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permettra pas de déceler les entreprises « cogwilies » en I'absence
de croisement avec des données issues des URSSAF.

Il - Des actions de régulation a accentuer

La politique de régulation en matiére de presicipd’arréts de
travail a été développée a partir de 2004. Lesodiifs mis en ceuvre
visent a agir sur le comportement de I'ensembleatdsurs. Conduites
conjointement sur un plan opérationnel par lesseaiset les échelons
locaux du service médical, les actions sont largerpéotées au niveau
régional dans le cadre de la politique de gestiorisdjue conduite sous la
responsabilité d'un directeur de CPAM coordonnatduest cependant
regrettable que les ARS ne se soient pas vu aame sissigner de
missions spécifiqués en matiere de régulation des indemnités
journaliéres, notamment au regard de la problémeatiges prescriptions
hospitalieres d’arréts de travail, qui représengeat de 20% du total et
ne font I'objet d’aucun mécanisme de régulation. .

En outre, la dualité des réseaux administratif étlical conduit a
n'associer aux instances régionales que les dinectie caisses et non les
médecins-chefs conseils, qui se voient relayeptatations prises soit
par le directeur régional du service médical, pait le directeur de la
CPAM. Cette organisation se traduit par la prépoemge du pilotage des
CPAM dans les actions de régulation et bien querliédecins conseils
soient associés au niveau local a travers un caieitgilotage de gestion
du risque, leur degré d'implication est variable.

L'impact des actions engagées est difficile a éatllautant que
les outils et processus sont encore en cours ulestation.

A - Des actions aupres des médecins a visée plus
pédagogigue que contraignante

Le premier ordonnateur de la dépense d’'indemniténgliére étant
le médecin a travers sa prescription d’'arrét deattd« 1 euro dépensé
est 1 euro prescrit »), I'action de la CNAMTS s’athchée ces derniéres
années a déployer des outils de régulation en \aenditriser les
prescriptions d’arréts maladie. Ces actions scenftdnt plus importantes,

%2 | es 1J ne figurent pas dans les 10 priorités nafiEs assignées aux ARS pour
I'élaboration des programmes régionaux de gestiomighjue pluriannuel (PRGRP)
pour 2010, 2011 et 2012.
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gue tous les médecins ne paraissent pas avoircicans de leur
responsabilité dans la prescription d'une dépefiadainisation par le

biais de I'arrét de travail qu'ils délivrent. lltesinsi regrettable qu’aucune
sensibilisation a cette problématique ne figure sdéeur formation

initiale.

L'analyse systématique des prescriptions permet tbabord
d’identifier les prescripteurs ne s'inscrivant pdans la moyenne. Le
nombre moyen d’'indemnités journaliéres maladie qies par praticien
est de 2 700 par an en 2010. Cependant, ces ptestsi présentent une
tres forte dispersion comme l'indique la ventilatides prescripteurs par
décile. Pres d’'un millier de médecins prescrivensiaplus de 10 000
indemnités journaliéres par an.

Tableau n° 5 - Nombre moyen d’'indemnités journaliées prescrites
par médecirt® (1J indemnisées par 'assurance maladie en 2010

ler décile |2nd décile 3eme décile 4eme décile 5§me déci  le|6eme décile |[7eme décile [8eme décile |9¢me décile |10éme décile
90 534 1072 1571 2059 2572 3178 3952 5071 7952

Source : Cour des comptes — données CNAMTS

L'assurance maladie dispose de divers levierss plu moins
incitatifs ou contraignants, pour une meilleure tne@ des prescriptions,
dont I'impact est toutefois rarement évalué.

Un premier niveau d’action consiste en la sensitibn du
médecin sur les caractéristiques de ses prescrgpdieec la remise de son
profil de prescription d'arréts de travail compaéla moyenne des
praticiens de son département. Cette communicpgoih avoir lieu soit a
I'occasion des visites des délégués de I'assuraradadie de la CPAM,
parmi en général de nombreux autres sujets, sdibcgasion d'un
entretien confraternel avec un médecin conseitefé démarche joue un
rble responsabilisant auprés des praticiens libéralle est plus
compliquée a conduire auprés des praticiens exesgamttablissement,
qui sont pourtant & I'origine de 18 % des presicniys d’'arréts de travail
(usqu'a 25% dans certains départements). Ent, effiour les
établissements, une identification du médecin pigscr est rarement
possible ce qui empéche une responsabilisatiowitchadille.

Cette démarche est progressivement complétée pamida en
place de nouveaux outils.

% Journées indemnisées par I'assurance maladie B, 20rrespondant aux arréts
maladie prescrits par les généralistes libéraus. fagles niveaux de prescriptions
des ler et 2nd déciles sont peu significatifs lsasont influencés par les départs a la
retraite, les installations en cours d'année owlescices a temps partiel.



