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Laugmentation de la technicité des soins, le vieillissement de la
population, les exigences toujours plus fortes des citoyens et des
patients quant aux conditions de prise en charge et de traitement,
la nécessité d’assurer un égal accés aux soins sur I'ensemble du
territoire, sont autant de facteurs qui mettent a I’épreuve les capacités
d’accueil et de réponse du systéme de santé francgais dont la soute-
nabilité financiére est mise a mal depuis plusieurs années.

Dans un contexte ou la maitrise des déficits est devenue une priorité
nationale, les capacités de financement public ne pourront pas étre
davantage sollicitées pour faire face a ces défis considérables. Le
systéme de santé doit s'engager davantage encore dans la voie d’'une
amélioration simultanée des résultats obtenus en matiere d’état de
santé de la population, de I'efficience comme de la création de valeur
sur le sol francais, trois composantes essentielles de sa
performance.

Notre systeme doit donc se transformer en profondeur, afin d’aller
au-dela de mesures circonstancielles, trop souvent présentées comme
des réformes alors méme qu’elles ne sont que des mesures « de
rabot » au « rendement rapide », dont on voit chaque année un peu
plus les limites.






LE SYSTEME DE SANTE FRANCAIS :
UNE PERFORMANCE INEGALE
ET REMISE EN QUESTION

1.1. Le meilleur systeme de santé au monde ?

Historiquement, la performance de notre systéme de santé a globa-
lement été bonne. S'il date un peu, le classement de I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) de 2000' qui avait placé le systeme
de santé francgais a la premiére place est toujours régulierement cité.
De nombreux indicateurs de santé viennent illustrer cette perfor-
mance : ainsi, 'espérance de vie s’élevait en France a 82,3 ans en
2013, soit en cinquieme position, et a 21,5 ans pour I'espérance
de vie a 65 ans, en premiére position avec le Japon.

L'accés physique aux soins reste également satisfaisant, notamment
dans les villes : en 2013, la France se place ainsi en téte des pays
de I’OCDE, avec une densité médicale en milieu urbain de 4,5
médecins pour 1 000 habitants. La densité médicale en milieu rural
(1,4 médecin pour 1 000 habitants) se situe dans la moyenne des
pays de 'OCDE. Avec environ 6,3 lits d’hdpital pour 1 000 habitants,
la France se situe également dans la moyenne haute des pays de
I’OCDE2. Cette situation globalement satisfaisante cache néanmoins
des disparités territoriales, qui font que I'égalité d’acces n’est pas
toujours assurée.

" OMS, Rapport sur la santé dans le monde, 2000.
2 OCDE, Panorama de la santé 2015, novembre 2015.
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Gréace au systéme d’assurance maladie et aux complémentaires
santé, notre systéme se caractérise par un reste a charge®
particulierement bas pour les ménages : il ne représente qu’environ
7 % des dépenses totales de santé en France en 2013 contre une
moyenne d’environ 19 % dans I'OCDE*. La encore, cette situation
globalement bonne cache néanmoins des disparités, qui conduisent
a des restes a charge substantiels dans certains cas (par exemple
les protheéses auditives), et a des taux de renoncement aux soins
encore trop élevés (une étude de la DREES révele qu’entre 21 % et
36 % des personnes interrogées admettent un renoncement aux

soins?).

Enfin, en matiére de création de valeur sur le sol frangais, la santé
représente un secteur clé de compétitivité du pays a l'international.
Les produits de santé constituent ainsi le troisieme secteur en matiére
d’exportations, avec 28,7 Mde d’exportations et une contribution
positive au solde commercial de la France de 3,3 Mde en 2015°.

3 Apres prise en charge par les complémentaires qui couvrent environ 15 % des dépenses
et sont payées en grande partie par les ménages.

4 Op.cit.

5 DREES, Dossier Solidarité n° 66, juillet 2015 : « Le renoncement aux soins pour des
raisons financieres ». Les résultats varient en fonction de la formulation exacte de la
question posée.

¢ Douanes, Chiffres du commerce extérieur, 2015.
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1.2. Augmentation des dépenses, qualité inégale,
désenchantement des professionnels et
érosion de la place de la France dans
I’innovation biomédicale : des défis croissants

Si la performance du systéme et I’état de santé des Francais sont
globalement bons, nous devons cependant faire face a plusieurs
défis majeurs, tant en matiere de soutenabilité économique, de
qualité pour les patients que d’attractivité pour les professionnels de
santé et pour I'innovation.

1.2.1. Le rythme actuel d’évolution de la dépense
de santé n’est pas soutenable dans un contexte
de croissance faible

Une pluralité de facteurs intrinseques au domaine de la santé contri-
bue a un rythme tendanciel important de hausse des dépenses de
santé, estimé par I’Assurance maladie pour la France a environ 4
—4,5 %’ : 'augmentation de la prévalence des maladies chroniques,
le vieillissement de la population, les progres techniques et I'inno-
vation, et les attentes croissantes des citoyens quant a leur état de
santé.

Avec prés de 6 milliards d’euros de déficit en 20158, les comptes
de I’Assurance maladie pésent largement sur I’équilibre de la Sécurité
sociale. D’apres les données OCDE, sur longue période, la part des
dépenses totales de santé dans le PIB a plus que doublé, passant
de 5,6 % du PIB en 1970 a 9 % en 2000 et prés de 12 %
aujourd’hui, soit 240 milliards d’euros par an, faisant de la France

7 Assurance maladie, Rapport Charges et Produits 2013, 2012.
8 Commission des comptes de la Sécurité sociale, juin 2016.
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I'un des pays au systeme de santé le plus cher au monde. Ce déficit
mine les fondements du systéeme de santé et constitue a terme une
menace pour son maintien.

Si le rythme de croissance des dépenses de soins et biens médicaux
s’est trouvé ralenti sur la période plus récente, ce rythme reste
problématique en période de croissance faible, la dépense continuant
a progresser plus vite que la richesse nationale. Ainsi, en 2014 et
2015, 'ONDAM n’était « que » de 2,4 et 2,0 % du PIB, alors que
ce méme PIB a connu une croissance de 0,2 et 1,1 %, avec une
inflation quasiment nulle.

Les efforts accomplis au cours des derniéres années ont donc tout juste
permis de contenir le différentiel entre croissance de la dépense de
santé et de la richesse nationale entre 1 et 2 points. Or un tel dif-
férentiel, s'il perdure, conduirait a porter les dépenses de santé a
prés de 27 % du PIB en 2050. Une telle démonstration par I'absurde
illustre la nécessité de trouver de nouvelles pistes pour pérenniser
notre systéme de santé tout en maintenant la qualité de prise en
charge.

Ainsi, dans un scénario de croissance de la richesse nationale a
1 —2 % par an sur le long terme, aligner la croissance de la dépense
de santé sur ce rythme impliquera de trouver chaque année de I'ordre
de 2 a 3,5 % de « gains de productivité », et cela tout en continuant
a améliorer la qualité des soins.

Qui plus est, les efforts accomplis au cours des dernieres années
ont surtout consisté en des mesures ponctuelles de « rabot » qui
ont permis de contenir la dépense, mais sans véritable réforme
structurelle, ce qui rend chaque année plus difficile le bouclage
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budgétaire. Il est temps aujourd’hui de trouver de nouvelles pistes
de réforme du systéme afin d’assurer le maintien de son universalité
et de sa qualité.

1.2.2. Une qualité encore largement perfectible et bien
trop hétérogéne

Au-dela de ces enjeux de viabilité économique déja largement débat-
tus, notre systéme fait également face a un défi essentiel de qualité,
dont on parle beaucoup moins. Les performances globalement
bonnes de la France en matiere de qualité et de sécurité des soins
cachent en effet des marges d’amélioration substantielles.

Alors méme que la France occupe I'une des toutes premiéres places
en matiere de dépenses de santé au niveau mondial, la derniére
édition du classement Euro Health Consumer Index® révéle qu’en
matiere de santé publique, elle se situe derriére des pays comme
les Pays-Bas, le Danemark, la Suisse ou I’Allemagne.

Lexamen détaillé des prises en charge médicales de chacune des
pathologies répertoriées laisse en effet apparaitre de multiples marges
de progres. Ainsi, nos taux de mortalité maternelle et périnatale sont
respectivement deux fois et demi et 40 % plus élevés qu’en ltalie
(soit 1 700 déces évitables / an) et notre taux de survie a cing ans
en cas de cancer colorectal est inférieur de 3 % a la moyenne de
I’OCDE. Lexemple de la prise en charge du diabéte est également
éloguent : en 2010, moins de 30 % des diabétiques bénéficiaient
d’un contréle annuel adéquat de leur fonction rénale (contre pres

¢ Health consumer powerhouse, Euro Health Consumer Index 2015, 2016.
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de 90 % aux Pays-Bas), alors méme que l'insuffisance rénale ter-
minale est une des complications majeures de cette pathologie'®.

La qualité des soins est encore perfectible en France
Quelques exemples

Tauxde mortalité meternelle Brbdie pulmonaire et thrombose
veineuse profonde post opérative
Rour 100 000 naissanoes, 2014 Tauxpaur 100 000 sarties dhditd, 2012
ltalie 4 Bdgaue 107
Qe 4 @ Rrtus P
Espege 5 Sisse 500
Jpm 6 Hats-UHs 557
Alarege 6 Finlande 501
Austrdie 6 €353 S0¢]
.. Caech 7 Nonvége 701
s PaysBes 7 4o Que 763
%% Bdgqe 7 £ Mande 733
% Ryaume-Uhi 9 Ryaure-Lh 812
.- Face 10 - France 866
* Bas-lhs 14 Astrelie 1207
Prgportion de patients diabétiques
ayant eu un dosage annuel deI’alburminurie
%, dverses amées
Pays-Bes 83
Ryaure Lh 740
Sisse 490
France 20

Source : Banque mondiale, Panorama de la santé 2013, OCDE.

0 OCDE, Panorama de la Santé 2013, Institute for Health Metrics and Evaluation

(mortalité maternelle), OMS — Neonatal and Perinatal Mortality, Country, Regional
and Global Estimates, 2006.
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Si de nombreuses particularités propres a chacune de ces pathologies
peuvent expliquer ces déficiences, I’hétérogénéité des prises en
charge et le manque d’adhésion aux bonnes pratiques reviennent
souvent comme principaux facteurs. A titre d’exemple, si le taux de
recours a I'appendicectomie était aussi bas dans le reste de la France
qgu’a Paris, cela représenterait 15 000 interventions de moins sur
un total de 80 000 pratiquées chaque année. Le constat est identique
pour les césariennes programmées, dont le taux de recours varie
considérablement d’'un établissement'” ou d’un département a
I'autre'2.

Un exemple d’hétérogénéité
des pratiques sur le territoire francais

La CNAMTS illustre dans son rapport Charges et produits pour
2016" la problématique de I’hétérogénéité des pratiques sur le
territoire a partir de I'exemple de I’ablation de la vésicule biliaire
(ou « cholécystectomie pour lithiase vésiculaire ») qui est I'une
des interventions les plus réalisées en France. En effet, le taux
d’intervention est de 1,20 pour 1 000 habitants en moyenne,
mais il varie du simple au triple selon les régions (apres prise
en compte des différences de structures démographiques
régionales).

" Carine Milcent, et Julie Rochut, «Tarification hospitaliére et pratique médicale. La
pratique de la césarienne en France », Revue économique 2009/2.

2 CGSP, Pourquoi et comment réguler les pratiques médicales ?, actes du colloque du
5 juin 2013.

3 CNAMTS, Améliorer la qualité du systeme de santé et maitriser les dépenses.
Propositions de I’Assurance Maladie pour 2016, 2015.
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La CNAMTS précise pourtant que « des actions sur le théme ont
été rendues possibles aprés publication en 2013 par la Haute
Autorité de santé (HAS) de recommandations en lien avec la
Fédération de chirurgie viscérale et digestive (FCVD), le Conseil
national professionnel d’hépato-gastroentérologie et le College de
médecine générale ».

Des progres importants peuvent également étre réalisés en matiere
de promotion de la santé et de gestion des comportements auxquels
sont liés les principaux facteurs de risque maladie. Comme le
résume Dominique Polton, « les meilleurs résultats sont obtenus pour
les pathologies qui répondent le mieux aux soins[...]. En revanche,
nos résultats sont moins bons pour les problemes de santé ou les
possibilités thérapeutiques sont moindres et pour lesquels la marge
d’action se situe davantage au niveau des risques.»'*

L'OMS chiffre par ailleurs entre 30 et 50 000 le nombre de morts
dites « évitables » par an en France. Les causes de décés prématurés
(moins de 65 ans) les plus fréquentes sont les tumeurs, les morts
violentes dont les suicides, et les maladies de I'appareil circulatoire.
Environ un tiers de ces déces sont associés a des causes « évitables »
par la réduction des comportements a risque (tabagisme, alcoolisme,
conduites a risque...). De plus, selon I'association Le Lien (aide aux
victimes d’accidents médicaux), 30 000 déces annuels seraient liés
aux erreurs médicales (www.lien-association.fr).

4 Dominique Polton, La santé pour tous, La Documentation frangaise, 2014.
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L'OCDE reléve également dans ses axes d’amélioration pour la
France' la lutte contre le tabagisme (24 % contre 20 % en moyenne
dans I'OCDE) et la consommation nocive d’alcool (11,1 litres d’alcool
pur par habitant et par an contre 8,8 litres en moyenne dans 'OCDE).

Graphique 2
Position de la France sur des indicateurs d’état de santé,
de facteurs de risques, d’acces et de qualité des soins
(2013 ou année la plus proche)

Esparancedbvie
Motditéalhdpitd  alanaissancg
suivart une hommes Espérancedevie

adissian pour AC
Qrsonration
ddood chez

alanaissanog femmes
e e
admisson pour 1AVI chezles adutes
Adrisscna
I'hipital pour
dabdte les aduites
nésité

Admissian chezles adites
al’hipita pour asthme
& MROD

Bedrsensans  Part des dépenses

. médicdes dars
médcaxmn o oo
satisfaits des rré’m

Note : plus le point est proche de la cible au centre, meilleure est la performance.
Source : OCDE, Panorama de la santé 2015.

15 OCDE, Panorama de la Santé 2015.
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1.2.3. Des professionnels de santé confrontés a un risque
de désenchantement

Contrairement a une idée regue, la France n’est pas confrontée a
une pénurie de médecins. Grace au relévement progressif du numerus
clausus opéré depuis le milieu des années 2000'6, on comptait
3,3 médecins pour 1 000 habitants en 2013, ce qui correspond
au taux moyen de I'OCDE. Pourtant, notre systéme doit aujourd’hui
parvenir a relever plusieurs défis.

