PROPOSITIONS SUR LES CHARGES ET PRODUITS
DE L'’A SSURANCEM ALADIE POUR 2008

Conformément a l'article 39 de la loi du 13 aolUD20elative a I'assurance maladie et a
l'article L111-11 du Code de la Sécurité Social€lJrion nationale des caisses d'assurance
maladie transmet avant le 15 juin de chaque annéeiristre chargé de la sécurité sociale et
au Parlement des propositions relatives a I'évaruties charges et des produits de la Caisse
nationale de l'assurance maladie des travaillealesiés, de la Caisse nationale d'assurance
maladie et maternité des travailleurs non salahégssprofessions non agricoles et de la Caisse
centrale de mutualité sociale agricole au titrd'@lenée suivante et aux mesures nécessaires
pour atteindre I'équilibre prévu par le cadragadicier pluriannuel des dépenses d'assurance
maladie. Ces propositions tiennent compte des titgele santé publique ».

Le présent rapport présente les propositions didivoml des charges et des produits de la
CNAMTS pour 2008, en les replacant dans le cadrered@mmandations de réformes

structurelles permettant d’optimiser notre syst@®mesoins et de favoriser la soutenabilité du
régime d’assurance maladie obligatoire.

I- Une évolution des dépenses de santé historiquemesupérieure a celle de la richesse
nationale

La perspective de moyen terme présentée ici revagnitlement sur le passé, en comparant
I’évolution des dépenses de santé et de la richessenale sur longue et moyenne période,

s'attarde plus spécifiquement sur la période ré&c004-2007), puis détermine, en I'absence

de réformes structurelles, I'évolution tendancieless dépenses d’assurance maladie pour la
période 2007-2015.



I-1- Comparaison de I'évolution des dépenses et dRIB sur longue période (1950-2005)

Sur tres longue période, de 1950 a 2005, la consdimmde soins et de biens médicaux a

progressé a un rythme annuel moyen supérieur deo$s a celui du PIB Cet écart annuel
a connu un fléchissement sur les dernieres décenmiais est resté largement positif, plus
proche de 1,5 point.

L’écart annuel moyen dissimule en réalité de foammlitudes, certains plans de réforme de
'assurance maladie ayant parfois contenu a caurhd, pendant une ou deux anneées, la
hausse des dépenses au niveau de I'évolution duvBii® en-dessous : ce fut notamment le
cas lors du plan Séguin (1986-87), du plan Veib@)®u de la réforme Juppé (1996-97).

Evolution du PIB en volume et des dépenses de santé (déflatées
des prix du PIB) de 1979 a 2006

8,0

7,0

6,0

5,0

4,0

3,0

2,0

1,0

0,0 | |En moyenne sur la période :
PIB : + 2,1% par an e

-1,0 7 Dép de santé :+ 3,4% par an (+1,3 points) (1) 2006 : Estimation

'2,0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
OO AN M ST W ONOODNDO N MIWONODODO oA N M I D ©
I~ 00 00 00 0 0 0 W W 0 W O O O O O O O O O O O O O O © O o
o OO OO OO OO O O D O OO OO OO O OO O O O O O O O O O O O O
Lo T I B I B I T T B I I I T I I A I I o B . B o U o U o VA o N A o X IR o N AN o

— Evolution annuelle du PIB en volume
= Evolution annuelle de la dépense courante de santé (déflatée du prix du PIB)

Source INSEE (PIB) et Ministére de la santé (comptes de la santé)

Apres le ralentissement des années 1996-97, leendép de santé ont connu une tres forte
augmentation sur la période 1997-2003, tandis querdissance économique ralentissait a
partir de 2001. En moyenne, les dépenses ont @ege 1,4 point plus vite que le PIB entre
1997 et 2003. Le rapport de la Commission des cesnge la sécurité sociale de juin 2004
estimait que le rythme d’évolution tendancielle dépenses atteignait 5,5 % par an en 2004.

Parallelement et contrairement aux idées recuesadg moyen de prise en charge des
dépenses de santé par le régime obligatoire dasser maladie n'a pas régresse. En
remarguable stabilité depuis plus de 20 ans, ihbl& autour de 77%. Toutefois, la prise en
charge de l'assurance maladie obligatoire tend &oseentrer de plus en plus sur les
pathologies chroniques ou graves (cf. infra), aumént du « petit risque ».

1 Sur trés longue période, les seules séries disponibles sont les séries de dépenses de santé publiées par la Direction de la recherche, des

études, de I'évaluation et des statistiques du Ministére de la santé. Les dépenses prises en charge par I'Assurance Maladie constituent une partie des
dépenses de santé totales ; aprés la montée en charge de I'assurance maladie entre 1950 et 1980, la part des dépenses de santé couverte par I'’Assurance

Maladie est quasiment stable depuis 1985, autour de 75-77 %.



Part du financement sécurité sociale dans le total des
dépenses de soins et biens médicaux
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Sous l'effet de ciseau entre I'évolution des déperet celle des recettes, fortement négatif
entre 2000 et 2003, le déficit de I'assurance mealagst dégradé de 1,6 Md€ en 2000 a 11
Md€ en 2003, rendant nécessaire et urgente laméfde 2004.

I-2- Les tendances récentes : la période 2004-2007

Depuis la réforme de 2004, le rythme d’évolutiors digpenses s’est infléchi, puisqu’il a
atteint 4 % en 2005 et 3,1 % en 2006, grace notarhaefort ralentissement des dépenses de
soins de ville.

Sur la période 2004-2006, la hausse moyenne demsép de santé et d’assurance maladie
est ainsi identique a celle de la richesse natmredit 'équivalent d’environ 4 points de
ralentissement par rapport a la tendance de meysret:

Evolution annuelle en % 2004 2005 2006 Moyenn@révisions
2004-2006| 2007

dépenses d’assurance malad9 4,0 3,1 4,0 3,6*

(ONDAM)

PIB en valeur 4,1 3,5 4,3 4,0 3,2-3,7**

* Prévision 2007 CCSS du 4/7/07 + mesures de redmant annoncées le 4/7/07
** Prévision de croissance du PIB en volume de%,Et des prix de 1,2% (source Insee
juin 2007)

Sans la mise en ceuvre de la réforme de 2004/ évaiution tendancielle de 5,5 % estimée
en 2004 avait été effectivement constatée de 2@DOE, les dépenses a fin 2006 seraient
supérieures de plus de 6 milliards d’euros aux nleg® constatées.



Pour 2007, les prévisions de la Commission des tesrge la sécurité sociale de juillet 2007,
auxquelles s’ajoutent les mesures d’économies a@esnpar le Gouvernement le 4 juillet
2007, conduisent a une hypothése de croissancgépesses de 3,7 %, en hausse par rapport
aux dépenses 2006 mais en retrait sensible néaamainrapport a la tendance des années
1998-2004.

Toutefois, la tendance observée depuis le déblamnieée 2007 traduit 'amorce d’une reprise
de la croissance de la dépense de santé sur Enissnde moyen terme.

I-3- Les projections de dépenses pour la période @0-2015

Afin de réaliser une projection des dépenses dumeeggénéral a I'horizon 2015, la
méthodologie retenue a consisté a prolonger ledateres passées, en distinguant dans la
population les personnes en affection de longuégjutes personnes qui ne sont pas en ALD,
et en distinguant les dépenses de soins de viks, dépenses d’hospitalisation (cf.
méthodologie en annexe).

7,4 millions d’assurés, agés en moyenne de 61samd,atteints d’'une affection de longue
durée en 2005 ; ils représentent 14% des persamoowertes par le Régime général. Au total,
leurs dépenses de soins de ville atteignent sondéa 25 milliards (soit plus de 3 400 euros
par assuré / an). Les pathologies les plus co(ge{szens de ville uniquement) sont, dans
I'ordre : les tumeurs malignes et le diabete.

- Les tumeurs malignes concernent plus d'1,4 nmlble@ personnes et enregistrent entre 1994
et 2004 un taux de croissance annuel moyen de &,8%ancer du sein est la 1ére pathologie
traitée dans ce groupe avec plus de 406 000 fernore®rnées. Le développement de cette
maladie semble se ralentir avec un taux de craigssannuel de 5,7% entre 2005 et 2006
contre 6,8% sur la période 1994-2004.

- Plus d'1,3 million de personnes sont prises eargd a 100% pour un diabete soit 25
personnes sur 1 000.

- Enfin, les assurés en ALD pour hypertension mitérsévere représentent plus de 845 000
personnes, avec un taux de croissance annuelapaéiéere recemment (+ 7,6% entre 2005 et
2006 contre +4,7% sur la période de référence PO@4H.

L’Assurance Maladie a realisé des projections i@eg l'impact des évolutions
démographiques (structure de la population parehgexe) et épidémiologiques, sur la base
des tendances observées depuis 1994. Ces progedigmpuient notamment sur plusieurs
facteurs correctifs a la hausse et a la baissesskeades pathologies liées a la prise de poids de
la population, tendance accrue au dépistage, bdesgathologies liées au tabac, poursuite
de l'augmentation de nombre moyen d’ALD par patieft.

Ainsi, on peut estimer que le nombre de personne8ld atteindrait environ 12 millions
d’assurés en 2015 dont 11 millions pour le seulifiRéggéenéral, ce qui représente une
augmentation de 42% de l'effectif par rapport a@QGs personnes en ALD représenteraient
en 2015, 18,7% de la population couverte par larRégénéral.

Cette progression est principalement liée a 'augaten de la prévalence des affections de
longue durée a structure d’age identique (pour3iy et dans une moindre mesure au
vieillissement de la population (pour 1/4).



La part des dépenses liées aux ALD constitue uitalés enjeu pour le systeme de santé. En
effet, la projection montre que 70% des remboursgsngeraient concentrés sur les ALD en
2015 contre 60% actuellement. En outre, la crossales dépenses liées aux personnes en
ALD compte pour plus de 80% dans la hausse tenelémdies dépenses.

Le rythme d’évolution tendancielle des dépensds2&6, est nettement supérieur au rythme
d’évolution de la richesse nationale, en tenant ptende la croissance potentielle de
I’économie francaise a moyen terme. En I'absencesfigmes structurelles, ceci se traduirait
par un effet de ciseau annuel de pres de 2 m#ligrduros entre les dépenses d’assurance
maladie et les recettes, alors que le déficitahitle I'année 2007 est déja estimé par la
Commission des comptes a 6 milliards d’euros.

Dans ce cadre, les dépenses d’assurance maladergiast de 140 milliards d’euros en 2006
a un montant de 210 milliards d’euros environ eh=22@onnées tous régimes). Les soins de
ville devraient atteindre plus de 100 milliardsutes de dépenses (dont 33 milliards d’euros
pour la pharmacie) et I'hospitalisation autour & inilliards d’euros.

Ces projections montrent l'urgence et la nécesdééréaliser des gains importants de
productivité et d’efficience dans le systeme desodle s’interroger sur le périmetre de prise
en charge du régime obligatoire et d'initier lalegfon sur la réforme du financement de la
protection sociale.

[I- La nécessité de continuer les réformes structwglles dans un cadre pluri-annuel

Les projections qui précedent montrent que la saliéité du systeme d’assurance maladie,
dans un contexte macro-économique qui crée undoter®rtaine sur les préléevements
obligatoires, ne pourra étre assurée que par ufienafrte sur la dépense de santé et
I'efficience du systeme de soins.

Les comparaisons internationales de dépenses dé saontrent que des marges de
manceuvre existent. Certains systémes étrangermsnobiit en effet des résultats de santé
similaires, voire meilleurs, avec un niveau de aéps par rapport au PIB inférieur de 1 voire
2 points a la situation francaise. Ainsi, la Suédi@lie, le Japon, le Royaume-Uni qui rejoint
la moyenne européenne aprés plusieurs annéestdénfoestissements, ont des dépenses de
santé comprises entre 8,5 et 9,5 points de PIByre@nviron 10,5 points de PIB pour la
France.

L’inflexion du rythme d’évolution de la dépense simté et les gains d’efficience ne pourront
étre réalisés gu’en mettant en ceuvre de réformeststelles sur une période pluri-annuelle.

Parallelement a l'optimisation des dépenses deésdmtquestion du périmetre de prise en
charge du régime obligatoire et celle du financenderia protection sociale seront abordés.

Les mesures proposées (la liste détaillée des emsst présentée en annexe) ont été
identifiées selon trois champs:

- des actions de maitrise médicalisée de la dépensarde

- les conditions de prise en charge de la dépend@apsurance maladie obligatoire

- le financement de l'assurance maladie



[I-1 Optimiser structurellement la dépense de santét I'organisation du systeme de soins

[I-1-1 Mesures pour améeliorer la prise en charge des pathmgies chroniques et
renforcer la prévention

Axe 1 : Développer des programmes de prévention dlaccompagnement par pathologie
ou ciblés vers les populations les plus exposéesrague

La part élevée du colt des soins liés aux pathedogihroniques montre I'importance d’'une
politique de prévention efficace pour maitriser ayan terme I'évolution du systéme de
santé. Prévenir les comportements a risque eblaplcations une fois la pathologie avéerée
permettrait de réduire la croissance du colt depad®logies chroniques tout en améliorant
I'état de santé de la population.

La France se caractérise en effet par I'importatecéa mortalité prématurée liée d’abord aux
comportements a risques de sa population (alcalohct..) et non a la qualité de son systeme
de santé. La lutte contre ces comportements agriagonnu d’'importants succes au cours des
derniéres années, notamment dans les domainesda ¢& des accidents de la route. Par
ailleurs, la consommation d’alcool continue de dingr. Malgré cela, d'importants efforts
restent nécessaires pour rejoindre la moyenneagssquropéens.

Les responsabilités en matiere de prévention s@stza morcelées. Les acteurs sont
nombreux : le ministere de la santé, I'INPES, I'lINa mission interministérielle de lutte
contre les dépendances, les collectivités locdlBassurance Maladie.

L’Assurance Maladie n’est pas 'opérateur princigalla prévention primaire mais elle doit y
contribuer au travers de ses relations avec seségsst de ses responsabilités de gestion du
systéme de soins. Son action vise a atteindrebestids fixés par la loi de santé publique du
9 aolit 2004.

Depuis septembre 2006, 'Assurance Maladie sersgbies médecins traitants au dépistage
du cancer du sein et a la lutte contre la iatragébes objectifs individuels ont été définis
depuis 2007 pour les médecins traitants sur lestige du cancer du sein et la vaccination
anti-grippale. En 2008, ces programmes seront re@foet étendus a la prévention des
pathologies cardiovasculaires et de celles liées meétabolisme. Des actions
d’accompagnement des professionnels sur ces theomésen cours de préparation et seront
déployées au début 2008. L'évaluation des actionsoars permettra de renforcer I'efficacité
de ces nouvelles actions.

