
[ Entre 2 &t 1,70
[ EntreifOet] 22
" | Entre 132 et056
| Entre 086 et0,40

Par ailleurs, les tarifs des soins apparaissent tres variables entre les établissements puisqu’a
gravité des cas comparable, ils peuvent varier de plus de 50 % entre les structures.

Enfin, il apparait que les objectifs quantifiés (OQOS) limitent parfois le taux d’occupation des
structures ; ceci est particulierement pénalisant pour les patients qui souhaitent accéder aux
établissements les plus performants, dont le rapport qualité/prix est par ailleurs parfois élevé.
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4.3. Médicaments

Les dépenses de médicaments sont en France parmi les plus importantes des pays de TOCDE.
Plusieurs études ont montré quelques caractéristiques de notre consommation : nombre de
doses consommées relativement élevé et forte pénétration des nouveaux médicaments.

La maitrise de ces dépenses est donc l'un des enjeux-clés pour I'équilibre du systeme de soins
et, depuis plusieurs années, des actions structurées et complémentaires sont mises en oeuvre
pour controler leur croissance : maitrise médicalisée, baisses de prix, développement des
médicaments génériques...

En 2008, l'impact conjugué¢ de ces actions est majeur : les montants remboursés (hors
franchise) ont progressé de 3,7% seulement, apres une hausse de 4,8% l'année précédente.
Clest le plus faible taux enregistré depuis 2000, a I'exception de l'année 2006 marquée par un
plan médicament de grande envergure. Depuis le début de la décennie, la baisse constante des
taux de croissance annuels témoigne de I'efficacité des politiques engagées et de la nécessité de
les poursuivre.
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Le résultat obtenu en 2008 est principalement lié a deux facteurs :

" Les volumes de médicaments ont enregistré une quasi-stagnation (+1% seulement), apres
des taux de croissance nettement supérieurs les années passées, grice notamment aux
actions de maitrise médicalisée menées avec les médecins libéraux.

" Le développement des médicaments génériques et les baisses de prix ont permis de réaliser
sur I'année 500 millions d'euros d'économies, soit une « moindre croissance » nette des
dépenses de -3%.

En 2008, comme en 2007, l'augmentation des dépenses de médicaments est principalement
liée au poids croissant des médicaments couteux, avec le développement des traitements pour

les pathologies lourdes et graves.

L'analyse détaillée des différentes classes thérapeutiques permet de mieux appréhender les
moteurs de la croissance des dépenses et l'effet des actions menées dans ce domaine :
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* Pour la 1¢re fois, les médicaments prescrits pour les épisodes aigus et de courte durée tels
que les antibiotiques ou les anti-douleurs ont vu leurs dépenses diminuer de -3,4%, soit
une économie de plus de 100 millions d'euros.

* Le groupe des médicaments pour les maladies chroniques, prescrits pour des pathologies
de longue durée comme le diabete, 'asthme, 'hypertension, a connu une progression
maitrisée (+3,9%), sensiblement inférieure aux taux enregistrés au début de la décennie, et
ce, malgré une augmentation continue de la prévalence de ces pathologies.

* (e sont les médicaments de spécialités qui enregistrent 'augmentation la plus importante :
+9,7%, soit une hausse de pres de 400 millions d'euros sur I'année. Les traitements du
cancer, de la polyarthrite thumatoide et de la dégénérescence maculaire liée a 'age DMLA
totalisent la moitié de cette hausse.

Ces évolutions montrent le caractere structurel et concentré sur les médicaments spécialisés de
cette croissance.

Néanmoins, de réelles marges de manceuvre d’optimisation des prescriptions existent.

La prescription dans le répertoire mériterait d’étre développée. On observe en général un
déplacement des prescriptions vers des produits en dehors du répertoire. Ce phénomene qui
est observé dans de nombreux pays est particulicrement marqué. Les politiques mises en
ceuvre ces derni¢res années ont pu freiner ce phénomene mais n’ont pu pour linstant inverser
la tendance. L’exemple des IPP le montre : la part des produits génériqués a encore diminué
en 2007 en France alors qu’elle s’accroit chez nos voisins.