Le premier défi, largement évoqué au cours des années récentes,
est celui de I’hétérogénéité de couverture médicale du territoire
national, et notamment le défi des zones rurales et périurbaines.
A I'échelle communale, un indicateur précis permet de mesurer
I’adéquation entre offre de médecins et demande, I'indicateur d’acces-
sibilité potentielle localisée (APL)'”. En 2010, cette APL était, en
moyenne, de 71 médecins généralistes a temps plein pour 100 000
habitants en France, mais elle était inférieure a 31 pour les 5 %
d’habitants ayant I'accessibilité la plus faible et supérieure a 111
pour les 5 % d’habitants ayant I’accessibilité la plus élevée, ce qui
montre une véritable hétérogénéité sur les territoires.

Au-dela de la problématique démographique, le deuxieme vrai défi
a relever est celui de la diminution généralisée du temps médical
disponible, notamment chez les généralistes. Liée notamment a
I’'augmentation des taches annexes, a la diminution du temps de

6 Le numerus clausus est passé d’environ 3 600 au milieu des années 90 a plus de
7 200 aujourd’hui (source : www.ecosante.fr, décembre 2015).

17 Cet indicateur d’accessibilité potentielle localisée (APL) créé par I'lRDES tient compte
du niveau d’activité des médecins pour mesurer I'offre et du taux de recours différencié
par &ge des habitants pour mesurer la demande. Il s'agit d’un indicateur local, calculé
au niveau de chaque commune (source : IRDES, 2012).
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travail et a la proportion grandissante de professionnels exercant a
temps partiel, cette réduction est aujourd’hui amplifiée par une
tendance persistante a la surspécialisation des praticiens ainsi que
par I’'absence de vraies réflexions sur la mise en ceuvre des déléga-
tions de taches.

Enfin, les professions médicales sont confrontées a un risque de
désenchantement. La consultation menée fin 2015 par le Conseil
national de I’Ordre des médecins aupres de 35 000 praticiens révele
ainsi que 57 % d’entre eux déplorent la lourdeur de leur charge de
travail, prés de 100 % estiment subir trop de contraintes réglemen-
taires, économiques et administratives, les trois quarts sont inquiets
pour I'avenir de la profession et a peine 53 % des médecins encou-
rageraient une jeune personne de leur entourage a devenir
médecin.

Selon une autre enquéte'’®, 78 % des généralistes déclarent travailler
plus de 50 heures par semaine, la durée hebdomadaire moyenne
étant de 57 heures, avec un écart de quatre heures entre les zones
rurales (60 heures) et les zones urbaines (56 heures). Les médecins
généralistes déclarent consacrer en moyenne quatre heures aux
taches de gestion, secrétariat et comptabilité, en dehors des consul-
tations et visites, soit 7 % de leur temps de travail hebdomadaire
moyen. Conséquence de ces évolutions, la baisse du nombre de
médecins généralistes (— 8,4 % entre 2007 et 2016). Ainsi, en
2025, la France aura perdu un généraliste sur quatre'® par rapport
a2005.

'8 DRESS, Les emplois du temps des médecins généralistes, mars 2012.
19 CNOM, Atlas de la Démographie médicale, 2016.
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Les médecins ne sont pas les seuls professionnels de santé touchés
par cette crise de confiance. Ainsi, les professions paramédicales,
et notamment les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes, sont
également confrontées aux évolutions des besoins et doivent adapter
leurs pratiques dans un contexte politique et économique souvent
percu comme défavorable.

1.2.4. Une érosion de la place de la France dans la
recherche et I'innovation biomédicale

La France constitue historiquement I’'un des principaux creusets de
recherche et d'innovation en matiére de santé. Pourtant, malgré de
nombreux domaines d’excellence et un marché domestique de grande
taille et solvable, sa position en termes de développement de I'inno-
vation est plutét en train de s’éroder que de se consolider®. La
France est classée en onziéme position au sein de I'Union européenne
en termes d’innovation a travers un classement de 2013 qui prend
en compte trois criteres : la qualité de I'environnement, les actions
des entreprises et les résultats économiques?’.

La part de la France dans les publications scientifiques médicales
mondiales s’érode (— 26 % entre 2002 et 2012)?2 et, en dépit des
innovations significatives produites par la France ces derniéres années
(par exemple en matiére de valves percutanées ou de robotique), il
y a eu peu d’émergence sur le sol francais de nouvelles « biotech »
ou « medtech » suffisamment importantes et internationalisées
pour renforcer les structures de nos écosystemes d’innovation. Le

20 |nstitut Montaigne, Rapport, Santé : le pari de I'innovation. Une ambition au service
de nos finances publiques et de notre compétitivité, décembre 2013.

21 Commission européenne, Innovation Union Scoreboard, mars 2013.

22 Observatoire des sciences et des techniques, Publications scientifiques, mars 2014.
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marché domestique reste en outre trés difficilement accessible aux
jeunes entreprises innovantes, qui sont souvent rachetées par les
grands groupes étrangers. Selon la Cour des comptes, le systéme
public de recherche se préoccupe insuffisamment des retombées
économiques de la recherche et un décalage existe entre la rapidité
de I’évolution technologique et les processus décisionnels, notam-
ment en matiére d’accés au marché et au remboursement?2.

Pour le moment, les difficultés d’accés au remboursement ralentissent
considérablement la conquéte du marché national et conséquem-
ment, celle de nouveaux marchés a I'exportation. Les procédures
d’accés au marché et au remboursement par I’Assurance maladie
sont rendues excessivement complexes du fait notamment de la
multiplication des instances. L'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM), la Haute autorité de
santé (HAS), la Commission de la Transparence, celle d’évaluation
économique et de santé publique (CEESP), la Commission nationale
d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé
(CNEDIMTS) ou encore le Comité économique des produits de santé
(CEPS) interviennent ainsi dans ces décisions, sans coordination
systématique et avec des critéres pas toujours cohérents entre eux.

A ces différents éléments s’ajoute I’émergence de nouveaux
concurrents au sein des pays émergents qui, entrés réecemment
dans une nouvelle phase de développement, souhaitent consolider
leurs systémes de santé et développer leur place dans le secteur
biomédical. Ainsi, entre 1995 et 2012, les dépenses de santé ont
augmenté de 7,4 % par an dans les BRICS (contre 3,5 % dans les
pays développés). En 2022, environ 50 % des dépenses de santé

23 Cour des comptes, Le financement public de la recherche, un enjeu national, juin
2013.
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mondiales seront issues des pays émergents®*. Le Brésil, la Russie,
I'Inde ou la Chine développent parallélement leurs propres industries
de santé et font des efforts pour étendre leurs capacités de R&D et
attirer les investissements des grands groupes.

Dans ce contexte de concurrence croissante, la capacité a accélérer
et simplifier le développement commercial des entreprises qui portent
des innovations constitue I’enjeu déterminant des prochaines années
si la France souhaite prendre position sur ces nouveaux marchés.

24 Boston Consulting Group, janvier 2015.
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UN SYSTEME DE SANTE BIEN PLUS
PERFORMANT POUR CHACUN :

LA MEILLEURE SANTE AU MONDE

POUR LES CITOYENS, UNE MEILLEURE
EXPERIENCE PATIENTS ET PROFESSIONNELS,
ET DAVANTAGE DE CREATION DE VALEUR
SUR LE SOL FRANCAIS

Pourtant fort de fondamentaux solides, notre systéme de santé
n’apporte donc pas pleinement la qualité de service qu’il devrait, et
fait, qui plus est, face a des défis majeurs.

Or, les chances de réussir toute transformation ambitieuse sont
sensiblement améliorées si celle-ci répond & une vision attrayante
du résultat souhaité, explicitant les bénéfices que chacun pourrait
y trouver®s. Avant de se pencher sur les mesures a envisager, il
convient donc de s’entendre sur les valeurs et principes que I'on
souhaite mettre ou maintenir au coeur de notre systéme et sur la
vision dont on souhaite se doter dans le monde de demain.

D’abord, plusieurs valeurs cardinales de notre systéme semblent devoir

étre non seulement maintenues, mais confortées :

+ Apporter a tous I’acces aux soins (y compris innovants) les plus
pertinents dans des conditions de sécurité optimales : comme
nous l’avons vu, ces objectifs et principes primordiaux de notre

25 Colin Price & Scott Keller, Beyond Performance: How Great Organizations Build Ultimate
Competitive Advantage, 2011.
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systéme sont aujourd’hui trop incomplétement remplis, et en danger.
Systématiser la mise en ceuvre des meilleures pratiques en
matiére de soin, assurer une égalité effective d’acces, et rendre le
systeme suffisamment efficient (au sens des ressources consom-
mées pour obtenir le résultat voulu) pour permettre de mettre a la
disposition des patients sans distinction de revenus les innovations
existantes et a venir (comme par exemple I'immunothérapie qui va
sans doute transformer certains cancers en pathologies chroniques)
s'imposent comme des obligations quasiment morales pour I’orga-
nisation future de notre systéme de santé.

Réaffirmer la liberté de choix et la mixité des secteurs publics
et privé, en conjonction avec une responsabilisation accrue : au
cours des deux derniéres décennies, des pays comme la Suéde ou
le Royaume-Uni ont fait de la liberté de choix et de la compétition
entre offreurs un levier d’amélioration de la qualité et de I'efficience
de leur systeme de santé. Par contre, cette liberté de choix ne peut
se concevoir que deés lors que les patients sont responsabilisés sur
les conséquences de comportements inadaptés, notamment pour
s’'assurer de dépenser a bon escient.

Responsabiliser plus encore patients et professionnels. Le risque
maladie a changé de nature : 270 % lié a des pathologies/ épisodes
aigusil y a50 ans, il est maintenant trés largement lié a des patho-
logies chroniques et des comportements individuels. Cette chroni-
cisation des pathologies, combinée a des traitements souvent de
plus en plus colteux, tend a concentrer la dépense sur un petit
pourcentage de patients, pour lesquels les comportements indivi-
duels et collectifs et les habitudes de vie ont une importance gran-
dissante sur I'état de santé et le codt de la prise en charge.

Il s’agit ensuite d’expliciter la vision de ce que I'on souhaite pour
notre systeme de santé et des objectifs poursuivis en matiere de
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résultats obtenus, de service rendu et de colt. Trop souvent, les
initiatives passées de réforme ont basculé directement des constats
a I’élaboration de « mesures » sans vision d’ensemble, et la récente
« Stratégie Nationale de Santé » ne fait pas exception. Un travail de
fond impliquant les principales parties prenantes du systéme serait
nécessaire pour construire une vision a moyen et long terme du
systéme que I'on souhaite et des bénéfices attendus.

Pour illustrer le propos, voici quelques éléments qui pourraient
constituer une telle vision pour notre systéme, et qu'’il faudrait s’atta-
cher a construire, enrichir et détailler avec les parties prenantes.

2.1. Donner aux citoyens I’accés a la meilleure
santé au monde, en améliorant |'état de
santé et I’espérance de vie en bonne santé

En France, les principales maladies et facteurs de risque ont
représenté pour I’ensemble de la population pres de 8 millions
d’années de vie et 16 millions d’années de vie sans handicap
(DALYs)?¢ perdues en 2013%". La ou les DALYs liées aux accidents
de la route ont baissé de prés de 25 % entre 2005 et 2013 (passant
de 363 000 a 274 000), les DALYs liées a la BPCO (Broncho
Pneumopathie Chronique Obstructive) ont augmenté de 13 %
(passant de 262 000 a 297 000) et ceux liées au diabete de
21 % (passant de 332 000 a 404 000).

26 Les DALYs (Disability-Adjusted Life Years) sont une mesure des années de vie a la
qualité de vie détériorée du fait d’'un handicap ou perdues du fait d’'une mort
prématurée.

27 |nstitute for Health Metrics and Evaluation, Global Burden of Disease, Injuries and
Risk Factors Study, 2013.
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La réduction de la variabilité des pratiques, en assurant une qualité
et une sécurité des soins sans faille, permettra de sauver des dizaines
de milliers de vies liées aux événements indésirables graves, aux
accidents iatrogéniques et aux erreurs médicales.

2.2. Apporter une bien meilleure expérience
aux usagers dans leurs interactions avec
le systéme de santé

Chacun devra bénéficier d’'un niveau d'information détaillé et facilement

accessible (volume d’interventions, qualité des soins, expérience

patients...) afin de pouvoir S'orienter facilement dans le systéme, en
choisissant sur la base de données fiables et transparentes son médecin
ou son hépital. Ainsi :

+ grace aux nouvelles technologies d'information et de communication,
les patients bénéficieront de prises de rendez-vous et de renouvel-
lements d’ordonnances en ligne, d’une gestion dématérialisée de
I’ensemble de leurs données, d’outils de prise en charge ou de suivi
au domicile évitant des déplacement inutiles ;

+ I’élargissement de la permanence des soins en ville permettra
d’avoir acces a un professionnel de santé sur des horaires étendus
et par des canaux de communication divers, sans avoir besoin de
recourir au SAU le plus proche.

De méme, la diversification et la multiplication des canaux d’acces
au systéme permettront aux patients et aux professionnels de santé
de gagner grandement en accessibilité pour les uns, et en efficience
pour les autres.
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Plutét que de devoir naviguer au travers de parcours fragmentés, les
patients chroniques notamment pourront profiter d’'une prise en charge
globale qui permettra :

+ de bénéficier d’'une prise en charge adaptée, personnalisée et opti-
male, établie et délivrée par des professionnels travaillant de maniére
coordonnée, et permettant de réduire sensiblement les épisodes
aigus comme les complications et le recours a I'hdpital ;

+ de vivre de la maniére la plus « normale » possible, au travers d’'un
plus grand nombre de prises en charge a domicile et en ville et aux
bénéfices des technologies de suivi & distance, et permettant le cas
échéant de reprendre plus vite une vie active/professionnelle ;

+ de profiter d’un acces facilité aux professionnels de santé, sans
forcément avoir a se déplacer, en s’appuyant sur les technologies
de communication disponibles ;

+ de garantir leur accés aux innovations (traitements de nouvelle
génération, apports des médecines préventive et prédictive), indé-
pendamment de toute considération de revenu et en minimisant
les compromis réduisant I'acces a ces thérapies.

2.3. Redonner confiance aux professionnels de
santé et « réenchanter » leur métier

Le temps de travail des praticiens sera focalisé sur un réle a plus
forte valeur ajoutée, et leur fonction sociale sera renforcée : une
évolution de la répartition des réles entre professionnels permettra
a chacun d’assurer des taches plus intéressantes, et un modele de
tarification ne survalorisant pas la volumétrie ne poussera pas a
multiplier les actes courts, mais permettra de prendre le temps
nécessaire pour soigner, accompagner les patients, se former en
continu...
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Des modes d’exercice renouvelés permettront de rompre avec I'iso-
lement de beaucoup, avec un fonctionnement plus systématique en
équipe, au contact de confréres et d’autres professionnels de santé.

Enfin, une simplification des contraintes administratives, ou encore
les regroupements pour une mise en commun d’infrastructures ou
de fonctions support, permettront de faciliter la vie des praticiens et
de gagner en productivité.