L’accompagnement des patients atteints de pathedoghroniques est une priorité de
I’Assurance Maladie dans ce domaine. Au début aleniEe 2008, elle lancera un programme
d’accompagnement des patients diabétiques sur wane de sites pilotes regroupant
environ 140 000 personnes concernées (cf présemiddi programme en annexe). L'ambition
de ce programme est d’accompagner entre 60 et &k % population cible plutdét que
qguelques pourcent comme le font les actions aemelht existantes (réseaux,
expérimentation d’éducation thérapeutique, ...). @g@mme pourra étre par la suite étendu
en fonction de ses résultats, a I'ensemble dutdéeiet a d’autres pathologies. La encore, le
meédecin traitant sera au coeur des différents pmages d’accompagnement mis en ceuvre.



Une deuxieme priorité est le développement de éxgmtion aupres des individus les plus
éloignés du systéme de soins, que ce soit pouraikns économiques, socioculturelles ou
autres.

Une étude de la CNAMTS illustre, au travers d’'unalgse des liens entre CMU et ALD, la
nécessité d’une intervention plus ciblée auprégpdeslations en situation de précarité pour a
la fois mener des démarches de prévention et Esrgzagner dans le systeme de soins.

En 2007, la campagne « M'Tes dents » s’est acconggad’ expérimentation par les caisses
primaires d’actions spécifiques en direction de pepulations(6 ans et 15 ans) avec des
résultats significatifs.

[I-1-2 Mesures pour optimiser le recours a des soide qualité

L’optimisation du recours aux soins implique d’ag@ans quatre directions :

- @viter les actes et traitements inutiles ou inaffes

- apporter la réponse appropriée en terme de vajeutea medicale et de colt
- informer les assurés pour les aider dans ce jastairs aux soins

- investir dans la qualité des soins

La réforme de 2004, avec le parcours de soins onokg a mis en place des outils nouveaux
pour permettre aux medecins traitants de mieuxdoyorer le parcours de soins de leurs
patients.

Il faut accélérer le développement de ces outils, @g soit dans la mise en ceuvre du parcours
de soins, dans l'acces aux services d’'urgenceclaurs a I’hospitalisation, la permanence des
soins en ville ou encore I'information des patients

Axe 2 : Faire évoluer les modes d'intervention déAssurance Maladie pour limiter les
actes et traitements inutiles

Suivant les enquétes et les domaines, une parifisggive des soins pouvant atteindre
jusqu’a 15 % sont considérés comme inutiles. Undestle 'ANAES évaluait ainsi a environ
2 milliards d’euros les économies sur les seulesaohédicaux. Les enquétes du service
médical montrent que les recommandations de bopnasques médicales ne sont pas
toujours suivies, conduisant a des traitementsgfiizaces. Le développement de la maitrise
médicalisée au cours de ces dernieres années mmetd comme objectif de réduire ces
actes, de méme que la mise en ceuvre du DMP. Hafmise en place de la T2A implique de
disposer d'outils efficaces susceptibles d’éviter développement dactivités qui ne
répondraient pas a des besoins réels.

Un des outils susceptibles de réduire ces acteidemest I'entente préalable qui doit toutefois
étre au préalable profondément réformée pour diteicet objectif.

Au cours de ces derniéres années, le champ destenteréalables a été progressivement
réduit. On peut citer notamment la suppressioredésntes préalables dans le secteur dentaire
a l'exception de l'orthodontie. Parallelement, ts'ess en place un dispositif d'accord



préalable avec la loi du 13 aolt 2004 qui s'appligux prescripteurs déviants d'indemnités
journalieresou de transports.

Une rénovation profonde du dispositif d’ententesafables apparait donc souhaitable selon 4
axes :

e un réexamen complet des ententes préalables a&suetionduisant
eventuellement, suivant les cas, a la mise en placdispositifs de régulation
alternatifs aux ententes préalables. Les ententéalgbles sur les actes de
kinésithérapie, qui sont en nombre les plus impbess seront notamment
simplifiées.

e une refonte des procédures pour les rendre plucalisées et plus efficaces
(organisation du travail entre services médicauxsetvices administratifs,
clarification des éléments a controler, améliorataes outils informatiques).

Dans ce cadre, un des objectifs prioritaires dti¢ ée réduire les délais et
d’accroitre la qualité de traitement afin de miendpondre aux besoins des
assurés et des professionnels de santé. Ainsiisiessdifs d’entente préalable en
moins de 24 heures et par téléphone seront expétésie

» Un ciblage des actes dont la fréquence apparaiicaiéthent inappropriée ou de
prestations particulierement colteuses ou nécassitasuivi médical particulier.
Ainsi, les ententes préalables sur certaines &esivdes établissements de santé
ou certains traitements médicaux devraient étrel@giées.

La mise en place de ces outils ne devra pas saireguhr des sanctions vis-a-vis des assurés.

Les différents dispositifs de lutte contre la fraudsent également a réduire sensiblement le
remboursement d'actes ou de produits inutiles qustifiés (cf axe 8). lls devront étre
poursuivis et renforcés. Par ailleurs, I'’Assurahtaadie n’ayant pas vocation a finances des
actes et des prestations liés a des accidentsscpasées tiers, une attention particuliére sera
portée a la mise en ceuvre des recours contre tiers.

Axe 3 : Développer de nouveaux outils contractueBvec les médecins, notamment pour
mieux maitriser la consommation de médicaments

L’écart entre la consommation de médicaments dasclrs et celle des autres Européens est
particulierement significatif :



Dépenses pharmaceutiques par habitant en
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Avec le développement de la maitrise médicalisés,emiers résultats ont été obtenus en
terme de modération de la prescription : par exenlplconsommation d’antibiotique baisse

de 4 % par an en moyenne et les instaurations ueeaax traitements de statine ont diminué
de 15 %. Toutefois, ces résultats peuvent pareiitere trop limités par rapport aux écarts de
consommation constatés avec les autres pays eapéee

Pour aller plus loin, des expérimentations pountaégtre menées autour de la mise en ceuvre
de contrats individuels ou de groupe entre I’Asscea Maladie et les professionnels,
comportant des objectifs, des engagements de pruxdsqualité / résultats sur un certain
nombre d’indicateurs, et une rémunération a lagoerdnce. Parmi les objectifs pourraient
figurer notamment des budgets indicatifs non opplesade prescription médicamenteuse
tenant compte de I'état de santé des patients.

Ces contrats devraient pouvoir permettre de dépelopne rémunération forfaitaire pour la
médecine de ville, en fonction des résultats déegamblique.

Axe 4 : Mieux répartir les professionnels et lesdivités

La premiere condition d'une réponse appropriée ysiesne de soins consiste en une
meilleure répartition des professionnels de samtdesterritoire. La priorité est de mettre en

place et d’améliorer les dispositifs prévus, ge'dgisse de ceux prévus par I'avenant n°20 de
la convention des médecins sur la démographie mkédau par le protocole signé avec les
syndicats représentants les infirmiéres libérales.

Il sera tout particulierement nécessaire d'évalumpact de ces dispositifs pour envisager
leur évolution au regard de I'objectif d'une meitke répartition des professionnels de santé
sur le territoire. Si les mesures incitatives pes/par la convention médicale ne sont pas
rapidement efficaces, des mesures désincitatives tks zones en sur-densité médicale
devront étre mises en ceuvre.

Une action doit également étre engagée pour daytrefessions de santé. Une meilleure
répartition du réseau officinal doit également &neisagée, le réseau francais étant a la fois



tres dense au regard des autres pays europédnsilfiee compte 38 officines pour 100 000
habitants contre 10 en Suede, 18 au Royaume-UrinZdlemagne et 29 en ltalie) mais avec
de fortes disparités (la densité par départemere da simple au double).

Pour les médecins, les inégalités de répartitiberrtoriale, mais également entre spécialités
— a été également entretenue dans la période eépantes conditions de mise en oeuvre de
I'examen classant national (ECN), comme le souli{fdbservatoire National des professions
de santé (ONDPS): IECN montre ses limites pour une gestion régiondés effectifs
médicaux ; la répartition des effectifs d’'interr&epére sans orientation véritable en termes
de santé publique ; la médecine générale est ddaiglors que les politiques publiques la
définisse comme un pilier central des évolutionslad@rise en charge des patients ; la
spécialisation médicale et chirurgicale au cours études est trop précoce, elle ne permet ni
des choix éclairés pour les étudiants ni une réitétiface aux besoins de santé publigde.
L’ONDPS préconise notamment de retenir une me#leadéquation entre le nombre de
postes ouverts et le nombre de candidats a 'EGNdéfinir les ouvertures de postes
d’internes de maniere pluriannuelle ainsi que deirda filiarisation.

A la suite du rapport Berlahddes expérimentations de coopération et de débégae taches
entre professions de santé ont été lancées. Camdrd’elles ont fait I'objet d’'une évaluation
formaliséé. Le passage a des dispositifs opérationnels fomuéint & grande échelle n’est
cependant amorcé que dans deux directions : krdiloptique et la possibilité pour les
infirmiéres de prescrire un certain nombre de difpe médicaux (décret et arrété du 13 avril
2007).

Par ailleurs, I'’Assurance Maladie a proposé de Kiimple dispositif de prise en charge de la
vaccination antigrippale pour mieux associer lggrnmeres libérales, notamment pour les
renouvellements de vaccination.

Ces démarches, conduisant a faire évoluer lesiérestet les partages d’activité, doivent étre
activées, avec une double perspective :

- faire face a la baisse du nombre de médecinsarieept qu'il est possible d’absorber
une augmentation de la demande de soins dans text®ide diminution de la main
d’ceuvre médicale en recentrant les médecins sucteur de métier (et en assurant la
desserte de I'ensemble du territoire) ;

- améliorer I'efficience (qualité /colt) du systemi¢,en organisant mieux les soins, 2)
en utilisant les qualifications des individus ets l@miveaux de technicité des
organisations de maniére optimale.

Ce deuxieme aspect rejoint la problématique gloBalBoptimisation du processus de soins :
I'utilisation optimale des compétences et des (juoations est a rechercher au méme titre que
celle des niveaux de plateaux techniques (par ebeer@@blissement hospitalier versus
structure de soins ambulatoires). Ce sont saneduooins des économies immédiates qu'il
faut attendre de ces processus de nouvelle riégparties taches que des gains d’efficience :

hY

notamment parce qu'au-dela de l'aspect de puretitutin, ils conduisent souvent a

2 Mission « Coopération des professions de santé : le transfert de taches et de compétences » - rapport d’étape présenté par le Professeur Yvon

Berland — Octobre 2003.

3 Rapport sur les "Cing expérimentations de coopération et de délégation de taches entre professions de santé" - Professeur Yvon Berland -

Docteur Yann Bourgueil
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compléter la gamme des services offerts, commeoletnent les expériences étrangeres (par
exemple en matiére de suivi plus régulier des nesladhroniques, de prévention ou
d’éducation). lls contribuent des lors a amélideerapport colt/service rendu.

Les réflexions en cours au sein de groupes deitr@mis dans le cadre de la HAS montrent
gu’'un potentiel de développement de ces délégagbasolutions de la répartition des taches
existe, a I’hépital comme en médecine de ville. ®aa deuxieme secteur, un certain nombre
de situations fréquentes en médecine généralennwdat dans le cadre de la prise en charge
des malades chroniques, ont déja été identifiéesrm pouvant relever d’une intervention
infirmiere. Les modalités organisationnelles etfinieres concrétes de ces redéfinitions de
taches sont encore a définir, car plusieurs schéorasnvisageables.

Axe 5: Améliorer l'efficience de la PDS en l'adamnt mieux aux besoins locaux et
mieux intégrer les urgences dans le parcours de sgides assurés

La mise en ceuvre de la nouvelle organisation deetenanence des soins et de I'avenant 4
définissant ses regles de financement a permiséinvastissement des médecins dans la
permanence des soins,. Il est néanmoins possilaméiiorer fortement l'efficience du
dispositif sur la base d’une véritable obligatioollective de résultats, en réformant la
permanence des soins par I'élaboration d'un cabes charges national et la fixation
d’enveloppes régionales, l'allocation des ressaurae niveau régional devant ensuite
respecter les principes définis par le cahier thesges national. Des évolutions doivent aussi
étre engagees sur la permanence des soins dealispgsien établissements, pour mieux faire
correspondre le dispositif aux besoins réels.

S’agissant du recours aux urgences, la Cour desptésna noté dans son rapport public de
février 2007 que « les urgences, au sens des nsamelicaux, représentent moins de 3 %
des motifs d'intervention des services d’'urgenae pburcentage de patients hospitalisés a la
suite de leur passage dans les services d’'urgenceitfindirectement une information sur le
degré de gravité de leur état de santé : il e20%6. (...) Alors gu’ils étaient initialement
destinés a la prise en charge des malades leafpdusts, les services d’urgence sont devenus,
pour une part trés importante, des services deuttatisns non programmeées. Ce constat est
conforté par le fait que 70% des usagers se pesedirectement aux urgences, sans contact
médical préalable, méme par téléphone ». Une mgdlarticulation des urgences avec
I'action du centre 15, les maisons médicales deegat 'ensemble de la permanence des
soins des médecins libéraux doit étre assurée,dmmime une meilleure information des
assureés sur I'existence des différents dispositifs.

Axe 6 : Enrichir les informations délivrées aux assrés sur l'offre de soins

L’information des patients est un axe de développ@nmajeur pour le systeme de santé.
Informer les assurés sur la disponibilité de l'effte soins, sur son prix et sur sa qualité est en
effet un moyen d’aider le patient a s’orienter démsysteme de soins en lui permettant
d’accéder a des informations transparentes et t@gsc

L’Assurance Maladie s’est engagée dans cette démaavec le lancement d’infosoins,

service d’informations par téléphone qui délivre eertain nombre d’informations sur la
médecine de ville (sur 'offre de soins locale &t tarifs des actes cliniques des médecins
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libéraux) . Ce dispositif est aujourd’hui opératieh dans I'ensemble des caisses primaires
depuis le § janvier 2007.

Ce service est en cours de développement. L'an08& Bera celle de lintégration de

nouvelles informations notamment en ce qui concdese soins dentaires et les actes
techniques ambulatoires. Des informations relatiees établissements, notamment en
matiere d’activités et de qualité, seront aussppssivement mises a la disposition de nos
assures.

Axe 7 : Investir dans la qualité des soins

Les propositions qui précédent visent a promouvoirusage pertinent des ressources du
systeme de soins, qui sont limitées, pour réporaire besoins. Parallelement, il est

indispensable d’investir dans la qualité des sdiespari est qu'’il est possible a la fois de

dégager des gains de productivité dans le systérdaméliorer la qualité des soins. C’est

d’ailleurs un pari qu'ont tenu des organisations sbens dans des contextes nationaux
différents.