IPP - évolution comparée de la prescription dans le répertoire en Europe
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50% FEwle e e (ks t s nfafpna e b b nnlam
Niveau le + bas:
+ 15pts +[L3pts +|4pts T France
25% - \
- 3pt
0% | !
France Italie Allemagne  Royaume- Espagne
Uni
O 2006 O 2007

Source : IMS Health 2007, Calculs CNAMTS — OCDE 2006

Ce constat rejoint le sujet plus général de la faiblesse de la hiérarchisation des traitements.
L’exemple des IEC-Sartans le montre. Recommandé dans le traitement de 'hypertension, les
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IEC et les Sartans ont une efficacit¢é comparable. Néanmoins, pour certaines personnes
(moins de 10%), les IEC ont des effets secondaires en termes de toux. Les Sartans ont moins
d’effets secondaires mais sont en général plus cotteux. En France, la part de Sartans prescris
est plus importante que dans les autres pays. Un constat identique peut étre dressé sur les
statines avec une proportion significative d’instauration de traitement effectué avec des
produits qui ne devraient étre prescris qu’en deuxiéme intention.

Répartition de la consommation en nombre moyen de ¢ omprimés d'IEC et de sartans (seuls ou en
association) consommés par habitant en 2007 (tous d osages confondus)
Sources : IMS Health ; calcul CNAMTS - OCDE 2006

Royaume-uni 2%
OIEC seuls & associés
+ +
Erance 43% 57% CO09A + C09B1 COQB”3
B Sartans seuls & associés
| | | | | | | | | | C09C + C09D
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4.4, Dialyse rénale

L’insuffisance rénale chronique croit en moyenne dans les pays de PTOCDE de plus de
0% par an, reflet de 'augmentation de la prévalence du diabete et de Phypertension artérielle.
La greffe rénale et la dialyse sont les seuls traitements disponibles. La dialyse a domicile, est
peu développée alors qu’elle présente des avantages, tant en termes de possibilité d’adaptation
de la durée et de la fréquence des traitements, qu’en termes d” autonomie du patient, de qualité
de vie, et de cout. En 2005, le cott moyen annuel était de 50 000€ pour la dialyse a domicile
(péritonéale ou hémodialyse), de 60 000€ pour l'auto dialyse en centre et 80 000€ pour
I’hémodialyse en centre.

Par ailleurs, les comparaisons européennes sur les tarifs révelent que les tarifs francais sont les
plus élevés : si 'on appliquait le tarif allemand qui est unique quels que soient la technique et le
lieu de réalisation, ’économie pourrait étre a terme de plus de cent millions d’euros.

4.5. Soins de kinésithérapie

Les traitements de kinésithérapie apparaissent tres différents d’un département a l'autre, ou
méme d’un professionnel a Iautre. Ainsi, par exemple, la rééducation a la suite d’une prothése
de hanche peut varier suivant les départements, d’'un traitement moyen d’une dizaine de
séances de masso-kinésithérapie a un traitement de plus de 30 séances.
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Moyenne nationale : 22

Nombre moyen de séances par patient

Ce constat peut étre étendu a d’autres types de traitement de kinésithérapie. Ainsi,
globalement, les honoraires moyens de kinésithérapie par patient traité varient en 2007 entre
département de 186 € a plus de 600 €.

Suite aux propositions de 'assurance maladie de 'année dernicre, la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2009 a prévu la mise en place de référentiels. Trois référentiels proposés
par Passurance maladie ont été validés par la Haute autorité de santé. La diffusion de ces
référentiels aura lieu au cours du troisieme trimestre et des controles seront mis en ceuvre
concomitamment.

4.6. Transports de malades

Les dépenses de transports de malades se sont fortement accrues au cours de la derniere
décennie (pres de 8% par an). En 2007 et 2008 suite aux actions conjuguées de 'assurance-
maladie et des prescripteurs hospitaliers et libéraux, une certaine modération de I’évolution des
dépenses a été constatée. Néanmoins depuis le début de I'année, on assiste a un retour vers les
évolutions tendancielles.

La dépense de remboursement de transport est trés hétérogene : par exemple, la dépense par
consommant varie de 320 € a 852 € par an sur le territoire. Les caractéristiques géographiques
physiques et de peuplement n’expliquent que tres partiellement cette hétérogénéité comme le
montre la carte suivante. Dans certains départements ruraux ou montagneux, les dépenses
sont tres faibles alors que dans certains départements urbains elles sont tres élevées.
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Consommation de transport / téte (en €)
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4.7. Indemnités journaliéres

Une nouvelle approche par entreprise

Les indemnités journalic¢res représentent pour le régime général plus de 10 milliards d’euros,
dont 8 milliards au titre des risques maladie et accidents du travail et maladies professionnelles.
Apres plusieurs années de baisse en volume puis de stabilisation, ce poste retrouve aujourd’hui

. , -, 11 . Z : b
des rythmes de progression élevés ', alors que dans un contexte de crise économique I'on
pourrait s’attendre a une inflexion a la baisse, consécutive a la chute de 'emploi.