2.4. Revitaliser la création de valeur en France et

renforcer I’attractivité du territoire francais

Le systéme futur devra permettre :

.

un renforcement de la place de la France dans la recherche biomé-
dicale mondiale, une accélération des investissements publics
rendue possible par la réallocation d’une partie des marges d’effi-
cience dégagées, et une meilleure productivité de cet investissement
par un moindre émiettement et par des modes de fonctionnement
simplifiés ;

une dynamique positive d’investissements privés en R&D biomédi-
cale sur le territoire francais, tant en matiére de recherche que de
développement et d’essais cliniques ;

I’émergence et le développement d’un tissu plus dense de TPE,
PME et d’ETI innovantes ayant réussi a s'installer de maniere pérenne
sur un marché concurrentiel largement internationalisé, facilitant
I’émergence de leaders internationaux ;

la diffusion du savoir-faire médical frangais en termes de soins,
de services et d’organisation.



CINQ AXES MAJEURS DE REFORME
AFIN DE FAIRE DE NOTRE SYSTEME DE
SANTE LE MEILLEUR AU MONDE

Une amélioration simultanée des résultats obtenus en matiére d’état
de santé de la population, d’efficience et de création de valeur sur
le sol francais est possible. Pour cela, les réformes entreprises devront
étre a la hauteur des défis qui attendent notre systéme de santé, en
ne cédant en rien aux fondements et valeurs qui le définissent, afin
de répondre a une vision capable de fédérer I’ensemble des acteurs
pour les mettre en ceuvre.

Cing axes de réformes apparaissent déterminants :

« faire de I'information et de la transparence des leviers de transfor-
mation du systéme de santé ;

« renforcer la pertinence, la qualité et I’efficience de I'offre de soins ;

+ donner une plus grande place a I'innovation en santé ;

+ réformer la gouvernance du systéme de santé ;

« clarifier les places respectives de I’Assurance maladie et des
complémentaires santé.

3.1. Faire de I'information et de la transparence
des leviers fondamentaux de transformation
au service des patients comme des citoyens

Peut-étre plus encore que les facteurs territoriaux ou sociaux, I’accés
al'information est sans doute aujourd’hui une source majeure d’iné-
galité dans I'accés aux soins. La ou certains citoyens peuvent s’ap-
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puyer sur un réseau privilégié d’information sur le systeme de soins
gréce a des relations personnelles avec des professionnels de la
santé, d’autres s’en remettent aux lois de la proximité ou du bouche
a oreille, ou méme ne bénéficient d’aucune aide pour s’orienter.

Qui plus est, I'ouverture des données et le désir d’'un acces plus
large a I'information redéfinissent au quotidien nos comportements,
et notre rapport aux services qui nous environnent. Dans le domaine
de la santé comme dans les autres, c’est un levier majeur, permettant
une meilleure appropriation des enjeux par les acteurs, qu’ils soient
patients, professionnels de santé ou régulateurs. Une enquéte TNS
Sofres de 2013 montrait ainsi que 49 % des Frangais avaient utilisé
internet dans I’'année pour rechercher des informations médicales
ou sur la santé dont plus d’un quart de fagon fréquente®.

Il s'agit donc d’un facteur puissant d’évolution de notre systéme de
santé, dans la mesure ou il permet d’agir, dans un secteur ou les
asymétries d’information sont Iégion, a la fois sur la demande et sur
I’offre de soins, et de modifier les comportements micro-économiques
des acteurs.

De plus, on note un retard marqué dans I’ouverture des données
de santé en France. La révolution du Big data promet de fortes
opportunités d’amélioration de I'offre de soins, en permettant de
faire évoluer I'approche sanitaire vers une médecine prédictive et
épidémiologique. A titre d’exemple, I'identification des diabétiques
non diagnostiqués®® pourrait étre facilitée en développant un suivi
a grande échelle du taux de glycémie.

28 TNS Sofres, Les Francais et I'Internet santé, avril 2013.

2% On estime entre 500 000 a 800 000 le nombre de diabétiques qui signorent, soit
environ 1 % de la population. Source : Centre européen d’étude du diabéte, « Le
diabete : un état des lieux préoccupant ». Site internet consulté en mai 2016.



I11. CINQ AXES MAJEURS DE REFORME AFIN DE FAIRE
DE NOTRE SYSTEME DE SANTE LE MEILLEUR AU MONDE

Sous une autre forme, le développement de I'épidémiologie clinique
permis par I’exploitation des données des patients pourrait permettre
d’analyser la tolérance et I'efficacité des traitements, d’individualiser
les prises de décision thérapeutiques et de construire une médecine
fondée sur des preuves (evidence-based medecine). Sous réserve de
pouvoir recouper ces différentes données, I’épidémiologie constituerait
ainsi un puissant instrument pour une politique publique de prévention
sanitaire et d’'amélioration des décisions thérapeutiques. La France
possede de formidables bases de données de santé : le SNIIRAM
(Systéme National d’informations Inter Régions d’Assurance maladie)
est une base centralisée unique au monde, elle décrit I'offre et la
consommation de soins ainsi que I'état de santé de tous les habitants
de notre pays. D’autres bases existent, sans données individuelles, et
de fait plus faciles a utiliser, qui permettent de connaitre les perfor-
mances des établissements de santé, leur certification, le nombre
d’événements indésirables, etc. Leur utilisation est cependant encore
tres limitée alors méme que leur ouverture permettrait de mettre la
transparence et la qualité au coeur du systeme de santé.

En 2012, I'Institut Montaigne a organisé une conférence de citoyens
sur le systeme de santé (cf. p. 76). Apres avoir suivi des formations
et participé a des débats ouverts et bipartisans, les citoyens sont
arrivés au constat qu’il existe une grande opacité et une certaine
forme de confiscation de I'information sur le systéme de santé. La
logique de I'open data sur les données concernant les codts et le
fonctionnement ainsi que les résultats de notre systéme de santé a
été plébiscitée par I’ensemble des citoyens comme le montre I'avis
qu’ils ont rédigé a I'issue de la conférence de citoyens®.

30 |nstitut Montaigne, Le pari d’un avis citoyen sur la santé, 2013.
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3.1.1. Mieux informer les Francais sur les facteurs de
risque et le choix de leur parcours de soins

Les patients formulent de plus en plus fréquemment le souhait de
participer a leurs soins et a leur traitement. Comment parvenir a
faire d’eux des acteurs de leur parcours de santé plus actifs, plus
autonomes et pleinement responsabilisés ?

Afin d’informer les patients sur leur santé et les conséguences de leurs
comportements, leur permettre de mieux s'orienter ou d’éviter les
recours inappropriés, évitables, voire inutiles au systéme de soins,
plusieurs approches différentes ont été développées dans les pays
voisins, a travers :

+ lamise a disposition de bases de données et d'informations sur les
pathologies (NHS Choices en Grande-Bretagne, Vardguiden en
Suéde, ou Kaiser Permanente aux Etats-Unis proposent par exemple
une information trés riche sur les pathologies) ;

le développement d'outils de suivi de leur santé et de gestion de
leurs habitudes de vie (NHS Choices, Varguiden) ;

la création de services d'orientation dans l'offre de soins (ZocDoc,
NHS Choices, ou encore Frittsykehusvalg.no®' qui permet aux patients
norvégiens de chaisir leur hépital en fonction des délais d’obtention
d’un rendez-vous et de programmation d’une intervention) ;

le développement d’outils de prévention des interactions ou contre-
indications médicamenteuses, par exemple www.drugs.com, ou
encore un nombre grandissant d’applications mobiles comme
MediGuard qui permettent au patient de vérifier lui-méme les risques
potentiels).

.

3

« Libre choix d’'un hopital ».
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Développer I’autonomie du patient

Le Royaume-Uni a beaucoup investi pour renforcer I’autonomisation
du patient tout au long de son parcours de soins. Le site NHS
Choices, lancé en 2007, a ainsi été congu comme un outil central
de la palitique de prévention du NHS, au service de 'information
du grand public et de sa sensibilisation aux facteurs de risque.

Une multiplicité de supports pédagogiques ont été créés (vidéos,
outils interactifs, répertoire d’articles universitaires, témoignages
de malades, forum de discussions) qui permettent aux citoyens
d‘obtenir des informations régulierement actualisées sur pres de
500 médicaments et 700 pathologies répertoriées, de les guider
dans certains cas pour décider entre une visite a la pharmacie,
chez le généraliste ou aux urgences, de les aider a choisir un hépital
ou un cabinet de généralistes sur la base de critéres objectifs, etc.

Cette richesse de contenu s’accompagne d’'une présence trés
active sur I’ensemble des réseaux sociaux (Facebook, Twitter,
Youtube). Dans la continuité de cette stratégie numérique, le NHS
fait également des 2013 de NHS Choices un portail pour découvrir
et accéder a des applications mobiles de santé permettant le suivi
de pathologies, I’'adoption de bonnes pratiques ou I'accés a un
contenu pédagogique enrichi sur certaines pathologies.

En 2015, NHS Choices a été consulté 583 millions de fois. Le
site est également suivi par prés de 40 millions de personnes sur
les réseaux sociaux.

Source : http://www.nhs.uk/pages/home.aspx
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Différents services, publics comme privés, sont déja disponibles en
France (Ameli-direct, Doctissimo, etc.), mais pourraient largement
étre étoffés, en combinant :

+ un élargissement des jeux de données mis a disposition en Open
Data, permettant ainsi a des acteurs privés de développer de nouveaux
services. De nombreux jeux de données de santé déja existants et
recensés sur le site d’Btalab®? pourraient étre rendus libres d’accés : la
base détaillée des rapports de certification des établissements, la base
QualHAS d'indicateurs de qualité, les données brutes des enquétes
ESPS de I'lrdes ou des barométres santé de I'lnpes, les données de
I'enquéte DRESS sur les événements indésirables liés aux soins, les
résultats des médecins sur les indicateurs de la ROSP (Rémunération
sur Objectifs de Santé Publique), et bien d’autres encore.

le développement d’une offre plus large et facile d’utilisation
de services publics d’information de santé : en étoffant par
exemple les services disponibles sur les sites publics (ameli-direct,
esante.gouv.fr, has-sante.fr, scopesante.fr, etc.) aujourd’hui tres
dispersés et complexes d’utilisation pour le citoyen, sur le modele
des services mis a disposition dans d’autres pays, en développant
des applications mobiles, etc.

.

Parallélement, I'information des patients, mais également des pro-
fessionnels de santé, peut également permettre une prise en compte
plus forte du colt des soins : en veillant & ce que cela n’entraine
pas un sentiment de culpabilisation, il s’agit a tout le moins de
sensibiliser aux efforts que la collectivité consent dans la prise en
charge médicale de chacun, dont I"'ampleur est le plus souvent
sous-estimée. Ainsi, Singapour a mis en place un systeme de facture

32 Cartographie des données de santé lancée dans le cadre de la Commission Open Data
en 2014 : www.data.gouv.fr/fr/datasets/cartographie-des-bases-de-donnees-
publiques-en-sante/
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détaillée remise au patient, par exemple en sortie d’hospitalisation,
précisant I'ensemble des colts de sa prise en charge, et cela méme
si son reste a charge est trés limité voire nul.

Force est de constater qu’en France, le systeme de couverture a
plusieurs étages, allié au tiers payant, ne permet pas aux citoyens
d’apprécier le colt de leurs prises en charge, en particulier les plus
complexes et les plus colteuses.

3.1.2. Mettre en place une politique nationale de
prévention primaire plus ambitieuse en jouant
sur I'information et I'incitation

La prévention fait trop souvent I’objet de discours théoriques sans
pour autant constituer un axe central de la politique de santé
publique. On distingue classiquement la prévention primaire qui agit
en amont de la maladie (ex : vaccination et action sur les facteurs
de risque) de la prévention secondaire qui agit a un stade précoce
de son évolution et la prévention tertiaire qui agit sur les complica-
tions et les risques de récidive.

Le budget alloué annuellement a la prévention reste trés faible : si,
dans les pays de 'OCDE, seulement 3 % du total des dépenses de
santé est affecté a la prévention, ce taux est encore plus bas en
France, puisqu'’il se situe autour de 2 % en 2015%. On I'a vu ci-
dessus, la France accuse un vrai retard en matiére de promotion de
la santé et de gestion des comportements auxquels sont liés les
principaux facteurs de risque maladie (prévention primaire concernant
les addictions par exemple).

33 Panorama de la santé 2015, OCDE.



REANIMER LE SYSTEME DE SANTE
PROPOSITIONS POUR 2017

De plus, le concept de « réduction des risques sanitaires », adopté
un peu partout dans le monde avec succes ne I’est pas encore
suffisamment en France, ou des conceptions radicales mais ineffi-
caces d’éradication des mauvaises pratiques sont souvent privilégiées
(cf. la cigarette électronique, interdite dans de nombreux lieux au
nom du principe de précaution mais considérée dans de nombreux
pays comme une aide au sevrage tabagique).

Il est temps de changer de paradigme pour adopter une politique
de prévention a la fois volontariste et pragmatique, cherchant la
promotion des bons comportements plutét que la répression des
mauvais. A ce titre, le développement des objets connectés peut
étre utile : 'engouement des frangais pour le quantified-self, nouvelle
pratique de « mesure de soi » permise par le numérique, en donnant
aux individus la possibilité de mesurer leurs actions, d’en étudier
les conséquences et de constater leurs progrés au jour le jour,
constitue une formidable opportunité d’améliorer les comportements
si I'Etat se donne les moyens d’investir dans une politique de pré-
vention par le numérique (cf. 'exemple de NHS Choices évoqué
précédemment, qui a énormément investi dans le développement
d’applications mobiles de santé).

D’autres systémes vont plus loin encore pour influencer les com-
portements, méme si I'on peut s’interroger sur la transposabilité de
telles approches en France. Ainsi, I'assureur maladie sud-africain
Discovery alancé il y a une quinzaine d’années le programme Vitality
(voir encadré), qui va jusqu’a établir des mécanismes incitatifs aux
changements de comportement des assurés.
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Encourager les comportements vertueux :
I’exemple de Discovery

Le systéme de gratifications Vitality permet a I’assuré de la com-
pagnie sud-africaine Discovery (5 millions de clients) d’accumuler
des « Vitality points » correspondants au nombre d’actions consi-
dérées comme bénéfiques pour sa santé : pratique réguliére du
sport, alimentation équilibrée, réalisation d’analyses préventives
type mammographie ou examen de la prostate...

Ces bonnes pratiques mesurées a I'aide de bracelets connectés
permettent annuellement aux assurés de Discovery de bénéficier
selon le nombre de points obtenu d’une large gamme d’avantages :
baisse des cotisations, cadeaux...

Selon Discovery, le taux d’hospitalisation des personnes impli-
quées dans le programme Vitality serait ainsi inférieur de 9,6 %
a celui constaté chez les personnes considérées comme
inactives.