A coté du déploiement des dispositifs (évaluatiors dpratiques professionnelles,
accréditation, formation médicale continue) prépas les textes, trois outils doivent étre
davantage mobilisés pour garantir et amélioreukditg des soins :

- Déployer sans délai I'historique des remboursemeiatgorisant le déploiement a moyen
terme du DMP

Prévu, comme le DMP, dans la loi du 13 aolt 20bdstbriqgue des remboursements a fait
I'objet depuis 18 mois de tests aupres de plus0@€ inédecins sur quatre départements, tests
qui ont montré I'intérét d’un outil qui fournit anédecin lors d’une consultation et en accord
avec le patient, le détail de son historique dessormation de soins sur les 12 derniers mois.
En cela, il est un premier outil simple de synteédénformations qui peuvent favoriser la
qualité des soins, notamment pour limiter la iadrog médicamenteuse ou les examens
redondants.

Ce dispositif sera déployé sur I'ensemble du wirata compter du mois de septembre et
pourrait étre installé chez I'ensemble des médeltdgsaux a la mi 2008. Au regard des
enseignements qui seront tirés de ce déploiemesdra possible d’envisager une intégration
plus forte de l'utilisation de cet outil dans laf)que médicale. A cet égard, la loi du 13 ao(t
2004 (art 21) prévoit que I'historiqgue des rembenrents permettra un acceaux éléments
constitutifs» du protocole de soins pour les assurés en Aebmettant ainsi aux médecins
traitants de disposer de cette information, tolgoemn accord avec l'assuré et lors d’'une
consultation.

La CNAMTS continuera par ailleurs d’apporter somitgn technique et financier au projet
DMP, projet essentiel pour la qualité et la cooation des soins, sur la base des conclusions
de l'audit qui a été demandé par le GouvernemehiGAS et a I'lGF. Elle soutiendra
également le dossier pharmaceutique aujourd’hgbens de déploiement.

- Développer les outils de mesure de la qualité desss

Voir par exemple I'expérience du Veterans Health Administration aux Etats-Unis.
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Un premier levier d’amélioration de la qualité et la mesurer, d’observer les résultats
obtenus, de les analyser de maniere transparedieneinformer les acteurs.

Tous les pays sont aujourd’hui engagés dans destdé#marches. Le secteur hospitalier a été
en général la premiére cible, du fait d’'une selisdiion progressive aux conséquences des
évenements indésirables survenus lors des séjanisctions nosocomiales, iatrogénie
médicamenteuse,...). Des recueils d’'informations ifgées sont progressivement mis en
place, et les expériences menées combinent plasieodes d’utilisation de cette information
(retour aux établissements pour les aider a sersitliffusion publique des résultats, voire
incitations financieres).

La France a rejoint le mouvement dans le domaingpitadier : la publication réguliere
d’indicateurs comparatifs a commencé en 2006 pesiirifections nosocomiales, et une plate
forme plus large d’'informations sur les établissetménospitaliers vient d’étre lancée. Elle
s’enrichira au fur et & mesure de la productiomanine d’'une batterie d’indicateurs congus
et testés avec l'appui des professionnels dansatkecd’'un programme de recherche
opérationnelle mis en place depuis 2003 (COMPAQH).

De telles démarches sont plus embryonnaires enaimédde ville, et il serait souhaitable de
lancer un programme opérationnel pour développgodéls de mesure de la qualité dans ce
secteur, en s’appuyant sur l'acquis des expérieBtesgeres. Les bases de données de
I'’Assurance Maladie pourraient étre mises a profins cette perspectizeCe programme
devrait s’accompagner d'un retour d’information gisévers les professionnels sur leurs
pratiques, a I'image de ce qui a été fait pour #trise médicalisée.

- Déployer des démarches qualité autour de groupgails de professionnels

De nombreuses expérimentations de groupes de pantrent I'intérét de cet outil pour
améliorer la qualité et l'efficience des soins. &fet, ces rencontres permettent a chaque
meédecin de reconsidérer ses propres pratiquesduiniare de celles de ses confréres et des
recommandations scientifiques. Elles apparaissiilledirs a la Haute Autorité en Santé
comme un dispositif particulierement efficace diéation des pratiques professionnelles.

L'URCAM de Bretagne et TURML ont développé ensemhine expérience assez réussie.
Cette expérience, financée par le FIQCS, sera étendn seulement dans la région méme
grace a l'accroissement du nombre de groupes raass, progressivement, sur 'ensemble du
territoire national.

Axe 8 : Poursuivre le renforcement de la lutte come la fraude

Début 2006, la CNAMTS a réorganisé ses structunesgées de mener cette lutte contre la
fraude. Au niveau national, a été créée une doectu contrble-contentieux et de la
répression des fraudes directement rattachée ediwiston de la prévention de la fraude
située au sein de la direction déléguée aux firmeted la comptabilité. Pour le réseau, la
CNAMTS a créé la fonction de directeur coordonniatégional de la gestion des risques et
de la lutte contre la fraude en juin 2006.

5 Les données de remboursement permettent en effet de retracer les processus de soins et de vérifier la périodicité des examens de surveillance

recommandés pour certaines pathologies, ou la prescription médicamenteuse (par exemple les hypolipémiants pour les diabétiques, ou les anti-agrégants

plaquettaires). Un certain nombre d’indicateurs de qualité relevant du registre des processus de soins peuvent ainsi étre mis
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Le dispositif 1égislatif et réglementaire a étéaewvelé par la loi du 13 ao(t 2004 relative a
I’Assurance Maladie et s’est enrichi a chaque leifthancement de la sécurité sociale :
introduction d’outils de sanction adaptés au quantle la faute ou de I'abus, création d’'un
chapitre du code de la sécurité sociale intitub®rtrdle et lutte contre la fraude », possibilité
de suspension du conventionnement d’'un professiopae la caisse lorsque celui-ci a
commis des violations graves a ses engagementemiomels ou ayant occasionné un
préjudice financier, etc.

Le montant des fraudes, fautes et abus détectdsssurels des actions de sanctions ont été
menées s’est élevé a pres de 118 millions d’e@es.actions ont abouti a obtenir plus de 90
millions d’économies réalisées sous forme de prégu@vité, indus notifiés, transactions
opérées, pénalités financiéres ou condamnationsgirés prononceées.

Le réseau de I’Assurance Maladie poursuivra sa lisabon sur ces sujets. La CNAMTS a
mis en avant différentes propositions dans le cadnm@ponse au comité d’alerte :
- simplifier le contrdle de la T2A
- conforter le contrdle des arréts de travail de lendurée
- mettre en place un dispositif d’accord préalablesdées établissements de santé
déviants (cf. axe 2)

Des instructions ont d’ores et déja été donnéegéseaux pour mettre en place un contrdle
sur les IJ & 45 jours.

[1-1-3 Mieux maitriser les codts de production desoins

Axe 9 : Utiliser le levier de la T2A pour favoriserl'efficience du secteur hospitalier

Les dépenses des établissements de santé repnégzhddd€ en 2006. L'enjeu de ce secteur
est majeur pour les dépenses d’'assurance maladgeolltils ont été mis en place dans les
années récentes, notamment avec la réforme deifiaatéon. Des actions restent a mener
pour réaliser les gains de productivité indispelesab

Il parait notamment indispensable de mettre eneplane stratégie de convergence tarifaire
progressive entre hopitaux publics et prives.

L’écart des tarifs entre les établissements puldickes établissements privés, a périmetre
comparable, est important : les tarifs des étadlients publics sont, d’apres un rapport de
'IGAS, environ 60 % supérieurs a ceux des étabiients privés. Les analyses statistiques
de l'assurance maladie sur les dépenses complétesoinpris actes médicaux et
dépassements) de I'hospitalisation privée confitmeet ordre de grandeur. Cet écart
s’explique en partie par les contraintes de semidadic, les missions spécifiques,la difficulté
de programmer [lactivité dans le secteur publics ldifferences de clientéle et de
spécialisation et les statuts des personnels, méile existe des financements
complémentaires pour les missions spécifiquestdmital public. Toutefois, 'importance de
la différence de tarifs et les travaux de divegaoismes (par exemple la MEAH), confirment
gu’une partie de cet écart devrait pouvoir étretérpar des gains de productivité.
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Les écarts de colt au sein du secteur public fadgpitmontre que d’ores et déja certains
établissements ont réussi a faire ces gains deiptigdé alors que d’autres apparaissent avoir
de véritables efforts a mettre en ceuvre. Ainsipi@a le Haut conseil pour l'avenir de
'assurance maladie, 8,8 % des établissements, ldentolts sont particulierement faibles,
verraient leur dotation croitre de plus de 20 %cdeepassage de la T2A a 100 %, alors que
7,3 %, dont les codts sont élevés verraient letatohm se réduire de plus de 20 %

Comme les dépenses des établissements publicdeddosaine MCO (médecine, chirurgie,
obstétrique) atteignent maintenant 30 milliardsudds, une réduction de 10 % de I'écart de
colts entre le secteur public et le secteur privgepdrerait une économie de 1 milliard
d’euros. Cet ordre de grandeur impose une stratigrapprochement progressive et résolue.
Il serait possible par exemple de mettre en ceunrd ens la fin de la réforme de la
tarification a l'activité dans I'hdpital public eduisant de 20 % I'écart de tarification. Cette
réduction partielle de I'écart de tarif préconigae le Haut conseil de 'assurance maladie ne
conduirait qu’'a un effort de productivité limité glétablissements publics a 1,3 % par an, a
comparer aux objectifs de 2 a 3 % qu’'imposent g ppuropéens a leurs propres structures
d’hospitalisation.

Cette stratégie tarifaire devrait s’Taccompagneladeublication annuelle d’'une comparaison
des colts complets du secteur public et du septeud pour un échantillon de GHS.

Axe 10 : Favoriser une gestion dynamique des dépassdes médicaments

Si les actions doivent étre renforcées en direcaties professionnels prescripteurs (voir ci-
dessus) pour mieux maitriser les volumes de ppagmm il est également nécessaire d’agir
sur l'introduction du médicament et son prix, dame logique d’efficience. Deux pistes
peuvent étre envisagées :

- faire évoluer les régles encadrant I'admission amhboursement ; aujourd’hui, cette
admission est systématique, le caractere surabbrakarcertaines offres n’étant pas
discriminant des lors qu'il n’entraine pas directstnun danger pour les patients ; il serait
plus efficient de prévoir l'inscription d’'un médivent au remboursement, lorsqu’il existe
des médicaments ayant des effets thérapeutiquakisds, uniqguement s’il a fait la
preuve de sa supériorité dans des essais compaanedicament aux médicaments a
effet similaire sur une population suffisammentsigative ;

- expeérimenter une politique d’achat de I'assuran@gadie de génériques sur certaines
classes thérapeutiques ; un tel dispositif, miseenre au sein du Comité Economique des
Produits de Santé, devrait faire I'objet d’'un mesiggislative et ne remettrait pas en
cause le rle prééminent de I'Etat dans la poliqu médicament

Cette gestion dynamique des dépenses de médicampedépendamment des mesures
d’incitation a la recherche médicale, devrait ayssser par la poursuite du développement
du médicament générique. Au dela du partenariat Bagepharmaciens d'officine, il pourrait
étre envisagé de contractualiser avec les médéb@raux pour fixer un objectif individuel
de prescription dans le répertoire des médicamgdmgriques, dans le prolongement de ce
qui a été fait avec l'avenant n°23.

[I-1-4 Mesures transversales sur le pilotage des pgénses et la coordination des acteurs
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Axe 11 : Renforcer le pilotage médico-économique daysteme de soins et d'assurance
maladie

Depuis la création de la Loi de Financement de dauité Sociale et linstauration de
I’'Ondam, ce dernier n'a été respecté qu'en 1992085. La fixation d'une enveloppe de
soins de ville a 1,1 % en 2007, alors que la haigss#ancielle des soins de ville est comprise
entre 5 et 6 %, montre la nécessité d’améliorecteslitions d’élaboration de I'objectif afin
d’éviter une intervention annuelle du Comité d'ader

Il est proposé que les principaux parametres deddm (évolution tendancielle, mesures de
redressement) soient soumis a l'avis d'un comitpendant (par exemple le Comité
d’alerte). Plus généralement, il est nécessairenlercer I'information du Parlement pour lui
permettre de mieux exercer son réle a la fois dgeslEteur et de contrdle de la mise en ceuvre
de la loi de financement de la sécurité socialasda prolongement de ce qui a été fait par la
nouvelle loi organique (évolution des annexes)eetadcréation de la MECSS. Enfin, il est
possible de progresser dans le sens d'une plus forhédicalisation » de 'ONDAM. La
CNAMTS élaborera en ce sens des projections départse de santé et d’assurance maladie
en fonction de I'évolution des pathologies et deétg des traitement de maniére a réaliser
une évaluation médicalisée des besoins.

Créée par la loi du 13 aolt 2004 relative a I'assce maladie, la Haute Autorité de Santé a
pour mission d’aider les pouvoirs publics dansdedé&cisions de remboursement des produits
et services médicaux (en formulant des avis suilitts médicale des médicaments, des
dispositifs médicaux et des actes professionnetsgr charge par 'assurance maladie, en
évaluant périodiquement I'utilité médicale des moadients, des dispositifs médicaux et des
actes professionnels, en formulant des avis suaffestions de longue durée). Elle exerce
également des missions de promotion des bonnagymatet du bon usage des soins aupres
des professionnels de santé et des usagers decsatdénélioration de la qualité des soins en
établissements de santé et en médecine de ville.

L’élargissement des missions de la HAS a I'évabrathédico-économique, lui permettant de
formuler des avis et recommandations étayées aradeltats d’évaluation, permettrait de
diffuser progressivement dans le systeme de saabé€dis la culture de I'évaluation et de
mettre a disposition de TUNCAM et du Ministre dedanté des outils scientifiques pour leur
prise de décision et de promouvoir des parcousnies efficients.

Cette proposition s’inspire des missions du Natidgmstitute for Clinical Excellence (NICE)
britannique et de I'IQWIG allemand.

Axe 12 : Renforcer la coordination des acteurs erharge du pilotage de politiques de
prévention et d’organisation des soins

Le nombre et la dispersion des acteurs instituBtsdans le champ de la santé peuvent, dans
certaines situations, poser des difficultés de dioation ou, a tout le moins, entraver la
cohérence d’ensemble des actions menées. Ce cposkten particulier la question de la
coordination des actions dans le domaine de laeptén et en matiere d’articulation entre la
ville et I'hopital.
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Le Haut conseil pour I'avenir de I'assurance malaaliait appelé des 2004 au rapprochement
de la gestion des différents secteurs du systensamte&. En 2004, une premiére étape a été
franchie avec la création du conseil de I'hosmstion, des missions régionales de santé et
des groupements régionaux de santé publique. Fasicee constater que si ces nouvelles
structures ont permis une meilleure coordinatios deteurs, I'évolution reste insuffisante
pour aboutir a une gestion unifiée orientée verkité et I'efficience des soins.