LA NECESSITE D'UN RENFORCEMENT DU PILOTAGE
DE LA DEPENSE 113

1 - Ladiffusion d’un référentiel de prescription des aréts de
travail : un progrés récent, potentiellement portew d’économies
importantes

Afin d’accompagner les médecins dans leur presoripgt au vu
de la grande hétérogénéité des durées moyenneétdiar travail pour
des situations identiques (celles-ci vont du simple double entre
départements), la CNAMTS a diffusé a partir de®0A référentiel. Ce
dernier qui se compose de fiches repéres présatgarturées indicatives
d’'arréts de travail par pathologie a été soumia\asl de la Haute autorité
de santé (dans le cadre de l'article L.161-39 ddecde la sécurité
sociale.

Cette démarche, qui a été initiée de longue datss dks pays
anglo-saxons, repose sur la constatation de I'bgédité des
prescriptions pour un méme motif médical. Elle vBsemalitriser de
maniére médicalisée le poste des indemnités jaéreal favoriser la
reprise du travail de facon concertée et prévesirisques de chronicité
et de désinsertion sociale et professionnelle.

Fin 2011, 33 fiches-repéres avaient été établies cet
développement doit étre poursuivi en 201Res CPAM rencontrées dans
le cadre de I'enquéte étaient en cours de diffusiorréférentiel, remis
aux médecins par les délégués de l'assurance imatad par les
médecins conseils. L'accueil de ce nouvel outiit ghutdt positif, les
médecins y voyant non seulement un appui méthoiplega leur
prescription mais un document validé par la HASveot étre opposé
aux patients en attente d’'une prescription pluglen

Ce référentiel devrait jouer un rdle croissantegital en matiere
de régulation des prescriptions puisqu’il proposeraenseignement par
défaut de la durée d'arrét de travail en fonctienla pathologie dans
l'avis d’arrét de travail dématérialisé. Une mesdeela convergence des
pratiques au référentiel pourra par ailleurs éttalisée a terme en
comparant les durées de prescriptions par patleolagicelle du
référentiel. Ceci permettra de mesurer l'impactcd¢ axe fort de la
politique de régulation. Il devrait par ailleurgeétitilisé progressivement
comme un outil de ciblage des contrbles médicauxesuarréts dont les
durées s’éloigneront de celles préconisées pafdeentiel.

Les gains attendus du déploiement du référentig isoportants.
Pour les 19 premiéres fiches validées, il étaiteol#s que la moitié des

% Cf. annexe 11 — Exemples de fiches pathologie (@nef sciatique) du référentiel
1J.



114 COUR DES COMPTES

prescriptions étaient supérieures a la durée d’daéplus longue
préconisée. La CNAMTS estime a 125 M€ a minimagat'économie
potentielle liée a la diffusion du référentiepar la convergence des
durées moyennes vers la durée médiane observéd &n 2

2 - Des outils d'alerte, a la portée cependant incertae

Différentes initiatives ont été prises pour renéord’action de
sensibilisation et de responsabilisation conduitdiesction des médecins
au profil de prescription atypique :

- L’envoi de courriers ciblés aux plus gros presetips

Ces courriers permettent ponctuellement aux cagsempléter
les échanges avec les délégués et médecins coridais campagne
nationale a ainsi ciblé en 2008 les 25 % plus gmascripteurs, sur la
base du nombre d’arréts par patient comparé a oyemme régionale. Le
soutien de la commission locale paritaire est souvecherché dans cet
exercice en vue de donner plus de légitimité auxrraars. Cette
procédure est toutefois utilisée avec prudencelgsmrcaisses, qui ne la
pratiquent généralement que dans le cadre de cgrepaationales.

- L'entretien d’alerte

Cet outil apparait efficace en matiere de régulatides
prescriptions d’'arréts de travail dans les petépadtements, puisqu’il
permet de cibler les prescripteurs véritablemens horme a I'aune de la
moyenne du département. Consistant en une conencatinjointe du
médecin par le directeur de la CPAM et le médehif de I'ELSM, ils
permettent d’objectiver le profil de prescriptiomsdmédecins et d’exercer
une action pédagogique et incitative en évoquartaise sous accord
préalable & défaut d’'une prescription plus sobrand I'Aube, la
campagne conduite en 2008 a ainsi permis d'inftédhi30 % le volume
de prescription des médecins convoqués.

Dans le cadre de I'évolution des outils de régokagntreprise en
2011, la CNAMTS a cependant préconisé l'abandon elesetiens
d’alerte, jugés inefficaces au niveau nationadrétlisables dans certains
départements dés lors que l'objectif fixé était rdacontrer 5% des
médecins.