Cette politique de prévention devrait étre menée a la fois a un niveau
politique et national (définition des priorités) mais aussi au niveau
local ou certaines compétences pourraient étre déléguées aux assu-
rances complémentaires. Les assureurs complémentaires ont en
effet un contact direct avec les assurés et peuvent mettre en place
des programmes incitatifs et différenciés.

La prévention est également un enjeu fort pour les entreprises et
pourrait également étre davantage développée sur le lieu de
travail.
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3.1.3. Etablir une transparence forte sur les résultats et
stimuler la concurrence par la qualité

La mise en place d’'une véritable concurrence par la qualité qui
découlerait d’une plus grande transparence serait un levier extréme-
ment puissant de transformation positive de notre systeme de santé.
Elle se heurte de maniére compréhensible a des réactions pour le
moins frileuses de beaucoup de professionnels de santé. Pourtant,
c’est une attente forte des patients et une implication directe de
I’'evidence-based medicine (la médecine fondée sur des preuves qui
proviennent d’études, le plus souvent cliniques, systématiques) qui
transforme depuis des années déja la pratique médicale. Combien
de temps faudra-t-il, en I'absence d’outils et services mis en place
dans un cadre robuste, et I'appropriation de ces approches par les
professionnels eux-mémes, avant que I'on ne voit émerger en France
I’équivalent d’'un TripAdvisor des services et professionnels de soins ?

De ce point de vue, il n’est pas inutile de rappeler qu’une information
transparente sur la qualité des prises en charge au sein des éta-
blissements de santé est une des conditions de mise en ceuvre du
modeéle de financement sur lequel repose la tarification a I'activité
(T2A). En effet, afin de prévenir la mise en place d’'une concurrence
par les seuls colts au détriment de la qualité de prise en charge des
patients, I'acces a I'information sur les performances des établisse-
ments doit permettre I’engagement paralléle d’une concurrence par
la qualité entre établissements et méme entre professionnels libéraux.
C'est notamment a I’laune des résultats apportés au patient que doit
étre mesurée cette qualité.

La France apparait a cet égard comme sensiblement en retrait par
rapport aux pays étrangers. Si les classements de magazines ren-
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contrent de francs succes, leur pertinence reste sujette a caution et
ils ne font que pallier 'absence de publication institutionnelle. La
France pourrait imiter I’'exemple des services publics américains et
britanniques, qui prennent en charge la publication réguliére d’en-
quétes de satisfaction réalisées auprés des patients et fournissent
des données détaillées sur la qualité de prise en charge fournie par
les structures et professionnels de santé (NHS Choices en Grande-
Bretagne ou Hospital Compare aux Etats-Unis).

Donner acces a I'information sur la qualité des soins pour
aider les patients dans leurs choix

Aux Etats-Unis, la qualité et la sécurité des soins ainsi que I'éva-

luation de I'expérience du patient font par ailleurs I’objet d'une

batterie d’indicateurs spécifiques (HCAHPS, pour Hospital

Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems et

Agency for Healthcare Research and Quality’s Patient Safety

Indicator), qui sont disponibles en « Open Data » (www.hospital-

compare.com), et sur la base desquels de nombreux services (par

exemple Healthgrades.com) se sont développés, permettant aux

citoyens de comparer directement les établissements. Les théma-

tiques et indicateurs couverts sont :

1. le respect des bonnes pratiques professionnelles ;

2. les taux de mortalité observés dans des conditions cliniques
spécifiques ;

. le volume et la productivité des soins ;

. la sécurité des soins ;

. la gestion de la relation patient ;

. la gestion de ressources humaines ;

. l’efficience.

~No o bW
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De nombreux indicateurs déja existants pourraient ainsi étre mis a
disposition des usagers de maniére plus facile et plus détaillée. Le
site de la Haute Autorité de Santé, www.scopesanté.fr, qui ne publie
actuellement que des données trés agrégées par établissement,
pourrait notamment donner plus de visibilité aux données bien plus
fines dont dispose également I'organisme. Comme le pointe la Cour
des Compte dans un rapport d’avril 2016, I'utilisation des données
médico-administratives de remboursement pourrait également
étre sensiblement accélérée, de maniére a apporter un éclairage
plus pointu sur les politiques publiques, le pilotage de la qualité et
la pertinence de la réponse apportée a la demande de soins.

Par ailleurs, et bien que les données relatives aux remboursements
disponibles en France soient a la fois détaillées et exhaustives
(SNIIRAM), il n’existe pas encore d’approche systématique et struc-
turée de la collecte des données, en particulier cliniques. Si un
certain nombre de cohortes et de registres de patients existent (par
exemple Constances®), ils restent tres limités au regard de ce que
Kaiser Permanente a pu mettre en place aux Etats-Unis ou de la
Clinical Practise Research Datalink au Royaume-Uni (qui agrége des
données anonymisées provenant des dossiers médicaux détaillés
d’environ 5 millions de patients) ou des systemes scandinaves.

En raison de |a faiblesse des registres et cohortes de patients et faute
d’une interopérabilité des systémes d’'information et d’'une mutuali-
sation des sources, la collecte des données n’est pas suffisamment
performante en France. Ainsi, la France demeure en retard, notam-
ment sur les pays scandinaves, en matiére de possibilité de croiser
ces données relatives aux prescriptions avec les données patients

34 www.constances.fr : cohorte généraliste de 200 000 personnes suivies sur leur état
de santé.
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et celles issues de la recherche®, ce qui entraine des prescriptions
inappropriées. La création d’'une plateforme moderne de gestion et
de mise a disposition des données permettrait un grand pas en
avant. Cette plateforme pourrait permettre I’accés a toutes les caté-
gories de données susceptibles de retracer les comportements
collectifs d’usage, de prescription, d’évolution des résultats cliniques,
etc., de gérer les droits d’acces des autorités sanitaires, des cher-
cheurs et d’autres acteurs développant des services s’appuyant sur
la donnée. Un portail dédié pourrait également offrir la possibilité a
chaque patient ou citoyen de choisir quels consentements éclairés
et droits de réutilisation de ses données il souhaite ouvrir.

3.2. Renforcer la pertinence, la qualité et
I’efficience de I’offre de soins pour le patient

En 2013, les soins hospitaliers représentaient encore en France 39 %
de la dépense de santé contre 29 % en Allemagne. A l'inverse, les soins
ambulatoires ne représentaient qu’a peine plus de 25 % des dépenses
(82 % en Allemagne), €t le « virage ambulatoire » reste encore largement
devant nous. Or, comme on I'avu, le risque maladie a changé de nature.
Il est majoritairement chronique, |a ou les structures hospitalieres
« conventionnelles » sont congues pour traiter les épisodes aigus.
Lenjeu, d’'un point de vue économique comme de celui des résultats
cliniques, est donc de mettre en adéquation I'offre de soins avec les
besoins nouveaux créés par cette transition épidémiologique.

35 Selon B. Bégaud et D. Costagliola, Rapport sur la surveillance et la promotion du bon
usage du médicament en France, septembre 2013 : « pour les principales classes de
médicaments pour lesquelles on dispose de données comparatives (...) la France
apparait a chaque fois comme le pays le plus fort consommateur et celui dans lequel
la prescription semble le plus frequemment s’éloigner des recommandations et des
données de la science ».
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3.2.1. Organiser des parcours de soins intégrés a I’échelle
des enjeux de gestion des pathologies chroniques

De nombreux systemes de santé ont, ou sont en train, de transformer
I’organisation des soins pour les malades chroniques, a des échelles
significatives, et avec des impacts majeurs, tant sur les résultats
cliniques que sur les colts.
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De telles expériences de gestion par parcours de soins, valorisant
les soins de ville et I'intégration entre les différents acteurs de
soins, devraient également étre mises en place en France, dans la
mesure ou elles répondent au besoin réel de prise en charge des
pathologies chroniques : surveillance continue de I’état de santé du
patient, prévention des complications, interventions de multiples
acteurs, importance de I'observance du traitement par le patient,
etc.

La mise en place de parcours de soins intégrés entre ville et hopital
implique de construire localement une organisation nouvelle du
systéeme, qui intégre les différents acteurs du soin autour :

« d'un registre de patients structuré, permettant de suivre les résultats
obtenus ;

+ d’'un modéle de stratification des risques, permettant de segmenter
la population de patients cibles, et d’adapter les protocoles de prise
en charge au niveau de gravité et de risque de chaque patient ;

+ de protocoles cliniques de soins partagés et rassemblant les inter-
ventions pertinentes pour chaque segment de patients, qu’elles
soient ensuite conduites a I’hépital, par le généraliste, une infirmiere
libérale, un kiné, etc. ;

+ de mécanismes de coordination entre les professionnels, qui peuvent
prendre la forme de réunions multidisciplinaires (modéle adopté
par exemple par le NHS), ou d’'une coordination du parcours par
un coordinateur identifié (modéle utilisé par exemple par de nom-
breux HMO américains) ;

+ d’'une évaluation réguliére de la performance, en matiéere clinique
(suivi des « Clinical outcomes » et « Patient-reported outcomes »)
et économique.
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Pour réussir, de telles initiatives doivent aussi pouvoir s'appuyer sur
une infrastructure de partage des données entre ces acteurs, sur
un mécanisme de gouvernance locale permettant de mettre les
institutions impliquées autour de la table et sur des mécanismes
économiques incitatifs alignant les intéréts des différents intervenants
sur la performance globale des parcours.

La mise en place d’un coordonnateur des parcours est essentielle
pour permettre cette gestion par parcours. Ce coordinateur pourra
étre le généraliste, I'établissement de santé, I'assureur maladie ou
encore un case manager dédié. Son choix pourra varier selon les
cas et les parcours, en s’adaptant localement aux spécificités :
importance du réle de chacun dans les parcours (par exemple,
I’hdpital joue typiquement un réle sensiblement plus important dans
le suivi d’insuffisants cardiaques déja hospitalisés que dans le suivi
de patients diabétiques de type 2), niveau de maturité des acteurs,
ou encore volonté de prendre la responsabilité et le risque écono-
mique. En tout état de cause, les initiatives de création de plateformes
support de I'organisation de ces parcours de soin devraient étre
encourageées.

3.2.2. Favoriser la consolidation de la médecine de ville

En France, seuls 33 % des médecins pratiquent aujourd’hui dans
un cabinet de groupe®®. Une situation qui contraste avec celle de
plusieurs de nos voisins européens : ainsi, en Finlande, aux Pays-
Bas, au Royaume-Uni ou encore en Suede, la pratique de groupe
est majoritaire depuis plusieurs années. Aux Pays-Bas, 57 %
des médecins généralistes exercent ainsi en cabinets de groupe

3¢ Conseil national de I’Ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale, 2014.
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monospécialisés®”. L'extréme fragmentation de la médecine géné-
rale en France est un frein a la productivité, a la capacité a organiser
la permanence des soins comme a la coordination des prises en
charge entre plusieurs professionnels.

En réponse a ces enjeux et a I'aspiration croissante des médecins
(et particulierement des jeunes praticiens) a se regrouper et a tra-
vailler en équipes pluridisciplinaires, des dispositifs d’incitation au
regroupement pourraient étre mis en ceuvre. Sils peuvent prendre
la forme d’aides au financement des infrastructures, d’autres pour-
raient étre mis en place au niveau individuel (par exemple au travers
de dispositifs fiscaux incitatifs), ce qui permettrait de stimuler et de
s’appuyer plus directement sur l'initiative des praticiens
eux-mémes.

A titre d’exemple, |a région de Londres développe depuis quelques
années des « polycliniques », sous I’égide de cabinets médicaux
pouvant regrouper jusqu’a plusieurs dizaines de praticiens libéraux,
en aidant notamment au financement des infrastructures (par
exemple sous la forme de baux réduits). De telles structures per-
mettent une permanence des soins renforcée, la mutualisation
d’équipements d’examen et de soins, I'accueil d’équipes pluridisci-
plinaires (par exemple des équipes mixtes ville - hopital pour les
prises en charge en santé mentale), voire I’accueil d’équipes hospi-
talieres hors les murs®e,

37 IRDES, Questions d’économie de la santé, Médecine de groupe en soins primaires
dans six pays européens, en Ontario et au Québec : état des lieux et perspectives,
2007.

38 ’exemple du Barkantine Center, créé a Londres en 2008, est un exemple intéressant
de centre de santé géré par des généralistes : une douzaine de praticiens y garantissent
un accés 7 jours sur 7 de 8h a 20 h, avec de nombreux services offerts aux usagers
comme la consultation de leur dossier médical, le dialogue avec les praticiens et les
conseils a distance, les consultations non programmées, etc.
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En réponse au désenchantement de la médecine de ville et a la perte
de sens ressentie par les acteurs du secteur pourrait également étre
engagé un travail collaboratif avec les professionnels de santé, de
maniére a identifier avec eux les moyens nécessaires au renou-
vellement de leur métier : évolutions liées aux délégations de taches,
répartition des roles entre professionnels de santé, réle futur du
médecin dans la coordination des prises en charge, outils quotidiens
(notamment numériques) du praticien, etc.

3.2.3. Moderniser la formation des professionnels de
santé

Dans le méme temps, I'accent devra étre mis sur la formation des
professionnels de santé, et en particulier sur leur formation continue,
afin de les sensibiliser aux nouveaux modes d’exercice, aux nouveaux
outils et aux ressources offertes notamment par l'introduction des
objets connectés en santé, ainsi qu’a la culture de la transparence
et de I'évaluation des indicateurs de performance (cf. 3.1 supra).

De maniére plus générale, une réflexion sur I’évolution de I'organi-
sation générale de la formation, initiale et continue, pourrait étre
engagée dans la mesure ou I’'enseignement disciplinaire par organe
n’apparait plus en ligne avec les enjeux des pathologies d’aujourd’hui
(maladies chroniques, vieillissement, polypathologies, etc.). Lenjeu
de la désertification médicale comme celui du nécessaire partage
des taches entre professionnels de santé devront également étre au
ceceur de la formation des professionnels.
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3.2.4. Recentrer et faire évoluer I’offre hospitaliere pour
suivre I’évolution des besoins des patients

Le systeme francais est réguliérement critiqué pour son hospita-
locentrisme : I’hdpital, qui représente pres de 40 % des dépenses
de santé, reste au coceur du systéme alors méme que les marges
d’optimisation de I’efficience opérationnelle restent importantes.

Il suffit pour s’en convaincre de comparer a la moyenne de I'OCDE
les durées de séjour (DMS) moyennes (9,2 jours en France contre
8,0 en moyenne dans I'OCDE) ou le taux d’occupation des lits (75 %
en France contre plus de 78 % en moyenne dans I'OCDE), le faible
développement de la chirurgie ambulatoire (en 2013, 4 opérations
chirurgicales sur 10 étaient effectuées en ambulatoire contre 8 sur
10 aux Etats-Unis), ainsi que la variabilité de la performance des
établissements sur de nombreux indicateurs d’efficience. Si les
initiatives menées au cours des derniéres années ont permis d’accé-
lérer sensiblement la bascule ambulatoire®, les marges de progres
restent considérables, notamment si I'on se compare a des pays
comme la Suéde, le Danemark ou encore les Pays-Bas.