La création d’agences régionales de santé, prétitre @xpérimental par la loi de réforme de
2004, pourrait permettre de franchir une étape Isapgntaire. La ministre de la santé, de la
jeunesse et des sports a indiqué qu’elle souhaiaise mettre en place de telles agences qui
permettrait de mettre en ceuvre une politique deiogesiu risque commune au niveau
régional.

Dans ce cadre, il apparait important de tirer leegjnements des politiques mises en ceuvre
en France et a I'étranger.

Tout d’abord, la question se pose du niveau ou smitlévelopper la politique de gestion.

L’expérience de la politigue de maitrise médicaligdais aussi les différentes réformes

institutionnelles étrangeres montrent I'importadeela déconcentration et de I'existence d’un

niveau plus local. En France, le contact permarssetc les assurés est du ressort des
organismes locaux (CPAM) et la place de ces orgaesset des échelons locaux du service
médicaux est prépondérante dans la mise en ceuvaegdstion du risque. En Angleterre ou

en Suéde par exemple, ce sont des organismes lagaugérent le systéme de santé au
quotidien. L’échelon régional apparait comme une#mh indispensable en termes de

planification et de coordination, mais il est irfs#nt pour mettre en ceuvre une politique de
gestion du risque efficace.

Ensuite, la question du pilotage des agences ralgisre santé et de leur responsabilisation
se pose. Les expériences étrangéres montrent dtee queestion est indissociable de la
guestion de la mutualisation des ressources.

Le risque santé est un risque concentré sur udefgartie de la population comme le
montrent les analyses sur les pathologies présemiédessus. Il varie nécessairement en
fonction des régions.

Le choix francais d'un financement solidaire ettthahement a une forte égalité sur le
territoire conduit a maintenir un fort niveau detoalisation. Ainsi, la création des agences
régionales de santé évoquée par le Gouvernemerguiese concevoir sans une évolution du
pilotage de la politigue de santé au niveau nakioB#e doit permettre de construire un vrai
pilotage cohérent de I'offre de soins, en ville coena I’hdpital.

[I-2 Les conditions de prise en charge

Axe 13 : Garantir la soutenabilité du dispositif ds ALD

Comme il a été souligné ci-dessus, 80 % de l'augatien des dépenses sont le fait de
personnes en ALD. 20 % des personnes en ALD ontddpsenses annuelles remboursées
inférieures a 100&, donc inférieures a la moyenne des dépensesealssnmes qui ne sont

pas en ALD. La gestion dans le temps du dispositimodification des conditions d’entrée,
I'extension de la prise en compte de certains fastde risque, font qu’'un nombre important
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de personnes en ALD ne sont en réalité pas expasées maladies « longues et colteuses »
comme le voudrait la réglementation.

Si une gestion de l'ordonnancier bizone plus rigase doit étre poursuivie, elle n’est pas
suffisante pour maitriser la progression des dé&seronsécutive a la prévalence des
pathologies, au viellissement et au progres tedyiqlie.

Une gestion rénovée de la liste des ALD devraitdome a en réserver le bénéfice aux
pathologies qui sont véritablement longues et as#e. La Haute Autorité de Santé a engageée
un travail permettant d’établir différentes évabumis possibles dans les criteres d’entrée en
ALD. Il reviendra ensuite a I'Etat de déterminerfime, les critéres qu’il souhaite retenir. La
soutenabilité du dispositif implique nécessairemard maitrise de ces critéres

Une réflexion doit également étre engagée surrienpére des actes et produits pris en charge
a 100% afin de garantir que cette prise en chatgéetdu régime de base soit consacrée a des
traitements dont I'efficacité est importante. C'agssi dans ces conditions gu'il sera possible
de promouvoir des parcours de soins efficients.

En I'absence de mesures de ce type, il est probaleldéa poursuite des évolutions observées
fragilisera en profondeur le dispositif des ALD, emant ainsi une remise en cause de ce
dispositif.

Axe 14 : Aménager le périmétre de prise en chargd és modalités de couverture de
I'assurance maladie obligatoire

Le systeme actuel de prise en charge des dépeaskagsurance maladie obligatoire couvre
bien la plupart des fortes dépenses, grace a ténde de deux types d’exonérations : d’'une
part, certains actes sont exonérés de ticket mmiéréactes en K et actes associés dont le
coefficient technique est supérieur a 50 — sob®8; ; séjour hospitalier supérieur a 30 jours,
etc.). D'autre part, certains assurés bénéficienhal exonération du ticket modérateur
(notamment ALD, maternité a partir dBirfois, invalidité, etc.).

Néanmoins, il demeure certaines situations dangiédes de forts restes a charge ne sont pas
couverts par les régimes de base. Ainsi, dés semiger rapport, le HCAAM notait que
«malgré le régime des exonérations — notamment igsositifs K50 et ALD - certains
assurés supportent encore un reste a charge é&ewépour un épisode de soins unique mais
colteux (hospitalisation de moins de 30 jours g@&férence a un acte exonérant au titre du
K50 par exemple), soit sur une longue durée loisga des soins chroniques

Méme si, le plus souvent, ces forts restes a chsogé en réalité pris en charge par les
organismes complémentaires ou la CMU-C (les syst@mérmation ne permettent pas de
connaitre la proportion d’assurés exposés a déessrascharge trés élevés et ne disposant pas
de couverture complémentaire), I'existence de @es marticuliers ou des patients qui ne
bénéficient pas de I'exonération au titre de I'’AsDpportent des restes a charge plus éleves
que de nombreux assurés en ALD pose une questéouite.

L’idée d’introduire un bouclier sanitaire par méaagn fonction du revenu a été évoquée a
plusieurs reprises au cours des derniers mois, meoa qui se substituerait aux dispositifs
existants d’exonérations du ticket modérateur. €mario comporte des difficultés de mise
en ceuvre pratiques tres importantes pour les diftérégimes d’assurance maladie. En outre,
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il induit des transferts entre ménages qui devitage étudiés avec soins. Il impliquerait des
changements profonds de l'architecture et de lagl@gdu systéme actuel de remboursement
de I'assurance maladie obligatoire mais aussi dggngsmes complémentaires. Des études de
faisabilité et des chiffrages sur les niveaux dafopds et I'impact en terme de redistribution
doivent étre menées avant que des orientations idisises puissent étre définies. Une
mission a justement été confiée a B. Fragonard BriBt pour mener ces travaux.

L’Assurance Malade réitére par ailleurs son attawd® a ce que la prise en charge repose sur
des critéres médicaux, notamment s’agissant ducasaint, celui du service médical rendu.
L’évolution du périmétre de prise en charge doittower de reposer sur ce fondement dans
un processus dynamique.

Axe 15 : Envisager une répatrtition plus cohérente wrégime de base et des régimes
complémentaires

Au regard du dynamisme structurel des dépenseandé, da solution d’un simple transfert de
I'excédent de dépenses vers les organismes compléimes n’est pas viable, puisque cela se
traduirait par un transfert équivalent a prés d&o Idks dépenses prises en charge par les
complémentaires.

Néanmoins, il demeure pertinent de s’interroger wurcertain nombre de domaines sur
I'intervention respective des régimes de base etpb@mentaire, et de favoriser une gestion
du risque davantage partagée entre régimes deebasenplémentaires, en particulier dans
domaines ou la part prise en charge par les régioreplémentaires est la plus importante.

Axe 16 : Garantir une offre a tarif opposable surlensemble du territoire

Si 'Assurance Maladie réaffirme son attachemetd pérennité et au développement d’'un
secteur d’activité pour les médecins a tarif opptesde le secteur 1, la progression réguliere
de la part des médecins spécialistes en secteuteRreconcentration dans certaines régions
(le de France, Rhéne Alpes, PACA), rendent néaesskes évolutions dans les relations
conventionnelles entre les médecins libéraux ssdience maladie. Ainsi, il pourrait étre
proposé que tout médecin de secteur 2 doive pegsentprofil d'activité avec un minimum
d'actes a tarif opposables. Cette part a tarif sgiple devra aller au-dela des obligations
légales qui imposent aux médecins de secteur z2dpect du tarif opposable pour les
bénéficaires de la CMUC.

[lI- Les prévisions financieres pour 2007

Selon les prévisions de la Commission des comptda gécurité sociale présentées le
4 juillet 2007, le solde du régime général d’assceamaladie serait en 2007 (avant
mesures nouvelles) de -6,4 Md€, en nette dégradato rapport a I'objectif de la
LFSS.

Le dépassement de TONDAM de 2,6 Md€ a conduit ¢ten@é d’alerte a formuler le

29 mai 2007 un avis demandant des mesures de sedrest et I'Assurance maladie a
formuler en juin 2007 des propositions de mesurggtises pour la plupart par le
Gouvernement le 4 juillet 2007. Ces mesures, d'ontant total de 1,2 Md€ en année
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pleine, réduiraient les dépenses d’environ 400 M2@07, stabilisant ainsi le déficit
autour de 6 Md€.

Les recettes

La croissance de la masse salariale du secteu peirait de 4,8% en 2007 (contre 4,4% en
2006). En effet, les salaires continueraient d’éyeamiques en 2007 (+3,4% en moyenne
annuelle), portés par un premier trimestre paitceiment fort di notamment a d’'importantes
primes versées dans le secteur bancaire en pramresscore plus rapide qu’en 2006.
L’emploi progresserait également rapidement (+1ettnoyenne annuelle) : pres de 300 000
emplois seraient créés en 2007 selon 'INSEE.

Malgré cette accélération de I'assiette du seqgteve en 2007, les produits de cotisations et
contributions sur les revenus d’activité ralengrdi en 2007 (+3,6%), principalement en
raison de la dynamique des exonérations de catrsati

Jusqu’au 31 décembre 2005 les allégements géndeanatisations étaient compenseés par le
budget de I'Etat. Cette compensation s’effectuemraissements décaissements : elle couvre
donc les seuls allégements constatés au coursxaedice 2005.

En droits constatés, la prévision de rendementastuep de recettes fiscales en 2007 pour le
régime général s’établit a 19,8 Md€ contre une ipién d’allegements généraux en forte
progression, s’élevant a 20,7 Md€, soit un écaf,88 Md€.

Cet écart négatif pese désormais trés lourdemenéeswcomptes des régimes, le mécanisme
de compensation intégrale n’étant plus applicaBlette situation est trés éloignée de la
prévision retenue dans la LFSS pour 2007. En d#etprévisions tablaient sur des excédents,
en encaissements décaissements, du panier deesefistiales par rapport aux allégements
généraux en 2006 comme en 2007. Ceux-ci étaiegpecgement de 350 M€ en 2006 et 230

M€ en 2007. Selon une disposition de la LFSS p0072ils devaient étre affectés en totalité

a la CNAM en 2007. Or le panier a enregistré uncdafe 5 M€ en 2006, et ce déficit serait

beaucoup plus important en 2007. Au final la pedeproduits dans les comptes du régime
général atteindrait donc 1,45 Md€ en 2007 par rdppda LFSS : 0,6 Md€ en raison de

I'absence d’excédents en 2006 et 2007 + 0,85 Md&uffisance du panier en 2007. Cela

représente une perte de recettes de 1 Md€ pourdm(.

Les dépenses

La loi de financement de la sécurité sociale po0®72 prévoyait une progression de
'ONDAM de 2,5 %, avec nhotamment un objectif deissance des soins de ville de 1,1%, sur
une base inférieure de 500 M€ a la réalisation’alenée 2006, soit une croissance réelle
limitée a 0,2 % en 2007.

La commission des comptes de la sécurité socialepbérence avec les travaux du comité

d’alerte, estime le risque de dépassement a 2,6 thlgE régimes avant mesures nouvelles,
soit un dépassement 2,2 Md€ pour le régime général.
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Prévision d’exécution ONDAM 2007 (avant mesures aramcées le 4 juillet 2007)

Construction Prévision juin 2007

Montant (Md€) Evolution (%) Montant (Md€) Evolutio n (%)
Soins de ville 66,7 1,1 69,0 3,6
ONDAM 65,6 3,5 65,8 3,8
hospitalier
ONDAM médico- 11,8 6,7 11,8 7,0
social
TOTAL 144,8 2,6 147,4 4,0

Source : Commission des Comptes juillet 2007
Le plan de mesures annoncées le 4 juillet représard économie de 400 M€ tous régimes en
2007, et de 800 M£ tous régimes en 2008. L’évotutes dépenses sur le champ ONDAM
devrait donc étre de 3,6% en 2007.
IV Propositions de la CNAMTS pour 2008
IV-1 Cadrage financier 2008 avant mesures
Sur les dépenses
Conformément aux tendances de moyen terme, erehiabsde mesures de redressement, la
hausse tendancielle des dépenses serait de 5,284t tbutefois retrancher a cette dynamique
800 ME£ (tous regimes) d’effet report des mesuremacées le 4 juillet par le Gouvernement,
soit une évolution résiduelle de 4,5%, rendantefmis nécessaire la mise en ceuvre d’un
effort complémentaire important sur les dépensesadé& et d’assurance maladie.
Sur les recettes
Il est fait I'nypothese d’'une croissance de la raasdariale de 4,5 % en 2008.
Sur le solde
Les propositions qui suivent visent a réduire animim le déficit prévisionnel d’'un tiers,
afin de revenir sur le sentier de diminution duicd&tie I'assurance maladie prévue par la loi
de financement de la sécurité sociale pour 200is dabjectif de rétablir I'équilibre de
I'assurance maladie au plus tard a I'horizon 2010.
IV-2 Un effort complémentaire sur les dépenses
La poursuite de la maitrise médicalisée
Dans le cadre de I'avenant 23, les médecins lig&aisont engagé sur les objectifs suivants
représentant un montant d’économies de 'ordre0feNs€ en 2008 :

- Baisse de 5 % des montants 2007 de la prescrigtamtibiotiques.
- Stabilisation des montants de prescriptions tises par rapport a 'année 2007.
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- Baisse de 5 % des montants de prescriptions dibtigues et d’hypnotiques en 2008 par
rapport a 'année 2007.

- Baisse de 2 % des montants tendanciels 2008rdssriptions d’antihypertenseurs.

- Baisse de 1 % en volume des indemnités jourrmalikées aux arréts de travail par rapport a
la tendance 2008.

- Transfert de 2,5 points de dépenses en rappet ane affection de longue durée vers les
dépenses sans rapport avec une affection de lahgée.

- Baisse de 5 % des volumes de prescription debiietirs de la pompe a protons (IPP) par
rapport a la tendance 2008.

- Baisse de 5 % des prescriptions de transpontgpguort a la tendance 2008 correspondant a
une croissance des dépenses de 2 %.