117 7% en remboursements de janvier & mai 2009, Br#iate de soins a fin mars.
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Certes, 'impact de la conjoncture économique ne se manifeste qu’avec un décalage temporel®.
Néanmoins, il n’est pas impossible que les arréts de travail jouent aussi, dans des secteurs tres
affectés par la crise, un réle d’amortisseur social.

L’action menée par I'assurance maladie dans le domaine des arréts de travail a jusqu’a présent
été centrée — pour les I] maladie tout au moins — sur les prescripteurs et les assurés.

Or la dimension de I'employeur peut aussi étre prise en compte complémentairement,
notamment dans le domaine des accidents du travail et de la santé au travail. Depuis 2007, la
remontée au niveau national d’informations par entreprise permet d’analyser les taux d’I] par
branche professionnelle (tableau ci-dessous). Des analyses sont en cours sur les évolutions en
2008 et au début 2009 et permettront également d’analyser des évolutions anormalement
¢levées. C’est a partir de ce constat que des actions d’accompagnement aupres des employeurs
pourront étre engagées, pour les informer de cette atypie et envisager en concertation avec les
différents acteurs de I'entreprise un plan d’actions afin de réduire les arréts de travail.

Nbre Masse Ta:ux ;T aux Taux

i tariale | U | TU AT gopyoal

Branche (1) entreprises | sa maladie/ | MP
(en%du | (en% /masse
total) du total) mas.se / ma.s ¢ | salariale
salariale | salariale

F — Construction 17,9% 7,0% 1,5% 1,1% 2,6%
1 - Hébergement et restauration 9,1% 3,2% 1,5% 0,7% 2,2%
Q — Santé humaine et action sociale 6,1% 8,8% 1,6% 0,5% 2,1%
H - Transports et entreposage 3,1% 5,8% 1,3% 0,7% 2,0%
N - Activités de services administratifs et de soutien 5,9% 7,5% 1,2% 0,7% 2,0%
E - Production et distribution d'eau -
assainissement, gestion des déchets et dépollution 0,4% 0,9% 1,2% 0,6% 1,9%
B — Industries extractives 0,2% 0,2% 1,2% 0,5% 1,8%
G - Commerce ; réparation d'automobiles et de
motocycles 20,2% 15,1% 1,2% 0,4% 1,7%
R - Arts, spectacles et activités récréatives 1,6% 1,0% 0,9% 0,7% 1,6%
C - Industrie manufacturiére 11,9% 21,6% 1,2% 0,4% 1,6%
L - Activités immobiliéres 2,1% 1,2% 1,2% 0,3% 1,5%
A - Agriculture, sylviculture et péche 0,1% 0,0% 0,9% 0,6% 1,5%
S - Autres activités de services 6,0% 2,4% 1,1% 0,3% 1,4%
O - Administration publique (2) 2,6% 3,6% 1,2% 0,2% 1,4%
P — Enseignement (2) 2,6% 1,8% 1,0% 0,3% 1,3%
U - Activités extra-territoriales 0,0% 0,0% 0,7% 0,2% 0,9%
K - Activités financiéres et d'assurance 2,3% 6,4% 0,7% 0,1% 0,8%
M - Activités spécialisées, scientifiques et techniques 6,4% 7,8% 0,6% 0,1% 0,8%
D - Production et distribution d'électricité, de gaz,
de vapeur et d'air conditionné (2) 0,0% 0,3% 0,6% 0,2% 0,7%
] - Information et communication 1,7% 5,3% 0,5% 0,1% 0,6%
Total 100,0% 100,0% 1,1% 0,4% 1,6%

(1) Salariés, niveau 1 de la Nomenclature d’Activités Francaise (NAF)
(2) personnels non titulaires ou de droit privé

12 En période de hausse de I'emploi, les salariéseddiacquérir des droits. En période de baisse, les
chémeurs gardent leurs droits aux 1J. Des analgsesométriques menées a partir de I'observation des

évolutions sur longue période ont conduit a esticatreffet retard, dans la période passée, a &dtgs. ||
est donc possible que le retournement lié a laocabjire se fasse plutdt sentir a la fin du preisggnestre.
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Des disparités géographiques de durée d’arrét de travail et des disparités pour
une méme pathologie

Les dépenses d’arrét de travail par salarié couvert varient fortement d’une caisse primaire a
l'autre. Cette disparité dépend en partie de facteurs structurels comme la structure de la
population active en termes d’age, de secteur d’activité et de qualification. Néanmoins une
partie de cette disparité ne peut étre expliquée par ces facteurs.