3% On peut toutefois noter qu’une circulaire de décembre 2015 fixe un taux de 66 % de
chirurgie ambulatoire a horizon 2020.
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Graphique 5 - Durée moyenne de séjour a I’hdpital,
2000 et 2011 (ou année la plus proche)
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Sources : Statistiques de I'OCDE sur la santé 2013.

Qui plus est, d’année en année, les progres de la médecine font
baisser les durées moyennes de séjour. Des approches telles que la
RRAC (récupération rapide aprées chirurgie) donnent ainsi des résul-
tats spectaculaires dans la vitesse de récupération des patients, et
donc dans la réduction des séjours hospitaliers ou des besoins en
rééducation. De plus en plus de prises en charge qui auraient néces-
sité hier une hospitalisation compléte sont aujourd’hui possibles en
ambulatoire (comme par exemple I'opération de la cataracte, la
cholécystectomie, les poses de protheses...), voire en ville.

Conséquence directe de ces tendances de fond, la réduction du
nombre de lits hospitaliers et I’accélération de la reconfiguration de
I’'offre hospitaliere afin d’optimiser la prise en charge des patients
chroniques, dont le nombre ne devrait cesser de croitre dans les
années a venir.
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Il s'agit d'abord de favoriser les regroupements et la consolidation des

capacités hospitalieres en faisant évoluer les mentalités sur deuxidées :

+ I'hépital n’est pas un centre de santé primaire alors qu'il est trop
souvent utilisé de cette maniére, notamment dans les grandes villes,
conduisant a des services d’urgence saturés et a un surco(t ;

+ laproximité n’est pas un gage de qualité. 92 % des Francais déclarent
d’ailleurs qu'’ils insisteraient pour étre dirigés vers un hépital mieux
noté s'ils apprenaient que leur hdpital local était mal noté pour la
réduction des infections nosocomiales, et 85 % seraient préts a faire
30 km pour étre soignés dans un hépital plus sir*®. Sassurer de la
mise & niveau et du respect des seuils d’autorisation d’activité,
lorsqu’une corrélation est prouvée entre volume et qualité des soins,
participerait de la méme logique. A titre d'exemple, prés dun tiers
des hopitaux étaient encore en 2010 en-dessous du seuil d’autori-
sation de prise en charge de la chirurgie carcinologique digestive (qui
est de 30 interventions en France contre 50 en Allemagne selon des
données PMS), alors qu'il existe une corrélation claire entre le taux
de mortalité et le volume de ces chirurgies par établissement*'.

De plus, la prise en charge des patients nécessitant une technicité
particuliere bénéficiera d’une consolidation des filieres de prise en
charge, comme [’illustre ’'amélioration probante de la qualité de
prise en charge des AVC obtenue a Londres au travers d’une réor-
ganisation et consolidation des filiéres de prise en charge a I’échelle
de I'agglomération (qui a par exemple permis de plus que tripler le
taux de thrombolyses en un an*?).

4 MindMetre, 2014-2015, échantillon national représentatif de 1 021 citoyens
francais.

41 Zeinep Or, et Thomas Renaud, Volume d’activité et résultat des soins en France : une
analyse multiniveaux des soins hospitaliers, décembre 2009.

42 National Sentinel Stroke Audit.
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De ce point de vue, la mise en place de groupements hospitaliers de
territoire (GHT), devrait permettre de premiéres avancées en matiere
d’adaptation de la carte hospitaliere, en :

- facilitant la restructuration et la consolidation des capacités ;

+ en permettant d’accentuer les gains de productivité (par exemple
en permettant une plus grande mutualisation en matiére de biologie,
de S, d’achats, etc.) ;

* mais également en favorisant une homogénéisation des pratiques
et protocoles de prise en charge et de diffusion des bonnes pra-
tiques au travers de réseaux multisites. La Mayo Clinic a par
exemple mis en place entre ses sites et avec des hdpitaux tiers a
travers les Etats-Unis et au-dela un réseau d’« affiliés » (Le Mayo
Clinic Care Network), pouvant bénéficier notamment des protocoles
de soins développés a la Mayo Clinic, de la base de connaissances
développées, de consultations avancées en téléprésence ou encore
de second avis médical.

Ensuite, il s'agit de privilégier les investissements dans le dévelop-
pement des alternatives a I’hospitalisation (développement des
soins a domicile, maisons de santé permettant une prise en charge
pluridisciplinaire efficace en ville dans des conditions économique-
ment compétitives, etc.) plutét que dans les structures de court
séjour. Dans un tel contexte, il convient d’étre particulierement
vigilant sur la pertinence et la nature des investissements, notamment
des investissements hospitaliers, qui devraient faire I'objet d’une
régulation encore renforcée afin de s’assurer de leur bon
dimensionnement.

Enfin, de méme que pour le secteur MCO (médecine-chirurgie-obs-
tétrique), il serait également souhaitable d’entamer le nécessaire
chantier de restructuration de I'offre de soins en matiére de santé



I11. CINQ AXES MAJEURS DE REFORME AFIN DE FAIRE
DE NOTRE SYSTEME DE SANTE LE MEILLEUR AU MONDE

mentale, a l'instar par exemple de ce que la Suéde a entrepris dans
les années 19904,

Graphique 6 - La réintégration sociale des patients
a permis a la Suéde de réduire le nombre de lits en hdpital
psychiatrique a 0,5 par habitant (0,9 en France)
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Sources : Assurance Maladie, OCDE Health Data 2011, Mental health care reform in
Sweden, C. G. Stefansson, L. Hansson, 2001, fondé sur un sondage couvrant 93 % de la
population suédoise et ayant identifié 43 000 personnes atteintes de pathologies mentales
grave.

43 Voir également a ce sujet I'étude de I'Institut Montaigne, Prévention des maladies
psychiatriques : pour en finir avec le retard frangais, 2014.
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3.2.5. Faire évoluer les modalités tarifaires pour valoriser
la performance, la qualité et inciter la coordination
des acteurs

Les modalités tarifaires actuelles (tarification a I’activité, paiement
al’acte), du fait de la fragmentation entre médecine de ville, hopital
et médico-social, et du manque d’incitations économiques liées a
la performance et a la valeur créée pour le patient montrent
aujourd’hui clairement leurs limites, en particulier dans la prise en
charge des pathologies chroniques, et sont notamment un frein a la
mise en place de parcours de soins intégrés.

Un grand nombre de systémes de santé ont fait évoluer leurs moda-
lités de financement vers I'un ou I'autre des modéles résumés dans
cette présentation de I'OCDE*, avec des objectifs doubles : renforcer
la rémunération a la performance, plutét qu’au volume, et créer
des incitatifs transversaux a I’optimisation des parcours.

44 Valérie Paris, OCDE, « Organisation des soins et modes de paiement innovants dans
les pays de I'OCDE », Rencontres du G5 Santé, Paris, 5 octobre 2015.
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Graphique 7 — Différents types de tarification pour encourager
la coordination, la qualité et I’efficience
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Source : OCDE, 2015.

Au Royaume-Uni, les best practice tariffs ont ainsi été introduits en
2010 pour améliorer la qualité des soins et réduire les variations de
pratiques sur les actes fréquents, a partir d’'une formule couplant
un tarif de base (coldt moyen) et des compléments basés sur des
indicateurs de qualité.

En Suéde par exemple, la mise en place d’'un paiement par épisode
de soins pour arthroplastie de la hanche et du genou, en 2009,
s’est accompagnée d’une réduction de 26 % des complications
post-opératoires, d’'une réduction des colts de 20 % dans le Comté
de Stockholm, et d’une réduction des listes d’attente.
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Plusieurs Etats américains, comme par exemple I’Arkansas*®, ont
de leur cété mis en place des systémes de bonus / malus liés au
cout global de prise en charge des patients le long de parcours
prédéfinis. Les différents actes sont financés via les modeéles existants
(tarification a I'activité et « fee-for-service »), mais un malus ou
bonus est appliqué en fin d’année si le colt moyen annuel pour les
patients traités excéde ou au contraire est inférieur a un tarif
« acceptable » prédéfini. C'est I’acteur ayant I'influence la plus forte
sur le parcours (par exemple la clinique ou le chirurgien orthopédiste
pour une arthroplastie du genou) qui porte la responsabilité de ce
bonus / malus, et donc de la coordination de I’ensemble du parcours
du patient.

Des paiements forfaitaires par capitation ont également été mis en
place pour des maladies chroniques fréquentes (Pays-Bas) ou pour
des affections plus rares mais codteuses. Il peut également s’agir,
dans une organisation de systeme de santé différente de la nétre,
d’une modalité de financement global, avec la Carr Hill formula
britannique.

Des systemes de tarification alternatifs
En Grande-Bretagne : la Carr-Hill formula*®
La Carr-Hill formula, introduite suite a la convention médicale de
2004, a été concue comme le socle de base du financement de la

médecine générale au Royaume-Uni. Ce mécanisme d’allocation de
ressources a été élaboré de maniére a prendre en compte la charge

4 Arkansas Health Care Payment Improvement Initiative (www.paymentinitiative.org).
46 Source : Points de repere n° 17 - juillet 2008 — Les réformes dans I'organisation des
soins primaires en Angleterre.
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de travail réelle de chacun des médecins pratiquants. La plus grande
partie de la somme allouée au praticien est calculée par capitation,
en fonction du nombre de patients pris en charge annuellement au
sein du cabinet médical (pondération sur les effectifs). Plusieurs
indicateurs de besoins de santé ont également été élaborés de
maniére a intégrer certaines spécificités géographiques, sociologiques
ou sanitaires au calcul de la somme finale revenant au GP (pondé-
ration qualitative).

Lors de l'introduction de ce mode tarifaire, six variables ont ainsi

été identifiées :

+ lafréquence et la durée des consultations selon I'age et le sexe ;

+ une pondération pour les patients hébergés en établissement
d’hébergement pour personnes ageées ;

+ un indice de changement de liste ;

+ un indice de morbidité et de mortalité ;

un indice de marché du travail : analyse des différences de

salaires entre régions ;

+ un indice d’enclavement : I'impact de I'isolement géographique
sur les colts des soins.

Depuis, ces indicateurs font I'objet d'une évaluation et d’une actua-
lisation réguliere dans le cadre des négociations portant sur les
conventions médicales, de maniére a prendre en compte I’évolution
des besoins sanitaires des patients et leur impact sur la charge de
travail réelle des GP
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Aux Pays-Bas : |a capitation pour les maladies chroniques*”

Aux Pays-Bas, des Bundle Payments sont introduits dés 2007, puis
progressivement développés pour le diabéte de type 2, la BPCO
(Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive), ainsi que pour
I’ensemble des maladies cardio-vasculaires, sur la base d’'une par-
ticipation volontaire des prestataires de soins et des patients. Dans
le cadre du diabéte notamment, la tarification par capitation est alors
congue pour couvrir 'ensemble des soins nécessaires a une prise
en charge optimale : soins de premier recours, prévention et soins
du pied diabétique, conseil diététique et activité physique, manage-
ment du traitement par insuline, avis de spécialiste. Une centaine
de Care groups répartis équitablement sur le territoire sont constitués,
avec en moyenne 78 généralistes pour chacune des unités de prise
en charge. Ces Care groups ont ensuite la charge de négocier
directement aupres des prestataires de soins les types et montants
des paiements pour chaque épisode du parcours de soins du patient.
Un reporting d’indicateurs de qualité est également mis en place
de maniére a évaluer l'efficacité de cette prise en charge globale.

Au Portugal : la capitation pour la prise en charge du VIH

En 2007, le Portugal lance une expérimentation innovante afin
d’optimiser la prise en charge des patients souffrant du VIH. Un
forfait mensuel couvrant I'ensemble des services est versé aux hopi-
taux prenant en charge au moins 400 patients séropositifs, dont le
montant est lié a la réalisation d’un niveau de services annuels

47 OCDE, « Organisation des soins et modes de paiement innovants dans les pays de
I'OCDE », Rencontres du G5 Santé, octobre 2015.
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minimal pour chacun des patients (2 consultations médicales,
2 contréles de la charge virale, 2 contacts avec le pharmacien). Les
hépitaux conservent les économies potentielles réalisées sur le forfait
initial, mais doivent également assumer les colts excédentaires.
Dans le but d’évaluer la qualité du suivi des patients, la diffusion de
dossiers de patients électroniques est financée. Les données recueil-
lies vont également permettre d’effectuer un reporting extrémement
détaillé de I'évolution des pathologies (pourcentage des patients avec
un niveau d’infection contrélé, charge virale aprés 24 mois de trai-
tement). Face a 'amélioration constatée de la qualité des soins,
I'expérimentation est déployée sur 'ensemble des hépitaux des 2012,
et le forfait est étendu a plusieurs autres affections chroniques :
sclérose en plaque, hypertension pulmonaire, cancer du sein, cancer
de l'utérus et cancer colorectal. En 2014, les forfaits mensuels
représentent 10 % des financements hospitaliers.

En France, des prémices ont été mis en place, comme la ROSP*8,
qui est une premiére étape d’'un paiement a la performance, ou
encore le forfait ALD versé aux généralistes (hélas sans grand effet
sur la mise en place effective de protocoles de soins structurés et
suivis pour les patients, comme cela devrait étre le cas en contrepartie
du forfait).

Mais les enjeux nécessitent aujourd’hui d’aller résolument plus loin
en intégrant dans la ROSP des objectifs formulés en termes de

48 Mise en place par la convention nationale des médecins libéraux du 26 juillet 2011,
la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) concerne tous les médecins
libéraux conventionnés. Elle compléte le paiement a I'acte, socle de la rémunération
en médecine libérale, et vise a améliorer la qualité de la pratique médicale en valorisant
I’atteinte d’objectifs déterminés par les partenaires conventionnels, et mesurés au moyen
d’indicateurs calculés sur la clientele du médecin.
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résultats cliniques et pas seulement de moyens, afin de lever un des
principaux freins & une meilleure prise en charge globale des patients
chroniques. Comme le montrent les exemples ci-dessus, les modalités
possibles sont nombreuses, et la France doit trouver les plus perti-
nentes et s'engager résolument dans cette voie.

3.3. Donner une plus grande place a I'innovation
en santé

3.3.1. Faire de la France un leader du numérique en santé

Alors que la France s’adjuge la premiére place mondiale en matiere
de développement de I'e-administration dans un récent classement
de’ONU, et qu’elle a figuré parmi les pionniers de la santé informatisée
avec notamment I'avénement de la carte Vitale a la fin des années
1990, force est d’'admettre que la santé peine encore a pleinement
embrasser I’ensemble des bénéfices possibles du numérique.