- Baisse des volumes de certains actes diagnost&juaérapeutiques identifiés notamment a
la lumiere de I'analyse des pratiques réalisée ttaoadre de I'observatoire de la CCAM.

- Stabilisation du volume de lits médicalisés aeratmn par rapport a I'année 2007.

La mise en place d’une franchise

Le Gouvernement a indiqué son souhait de mettre eplace une franchise. Celle-ci

pourrait prendre la forme «d'une franchise fractionnée avec un plafonnement
6

annuel’».

L’'opportunité et les modalités de mise en place déa franchise relevent de la
responsabilité de I'Etat.

La mise en oeuvre des mesures structurelles

Pour chaque axe structurel propose, il est posdiblmettre en ceuvre les mesures suivantes

en 2008 qui pourraient avoir un rendement a caurhé pour le régime général de prés de

300 M£, soit 0,2 % de 'ONDAM, correspondant, pbensemble des régimes, a

- la mise en ceuvre d'une premiéere étape de la sieatagfaire de convergence sur la
tarification a I'activité a hauteur de 160 M€ (e

- un rendement de 80 M€ conseécutif a I'optimisatias grix des génériques et a la
prescription a I'intérieur du répertoire, lié anase en ceuvre de I'expérimentation de la
politique d’achat des médicaments par appel d'sfifela mise en ceuvre des nouveaux
outils contractuels avec les médecins (axes 3)et 10

- une moindre dépense de 80 M€ lié a la réductionadéss et traitements inutiles ou
redondants consécutif a la réforme des ententealabtés et au déploiement de
I'historique des remboursements (axes 2,3 et 7)

L’effet financier de la lutte contre la fraude (a8est pris en compte au titre du socle 2007
(120 M£), majoré des mesures retenues dans ledelaedressement consécutif a I'alerte (95
M€ en année pleine), soit un total de 215 M£.

6 Discours de Politique général du Premier Ministre Frangois Fillon & I’Assemblée Nationale, 3 juillet 2007
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Mesure pour 2008 Modalités de mise
Axe structurel en oeuvre

Axe 1: Développer des programmes deExpérimentation du programme d’accompagnemeéviesure de gestion
prévention et d'accompagnement par pour 150000 personnes diabétiques sur COIAMTS
pathologie ou ciblés vers les populationsdépartements

les plus exposées au risque

Axe 2: Faire évoluer les modes- Mettre en place un dispositif d’accord préalabMesures

d'intervention de l'assurance maladie pour certains GHS ciblés dans les établissemedgtislatives et
pour limiter les actes et traitements repérés comme déviants suite a des controles  réglementaires
inutiles - Expérimenter un mécanisme d’entente préalable

« en temps réel »

- Elargir le dispositif d’accord préalable prévu pa

loi du 13 aolt 2004 a d’autres prescriptions que le

IJ et les transports sanitaires

- Expérimenter une entente préalable sur certains

GHS en chirurgie compléte
Axe 3 : Développer de nouveaux outilsProposer la mise en place d'un contrat avec Mggociation
contractuels avec les médecins pourgroupe de médecirmomportant des objectifs, desonventionnelle
mieux maftriser la consommation de engagements de processus / qualité / résultats

médicaments sur un certain nombre d’indicateurs, et une

rémunération a la performance
Axe 4 - Mieux répartir les Mettre en place une régulation des installations pdvlesure |égislative
professionnels et les activités les infirmiéres libérales et mesure de

Déployer la mesure incitative pour les médecigestion

libéraux dans les zones sous denses et envisager de

mesures désincitatives en I'absence de modification

des flux d'installation

Déléguer la vaccination anti-grippale aux infirngigr
Axe 5: Améliorer I'efficience de la Transférer I'enveloppe de la PDS sur le FIQCS Mesure |égislative
PDS en l'adaptant mieux aux besoinsdéconcentrer sa gestion sur la base d'un cahier des

locaux et mieux intégrer les urgencescharges national

dans le parcours de soins des assurés

Axe 6 : Enrichir les informations Elargir le dispositif «infosoins» aux acteMesure de gestion
délivrés aux assurés sur l'offre de techniques et aux soins dentaires CNAMTS

soins

Axe 7 : Investir dans la qualité des Déployer I'historique des remboursements aupresMesure de gestion
soins 'ensemble des médecins traitants avant la mi 200€NAMTS
Accélérer le développement de [I'évaluation des
pratiques professionnelles
Axe 8 : Poursuivre le renforcement Inscrire dans la LFSS 2008, la mise en place d’Mesures
de la lutte contre la fraude dispositif d’entente préalable dans les établissgsneréglementaires et
de santé déviants (cf axe 2) Simplifier le contrdde |€gislatives
la T2A, conforter le contréle des arréts de tradail
longue durée

Axe 9: Utiliser le levier de la T2A Inscrire dans la LFSS pour 2008 la stratédwesure législative
pour renforcer I'efficience du secteur d’évolution de la T2A en cohérence avec la
hospitalier prévision pluriannuelle de TONDAM

Mettre en ceuvre une premiéere étape de la stratégie

tarifaire de convergence
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Axe 10: favoriser une gestion Expérimenter une politique dachat paklesure législative
dynamique des dépenses dd’assurance maladie de certaines classes

médicaments génériques

Axe 11 : Renforcer le pilotage Recentrer la HAS sur l'évaluation médicoMesure |égislative et
médico-économique du systéme de ~ €conomique _ organique

soins et d'assurance maladie Encadrer I'élaboration de TONDAM

Axe 12 : Renforcer la coordination Examiner I'opportunité de mise en placéravaux d'étude et
des acteurs en charge du pilotage de d'une Agence Nationale de santé eatesure législative
politiques de prévention et d’Agences Régionales de Santé

d’organisation des soins

Axe 13: Garantir la soutenabilité du Gérer les criteres d’entrée en ALD pouvlesures

dispositif des ALD réserver I'ALD aux maladies longues etglementaires sur la
colteuses base avis HAS

Axe 14 : Aménager le périmétre de Etudier les conditions de la mise en pladgavaux d'étude et

prise en charge et les modalités dede dispositifs renforcant I'équité des restesesure Iégislative

couverture de [l'assurance maladie a charge

obligatoire
Axe 15 : Envisager une répartition Examiner avec 'TUNOCAM l’intervention Concertation  avec
plus cohérente du régime de base et respective des régimes de base |&RINOCAM
des régimes complémentaires complémentaire sur les rémunérations
forfaitaires, I'optique et le dentaire
Axe 16 : Garantir une offre a tarif Prévoir I'obligation pour les médecins diNégociation
opposable sur I'ensemble du territoire secteur 2 d’avoir une part d’activité a tardonventionnelle
opposable
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V-3 Le financement

Les exonérations de cotisations de sécurité soetatle CSG non compenseées représentent
aujourd’hui pour I'ensemble des branches du régiy@eéral 2,6 Md€ pour I'année 2007.
S’ajoutent a ce montant les pertes liées au nouwearanisme de compensation mise en
ceuvre depuis 2006 soit prées de 800 M€ sur la sautgde 2007 dont 400 M€ pour la
CNAMTS. Ces évaluations n’intégrent pas les petlesecettes initialement prévues dans la
construction dans la LFSS 2007 soit 600 M€ supphdanes.

Par ailleurs, les prévisions sur 2008 intégrent nmevelle dégradation du dispositif, du fait
du faible dynamisme du panier des recettes affacl@ compensation par rapport aux
exonérations de cotisations sociales.

Le retour a un mécanisme strict de compensation edemérations doit constituer un
impératif, conformément a la loi de 1994, réaffienygar la loi du 13 aodt 2004 relative a
l'assurance maladie et a la loi organique relaive lois de financement. Cette compensation
intégrale conditionne la poursuite des efforts nisgu@ur redresser les comptes de I'assurance
maladie.

En conséquence, il apparait opportun de complétpanhier de recettes destiné a financer les
exonérations, afin d’aller dans le sens d'une corsgion intégrale. La réflexion doit
également se poursuivre sur le rapprochement de&sd&cotisation entre le secteur public et
prive.

Cette compensation intégrale doit s’accompagnenad’temise a plat des transferts entre
I'Etat et I'Assurance Maladie dont la complexitéta souligné par le rapport IGAS-IGF sur le
pilotage des lois de finances et des lois de fiearent de la sécurité sociale. Elle doit aussi se
traduire par le paiement des dettes de I'Etat wissae I'’Assurance Maladie qui pésent sur la
trésorerie de la branche dans un contexte finadéj@rtres difficile.

Enfin, la question d’'une réforme plus large du ficement de la protection sociale reste
posée, dans I'objectif de réduire les prélevempesant sur le colt du travail

IV-4 Le cadrage 2008

Déficit prévisionnel 2007 CCSS 050707 avant mesufes - 6,4 Md€
comité d’alerte

Mesures comité d’alerte 2007 +1,2 Md€

Effet de ciseau 2008 entre dépenses tendancitlles ¢ - 1,9 Md€

recettes

Maitrise médicalisée et lutte contre la fraude 6rNd€

Mesures structurelles + 0,3 Md€

(0,2% de 'ONDAM 2008)

Augmentation des frais financiers -0.2 Mds€

Accroissement de la perte de compensation 2008 MGOsE

Compensation des exonérations et participation + 2,9 Md€

financiére des assurées

Déficit 2008 -3,9 Mds€
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La mise en oeuvre de ces mesures se traduiraitupalONDAM de 3,3% avec la
décomposition suivante:

Taux d’évolution
Soins de ville 3%
Etablissements de santé 3%
Secteur médico-social 6,5 %
ONDAM total 3,3%
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ANNEXE 1
Les projections de dépenses d’Assurance Maladie 'adrizon 2015

Présentation de I'étude

L’objectif d’'un exercice de projections de moyendrilong-terme d’'un systeme d’assurance
maladie est principalement d’éclairer les enjeuds lia I'écart entre les augmentations
tendancielles de recettes et de dépenses, et dignsouainsi la nécessité pour assurer
'équilibre des comptes dans la durée dagir swffitience du systéme et sur son
financement.

Le travail présenté ici a consisté a simuler leslions de dépenses remboursables et
remboursées du régime géenéral entre 2007 et 2015.

Les évolutions de dépenses sont différentes selercatégories d’'assurés et les postes de
dépenses. La méthodologie retenue a donc consiséalider la projection, a partir des
tendances passées, en distinguant dans la populesigpersonnes en ALD des personnes non
en ALD, et en distinguant les dépenses de soivilldales dépenses d’hospitalisation.

Projection du nombre de personnes en ALD a I'lhonez2015

Cette méthodologie implique de projeter le nhombraual de personnes en ALD. Pour ce

faire, deux méthodes ont été appliquées. La prendgensiste a calculer statistiguement la
tendance d’augmentation du nombre de bénéfici#itdd sur le passé et a appliquer cette

tendance a la population couverte par le réegimé&mgémau cours de la période de projection.
Cette projection combine donc deux effets : la bausndancielle du taux de personnes en
ALD a age donné et le vieillissement de la popafati

La seconde méthode consiste a évaluer, ALD par Aé®¢évolutions possibles dans I'avenir,
en argumentant a dire d’'expert I'impact possible tcteurs de risque sur les principales
pathologies.

L’analyse par pathologie s’appuie notamment susiplus facteurs évoluant a la hausse et a
la baisse :

- Poursuite des grandes tendances épidémiologignssatées,

- Baisse des pathologies liées au tabac,

- Hausse des pathologies liées a la prise de poitisigpulation résidente en France,

- Tendance accrue au dépistage,

- Augmentation de la greffe d’organe,

- Amélioration continue de la sécurité routiére.

Ces deux méthodes aboutissent a un écart mesungs(de 5%) sur le nombre de personnes
en ALD a I'horizon 2015.
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On peut ainsi estimer que le nombre de personnesLénatteindrait environ 12 millions
d’assurés en 2015 dont 11 millions pour le seuliiRégyénéral. Avec une hausse annuelle de
4%, et une hausse totale en 2015 par rapport a @808 %, la part des assurés en ALD
représenterait 18,7% de la population couvertdepRegime général en 2015 contre 14 % en
2006.

Prévision des effectifs de personnes en ALD aurégi  me général

10 000 000 /
8000 000 /'/././././.

—e&— Effectifs personnes
en ALD

6 000 000
—&— Prevision integrant
le seul
vieillissement de la

population

12 000 000 +

4000 000 -

—&— Prévision intégrant
l'augmentation du

2000 000 taux de malades

chroniques

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Cette progression est principalement liée a I'augaten de la prévalence des affections de
longue durée a structure d’age identique (pour3i&y et dans une moindre mesure au
vieillissement de la population (pour 1/4).

Au total, on estime que 2,6 millions de personregsrd suivies dans le cadre d’une ALD en

2015 pour une tumeur maligne (1,4 million en 20@%)2,6 millions pour un diabete
(2,3 million en 2005).