Nombre moyen d'lJ maladie et AT-MP
par patient ayant percu au moins une IJ du Régime Géréral et SLM
- Année 2008

Nombre |-110yen d’'lJ par patient
ant pergu au moins une 1J
(Risque maladie et AT-MP)

[ ] 22425 1patients
[ ] 26420 uipatients
[ 29 & 22 1uipatients
B =z 2 20 wipatienss

38 a 46 |)/patienis
Source: Erasme Natlonal V1, Riegime Genara = SLM e e Kilometers
Risgue Maladle+AT-MP. 0 40 Ba 160 240 320

DonneeE Janvier 3 Septembre 2003,
DCES, 2009,

Une analyse par pathologie met en évidence des différences de pratiques médicales sur le
territoire.

Ainsi la durée d’arrét apres une opération de I'appendicite varie-t-elle de 1 a 1,5 entre les
groupes de départements extrémes (17 jours a 25 jours environ).

La dispersion est encore plus élevée pour les lésions internes du genou, entre une trentaine de

jours et plus de 90. La encore, de tels écarts paraissent peu compréhensibles au regard des
besoins de soins et pourraient relever d’usages locaux qu’il conviendrait d’harmoniser.
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4.8.

Mréls de travail avec hospitalisation : Durée médiane
Débatt ok 'amédt entre le ey jarder & le 30 ssptemnbre 2006
Régrme génédral hors SLM & hors DOM
Pathelegie= Ledon interne du genon (M23)

230 = 370
- 4GS — 525

CMANTS : DSES/DEFP

=m0 — 420
- CC0 — 525

. 420 = 480

Eddtion <u 8202008

La variabilité des pratiques individuelles

Les pratiques individuelles des professionnels de santé apparaissent trés variables. Ainsi par
exemple, en 20006, seule la moitié des patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire
consommaient des statines, alors que ce traitement est fortement conseillé. Toutefois, pour
certains médecins traitants, plus de 80% de ces patients étaient pris en charge avec des

statines.

Répartition des médecins traitants en fonction de la part des patients diabétiques a

Hpmbi e de medercis
R3]

FIID

1in

haut risque cardio vasculaire traités avec des statines en 2006
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Cette variabilité des pratiques se retrouve aussi dans le choix des traitements. Par exemple,
pour ces mémes statines, 44 % des prescriptions portaient sur des produits dans le répertoire
en 2000. Certains professionnels ne prescrivaient quasiment que des produits dans le
répertoire alors que d’autres quasiment aucun.

Répartition des médecins en fonction de leur part de prescription de statines dans le
répertoire
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Ces deux exemples conduisent a formuler plusieurs remarques :

notre systeme est marqué par une forte hétérogénéité des traitements d’un
professionnel a 'autre ;

- La diffusion de référentiels et de recommandations de bonne pratique ne semble pas
forcément suffisante pour réduire fortement cette variabilité ;

- Certaines pratiques apparaissent encore assez ¢éloignés des référentiels. Or, ceux-ci
étant établis a partir d’évaluation scientifique des meilleurs traitements, il y aurait un
intérét a s’en rapprocher ;

- Certains cotts liés a un meilleur suivi des référentiels pourraient étre plus que
compensées par les importantes économies qui pourraient en étre retirées, comme le
montre Pexemple des statines: la part des patients a haut risque traité s’est accru
régulierement depuis 2005, alors que le chiffre d’affaires de la classe a été stabilisé.

Enfin, ces constats qui ont été établis précisément pour des prescripteurs libéraux du fait de
I'existence de statistiques précises semblent pouvoir étre étendus a d’autres professionnels, y
compris en établissement de soins, tant pour leur pratique propre que pour leur prescription.

Il convient toutefois de rappeler que le probleme d’hétérogénéité des pratiques n’est pas
propre a la France, et que de nombreux pays développent des stratégies de réduction des
écarts de pratiques par rapport aux référentiels.
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5. PROJECTION TENDANCIELLE EN 2010

5.1.1.