Pourtant, les bénéfices potentiels sont multiples et importants. Le
NHS a évalué en 2014 qu’une meilleure exploitation des outils
digitaux déja existants pourrait permettre de dégager des gains
d’efficacité de I'ordre de 6 a 10 % des codts, permettant d’économiser
ainsi annuellement entre 15 et 25 Mdse tout en préservant ou améliorant
le service. Les leviers sous-jacents sont multiples : automatisation et
optimisation des processus administratifs et logistiques (rendez-vous et
gestion des admissions, gestion des dossiers patients, de la facturation,
des achats, des flux de matériaux, des remboursements...) et médicaux
(surveillance des patients a domicile ou en soins intensifs, gestion des
blocs, gestion des lits...) ; gestion de la demande de soins (comme
évoqué dans la section sur I'information) ; partage de I'information entre
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professionnels (dossier médical partagé, seconds avis...) ou encore
amélioration de la prise de décision (algorithmes d’aide a la décision).

Lexpérience de Health Connect, développée par le systéme de soins
américain a but non lucratif Kaiser Permanente, fournit un bon
exemple de la multitude de bénéfices a tirer d’une utilisation plus
poussée des outils numériques.

Favoriser I’échange d’information :
I’exemple de Kaiser Health connect

Kaiser Permanente prend en charge 9,3 millions d’assurés,
regroupe 167 300 employés, dont 14 600 professionnels de
santé, 37 centres médicaux et 611 cabinets médicaux.

HealthConnect a été congu entre 2005 et 2008 a I'initiative d’'un
groupe de médecins de la Kaiser Permanente, afin de favoriser
I’échange d’informations techniques ou de management. Une
fois I'outil Kaiser Permanente HealthConnect déployé dans I’en-
semble des structures du réseau de Kaiser Permanente, un
ensemble d’applications a été développé et est désormais utilisé
par les différentes structures.

Le dossier médical électronique est accessible a I’ensemble des
praticiens et permet un acces a I’historique des soins du patient
(ex : résultats d’analyses / vaccinations / traitements, etc.). Le
portail patient « MyHealthManager » permet aux patients d’accéder
a différents services : résultats d’analyses, retranscriptions d’ordon-
nances, prises de rendez-vous médicaux, courriels a des profes-
sionnels de santé, évaluations des colts de la prise en charge ...
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La multiplication des moyens de contact entre I’assuré et les
professionnels a par exemple permis de faire baisser a Hawai de
30 % le nombre de consultations entre 2002 et 2007 (en les
remplacant par la messagerie et le téléphone).

A I’échelle de la France, une telle aspiration & mettre en place au
mieux le virage de la santé numérique supposerait de se doter d’'une
ambition plus claire et explicite de « transformation numérique »,
déclinée dans un programme d’actions ambitieux. Le systéme
frangais pourrait en la matiére s'inspirer d’exemples dans lesquels
I’'ambition de transformation par les outils numériques a été tres
élevée. On peut ici citer le cas de Kaiser Permanente aux Etats-Unis
ou I’electronic health record (soit un dossier médical personnel
numeérique) a été placé au coceur du fonctionnement du systéme ou
encore l'initiative du NHS qui s’est doté d’une véritable stratégie de
transformation digitale. En I'occurrence, la démarche a consisté a
balayer 'ensemble des potentiels en matiere de colts, de qualité de
soins et de gestion de la relation avec le patient liés aux applications
et aux usages digitaux, a en dresser la cartographie sur la totalité
du systéeme et a identifier finement les usages a favoriser et accélérer,
de la part des patients comme des professionnels.

Trois axes de transformation numérique sont a considérer :

+ l'automatisation des processus, a I’hépital comme en ville (prise de
rendez-vous, dossier patient, gestion de la chaine d’approvisionnement,
gestion des équipements lourds ou des blocs opératoires, prescriptions
électroniques etc.) mais aussi dans la liquidation des dossiers de
remboursement ou la gestion des droits par les assureurs maladie, ou
encore dans le développement des produits de santé (par exemple pour
la collecte des données et le suivi des essais cliniques) ;
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I’amélioration des prises en charge et des parcours patients, grace
a une fluidification des échanges de données et d'informations.
Télésanté, téléconsultations et suivi a distance des patients per-
mettent de maintenir les patients a domicile en prévenant les com-
plications, la dégradation de I'état de santé des patients et des
séjours hospitaliers colteux. Le partage d'informations entre pro-
fessionnels et la gestion des parcours au travers de dossiers patients
partagés permet d’éviter les actes inutiles, voire dangereux, de
réduire la variabilité dans la pratique clinique.

I'utilisation de la donnée et les approches analytiques, dont les
bénéfices potentiels sont multiples, comme le souligne le récent
livre blanc du Healthcare Data Institute*®. Ainsi, les patients
peuvent bénéficier d’outils (plateformes, applications mobiles)
permettant de guider leurs choix de vie, le suivi et I'observance
de leur traitement, etc. Les professionnels pourront de plus en
plus s’appuyer sur des outils d’aide a la décision permettant de
comparer les données de leurs patients a des jeux de données
massifs et a prendre en compte pleinement les connaissances
scientifiques disponibles (qui doublent tous les 5-7 ans) pour
guider le diagnostic ou le choix du traitement. Dans le domaine
du développement et de I’évaluation des produits de santé, les
approches analytiques peuvent permettre de prédire les patients
les plus susceptibles de répondre a un traitement donné, et I'uti-
lisation de données médico-économiques d’évaluer les traitements
en vie réelle. Enfin, I'exploitation des données est essentielle pour
permettre d’établir la transparence sur la qualité mentionnée
précédemment.

Healthcare Data Institute, Unlocking the full potential of data analytics for the benefit
of all, novembre 2015.



REANIMER LE SYSTEME DE SANTE
PROPOSITIONS POUR 2017

Enfin, comme pour les parcours, cette accélération de la numérisation
des pratiques bénéficierait d’une évolution des modalités de tarifi-
cation. Ainsi, le modéle de paiement a la consultation appliqué en
France n’incite pas a remplacer certaines des consultations par des
échanges praticien-patient dématérialisés, puisque cela se traduirait
par une perte directe de revenu. A I'inverse, on observe dans les
pays ayant adopté une logique de forfait « per capita » des initiatives
proactives de cabinets de ville pour mettre en place des outils et
services numériques leur permettant de gagner en productivité et
en qualité de service pour les patients.

3.3.2. Lever les obstacles a la diffusion de nouvelles
pratiques médicales innovantes et médico-
economiquement efficaces

Linnovation médicale au sens large (pratiques médicales, prises en
charges, produits et services, etc.) est porteuse de progrés considérables
dans I'amélioration de la durée et de la qualité de vie de la population.
En revanche, Iinnovation est plus rarement porteuse d’améliorations
des « colts de revient » (a qualité préservée ou améliorée) et méme
souvent percue comme porteuse de surcodts a court terme.

Lenjeu dans ce domaine est donc triple : s’assurer de la pertinence
médico-économique des innovations et de leur codt, faire en sorte
que les innovations apportant un bénéfice clair puissent étre rapi-
dement mises a disposition des patients pouvant en bénéficier, et
accélérer la pénétration d’'innovations porteuses d’amélioration des
colts a bénéfices préservés ou améliorés.

» Renforcer I’évaluation médico-économique, c’est-a-dire I'appré-
ciation du rapport entre la valeur ajoutée du produit et les res-
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sources qu’il mobilise. Il nest plus possible aujourd’hui d’envisager
une innovation sous son seul aspect médical sans envisager
également les aspects financiers et sociétaux. Si dans certains cas
I'information manque pour réaliser une telle évaluation, dans
d’autres elle existe et n’est pas utilisée. Dans cette derniére situa-
tion, la France pourrait s'inspirer du précédent britannique, ou les
expertises sont confiées a des équipes universitaires. La France
dispose ainsi pour de nombreuses pathologies d’équipes de
recherche de niveau mondial a qui pourraient étre déléguée I’éva-
luation et qui pourraient étre force de proposition. Les évolutions
récentes en matiére de mise sur le marché (arrivées précoces de
produits aprés des phases 2, adaptive pathways, essais sur échan-
tillons restreints pour les thérapies ciblées...) rendent plus impé-
ratives encore de telles mesures des bénéfices et des risques des
médicaments dans leur usage réel.

Autre déficit en matiére d’évaluation médico-économique souligné
par 'lGAS dans son rapport sur le sujet de 2014, au-dela du
médicament, « toute décision publique de financement peut avoir
besoin d’un éclairage apporté par une évaluation médico-écono-
mique, quelle que soit la nature de I'intervention en santé qu’elle
concerne ». |l conviendrait alors d’élargir I'utilisation de I’évaluation
meédico-économique au champ des recommandations de pratique
clinique ou encore dans la définition des parcours de soins, des
stratégies de santé et de I'organisation des soins.

Accélérer les procédures d’autorisation, dont les délais se sont
considérablement rallongés depuis quelques années. En France,
les délais d’inscription et de diffusion des innovations en matiére
de produits et dispositifs de santé sont supérieurs a ceux observés
dans d’autres pays et dépassent largement les 180 jours régle-
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mentaires prévus au niveau européen avec une moyenne de 238
jours pour un dossier d’inscription dans le cas d’'un médicament
non générique et de plus de 450 jours dans le cas de I'inscription
au remboursement des dispositifs médicaux®.

Renforcer la capacité a introduire les prises en charges inno-
vantes dans les tarifs et a produire plus rapidement des réfé-
rentiels d’utilisation simplifiés pour les praticiens. Le cas du
changement de mode de traitement des varices des membres
inférieurs, engageant un changement de praticiens responsables
(angiologues vs. chirurgiens vasculaires) est de ce point de vue
significatif : les méthodes non invasives (techniques de laser et
radio fréquence notamment) étaient jusqu’a peu non reconnues
et donc tarifées, et donc largement moins répandues en France
gu’au Royaume-Uni®', alors méme que ce type d'initiative repré-
senterait un gain substantiel de qualité des soins et un potentiel
de réduction de la dépense de I'ordre de 20 %?%2. Il s'agit par
ailleurs, comme le souligne I'lGAS, de « rédiger les avis dans un
style le plus simple et le plus compréhensible possible ». Ces avis
constituent autant d’opportunités de diffuser la culture médico-éco-
nomique aupres des professionnels de la santé en France, et doivent
de ce fait étre formulés en conséguence et produits plus rapidement,
afin d’accélérer la diffusion des pratiques correspondantes.

50 CEPS, Rapport d’activité 2014. Ces délais incluent les négociations de prix.

51.0,6 % en France, contre 37 % a 56 % au Royaume-Uni en 2010, d’apres le cabinet
McKinsey.

52 CNAMTS, Charges et Produits 2013.
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3.3.3. Renforcer la compétitivité de la France en matiére
d’innovation biomédicale

Si un certain nombre d'initiatives ont été lancées au cours des derniéres

années, notamment dans le cadre des investissements d’avenir, et

ont permis a la fois d’accélérer I'investissement public dans la recherche
biomédicale et de renforcer des pbles d’excellence (comme les Instituts

Hospitalo-Universitaires ou l'institut de recherche technologique

BIOASTER)%3, il est souhaitable de s'interroger sur les moyens d’aller

au-dela. Plusieurs leviers pourraient étre envisagés, notamment :

+ deés lors que les réformes entreprises permettent de dégager des
marges de manceuvre économiques en ameéliorant I'efficience du
systéme, une partie de ces gains d’efficience pourrait étre réinvestie
dans le financement de la recherche biomédicale, avec des modalités
permettant de concentrer les efforts sur des p6les d’excellence et
d’éviter I'émiettement trop souvent observé en France ;

« les conditions de I'accés au financement pour les « jeunes pousses »

pourraient étre améliorées. De ce point de vue, plusieurs mesures

ont récemment été annoncées par le gouvernement, comme la
création d’un fonds d'investissement dédié a I'innovation en santé,
doté de 340 millions d’euros lancé en janvier 2016 ;

les conditions de valorisation de la propriété intellectuelle issue

de la recherche publique, qui restent extrémement complexes et

pourraient étre simplifiées grandement. Lintroduction des sociétés
d’accélération du transfert de technologies (SATT), qui devaient
simplifier le paysage et apporter aux chercheurs et industriels des

« guichets uniques », a in fine contribué a complexifier encore le

o
@

On peut par exemple citer le fonds InnoBio géré par Bpifrance en association avec les
principaux laboratoires pharmaceutiques mondiaux (173 millions d’euros) ou le Fonds
Accélération Biotechnologies Santé (FABS) doté de 340 ME qui vise a accélérer le
développement de projets issus des travaux financés par le PIA dans le cadre des
instituts hospitalo-universitaires (IHU) et des laboratoires d’excellence (Labex).
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paysage, en ajoutant un acteur de plus ne se substituant pas aux
acteurs existants.

Les pouvoirs publics semblent vouloir se pencher sur la question.
Ainsi, le 11 avril 2016, le Conseil stratégique des industries de
santé —instance de dialogue mise en place il y a 12 ans, présentait
14 nouvelles mesures centrées sur les domaines de I'innovation, de
la production, de la recherche et du renforcement du dialogue entre
I'Etat et les industries de santé. Ces mesures seront mises en ceuvre
conjointement par le CSIS et par le Comité Stratégique de filiére
Industries et technologies de santé (CSF). Parmi les grandes orien-
tations de ce plan, on note ’'amélioration de la qualité et du délai
des évaluations, la valorisation de la production francaise et le
renforcement du dialogue Etat-industrie.

3.4. Transformer la gouvernance du systeme
de santé, source de nombreux blocages,
et améliorer les conditions de régulation

Une grande partie des acteurs du systéme de santé s’accordent pour
considérer qu’un des freins majeurs a la mise en ceuvre d’évolutions
structurellement significatives est le cloisonnement des différents
acteurs, et la dispersion des leviers d’action, notamment entre méde-
cine de ville et hopital. Compte tenu des leviers évoqués jusqu’a
présent, une remise a plat radicale de la gouvernance d’ensemble
du systéme parait donc souhaitable, voire incontournable a la fois
pour la simplifier et la rendre plus lisible, et pour favoriser la mise
en ceuvre des propositions de réformes développées jusque-la.
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Trois éléments essentiels & une gouvernance efficace du systéme

doivent étre envisagés :

+ séparer clairement la définition de la politique de santé, assurée
par I'Etat, de la gestion du risque maladie, unifiée a travers ville et
hépital et confiée a un opérateur unique ;

+ moderniser la gouvernance hospitaliére et en particulier séparer les

roles de régulateur et d’actionnaire de I’hdpital public et ouvrir la

possibilité pour les établissements hospitaliers d’adopter un nouveau
statut leur offrant plus d’autonomie et de souplesse de gestion ;
renforcer I'efficacité de la gouvernance de la qualité du systéme,
essentielle pour réduire la variabilité des pratiques, tirer celles-ci
vers le haut et accélérer I'accés au marché des innovations
pertinentes.