% Propositions de I'assurance maladie sur les chaegji@roduits de I'année 2012,
Conseil CNAMTS, 7 juillet 2011
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3 - La mise sous accord préalable : un outil exceptiorah a
I'efficacité limitée par sa complexité

Créée par la loi du 13 aout 2004, la mise sousrdqueéalable est
la seule procédure contraignante a dispositionditesteurs de CPAM
pour limiter les prescriptions des médecins tn&s grescripteurs, mais
elle n'est mise en ceuvre que dans le cadre de cgrepanationales trés
encadrées.

Le bilan de cette procédure apparait toutefoisginal, tant au
regard du nombre de médecins concernés que densmecti global.
Depuis sa mise en place effective en 2006, moin&Gfe mises sous
accord préalable en matiere d’arréts de travaiktdtmises en ceuvre sur
'ensemble du territoire.

Tableau n° 6 - Mises sous accord préalable décleréds depuis 2006

Durée des MSAP déclenchées
Total MSAP 6 mois 5 mois 4 mois 3 mois 2 mois 1 mois
200¢€ 44 22 4 6 10 2 0
2007 120 29 10 11 43 22 5
200¢ 96 31 2 14 28 17 4
200¢ 21 7 0 0 6 6 2
201( 143 42 3 19 43 28 8
2011 31 11 0 6 7 6 1
Total 455 31% 4% 12% 30% 18% 4%

Source : Cour des comptes — données CNAMTS

Cette portée limitée résulte des seuils élevésnustepour le
déclenchement des mises sous accord préalables lelanadre des
campagnes nationales. Les médecins concernés somt adont les
prescriptions d'arrét de travail sont plus de quafois et demie
supérieures a la moyenne de leurs confreres sigskort de la méme
union régionale des caisses d’assurance maladie.

Cette procédure apparait par ailleurs particuli@mnhourde, tant
sur le plan matériel que juridique. Elle repose sue mobilisation
importante du service médical qui recoit I'ensemids arréts de travail
prescrits par le médecin sous accord préalablertesssiune fiche
justificative pour chaque arrét. Le service médémaprononce ensuite sur
chaque arrét en convoquant une partie des patientsernés pour avis
médical.

Les caisses visitées ont cependant mis en évidécecul
significatif des prescriptions pendant la périodmaoernée (avec un
infléchissement d’au minimum de 30 % ), mais uegrise progressive
de leur croissance aprés quelques mois avant abidisstion a un niveau
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Iégérement inférieur. La CNAMTS a évalué a 9 M€dépenses évitées
par la campagne 2008. L'évaluation des campagn@s @02010 étant en
cours fin 2011, une évaluation pluriannuelle desnémies issues du
dispositif n'a pu encore étre réalisée.

Cette procédure n’apparait pas comme un outil gela&on dans
les plus petits départements. Ainsi, en Sadne ie¢ Lseule une mesure a
été mise en ceuvre depuis 2007 et dans 'Aube treisiblage national
des tres gros prescripteurs sur la base d’'un nodibrgts de travail en
valeur absolue et non en pourcentage de patiergalt en effet cette
procédure inopérante dans de nombreux territdi@gertinence de cette
méthode qui vise a préserver I'égalité de traitenu®s médecins sur
I'ensemble du territoire est ainsi trés contestable

L’absence de montée en charge de cette procédesagsultats
limités et sa complexité ont conduit la directiom ld sécurité sociale a
proposer la création d’un dispositif alternatif.

4 - La fixation d'objectifs quantifiés de diminution des
prescriptions : une perspective a préciser

Dans le souci de créer un outil plus souple delafign, a été
instauré en 2011, sur la base des dispositiona b tle financement de
la sécurité sociale pour 20%,0un dispositif de fixation d’'objectifs de
réduction des prescriptiotis la mise sous objectif quantifié, alternative a
la mise sous accord préalable que le directeundmikse peut proposer
aux médecins dont le niveau de prescriptions exagtk® moyenne
prédéfinie. Elle consiste en une possibilité offerte au médedn
s’engager contractuellement sur l'atteinte d'unecbf quantifié de
diminution de ses prescriptions d'arréts de tragail une période de
guatre a six mois. Le médecin a la faculté de ezfastte proposition au
risque de se voir mettre sous accord préalableefznche, s'il accepte
la contractualisation, il devra atteindre I'objédtké, au risque sinon de
se voir infliger une pénalité financiére.