29



Evolution par pathologie du nombre de bénéficiairegn ALD pour le régime général
(période 1994 a 2015)

Te | o | osime
pathologie période 2006 période nov 1994 | dec 2005 | dec 2006 | dec 2011 dec 2015
1994/2004 2006/2011
30 Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique 6,3% 6,2% 5,9% 666 827| 1412839] 1500517| 2027599 2579 735
tumeur maligne du sein 6,8% 5,7% 5,5% 191 981 406 266 429 583 567 845 709 866
tumeur maligne de la prostate 11,3% 11,7% 11,4% 65 303 223 482 249712 434 934 677 971
tumeur maligne du colon 4,9%)| 3,9% 5,2% 83 470, 152 647 158 591 191 968 223 661
tumeur maligne lévre - bouche - pharynx 1,4% 1,0% 0,5% 38 789 52 555 53077 55 766 58 015
tumeur maligne du poumon 3,6% 1,5% 1,0% 30 442 58 415 59 291 63 872 67 790
8 Diabete de type 1 et diabete de type 2 6,2% 7,0% 6,5% 652 325| 1310864| 1402573| 1966820 2577722
12 Hypertension artérielle sévere 4,7%)| 7,6% 6,0% 481 638 845 504 909 616( 1 310902 1756 062
23 Affections psychiatriques de longue durée 3,7% 0,4%| 2,5% 746 647 886 279 889 796 907 591 922 084
13 Maladie coronaire 2,2% 5,2%) 6,0% 520 264 709 300 746 142 961 123 1176 915
5 Insuf. cardiaque grave, tr. du rythme graves, cardiopathies 3,5%) 8,7%)| 3,5% 281 890 447 462 486 206 736 446 1026 592
3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 2,2% 5,4% 2,8% 242 585 331 194 349 184, 454 898 562 084
14 Insuffisance respiratoire chronigue grave 3,0% 3,1% 5,0% 195 103 269 212| 277 620 323 767 366 149
1 Accident vasculaire cérébral invalidant 4,5%| 6,3%) 2,8% 121 458| 196 913 209 294 283 902 362 325
15 Maladie d'Alzheimer et autres démences 6,1%) 6,0% 186 975 198 319 266 237 336 970
9 Forme grave des affections neurologiques et musculaires, épilepsie grave 8,6%)| 6,9% 6,5% 66 847 160 889 171999 240173 313 705
6 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 9,9% 3,8%| 3,0% 52 061 140 172, 145 508 175 394 203 665
22 Polyarthrite rhumatoide évolutive grave 4,5%| 6,2% 6,0% 79 140 132 375 140 526 189 457 240 610
24 Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives 8,9%| 6,0%) 5,5% 34 896 87 709 92 984 124 517 157 284
7 Déficit immunitaire primitif, infection par le VIH 6,6%) 2,8% 2,0% 42 034 81 032] 83 281 95 498 106 549
16 Maladie de Parkinson 1,7% 4,7% 4,0% 55 007 71 684 75 063 94 503 113 621
19 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif 5,7% 7,3% 7,5% 35 350 69 883 74 990 106 700 141 478
25 Sclérose en plaques 10,0% 5,5% 3,0% 19 034 51 789 54 647 71 484 88 619
27 Spondylarthrite ankylosante grave 7,9% 6,7% 6,3% 21527 49 885 53 245 73 760 95 732
21 PAN, LEAD, sclérodermie généralisée évolutive 12,3% 7,2% 6,0% 15 352 40 156 43 036 60 847 80 272
17 Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé et spéciali 2,5% 14,2% 10,0% 16 089 28 708 32787 63 708 108 390
20 Paraplégie -6,2%) 0,4%)| 1,0% 58 010 31 758, 31898 32 607 33186
11 Hémophilies et affections constitutionnelles de I'némostase graves 4,9%)| 10,6% 8,0% 5 835 16 857 18 646 30 875 46 220
26 Scoliose structurale évolutive 3,8%) 3,9%) 4,0% 10 424 15946 16 564 20 032 23323
29 Tuberculose active, lepre 1,5% -9,9%)| -7,0% 10 877 11 809 10 642 6 325 4172
10 Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises séverg 8,6%)| 7,9% 7,0% 3 059 9 399 10137 14 793 20 015
2 Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques 13,6% 10,8% 10,0% 2 436 8 405 9311 15 534 23 395
28 Suites de transplantation d'organe -7,0%) 5,1%| 10,0% 8 328 4 807 5 050 6 462 7871
18 Mucoviscidose 3,8% 4,0%)| 3,8% 2 946 4 628 4811 5 840 6 820
4 Bilharziose compliquée -6,5%) -2,0%)| -4,0% 283 148 145 131 121
ALD30 non ventilées 1,0% ? 680 816 687 939 724 688 755 495
Total patients en ALD 30 (un patient peut avoir plu___sieurs ALD) 5,7% 3,7% 4,0%| 3765000 7121352| 7382992| 8842644] 10215553
nbre moyen d'ald par par patient en ALD 30 1,5%) 1,5% 1,1 1,165 1,1828 1,277 1,357
Total patients en ALD 31 6,5% 7,0% 192 000 334 794 356 694 489 651 630 898
Total patients en ALD 32 -5,0%)| -5,0%! 75 000 74 590 70 829 54 684 44 462
Total patients (ALD30, 31 ou 32) 5,7% 3,6% 3,9%| 4003030] 7421099 7686890 9165642| 10550976

Projection des dépenses a I'horizon 2015

La projection des dépenses a été réalisée a gartir segmentation de la population en ALD
et non ALD.

La méthodologie a été la suivante :
* Projection des consommations moyennes individuetles deux catégories de
personnes, ALD et non ALD (en dépenses rembourspble
* modélisation de la dépense moyenne en fonction adestiucture de la
population et d'un pas annuel,
* modélisation séparée des dépenses de soins de ddke dépenses de
pharmacie au sein des soins de ville et des dépéiospitaliéres.
Ces modélisations ont été réalisées a partir déirfiation d’'une tendance sur
la période 1995-2003.
» Application de ces projections de dépenses ung#aia projection de la population du
régime général en ALD et non ALD.

La projection conduit & une évolution annuelle mmoyee des dépenses remboursables de
+5,3% entre 2008 et 2015 (dont +6,0% en soins He & +4,5% en hospitalisation). En
raison de la dérive tendancielle des taux de remsement, I'évolution annuelle moyenne des
dépenses remboursées est de +5,4%.
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Dans ce cadre, les dépenses passeraient de 1l4&dsilt’euros en 2006 a un montant de
210 milliards d’euros environ en 2015 (données T@gsmes). Les soins de ville devraient
atteindre plus de 100 milliards d’euros de déper(sesit 33 milliards d’euros pour la
pharmacie) et I'hospitalisation autour de 105 mutlis d’euros.

La part des dépenses liées aux ALD constitue uitabde enjeu pour le systeme de santé. En
effet, on estime que 70% des remboursements secaiercentrés sur les ALD en 2015 contre
60% actuellement. La croissance des dépenses ditapigsenterait plus de 80% de la hausse
tendancielle des dépenses, principalement sur Iépendes de meédicaments et
d’hospitalisation. Cette hausse n’est pas liée iffarentiel des dépenses par assuré, car le
taux de croissance des dépenses pour les assulPeat les autres assurés serait equivalent
(respectivement +21% et +20%) entre 2005 et 201ke Est entierement due a
'augmentation du nombre de personnes en ALD, qtides dépenses moyennes par assuré 4
a 5 fois supérieures a age égal aux personneeaant pas en ALD.

Zoom sur le diabete

Une projection spécifique des effectifs de perserare ALD pour diabéte et des colts de ces

patients a été realisée. Cette projection s’apgpuides hypothéses suivantes :

- Poursuite de la progression de I'obésité et duadspsur le rythme annuel observeé entre
1997 et 2003 (source InVS)

- Incidence du vieillissement (source Insee),

- l'augmentation tendancielle du taux de diabéticrre&\LD,

- I'évolution des colts de traitement par diabétiquec prise en compte des modifications
de prise en charge (notamment dans le domaineaitsrients medicamenteux).

La projection fait apparaitre un doublement destants remboursés aux diabétiques en ALD
entre 2006 et 2016.

Projection de l'effectif de diabétigues en ALD30 enFrance meétropolitaine et des montants
remboursés par I'’Assurance maladie tous régimes céondus

année Effectif de taux de Effectif de Montant moyen Montants
diabétigues diabétiques en diabétiques en ALBPemboursé pour urremboursés aux
traités ALD (%) (en milliers) diabétiqgue en ALDdiabétiques en ALD
(en milliers) (en euros 2004) (en Md€ 2004)

1994 1277 66,1 844 4 427 3,7

1999 1 846 69,7 1287 5107 6,6

2004 2175 78,9 1716 5 865 10,1

2006 2166 80,9 1752 6 210 10,9

2008 2277 82,9 1888 6 576 12,4

2012 2539 86,9 2 206 7372 16,3

2016 2867 90,9 2 606 8 265 21,5

Note : la projection des effectifs de diabétiquéalisée par I'InVS a partir de 2006 sous-estime le
nombre de diabétiques en 2006, puisque ce nomdited&tnviron 2,3 millions.
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ANNEXE 2
L’'ONDAM 2006

1- Objectif et sous objectifs dans la LFSS pour 2006

Conformément & la loi organiqueelative aux lois de financement de la sécuritéade, la LFSS pour
2006 (article 67) a fixé le montant de ’TONDAM aQi4 milliards d’euros ainsi que le montant des
sous obijectifs.

en milliards d'euros MONTANT

Dépenses de soins de ville 65,3
Dépenses relatives aux établissements de santé tarifés a I'activité 45,8
Autres dépenses relatives aux établissements de santé 17,9
Contripution de l'assurance ma]adie aux dépenses en établissements 43
et services pour personnes agées '

Contripution de l'assurance maladie aux dépenses en établissements 66
et services pour personnes handicapées '

Dépenses relatives aux autres prises en charge 0,7
TOTAL ONDAM 140,7

Par rapport aux années précédentes, TONDAM 2088qmte plusieurs modifications :

 Le périméetre de 'ONDAM est modifié. Les soins diélevcomprennent désormais les
cotisations des professionnels de santé prisehange par les régimes d’assurance maladie,
le Fonds d’aide a la qualité des soins de ville@SX), les aides a la télétransmission, et les
exonérations du ticket modérateur pour les maladiesnts d’'une des affections de longue
durée (ALD) 31 et 32. Enfin, la remise de lindistpharmaceutique ne vient plus en
déduction des prestations incluses dans 'ONDAMsbas objectif regroupant les dépenses
d’hospitalisation intégre pour sa part les dépendas Fonds de modernisation des
établissements de santé publics et privés (FMESPP).

* La création de la Caisse nationale de solidarité pautonomie (CNSA) modifie la prise en
compte des dépenses des établissements et sanédés sociaux. La CNSA gere l'objectif
général de dépenses médico sociales (OGD) ; dekstccomposé de la contribution de la
CNSA et des contributions des régimes d’assuranatadie. Seules ces dernieres sont
inscrite% dans le sous objectif médico social @NDAM qui de ce fait, est par définition
respect

2- La réalisation 2006

7 Loi organique no 2005-881 du 2 ao(t 2005 relative auix lois de financement de la sécurité sociale.

8 Si les dépenses du secteur excédent ou sont inférieures a I'OGD, le dépassement ou la sous consommation sont gérés par la CNSA. Du point de vue
comptable, le dispositif est le suivant : En charges de leur compte, les régimes d’assurance maladie inscrivent les remboursements des dépenses médico
sociales ainsi que la contribution a la CNSA. En produits du compte, chaque régime inscrit le remboursement par la CNSA de la part des dépenses médico
sociales engendrées par ses bénéficiaires.
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Les dépenses d'assurance maladie, dans le chahipNI2AM, ont progressé de 3,1 % en 2006,
engendrant un dépassement de 1,2 milliard d’e@esdépassement 2006 est pour I'essentiel le
fait des soins de ville dont la progression sundeiveau périmétre de 'ONDAWM et pour

l'ensemble des régimes, est de 2,4%. Les dépenssséthblissements sanitaires restent
conformes a leur objectif tout comme le secteuriotésiocial.

ONDAM 2006
milliards d'euros base 2005 IS el dépassement | évolution
2006 2006

Soins de ville 66,59 65,31 1,28 2,4%
Etablissements sanitaires 63,56 63,58 -0,02 3,1%
Etablissements médico-sociaux 10,98 11,03 -0,06 6, 1%
Autres prises en charge 0,72 0,68 0,05 14,4%
TOTAL ONDAM 137,63 141,85 140,70 1,25 3,1%

Les montants inscrits dans le tableau s’entendpatitnétre 2006.

3- Les dépenses du Régime général dans le champ deNDAM

Pour le seul régime général, sur la métropole et leatension de périmetre, la croissance de la
dépense remboursée de soins de ville, mesuréetemeaoins, progresse de 2,7 % pour 'ensemble

de I'année 2006 en données brutes et de 3,1% erédsitorrigées des variations saisonniéres et des

jours ouvrés. Ce taux de croissance est le plidefainregistré depuis 1997. L’année 2006 s'inscrit
donc dans la continuité du net ralentissement dpsrtses de soins de ville depuis 2004. En moyenne
annuelle, les dépenses de soins ville ont cru 2 3ur la période 2004-2006, alors qu’elles ont cru
en moyenne de +7,3% sur la période 2001-2003.

Historique des taux d'évolution des soins de ville
Tous régimes
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9 C'est-a-dire y compris cotisations des professionnelles de santé prises en charge, exonération du ticket modérateur pour les ALD 31 et 32

télétransmission, et dépenses du FAQSV incluses.
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Cette évolution de +2,7% de la dépense rembourmd@espond, pour I'ensemble des soins de ville a
une progression de 2,3 % de la dépense remboursia@lene hausse de 0,4 point du taux moyen de
remboursement malgré 'augmentation de 10 pointsottet modérateur pour les actes effectués hors
parcours. Ces évolutions globales de la dépenseneodu taux de remboursement, recouvrent bien
sar des situations variées selon les postes dasiépe

* Les dépenses remboursées de soins de ville horsquits de santé affichent une croissance de
2,9 % pour I'année 2006 (+ 1,5% en 2005).

Les soins de ville hors produits de santé compmentiensemble des honoraires médicaux et
paramédicaux ainsi que les indemnités journaligkesc une progression de 2,9% sur I'ensemble de
I'année ils contribuent pour 1,8 point (sur 2, Ty @&roissance de I'ensemble des soins de ville.

Soins de ville hors produits de santé (BRUT)

Année Evolution
poids du | contribution
millions d'euros 2005 2006 s taux_ poste_dans _a la
d'évolution |les soins de| croissance
ville (*)
généralistes 4 553 4 659 2,3% 8,9% 0,21
spécialistes 7170 7 370 2,8% 14,0% 0,39
dentistes 2 350 2433 3,5% 4,6% 0,16
sages femmes 85 95 11,9% 0,2% 0,02
infirmiéres 2427 2 605 7,3% 4,8% 0,35
kinésithérapeutes 1987 2115 6,4% 3,9% 0,25
orthophonistes 339 363 7,1% 0,7% 0,05
orthoptistes 36 39 5,7% 0,1% 0,00
laboratoires 2 568 2 639 2,8% 5,0% 0,14
transports 2071 2 247 8,5% 4,1% 0,35
indemnités journaliéres 7 278 7 215 -0,9% 14,3% -0,12
centres de santé 455 473 4,0% 0,9% 0,04
autres 260 238 -8,3% 0,5% -0,04
Soins de ville . 31579 32491 2,9% 61,9% 1,79
hors produits de santé
Soins de ville 51 056 52 413 2, 7%

(*) contribution a la croissance de I'ensemble des soins de ville

Les honoraires médicaux (médecins, dentistes esdagnmes) progressent de 2,8 % sur I'année, les
plus fortes croissances sont affichées par lessdagemes (+11,9 %) et les dentistes (3,5%). Il faut
néanmoins nuancer ce constat, la croissance desdi@s dentaires étant partiellement compensée
par une diminution des cotisations prises en chpagd'assurance maladie. Les médecins spécialistes
contribuent le plus a la croissance de I'ensembkesbins de ville (0,39 point sur 2,7). Les dépense
de médecins généralistes progressent de 2,3%.

Les dépenses liées a l'activité des auxiliaires ioaétk évoluent de +7,0 %. La croissance des
dépenses de transport reste également tres v® % sur I'ensemble de I'année. Les dépenses liées
a l'activité des infirmiéres (+7,3 %) et aux traogp (+8,5 %), apres celles des médecins spéeislist
contribuent le plus a I'ensemble de la croissamsesins de ville.
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Les dépenses dindemnités journaliéres poursuilentendance a la baisse amorcée au dernier
trimestre 2003. C’est le principal poste contrituaégativement a la croissance des soins de ville (
0,12 point).