3.4.1. Séparer clairement la définition de la politique de
santé, assurée par I'Etat, de la gestion du risque,
déléguée a un opérateur unique

L'Assurance maladie a été d’abord congue comme autonome, mais
tres vite des tensions sont apparues qui ont conduit a une étatisation
progressive du systéme & partir notamment des années 1990. L'Etat
a du mal a assumer a la fois ses responsabilités en matiére de
politique de santé et de garant de la qualité et de I'accessibilité, et
son role technique d’opérateur. Nous proposons donc de séparer
trés clairement ces deux fonctions.

Dans ce cadre :

- le réle de I'Etat serait recentré sur la définition et la conduite
de la politique de santé, la fixation des grandes orientations du
systéeme, des équilibres économiques et des arbitrages macro-
économiques ainsi que sur ses prérogatives régaliennes a com-
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mencer par la gestion des crises. |l sera garant de la bonne marche
du systeme. Le Parlement définirait les ressources allouées par la
collectivité au systeme de santé a travers le vote de lois de finan-
cement pluriannuelles pour avoir une visibilité a plus long terme
que les actuelles lois de financement annuelles ;

la mise en ceuvre de la politique et la gestion du risque seraient
quant a elles déléguées a un établissement public indépendant,
opérateur issu de la fusion de I’Assurance maladie et de ses dif-
férents régimes et caisses, de certains services du ministére de la
Santé, en particulier les services qui au sein de la DGOS sont en
charge de la régulation hospitaliére (a ’exception de ceux ayant
un réle d’impulsion, d’organisation et de pilotage de la réponse
des hépitaux a la régulation), et des ARS. Il reviendrait a I'opérateur
d’effectuer la répartition sectorielle des ressources allouées par
I’Etat en fonction des priorités et des nécessités. Cet opérateur
serait également responsable de la régulation des dépenses hos-
pitalieres sur une base contractuelle dans le cadre des lois de
financement votées par le Parlement.

Il serait ainsi notamment en charge :
+ de la gestion des autorisations ;
+ du financement et de la politique de tarification, en élargissant la

logique de dialogue conventionnel a la concertation avec les fédé-
rations sur les établissements de santé ;

+ del’établissement de conventions entre secteurs libéral et hospitalier

autour de la construction de parcours transverses ;

+ de la convergence de systémes d'informations de maniére a avoir

une vision unifiée sur la consommation des soins.
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Cet opérateur unique agirait par convention avec I’'ensemble des
fédérations professionnelles, y compris des fédérations
hospitalieres.

Il exercerait une responsabilité territoriale a travers un réseau issu
de la fusion du réseau de I’Assurance maladie et des ARS, qu'il
piloterait dans leur fonction de restructuration de I’offre de soins en
veillant & I’équité interrégionale.

Si la création d’un tel établissement public appellerait une attention
renforcée afin de définir précisément les modalités de contrdle par
la tutelle, quelques principes de gouvernance peuvent étre imaginés.
Ainsi, cette institution devrait étre soumise au contréle du Parlement
et sa gouvernance pourrait étre constituée par I’entrée de I'Etat a
I’'UNCAM, avec un président de conseil d’administration nommé par
le ministre de la Santé pour un mandat prédéfini, et I'ouverture de
ce conseil a des représentants de patients.

Afin d’encourager a la transparence et de faire de cet opérateur
unique un acteur clé de la mise en mouvement du systéme de santé,
sa composition et son fonctionnement devraient également étre
I’objet d’'une attention particuliére. Ainsi, les modes de recrutement
de ses salariés devraient étre les plus ouverts possibles et offrir une
large place aux spécialistes de santé publique. De plus, il pourrait
contribuer largement au débat scientifique en devenant une référence
en termes de publications de santé publique a I'image du NHS.
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3.4.2. Donner davantage d’autonomie aux établissements
de santé publics a travers un nouveau statut et une nou-
velle gouvernance

Le systéme hospitalier francais se caractérise par la mixité de son
offre, avec des établissements publics (plus de 60 % des lits), et
des établissements privés eux-mémes divisés entre privé a but lucratif
(25 % des lits) et privé a but non lucratif (ESPIC, qui représentent
environ 15 % des lits). Cette diversité constitue une richesse pour
le paysage hospitalier frangais et permet une grande liberté de choix
pour les usagers.

Dotés de |a personnalité morale et nantis d’un conseil d’administra-
tion, les hopitaux publics semblent bénéficier a premiéere vue de
marges de liberté et de responsabilité élevées puisqu’ils définissent
leur projet d’établissement et disposent en théorie de latitudes allant
jusqu’a la possibilité de s’endetter sur les marchés pour se financer.
Toutefois, il existe une bonne part de formalisme dans cette auto-
nomie qui apparait dans les faits trés restreinte. Les établissements
sont au centre de jeux de pouvoirs complexes entre élus locaux (le
maire est ainsi dans la plupart des cas le président du conseil d’admi-
nistration de I’hdpital) et ministére (dont I'autorité s’exerce directe-
ment ou par Iintermédiaire des agences régionales de santé) et
subissent une tutelle forte, aussi bien sur leur fonctionnement que
sur la définition et ’'exécution de leur projet d’établissement.

Bien souvent, les directeurs d’établissement sont confrontés a un
systéme de décision qui les soumet a des injonctions paradoxales,
en leur transmettant quasi simultanément des objectifs de réduction
des lits et des consignes de surseoir a des réductions d’effectifs pour



I11. CINQ AXES MAJEURS DE REFORME AFIN DE FAIRE
DE NOTRE SYSTEME DE SANTE LE MEILLEUR AU MONDE

préserver la paix sociale... Dés lors, les capacités a mener des
transformations de long terme et & conduire des stratégies d’établis-
sement adaptées aux caractéristiques des bassins de soins se trouvent
fortement amoindries.

Il apparait dés lors urgent d’accorder aux hépitaux une autonomie
plus forte fondée sur un renforcement de la gouvernance. Un
nouveau statut pourrait ainsi étre proposé aux hépitaux afin de
renforcer leur autonomie, les conditions d’acces a ce statut étant
strictement définies par un cahier des charges treés précis, tandis
que les marges d’autonomie seront accordées en contreparties de
reporting financiers et d’indicateurs de qualité de la prise en charge
et des soins. Ce statut devrait notamment étre construit autour d’'une
gouvernance robuste, avec une définition de la composition des
conseils d’administration, et articulé avec la certification des comptes.

Par ailleurs, la fonction « d’actionnaire » / de « holding » de I'hépital
public (définition, impulsion et pilotage d’actions d’optimisation de
I’'offre en réponse aux contraintes de qualité, économiques et finan-
ciéres, gestion des RH, pilotage de la performance, etc.) devra étre
confiée a un opérateur qui soit indépendant de I’opérateur de régu-
Iation et de gestion du risque maladie, afin d’éviter d’associer, comme
c’est le cas aujourd’hui au sein de la DGOS et des ARS, les fonctions
de régulateur et « d’actionnaire ».

De ce point de vue, I’'exemple anglais des Foundation Trusts fournit
un exemple de réforme allant dans le méme sens.
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Le statut de Foundation Trust (FTs) en Grande Bretagne

En décembre 2003, le gouvernement de Tony Blair a réformé le statut
des hépitaux en accordant a des hopitaux sélectionnés, le statut de
« fondations hospitalieres » (Foundation Hospitals) qui bénéficient de
plus d’autonomie en matiére budgétaire, en investissements et en
choix de financement. Ces hépitaux, gérés soit par les autorités
publiques soit par des entreprises privées, peuvent investir, emprunter,
gérer leur patrimoine, organiser commeils le souhaitent leur politique
salariale. Le schéma mis en ceuvre consiste en :

Létablissement d’un cahier des charges strict a respecter pour
les établissements postulant au statut de FT : certification des
comptes, reporting financier détaillé et régulier, mise en place
d’une gouvernance robuste, alignement de la stratégie proposée
avec les objectifs de santé de la région, etc...

L'acces pour les établissements accédant au statut a un niveau
d’autonomie accru (capacité a emprunter sur les marchés, auto-
nomie vis-a-vis des directives / circulaires du Department of
Health, ...), et leur transfert sous I'autorité du Monitor, disposant
—en fonction des résultats des FT —, d’un pouvoir d’intervention
pouvant aller jusqu’a la révocation du management et du Board.
La responsabilisation du Conseil d’Administration®.

Si les premiers établissements a passer sous le nouveau statut
furent quelques « heureux élus » déja performants, une majorité
des établissements a aujourd’hui adopté ce statut, et leurs per-
formances se sont améliorées en moyenne plus vite que celles
des établissements étant restés sous le statut historique. On
compte aujourd’hui 152 NHS Foundation Trusts.

54 The Guardian, Q&A : Foundation Trusts, novembre 2002 et https:/www.nhsproviders.org
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Aterme, on pourrait poursuivre ce mouvement d’autonomisation en
organisant les conditions d’une bascule des hdpitaux publics vers
un modeéle d’établissements de santé privés d'intérét collectif (ESPIC),
anciennement « Privés non lucratifs » (PNL) qui permettrait de
donner plus d’agilité et de souplesse, tout en préservant explicitement
la mission de service public.

3.4.3. Améliorer la régulation par la qualité en dévelop-
pant la capacité de la HAS a répondre aux enjeux

Comme le soulignent plusieurs des exemples et défis cités (comme

I’hétérogénéité des pratiques), la régulation de I'offre de santé par la

qualité est encore perfectible. Si la pertinence d’un régulateur spéci-

fique dédié aux enjeux de qualité — la HAS — reste entiére, I'efficacité
de cette régulation peut étre largement améliorée et ce dans plusieurs
domaines :

+ approfondir et fiabiliser la mesure de la performance en matiére de
sécurité et qualité des soins, la transparence sur les manquements
observés, et la mise en ceuvre des actions correctrices, par exemple
en matiere de fermeture (ou de consolidation a des structures plus
performantes) de services aux résultats insuffisants ;

+ développer la capacité a produire une évaluation médico-économique
des médicaments, produits de santé, innovations organisationnelles
et pratiqgues médicales (cf. supra) ;

« renforcer la production de référentiels de prise en charge et de
pratiques médicales, qui devraient étre publiés plus rapidement
et étre plus directement applicables par les professionnels et
établissements.

Si le principe de I'indépendance de la HAS est un garant important
de I'intégrité des avis rendus en matiére de qualité, il conviendrait



REANIMER LE SYSTEME DE SANTE
PROPOSITIONS POUR 2017

d’établir et suivre des objectifs de performance plus explicites, notam-
ment sur les dimensions ci-dessus, et d’associer I'opérateur indé-
pendant et le ministére de la santé & la gouvernance de la HAS (sans
pour autant leur donner un réle prépondérant). Une telle évolution,
associée a des expertises nouvelles, notamment sur le numérique
et la médecine de parcours, pourrait ainsi permettre d’améliorer la
collaboration et I'alignement sur des priorités communes en matiére
de régulation.

3.5. Clarifier les places respectives de I’Assurance
maladie et des complémentaires santé

Une note du Conseil d’analyse économique (CAE)%® souligne que la
mixité du systeme d’assurance maladie francais, I'assurance maladie
obligatoire et ’'assurance maladie complémentaire couvrant les
mémes soins, se traduit par des colits de gestion dédoublés et donc
€élevés (de I'ordre de 7,2 Mds E pour les organismes relevant de la
Sécurité sociale et de 6,2 Mds E pour les organismes complémen-
taires). Ce systéme mixte et la part jouée par les complémentaires
santé dans la prise en charge de la dépense de santé (pres de
15 %) constituent une spécificité francaise. Cette spécificité est un
héritage historique et peut étre vue comme un atout car elle permet
de diversifier la prise en charge et d’offrir des choix de couverture
adaptés. Elle permet également a la France d’avoir un des restes a
charge des ménages les plus bas d’Europe.

55 Brigitte Dormont, Pierre-Yves Geoffard, Jean Tirole, « Refonder I'assurance maladie ».
Les notes du conseil d’analyse économique, n° 12, avril 2014.
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Néanmoins, malgré leur part croissante dans la prise en charge, les
complémentaires santé disposent de marges de manceuvre réduites
et ne contribuent que tres faiblement a la transformation du systéme
de santé, alors méme qu’elles pourraient étre des vecteurs d’inno-
vations et de changement. De ce point de vue, la situation des
réseaux de soins, depuis la loi dite loi « Le Roux®® » parait peu
satisfaisante dans la mesure ou elle empéche la mise en place de
véritables réseaux de soins, appuyés sur des négociations tarifaires
et des relations contractuelles avec les professionnels de santé. Ces
dispositifs seraient pourtant de puissants facteurs d’innovation,
notamment en matiére de services aux patients, de prévention et
de plus grande efficience de I'organisation des soins.

Qui plus est, notre systeme de remboursement des frais de santé
cumule plusieurs défauts majeurs : il est devenu illisible pour les
assurés en raison de sa complexité, tant sur les taux de rembour-
sement que sur les périmetres et les critéres de remboursement ; il
est inéquitable et n’est pas soutenable financiérement en raison du
poids croissant des exonérations.

Les mesures apportées par la loi du 14 juin 2013 relative a la
sécurisation de I'’emploi, a la suite de I'accord national interprofes-
sionnel (ANI) du 11 janvier 2013, n’ont apporté que des réponses
faiblement adaptées. Ainsi, la généralisation des complémentaires
santé depuis le 1¢ janvier 2016 ne concerne pas, par définition, les
publics fragiles exclus du marché du travail, ne change que peu de
choses pour les grandes entreprises, et répond mal aux besoins des
TPE. Blle risque également de renchérir les contrats individuels. S'il

5 LOI n° 2014-57 du 27 janvier 2014 relative aux modalités de mise en ceuvre des
conventions conclues entre les organismes d’assurance maladie complémentaire et les
professionnels, établissements et services de santé.
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semble difficile de revenir sur cette évolution, il appartient a tout le
moins de s’assurer qu’elle ne s'accompagne pas d’une « étatisation »
du systéme de santé. La capacité des entreprises a négocier une
diversité de contrats, adaptée aux différentes situations doit en
particulier étre préservée, afin de limiter tout risque d’étouffer la
capacité d’'innovation du secteur.