Cette nouvelle procédure présente I'avantage didtms lourde
en termes de mise en ceuvre. En effet, elle repasta sesponsabilité
d’'un médecin conseil référent, qui sera chargé stolker la pratique de
médecin et de dresser un bilan de ses prescripiangparcours et au

% Article 41.
7 Décret n° 2011-551 du 19 mai 2011 relatif aux pchres de fixation d’un objectif
de réduction des prescriptions ou de mise soug@gréalable des médecins.
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terme de la période de contractualisation. Elleéeessite pas un examen
systématique de I'ensemble des arréts prescrits.

Malgré cette apparente simplicité, elle soulévenné&ins de
nombreuses difficultés de mise en place. La CNAMTaboré un mode
opératoire complexe a destination des caissesleyaiit leur permettre de
la mettre en ceuvre seulement au printemps 2012.

Ce nouveau dispositif a conduit la CNAMTS a susipenla
campagne de mise sous accord préalable de 2011 retager le
lancement d’'une nouvelle campagne pour 2012. Geefftent a suscité
des interrogations de la part des caisses et d&MElqui se sont
retrouvés mi-2011 sans outil contraignant pour. agir

Les acteurs rencontrés dans le cadre de I'enquéteamsi
largement émis le souhait d'une plus grande aut@nalans le ciblage
des médecins aux prescriptions atypiques, encopestsuvent définis sur
la base de critéres nationaux. La création desredteires qui vise a
développer une analyse locale des caractéristidassarréts de travail
devrait de fait s’accompagner d’'une déconcentration ciblage des
contrdles.

5 - Les limites des outils de régulation des prescrifuns

Les efforts entrepris se heurtent a diverse limiteés
préjudiciables a leur efficacité :

- Une évaluation insuffisante

Si Iimpact des mises sous accord préalables gwolution des
prescriptions des médecins concernés est génératlsnigi et analysé, il
n’en va pas de méme des actions de sensibilisatemcourriers ciblés et
des entretiens d'alerte. Dans les CPAM visitées, seule avait évalué
'impact des campagnes successives sur les présndpdes médecins.
Une évaluation plus systématique devrait étre metiée en vue d'affiner
le ciblage de ces actions. Cette évaluation pawtamment étre réalisée
a partir de l'observation des écarts de prescriptio référentiel de
prescription.

- Une action trés limitée sur la prescription hospéee

La difficulté a identifier les médecins a l'origimes prescriptions
dans les établissements limite la portée des difpode régulation
décrits précédemment aux seuls médecins libérawteOétablissements
étant a l'origine d’environ 20 % des prescriptioih@pparait nécessaire
de développer des actions spécifiques de convezgaes prescriptions,
Soit au niveau des structures (par service par phegnsoit en mettant en
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place un processus didentification des prescrigte(dont lintérét
concerne I'ensemble des prescriptions).

- Une absence de prise en considération dans leseobons
médicales

L'absence d'éléments relatifs aux arréts de trawdhs les
conventions médicales récentes apparait partieaiént dommageable.

Mis en ceuvre depuis 2009, les contrats d’amélamaties
pratiques individuelles (CAPI) proposés aux médecilibéraux
volontaires ne comportaient pas d'indicateur retaik arréts maladie. Le
volet « optimisation des prescriptions » faisaférénce a six catégories
de prescriptions de médicaments, sans reteniramaeh

De méme, la nouvelle rémunération a la performades
médecins, issue de la convention médicale du 2@etj2011, qui a
succédé aux CAPI et qui s'impose a tous les mademnventionnés
sauf refus explicite de leur part, ne prévoit aumdicateur relatif aux
arréts maladie parmi les 29 indicateurs suivis pleurcalcul de la
rémunératiori®

L'insertion d'indicateurs relatifs aux prescriptoond’arréts de
travail pour inciter au respect du référentieladmis diffusé devrait
ainsi faire I'objet d’'un avenant a la convention.

B - Les actions auprés des assures

Les actions de régulation entreprises auprés dRgéss sociaux
ont pour linstant essentiellement consisté en dasnpagnes de
communication portant sur le rappel de leurs drelitdevoirs ou la lutte
contre les arréts abusifs, a visée pédagogique.

Ces campagnes résultent pour l'essentiel d'iniati régionales
dans le cadre de la politique de gestion du risgiuprennent la forme
d’insertion d’'informations dans les courriers agswés, voire d’ajout de
volets au formulaire Cerfa ou de campagne d’affigha

Les rares initiatives nationales se sont inscritass le cadre de
campagnes plus vastes qui n‘ont pas porté spéeifigat sur la question
des arréts de travail. Ainsi, la campagne nationdi@uder c’est voler,
celui qui fraude sera sanctionné » de septembrd,2@Edition d’'une

% Seul l'indicateur de moyens relatifs & I'infornsation du cabinet participe trés
indirectement a l'amélioration de la gestion desétar maladie, a travers la
télétransmission (voir Chapitre I1.1.C.3)