» Les dépenses remboursées de produits de santé preggent de 2,3 % en 2006 (+ 5,2 % en
2005).

Les dépenses remboursées de produits de sant&émedits, dispositifs médicaux, produits d’origine
humaine) augmentent de 2,3 % (évolution brute) l'smmsemble de I'année 2006, un peu moins
rapidement que les soins de ville (2,7 %). Ellestiéiouent pour 0,87 point a la croissance globate d
soins de ville.

La décélération des dépenses de médicament esigeaantiel, a I'origine de la moindre contributio
des produits de santé a la croissance des soindleleElles croissent de 1,4 % sur I'année 2006

contre 4,7 % en 2005.

Produits de santé (BRUT)

Année Evolution
poids du | contribution
millions d'euros 2005 2006 s taux' poste'dans 'a la
d'évolution |les soins de| croissance
ville *
Médicaments 16 679 16 914 1,4% 32,7% 0,46
LPP 2716 2917 7,4% 5,3% 0,39
POH 82 91 10,8% 0,2% 0,02
Produits de santé 19 477 19 922 2,3% 38,1% 0,87
Soins de ville 51 056 52 413 2, 7%

(*) contribution a la croissance de I'ensemble des soins de ville

En revanche, il convient de souligner la prograssmujours vive des produits de la PP 7,4 %
contre 8,5 % en 2006. Représentant 5 % des dépdasssins de ville, ils contribuent cependant a
hauteur de 0,39 point (sur 2,7) a la croissanametiagrégat.

Enfin, avec une progression de +3,9 % en donnégssen 2006, les dépenses des cliniques privées
montrent un infléchissement par rapport a 'annéedgdente (+6,7%) tout en restant sur un rythme
élevé. Pour le seul régime général, les dépenseétdblissements sanitaires publics affichent gaant
eux une progression de +2,8%.

4 Sous 'appellation « LPP », liste des produits et des prestations », ce poste comprend I'optique, les prothéses, orthéses appareillage, le petit matériel et les

pansements.
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ANNEXE 3

L'ONDAM 2007
La loi de financement de la sécurité sociale pd@72(article 99) a fixé le montant de 'TONDAM a
144,8 milliards d’euros ainsi que le montant desssobjectifs. lls sont présentés dans le tableau ci

apres.

L'ONDAM ET SES SOUS OBJECTIFS

en milliards d'euros MONTANT
Dépenses de soins de ville 66,7
Dépenses relatives aux établissements de santé tarifés a 'activité 47,5
Autres dépenses relatives aux établissements de santé 18,3
Contribytion de l'assurance malladie aux dépenses en établissements 47
et services pour personnes agées '
Contribution de I'assurance maladie aux dépenses en établissements 7
et services pour personnes handicapées

Dépenses relatives aux autres prises en charge 0,7
TOTAL ONDAM 1448

La publication des arrétédixant le montant de chacun des éléments compésssbus objectifs des
dépenses des établissements sanitaires, a légéremoglifié ces montants. L'ONDAM 2007 se
présente alors ainsi :

ONDAM 2007
OBJECTIF
milliards d'euros 2007 taux objectif
(arrétés)

Soins de ville 66,69 1,1%
Etablissements sanitaires 65,61 3,4%
Etablissements médico-sociaux 11,79 7,3%
personnes handicapées 7,00 5,9%
personnes agées 4,79 9,4%
Autres prises en charge 0,70 7,7%
TOTAL ONDAM 144,79 2,6%

Par rapport a 'ONDAM voté en PLFSS, la base deedéps pour 2007 est augmentée d’environ 700
M€, compte tenu notamment du dépassement de 1,2 ddEONDAM 2006 (cf annexe sur les

prévisions 2007).

11 Arrétés du 26 février 2007 publiés au Journal officiel du 28 février 2007.
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ANNEXE 4

Les mesures d’exonérations et leur compensation

1 - Deux types de mesures d‘exonération

En 2006, les mesures d'exonération s'élevaient pour I'ensemble du régime général a 24
milliards d’euros, en augmentation de 13,9% par rapport & 2005.

Cette importante masse financiére recouvre deux types de mesures d’exonérations :

= Les mesures générales d‘exonérations.  Ces mesures qui représentent 75 % de
I'ensemble regroupaient, il y a peu encore, nombre de dispositifs (réduction bas
salaire, allégements Aubry | et Il, dispositif Robien allégement Fillon). Ces derniers
cédent désormais la place & un allégement unique appelé aussi allégement Fillon™2.
Ces mesures sont compensées financiérement ;

= Les mesures ciblées. Ainsi que leur nom le suggere, ces mesures ciblent des
publics (jeunes et chémeurs de longue durée), des zones d’emplois (zones franches)
ou des emplois particuliers (emplois familiaux, emplois a domicile). C'est cette
seconde catégorie qui regroupe le plus de mesures hon compensées (voir tableau).

Principales mesures d'exonérations
ensemble du Régime Général

Mesures d'exonérations

. i 2005 2006 % 2007 %
en millions d'euros
Mesures générales d'exonération 16 327 18426 12,9% 20 480| 11,1%
dont allégements Fillon 16 147 18 395] 13,9% 20 475| 11,3%

Mesures en faveur de public particulier
(jeunes, chdmeurs de longue durée)

compensées 1466 1574 7,4% 1726 9,7%
non compensées 845 939| 11,1% 1033] 10,0%

2310 2513] 8,8% 2760 9,8%

Mesures en faveur del'emploi dans certaines zones 1187 1338 12.7% 1540| 15.1%

géogaphiques
compensées 1186 1337] 12,7% 1539] 15,1%
non compensées 1 1] 0,0% 1 0,0%

Mesures en faveur de I'emploi a domicile 1254 1727 31 7,7% 2070] 19,9%
compensées 0 323 522| 61,6%
non compensées 1254 1404| 12,0% 1548

TOTAL 21078| 24004 13,9% 26 850| 11,9%
compensées 18 979 21 660| 14,1% 24 267| 12,0%
non compensées 2100 2 343] 11,6% 2582 10,2%

source : ACOSS

2 — La LFSS pour 2006 modifie le mode de financement de s allégements
géneéraux

12 L’'allégement Fillon applique une réduction dégressive (de 26 % a 0%) des cotisations patronales de sécurité sociale pour tout salarié dont le salaire

horaire est compris entre 1 et 1,6 SMIC.
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La loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 (article 56) modifie en profondeur les
modalités de la compensation des allégements généraux. Elle substitue un financement par
affectation de recettes fiscales aux dotations budgétaires qui existaient auparavant. Les
taxes et imp6ts affectés sont les suivants **:

* 95 % de la taxe sur les salaires (article 231 du code général des imp6éts) ;

» e droit assis sur les biéres et les boissons non alcoolisées.(article 520 CGI) ;

» e droit de circulation sur les vins, cidres, poirés et hydromels (article 438 du CGI) ;

* e droit de consommation sur les produits intermédiaires (article 402 bis du CGl) ;

* les droits de consommation sur les alcools (article 403 | du CGl) ;

 la taxe sur les contributions patronales au financement de la prévoyance
complémentaire (article L137-1 du CSS) ;

» lataxe sur les primes d'assurance d’automobile (article L 137 -6 du CSS) ;

» La TVA brute collectée par les fournisseurs de tabac ;

La TVA brute collectée par les commercgants en gros en produits pharmaceutiques.

L'’ACOSS centralise I'ensemble de ces recettes et les reverse aux régimes bénéficiaires. Un
arrété définit la quote-part revenant a chaque régime. L’arrété du 7 mars 2007 établit ces
quote-parts comme suit :

Caisses et régimes quote-&art en
CNAMTS maladie-invalidité-décés 40,164
CNAM AT-MP 8,168
CNAF 16,845
CNAVTS 29,206
CCMSA 5.2842
SNCF 0,1285
CRPCEN 0,1209
ENIM 0,069
CANSSM 0,0146
RATP 0,0025

source: journal officiel

Afin d’assurer une transition pour la comptabilité des régimes, I'année 2006 bénéficie d'une
compensation provisoire des exonérations a I'euro I'euro. A compter du ler janvier 2007, ce
systeme disparait et la dynamique du panier fiscal donc du montant affecté aux
compensations et celle des exonérations sont déconnectées.

En cas d'écart supérieur a 2% entre le montant des compensations et celui des
exonérations, le gouvernement adresse un rapport au Parlement qui demande alors a une
commission présidée par un magistrat de la Cour des comptes de donner un avis sur les
mesures d’ajustement envisageables.

3 — La compensation des allégements généraux en 200 7

13 Ce nouveau mode de financement ne concerne que les allégements généraux. Les allégements ciblés restent financés par une dotation budgétaire.
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En 2006, le montant des compensations équilibre le montant des exonérations du fait du
principe de compensation a I'euro I'euro. Cet équilibre en encaissements décaissements se
traduits méme par un excédent comptable en droits constatés.

Bilan comptable 2006 de l'affectation du panier fis  cal

millions d'euros produit_s de allégements
recettes fiscales généraux
CNAM maladie 7963 7847
CNAM AT 1619 1602
CNAF 3337 3291
CNAV 5784 5712
Régime général 18 704 18 452

source : rapport de la CCSS

Cet équilibre ne saurait masquer la forte augmentation des exonérations liées aux
allégements généraux pendant 'année 2006 : 13,9 % pour ceux qui concernent le régime
général. Plusieurs facteurs expliquent cette croissance élevée :

e Les augmentations du SMIC (5,5 % au 1 juillet 2005 et 3,05 % au 1 juillet 2006)
ont contribué a augmenter I'assiette de calcul des exonérations ;

» Lareprise de I'emploi du second semestre 2006 a surtout concerné les emplois a bas
salaires, or ce sont eux qui pour I'essentiel sont concernés par les dispositifs
d’exonérations.

Cette forte croissance des allegements généraux se reproduirait en 2007, puisque les
prévisions tablent sur une croissance de ces allégements de 11,3%.

Deux éléments alimentent de surcroit cette hausse:

e passage de 26 a 28.1 points d'exonérations au hiveau du SMIC pour les
entreprises de moins de 20 salariés ;

+ La modification réglementaire introduite par la LFSS pour 2006 qui conduit & prendre
en compte, dans l'assiette de calcul des exonérations, les temps relatifs aux
indemnités compensatrices de congés payés. Cette majoration de 10 % du temps de
travail augmente de 40 % le colt des allégements dans le secteur de l'intérim. A elle
seule, cette mesure accroit de 800 millions d’euros le montant des exonérations en
2007 (400 millions au titre de 2007 et 400 millions de régularisations 2006).

Face a cette importante croissance des exonérations (11,3%), le panier de recettes fiscales
affectées a leur financement n'a cru que de 5,2%. Il en résulte pour le Régime général une
perte de recettes de I'ordre de 850 millions d’euros.

Pour la CNAM et par rapport aux prévisions de la LFSS pour 2007, la perte de recettes est
plus aigue encore puisque la LFSS prévoyait en sa faveur, un excédent de 580 millions
d’euros du panier de recettes fiscales sur les exonérations.
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Par rapport a la LFSS pour 2007, les recettes de la CNAM sont donc amputées du montant
de I'excédent et d’'une part des 850 millions d’euros de déficit des recettes fiscales sur les
exonérations (environ 360 millions d’euros), soit de prés d’'un milliard d’euros.
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ANNEXE 5
IMPACT DES ACTIONS DE L’'ASSURANCE MALADIE
SUR LES PRESCRIPTIONS DE STATINES

Les enjeux ; la situation en 2004

En 2004, la classe des statines représentait fin@srdlliard d’euros de remboursements, soit
une augmentation, par rapport & 2003, supérieur@ %. Le marché des hypolipémidnts
était alors, depuis une dizaine d’années, en Framctorte progression : environ 20 % par an
a la fin des années Y0 Dans la communauté européenne c'était d'ailleurfoyaume Uni

et en France qu’en montant par habitant les vemgestatines étaient les plus importantes
(respectivement 19 et 17 euros ) tandis qu'en Espagn Italie et en Allemagne, ces ventes
se situaient entre 10 et 11 edfosLa consommation de statines, mesurée en doses
quotidiennes durant I'année 2000, se situait emd&aentre 50 et 60 DD pour 1000
habitants et par jour. Elle se situait entre 28Cetlans la plupart des autres pays européens
Par ailleurs, une étude réalisée par I'assurandadmasur les pratiques d’instauration des
hypolipémiant&” en 2002 avait montré que dans 2/3 des cas césnieits étaient débutés
sans respect des préalables prévus par les recatatitas de bonne pratique (régime
hygiéno-diététique, exploration biologique bien doite, valeur seuil de LDL cholestérol).
Cet état des lieux révélait aussi que les patientsellement traités présentaient un niveau de
risque cardiovasculaire faible et que l'indicatiem prévention primaire des hypolipémiants
s’était banalisée bien au-dela des recommandatiessAgences. Au total, pour une part, les
remboursements de statines, en 2004, résultaieptederiptions injustifiees au regard des
critéres adoptés par les experts.

15 Les hypolipémiants sont des médicaments luttant contre les exceés de cholestérol et/ou de triglycérides. lls sont essentiellement, aujourd’hui,
représentés par les statines (environ 80% de la consommation). Chez les patients a haut risque vasculaire, certaines statines ont, de plus, fait
la preuve de leur efficacité sur la réduction de la morbimortalité coronarienne y compris pour les patients ne présentant pas d'exces de
cholestérol.

16 Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS). Analyse des ventes de médicaments aux officines et aux hdpitaux,
en France 1988-1999. Paris : AFSSAPS ; 2001.

17 Clerc ME, Pereira C, Podevin M, Villeret S. Le marché des statines dans cinq pays europééens, structure et évolution en 2004 ; Etudes et
Résultats. DRESS. N509 ; juillet 2006

18 L'unité de mesure est la defined daily dose, ou DDD, qui correspond a la posologie quotidienne nécessaire pour traiter un adulte de 70 kg dans
l'indication principale du médicament. Cette unité de mesure permet de s'abstraire de la composition, de la présentation et du prix des
médicaments et de réaliser des études de consommation dans différents groupes de population, en permettant des comparaisons y compris au
niveau international. Les consommations en DDD sont généralement présentées rapportées a 1000 personnes et par jour. Ces unités de
mesure sont régulierement actualisées pour tenir compte des évolutions intervenues dans la classification des différentes molécules ou dans
les posologies admises pour traiter les patients.

19 Source EURO-MED-STAT project, 23-12-2002

20 Saba G et al. Instauration des traitements médicamenteux hypolipémiants en France en 2002. Rev Med Ass Maladie 2003;34:221-31.
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Pour cette raison, I'un des themes des engagerdentsitrise médicalisée des dépenses de
santé prévus dans la convention médicale du 12ga@005, portait sur les prescriptions de
statines.