ONDAM 2010 : projection tendancielle

La projection tendancielle pour 2010 reprend les tendances de moyen terme projetées
concernant les effectifs de patients et I’évolution des volumes de soins unitaires et intégre les
évolutions prévisibles des tarifs ainsi que les effets report des différentes mesures mises en

ceuvre les années antérieures.

Avec ces hypotheses, I’évolution tendancielle des dépenses remboursées dans le champ
ONDAM serait de +4,3%, et de +5% pour la médecine de ville (dont on a vu précédemment
que les dynamiques médicales liées a la progression des traitements des pathologies lourdes y
sont plus fortes que pour les soins hospitaliers).

Réalisations | Objectif | Prévisions | Prévisions | Evolution

Tous régimes 2008 2009 2009 2010 2010/2009
Soins de ville 71 355 73 189 73 420 77 152 5,1%
Total hospitalisation 67 731 69 362 69 541 71 696 3,1%
Secteur médico social 12 894 14 144 14 144 14 993 6,0%
autres prises en charge 891 929 929 980 5,5%
TOTAL ONDAM 152 871 157 624 158 034 164 821 4,3%
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5.1.2.  Compte tendanciel 2010

Le compte est construit avec une masse salariale du secteur privé a -1,25% pour 2009 et -0,5%
pour 2010, et avec PTONDAM tendanciel a 4,2% pour 2010. L'ONDAM 2009 et le compte
2009 sont calés sur 'ONDAM et le compte CCSS. Enfin, ce compte intégre une provision de
400 M€ concernant la participation de I’assurance maladie a achat par TEPRUS de vaccins

contre la grippe A.

Compte 2006 - 2010 de la CNAMTS

2007 % 2008 % 2009 % 2010 %
Charges nettes 140 403 3,8% 145 408 3,6%| 151010 3,8% 157 927 4,6%
Charges 161 531 166 123 174 694 184 981
Reprises sur provisions pour prestations sociales -7 916 -8 444 -10 526 -13 102
Dotations aux provisions pour dépréciation des actifs circulants -119 -225 -59 -255
Pertes sur créances irrécouvrables sur cotisations, impots et produits affectés -746 -1 084 -1078 -950
Participation des caisses d'assurance maladie au financement de la CNSA -10 077 -10 962 -12 020 -12 747
Produits nets 135774 4,9% 140 961 3,8%| 141587 0,1% 143 018 1,0%
produits 156 902 161 676 165 271 170 072
Reprises sur provisions pour prestations sociales -7 916 -8 444 -10 526 -13 102
Dotations aux provisions pour dépréciation des actifs circulants -119 -225 -59 -255
Pertes sur créances irrécouvrables sur cotisations, impots et produits affecté -746 -1 084 -1078 -950
Participation des caisses d'assurance maladie au financement de la CNSA -10 077 -10 962 -12 020 -12 747
résultat -4.629 -4 447 9423 -14 909

charges nettes = charges totales - reprises sur provisions - dotations aux provisions - anv sur actifs circulants -
patticipations des caisses d'assurance maladie au financement de la CNSA

produits nets=teprises sur provisions -dotations aux provisions - anv sur actifs circulants - participations des
caisses d'assurance maladie au financement de la CNSA
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6. LA NECESSITE DE POURSUIVRE DES PROGRAMMES DE
GESTION DES RISQUES STRUCTURANTS

Maintenir une croissance modérée des dépenses de santé et donc d’assurance maladie a
demandé un effort de gestion continu. Les baisses des prix des médicaments, des examens
biologiques ou des examens radiologiques ont contribué a cette modération de la croissance
des dépenses, comme des mesures plus structurelles, notamment le parcours de soins et la
maitrise médicalisée Les marges de manceuvre mises en évidence ci-dessus permettent de
poursuivre ces efforts.

Cette poursuite des réformes structurelles de notre systeme de santé doit s’appuyer en
particulier sur les nouveaux outils créés par la loi « Hopital, Patients, Santé, Territoires »
comme la nouvelle gouvernance hospitaliere, les ARS et les nouvelles responsabilités confiées
a I'assurance maladie, notamment le contrat pluriannuel entre 'UNCAM et 'Etat.

6.1. Introduction : Comment favoriser Pefficience ? L’exemple de la prise en
charge du diabéte.

Afin de mieux comprendre les besoins de chacun des assurés, il est nécessaire d’identifier
finement les différentes catégories de populations a partir de leurs caractéristiques spécifiques.
A partir de ces catégories, il est possible d’abord d’analyser et de comparer les parcours dans le
systeme de soins, ensuit