Sans avoir tranché sur des propositions, le groupe de travail invite
a ouvrir la réflexion sur plusieurs pistes :

une des pistes envisageables, et qui mériterait d’étre débattue par
I’ensemble des acteurs, avec une évaluation claire de ses consé-
quences budgétaires et en termes d’accés aux soins, serait de
mettre en place un plafonnement des restes a charge des ménages.
Plusieurs pays voisins (Suisse, Allemagne, Belgique, Suede) ont
mis en place des systémes de plafonnement des dépenses de
santé. Le principe du plafonnement est simple : le remboursement
des frais de santé financés par I'assurance maladie serait pris en
charge a 100 % dés que le montant laissé a la charge de I'assuré,
le reste a charge, dépasse un certain plafond. Ce plafond pourrait
par ailleurs étre calculé en pourcentage du revenu. Ce systeme,
s’il pose de nombreuses questions, a I'lavantage d’étre lisible et
de substituer a toutes les exonérations de participation existantes
un plafond unique et général d’exonération®’. Il permet également
I’accés aux soins a des personnes qui ne pourraient pas se les
payer soit en raison de leurs revenus, soit en raison du colt des
soins. L'Assurance maladie ne doit en effet pas étre un organisme
de subvention d’'une consommation mais bien une institution
facilitant I’accés aux soins ;

57

Institut Montaigne, Dépenses publiques : le temps de I’action, mai 2015.
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+ une réflexion sur le contenu du panier de soins de base ainsi que
sur la distinction entre ce qui reléve de la solidarité et ce qui reléve
de la mutualisation devrait étre menée avec I'’ensemble des
acteurs.






v

CREER LES CONDITIONS DE REUSSITE
D’UNE REFORME AMBITIEUSE

4.1. Un discours de vérité et une intensification
de la pédagogie

Les contraintes liées aux finances publiques en général et la situation
comme les enjeux de I'assurance maladie en particulier sont désor-
mais largement connus de nos concitoyens. Inversement, les enjeux
liés a la qualité et a la sécurité des prises en charge, et a leur amé-
lioration et soutenabilité dans le temps le sont beaucoup moins.

Ainsi, d’aprés le baromeétre d’opinion de la Drees 2014, si 68 %
des Francais s’accordent sur le fait que le systéme de protection
sociale colte trop cher a la société, ils sont aussi plus de 80 % a
considérer que le systéme de sécurité sociale peut « servir de modéle
a d’autres pays ».

Or, si I'impératif économique crée un impératif de réforme, il n’est
pas suffisant pour établir une véritable envie de changement partagée
par tous les acteurs. Il est pourtant indispensable de parvenir a
construire une plateforme de soutien large et forte aux nécessaires
réformes en définissant des ambitions claires d’amélioration de I’état
de santé de la population, de I'accés et de la sécurité des soins.

La premiere étape doit donc étre un effort de pédagogie et un
discours de vérité sur les marges de progres de notre systéme actuel,
afin d’ancrer dans les esprits la nécessité d’engager les réformes
et d’expliciter les bénéfices qui peuvent en étre attendus. Un constat

N Srire I
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sans complaisance doit pour cela étre établi avec I'ensemble des
acteurs sur la situation de notre systéme de santé, et sur les marges
d’amélioration de la qualité.

Laccent devrait ensuite étre mis sur I'information et la sensibilisation
des citoyens. De ce point de vue, la conférence de citoyens organisée
par I'Institut Montaigne fin 2012 illustre bien en quoi un effort de
pédagogie permet de faire évoluer les citoyens vers 'adhésion a des
réformes ambitieuses.

Le pari d’un avis citoyen sur la santé : la conférence de
citoyens menée par I'Institut Montaigne

D’octobre a décembre 2012, 25 citoyens représentant une diver-
sité de profils (catégories socio-professionnelles, régions d’origine,
age, sexe,...) ont été réunis par I'Institut Montaigne pour travailler
sur le systéme de santé et établir leurs propositions sur le theme
« quel systeme de santé voulons-nous ? comment souhaitons-
nous I'utiliser et le financer pour qu’il soit viable ? ».

Pendant trois week-ends, ils ont suivi un programme de formation
élaboré par un comité de pilotage indépendant et réunissant des
points de vue trés divers, puis ont débattu avec de nombreux
acteurs de la santé : praticiens, experts, acteurs publics et privés,
patients, avant de rédiger eux-mémes un avis citoyen sur la santé.

Qutil de démocratie participative dont la méthodologie trés précise
a été établie dans les pays du Nord, et notamment au Danemark,
les conférences de citoyens permettent d’associer davantage et
plus étroitement les citoyens au débat public comme a la prise
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de décision politique. Leur objectif est notamment de mesurer
trés précisément I’acceptabilité de telles réformes et de dégager
le socle consensuel le plus large possible pour I’avenir.

Lavis rédigé dans le cadre de cette conférence de citoyens est
riche d’enseignements sur la capacité des Francais a proposer et
accepter des pistes de changement audacieuses (open data,
réforme de I'organisation des soins, fin de I’hospitalo-centrisme...)
qui démontrent que I’envie de réformer le systeme existe, sans
doute plus que parmi la classe politique... Les 25 citoyens mabi-
lisés déplorent notamment dans leurs avis I’opacité et la confis-
cation de I'information sur la santé, appellent a la mise en place
d’'une véritable ouverture des données de santé et se montrent
audacieux sur les propositions visant a faire des usagers du
systeme des acteurs responsables et actifs.

Voir le site internet de la conférence de citoyens sur la santé :
www.conferencedecitoyens. fr

4.2. Une vision partagée et engageante du systéme
que I’on souhaite

L’établissement de ce constat doit servir de socle, dans un deuxiéme
temps, ala construction avec les acteurs d’une vision engageante
pour notre systéme de santé, donnant du sens aux évolutions
envisagées en permettant leur pleine appropriation. Il s’agit de fixer
un cap a long terme tout en précisant treés clairement les bénéfices
que chaque acteur du systéme peut attendre de la transformation
engagée. Impératif nécessaire pour toute organisation soumise a
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une exigence de changement, cet exercice s’avere complexe dans
le cas d’'un systeme de santé ou les parties prenantes sont nom-
breuses et parfois porteuses d’intéréts divergents.

On peut relever plusieurs cas internationaux vertueux ou des systemes
de santé n’ont ménagé ni le temps ni les efforts pour mener cet
exercice approfondi de réflexion et d’alignement. On peut ainsi
mentionner le projet mené par la région de South Australia, qui a
prévu plusieurs mois pour jeter les bases de sa vision, a procédé a
des benchmarks détaillés (a la fois internationaux et nationaux,
portant sur de multiples indicateurs de qualité, de résultats et d’effi-
cience), a engagé trés en amont les praticiens et soignants en les
faisant participer a des ateliers de génération d’idées et de solutions
et a méme lancé une vaste consultation publique en soumettant au
débat 10 options de reconfiguration afin de s’assurer le soutien le
plus large possible a I'option finalement retenue. Le plan de trans-
formation issu d’un tel travail préalable n’a ainsi pas eu de difficultés
a susciter I'adhésion de parties prenantes qui s’en sentaient légitiment
co-responsables voire co-auteurs.

Lexemple de I'approche conduite par le NHS & Londres sous I’égide
d’Ara Darzi (voir encadré) apparait également particulierement sti-
mulant, et pourrait étre pour partie transposé en France, en tenant
bien entendu compte des différences culturelles entre nos deux pays.
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Lapproche de Lord Darzi au Royaume Uni :
une feuille de route stratégique pour organiser
le changement du NHS London?®®

Dans le contexte du NHS Plan 2000, la NHS London, autorité
disposant des pouvoirs de régulation et de gouvernance de la
santé pour la ville de Londres, a fait appel au Professeur Lord
Darzi, afin d’élaborer une feuille de route stratégique (A
Framework for action) destinée a initier une vaste réforme de
I’organisation des soins pour la capitale britannique.

De maniére a susciter I’'adhésion des principaux leadeurs d’'opi-
nion, le comité stratégique conduit par le professeur Darzi a dans
un premier temps élaboré une base factuelle démontrant pour-
quoi et comment Londres avait besoin de changer son offre de
soins, puis construit huit objectifs présidant a la réforme.

Une fois I'accord de I'ensemble des parties prenantes obtenu, le

comité stratégique piloté par le professeur Darzi a décliné une

méthode d’élaboration de la stratégie de santé déployée sur

6 mois, de janvier a juin 2007, et articulée autour de cinq volets :

- modélisation des besoins futurs en matiere de santé ;

+ identification des parcours de soins optimaux ;

+ élaboration des modéeles d’offre de soins adaptés a ces recom-
mandations d’amélioration ;

« test de la faisabilité de ces nouveaux modeéles ;

« identification des principaux probléemes devant étre résolus pour
une mise en ceuvre efficace des réformes.

58 http://www.nhshistory.net/darzilondon. pdf
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Un dispositif de consultation publique de grande ampleur a été
mis en place a chaque étape de la réalisation du rapport final :
ateliers de discussion intégrant les principaux leaders d’opinion ;
modélisation des besoins et des futurs modéles d’organisation
des soins conduite en étroite collaboration avec plusieurs conseils
de cliniciens ; conférence internationale et événements nationaux
rythmant I’élaboration du rapport final.

Ce dispositif a permis de recueillir un consensus large sur des
mesures aussi structurantes que la consolidation et la diminution
du nombre de grands hépitaux universitaires généralistes,
(« polycliniques »), la consolidation de certaines filieres (comme
pour les AVC, voir encadré), ou encore la création de nombreux
centres de soins de ville comme le Barkantine Center.

4.3. Une culture de responsabilisation et de
performance pour redonner lisibilité et crédibi-
lité a I’action publique a court et a long terme

Enfin, les acteurs publics nationaux comme territoriaux gagneraient
a renforcer la cohérence de leur action en faveur de ’'amélioration du
systéme de santé, en remédiant a trois limites trop souvent observables
aujourd’hui :

+ Lesenjeux de transformation exigent de I’action publique davantage
delisibilité, de prédictibilité et de crédibilité. Au cours des derniéres
années, les interventions des pouvoirs publics ont semblé privilégier
les actions ponctuelles vaire tactiques (par exemple, sur le bouclage
annuel de 'ONDAM) au détriment des orientations de long terme. I
suffit de rappeler ici les atermoiements et revirements qu’ont pu pro-
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voquer un sujet comme la convergence annoncée des tarifs du public
et du privé, puis repoussée plusieurs fois et finalement abandonnée.
A I'évidence, I’ensemble des acteurs du systéme de santé attend des
pouvoirs publics qu’ils s'engagent sur un cap clair et durable offrant
atous une lisibilité a long terme, essentielle pour rétablir la confiance.
En ce sens, les engagements de I'Etat se doivent d’étre fermes, suivis
d’effets visibles et largement communiqués. Il semble crucial pour
I'Btat d’engager les réformes en gérant la transformation sur deux
horizons de temps : le long terme ol I'Etat devra « dire ce qu'il va faire
et faire ce qu'il a dit », et le court / moyen terme ou I'accent devra étre
mis sur I'obtention de « victoires rapides ». Ces succes a court terme
permettent d’attester que la transformation est en marche sur le terrain,
de faire la démonstration des bénéfices attendus des évolutions, de
confirmer le bien-fondé des orientations et de « mettre a bord » les
leaders d’opinion parmi les professionnels.
Laction de I'Etat bénéficierait également d'un accent plus fort mis
sur son réle « d’Etat garant » plutét que « d’Etat gérant »,
notamment en gérant par le résultat plutét que par le contrdle a
priori, en s'appuyant sur des outils d’évaluation précis et fiables
(essentiels puisqu'il s'agit de tester des évolutions impactant direc-
tement la santé de la population et financées sur des fonds publics)
et en développant une gestion de la performance beaucoup plus
robuste qu’aujourd’hui :
—instaurer la transparence sur les résultats obtenus, tant en
matiére de qualité du service rendu qu’économiquement, pour
responsabiliser les acteurs sur leurs engagements® ;

o
©

A titre d’exemple, le plan ARRA mis en ceuvre par I'administration Obama aux Etats-
Unis a dimensionné les aides au financement des projets d’informatisation des hopitaux
au travers d’'un principe de « meaningful use » (repris d’ailleurs en France dans le cadre
du plan Hépital Numérique, non pas en fonction de I'examen a priori de dossiers de
candidature, mais au regard des résultats obtenus en matiere d'informatisation réelle
du fonctionnement des établissements).
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— aligner les incitatifs et les conséquences d’une plus ou moins
bonne gestion sur la performance mesurée. Trop souvent en
France, les établissements les plus vertueux se voient ponctionner
les marges de manceuvre qu’ils ont réussi a dégager pour financer
les établissements en difficulté financiére. Il en résulte la perception
d’une forme de « prime a la sous-performance » qui tend a
désinciter les établissements & mener les réorganisations et res-
tructurations nécessaires a I’'amélioration de leur efficacité
médico-économique.

+ La nécessaire responsabilisation concerne également les élus
locaux qui doivent agir davantage comme force de proposition
que comme force d'inertie voire de résistance. On songe ici aux
réactions parfois électoralistes d’élus qui ne ménagent pas leurs
efforts pour s’opposer a la fermeture de petites structures de soins
sur leur territoire, alors méme qu’ils n’en ignorent nullement la
faible qualité. S'agissant des pouvoirs publics, I’échelon national
ne peut seul porter la responsabilité de favoriser la performance
meédico-économique et I’échelon local doit impérativement assumer
sa part du travail, d’autant qu’il dispose de leviers d’action souvent
efficaces et d’'une précieuse connaissance du bassin de soins.
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René Ricol Associé fondateur, Ricol Lasteyrie Corporate Finance
Jean-Dominique Senard Président, Michelin

Arnaud Vaissié Co-fondateur et Président-directeur général, International SOS
Philippe Wahl Président-directeur général, Groupe La Poste
Lionel Zinsou Président, PAl Partners

Claude Bébéar Fondateur et Président d’honneur, AXA
Bernard de La Rochefoucauld Président, Les Parcs et Jardins de France
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Ezra Suleiman Professeur, Princeton University

Benoit d’Angelin Président, Ondra Partners

Frank Bournois Directeur général, ESCP Europe

Pierre Cahuc Professeur d’économie, Ecole Polytechnique

Loraine Donnedieu de Vabres Avocate, associée gérante, Jeantet et Associés
Pierre Godé ancien vice-Président, Groupe LVMH

Michel Godet Professeur, CNAM

Francoise Holder Administratrice, Groupe Holder

Philippe Josse Conseiller d’Etat

Marianne Laigneau Directrice des ressources humaines, Groupe EDF
Sophie Pedder Chef du Bureau de Paris, The Economist

Hélene Rey Professeur d’économie, London Business School
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IL N'EST DESIR PLUS NATUREL QUE LE DESIR DE CONNAISSANCE

Réanimer le systeme de santé
Propositions pour 2017

Les Francais ont longtemps considéré qu'ils disposaient du meilleur
systéme de santé au monde. De fait, la France se situe historiquement
dans le peloton de téte des pays les plus performants en termes d’acces
aux soins, d'innovation ou encore d’espérance de vie. Notre systeme a su
promouvoir un modeéle basé sur un socle de valeurs solides : solidarité,
liberté de choix, mixité entre secteurs public et privé...

Ces bons résultats apparents ne doivent pas nous empécher de porter
un regard lucide sur la situation : avec 11 % du PIB consacré chaque
année a la santé, la France a I'un des systemes les plus chers au monde
pour des résultats parfois inégaux. Déficit budgétaire, inégalités d'acces,
hétérogénéité de la qualité des soins, faible coordination des parcours,
manque de transparence et d'information, faiblesse de la prévention ... la
pérennité comme la qualité de notre modele sont interrogées. Il est temps
aujourd’hui de trouver des pistes de réformes structurelles afin d’assurer
le maintien de son universalité et de sa qualité.
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