Les actions de I'assurance maladie a partir de 200& les résultats sur les instaurations
de traitements

La communication de l'assurance maladie durant dax@me semestre 2005, avec des
échanges entre médecins conseils et médecinsitga{environ 30 000 médecins généralistes
ont été rencontrés), portait sur la réduction dumime d’instaurations de traitements
inappropriés. Les médecins ciblés par ces échagtgesnt ceux qui instauraient le plus des
traitements de statines a leurs patients. Le mesdaé{jvré a ces meédecins était de se
conformer aux recommandations des experts et aEmarrer un traitement qu’'apres échec
des mesures hygiéno-diététiques. La conséquenaetnune baisse spectaculaire, de -28 %,
de ces instaurations sur les quatre derniers neoigdnée 2005, comparativement a la méme
période de 2004 (figure 1), ce qui S’est traduit pae baisse de 13 % sur I'ensemble de
'année du nombre d’instaurations de traitementss @sultats, obtenus en 2005, ont été
prolongés sur 2006 et sur le début de I'année 2D6puis la fin de 'année 2005, le nombre
d’instaurations de traitements par statines eslest@ors que I'effectif des malades a risque
cardiovasculaire augmente d’environ 4 a 5% parmpatignts hypertendus et/ou diabétiques).
Ces malades a risque cardiovasculaire sont ceudeyuaient, en priorité, tirer bénéfice d’'une
prescription de statines. Or, il sS'avere que lextda patients traités par statines a continué
d’augmenter, entre 2004 et 2005, dans la populatéodiabétiques considérée par les experts
comme une population a haut risque ou le traitendiumie dyslipidémie par statines se
justifie (figure 2). Ceci suggere gue les médeoaservent de plus en plus ces traitements aux
patients qui en ont besoin et que cet engagememiatteise médicalisée des dépenses n’'a pas
freiné l'acces aux soins des patients dont I'étasahté justifie une prescription de statines.

Nombre d'instaurations de traitements par statine
(instauration d'un fraitement s'il n'y a pas eu de consommation pendant les & mais précédents)
T Donnees du régime général, hors 5LM
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Taux de diabétiques traités par statines dans la po pulation
du Régime général de I'Assurance Maladie. Source CN  AMTS
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Figure 2

L'action de l'assurance maladie sur les volumes e2005-2006-2007 et les montants
remboursés

Courant 2006, et au début 2007, les délegués sleufance maladie (DAM) ont rencontré les

médecins généralistes dans le cadre des engagedeids maitrise médicalisée (100 000

visites en 2006). Le theme des statines, fortermeddicalisé, a été peu abordé par les
délégués de l'assurance maladie, comparativemeidudres themes (respect du bizone sur
les ALD et indemnités journaliéres). L'essentiet tleessages portés par les DAM, en matiere
de prescription de statines, a été de promouwdiitifation de la plus faible dose efficace et

le recours aux génériques a chaque fois que cailapétssible. Ces actions se sont traduites
par des résultats a la fois sur les volumes decppti®ns et sur les montants remboursés
(Tableau I). Fin 2006, le taux de génériques, pesiprescriptions de statines dans le champ
du répertoire, était, chez les généralistes, d& %l(63,1 % en décembre 2005).

Tableau |. Evolutions des volumes (boites) et desamtants remboursés en rapport avec des statines desl
ou associées. Données brutes Medic’am du régime géal, hors sections locales mutualistes
(SLM), France métropolitaine. Médicaments délivréen officine de ville.

2003/2002 2004/2003 2005/2004 2006/2005*
Volumes (boites) 12,3% 12,0% 8,7% 4,7%*
Montants remboursés 16,3% 13,8% 3,7% -4,4%

* en incluant les données des SLM, et pour lesopiigsurs libéraux, ces évolutions étaient,
respectivement de6,0 %pour les volumes et d8,7 %pour les montants remboursés.

Au total, ces actions ont eu pour conséquence nftexion tres nette de la progression de la
consommation d’hypolipémiants mesurée en DDD ;ran€e qui se situait en 2002 a un
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niveau élevé, comparativement aux autres paysatena trouver, en 2006 une situation
médiane par rapport aux pays comparahles

Exposition de la consommation aux hypolipémiants (statines et autres) mesurée en DDD/1000 habitants et par jour.
Données CNAMTS comparées aux données internationales (source Eco-Santé)
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Figure 3

21 En France, comme dans les autres pays, la part représentée par les statines dans la consommation d’hypolipémiants est d’environ 80%
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ANNEXE 6
L’AVENANT N° 23 A LA CONVENTION NATIONALE DES MEDEC INS
GENERALISTES ET MEDECINS SPECIALISTES

L’avenant 23 a la convention nationale des médag@neralistes et des médecins spécialistes,
approuvé par I'arrété du 2 mai 2007, a pour obget d

1. conforter la place du médecin traitant dans I'oig@tion du systéme de soins, dans le
prolongement de I'avenant n° 12, prioritairememsibe domaine de la prévention et
de la coordination des soins ;

2. poursuivre les engagements dans la démarche desmaitédicalisée pour améliorer
I'efficience des dépenses de santé.

3. mettre en ceuvre des mesures tarifaires.

Cet avenant conventionnel introduit des objecjifantifiés de prévention et d’efficience qui
sont déclinés individuellement pour chaque médetitéfinis en fonction de son résultat de
départ de facon a atteindre un objectif colledid. fixation d’objectifs individuels est une
maniére d’homogénéiser les pratiques et d’attiagteintion des médecins sur leur clientéle la
moins bien servie de ce point de vue. Elle corestitne clarification des objectifs poursuivis
et du rble assigné au médecin traitant dans lidttales objectifs.

1. Renforcement des missions du médecin traitant danke champ de la
prévention :

Cette action se concrétise par la déterminatioguagre themes de suivi relevant du champ de
la prévention et d’'un engagement individuel danselgpect d’objectifs respectifs définis
aujourd’hui collectivement a l'aide d’indicateursiférés.

Les themes et les objectifs par indicateur sont lesuivants :

Theme 1: le dépistage précoce du cancer

Chaque année et tous ages confondus, 12 000 femmeent d’un cancer du sein en France
et 46 000 nouveaux cas sont diagnostiqués.

L’objectif est d’augmenter de 14 points (de 66 %ualement & 80 %) en trois ans le taux de
mammographies parmi les femmes agées de 50 a 74@psints dans le cadre du dépistage
organisé (42 % actuellement) et 4points dans leecdd dépistage individuel. L’'analyse des

pratiques médicales montre une forte variationaléaax par praticien : pres de 15% sont en
dessous de 55%, 20% sont entre 55 et 65%, a 138v28% sont au-dela de 75%. La méthode
consiste a demander au praticien un effort d’aysarg important qu’il est loin de la cible.
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Theme 2: la vaccination antigrippale chez les personmgges

La grippe et ses complications chez la personne éggosent a I'ajout de médicaments chez
des patients déja polymédiqués.

L’objectif est d’augmenter de 12 points (de 63 %ualkement & 75 %) en trois ans le taux de
couverture antigrippale des patients de plus dartbsoignés par les médecins traitants. La
encore, la variabilité des pratiques des médeanduit a différencier les efforts demandés a
chacun de fagon a atteindre cet objectif global.

Theme 3: la iatrogénie médicamenteuse chez les pers@ygéss

La population des plus de 65 ans est la plus eep@séda iatrogénie médicamenteuse
responsable de 5 a 10 % du total des hospitalisatio

L’objectif n'est pas tant de diminuer le nombre medicaments que de promouvoir les
recommandations de la Haute autorité de santé esunoh usage de certaines classes
thérapeutiques parmi les patients polymédiqués zfimBazépines a demi vie longue et
vasodilatateurs notamment). Ainsi I'objectif est deminuer, dans la population agée
polymédicamentée, de 10 % le nombre de personnast agu une prescription de

benzodiazépine a demi-vie longue et de diminuet@e% le nombre de personnes ayant eu
une prescription de vasodilatateur.

L’assurance maladie a engagé des actions de coroationi vis-a-vis des médecins sur ce

theme (visites confraternelles fin 2006 avec devebes actions de promotion des bonnes

pratiques, prévues en 2007). Des premiers résudtats observés avec une tendance a la
diminution des instaurations de benzodiazépinesnai-ttie longue dans la classe d’age des
plus de 65 ans.

Evolution, en année glissante, du nbre annuel de patients en instaurations de traitement de BZD a demi vie longue chez les > 65 ans
600000 — (pas de délivrance au cours des 6 mois précédents) Source : EPIB. extrapolé (RG au 1/97e)
Données CNAMTS-DSES-DEPP
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Théme 4: Les risques cardio-vasculaires et en premiarléediabete

Le diabete est un facteur de risque majeur de doatjgns cardio-vasculaires. Le taux
d’accroissement moyen annuel du nombre de malateled,7 % par an.

L'objectif est de prévenir les risques cardio-vdaitas en améliorant la prise en charge des
patients diabétiques avant [l'apparition des comagbns. Une expérience pilote
d’accompagnement des patients diabétiques serédgrar I'Assurance maladie dans laquelle
le rdle du médecin traitant sera important (cf aent0).

2. Les engagements de maitrise médicalisée

Les efforts de maitrise médicalisée sont renforpésr I'année 2008, sur les thémes retenus
pour 2007 sous la forme d’engagements de baissiEéehdes montants de prescriptions
ciblées ou sous forme d'accord de bon usage des gaiur deux themes : la prescription
d’anti-agrégants plaquettaires et la coloscopiésapolypectomie.

S’agissant des themes relatifs a la prévention cerdes themes de maitrise médicalisée
(prescription d’'IPP dans le répertoire, prescriptibantibiotiques et respect de I'ordonnance
bizone), les objectifs collectifs sont déclinésadectif individuel sur lequel doit tendre la
pratigue du médecin.

Chaque objectif individuel est défini en fonctiom tiveau de départ de chaque professionnel
de santé de facon a atteindre I'objectif collectif.

Théme de maitrise . Objectifs collectifs déclinés en
P Indicateur e
meédicalisée objectifs individuels
Taux de prescription dans |e
I.P.P. répertoire (en nombre de 75 %
boites)

Taux de patients traités paRéduction de I'écart entre |e
rapport a la patientéle duaux individuel et la moyenne
médecin régionale compatible avec

I'objectif national

Antibiotiques

Part des médicament8Baisse annuelle de 2 points
prescrits a tort a 100 % poude la valeur de cet indicateyr
8 pathologies ciblées par
I’Assurance Maladie

Ordonnancier bizone

3. Les mesures tarifaires

Elles portent sur :

. la revalorisation des lettres-clés C et V des enifts généralistes a 22 € a compter du 1
juillet 2007 ;

. la revalorisation de la lettre-clé C a 23 € a ptandu £’ juin 2008 en fonction des marges

de manceuvre prévues par la LFSS pour 2008 et caamiades engagements des médecins
dans la maitrise médicalisée et dans la préveertic2007 et 2008 ;
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. la revalorisation des actes gagnants CCAM ( loesiq tarification est supérieure au tarif
actuel) ; avec un taux de revalorisation en augatiemt progressive : + 15 % a compter du
1%"juillet 2007 et + 25 % a compter dtl jLillet 2008 ;

. une baisse des tarifs des actes de médecineaired|€6,6 % a I'exception des actes TEP) ,
de cardiologie interventionnelle (-10 % pour letead’artériographies coronaires et - 2,7 %
des actes de dilatation des vaisseaux coronaires) ;

. pour les radiologues, un accompagnement de Uéeol technologiques sera mis en place
par la création d’un forfait d’archivage des imagesdicales ;

. une majoration de 10 € pour les actes de pédbjadyie avec consultation familiale pour
deux situations particulieres ;

. un supplément de 10 € pour la consultation daap@dde prise en charge des enfants
particulierement vulnérables.

Toutefois la mise en application de I%i”?étape de la CCAM technique nécessite un avenant
particulier en cours de négociation.
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ANNEXE 7
La maitrise médicalisée

1. Les principes

La maitrise médicalisée consiste a rechercher ploiger les gisements d’économies qui
peuvent étre mobilisés dans le systeme en optitnissmnploi des ressources. Elle cherche a
accroitre le rapport codt /efficacité du systemesaias, donc soigner aussi bien ou mieux en
evitant les dépenses inutiles ou faiblement utiles.

De tels gains d’efficience existent en effet, conmteenombreuses études I'ont démontré, tant
au niveau des pratiques individuelles (telles @seprescriptions médicamenteuses excessives
ou effectuées a mauvais escient) que de I'orgaorsdes soins et de I'utilisation des plateaux
techniques (a titre d’exemple, hospitalisation clatgp pour des actes qui pourraient étre
réalisés en ambulatoire).

Cette stratégie de gains d’efficience ciblés sus dméliorations de pratiques n’est pas
nouvelle. Le dispositif des RMO (références médisabpposables) initié en 1993 dans le
cadre de la convention médicale s’inscrivait dgasdcette démarche, en ciblant un certain
nombre de prescriptions jugées inadaptées. L'acsarde bon usage de la visite médicale en
2002 ou les actions menées sur les antibiotiqueasagne, diffusion du test angine,...) s’y
rattachent également.

L’élément nouveau a consisté a systématiser cpfipoehe en multipliant les themes et les
professions concernées, a défimir priori des objectifs quantitatifs considérés comme
atteignables, a déployer des programmes d’actimetstés pour les atteindre et a surveiller
les résultats obtenus au fur et a mesure.

Les principes qui guident cette stratégie sont :

1. s’appuyer sur des réeférentiels médicaux, sur I'évod scientifique disponible et sur
'analyse des pratiques réelles et de leur vaitabdu regard de ces référentiels pour
définir les themes et les objectifs ;

2. quantifier ces objectifs quantifies et les négocmntractuellement avec les
professionnels. Mobiliser ces gains d’efficiencegeen effet par des changements de
comportement des acteurs, et notamment des offr@eirsoins en premier lieu :
'adhésion des représentants de la professionésdibds une condition nécessaire de la
réussite ;

3. décliner ces objectifs localement et déployer degiammes d’action au niveau local,
en direction des professionnels et des assurésr Ipe atteindre (sensibilisation,
retour d’information sur les pratiques, par le biales visites des délegués de
'assurance maladie et des entretiens avec legiprag conseil, mais aussi controles.
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2. Les themes ciblés et les objectifs définis pour leanées 2005-2007
Obijectifs définis dans le cadre de la conventiondio@le

Les premiers objectifs retenus aves médecinglans la convention de 2005 ont concerné :
- la prescription des médicaments dans certainesedaférapeutiques : antibiotiques,
psychotropes, statines ;
- la progression du taux de pénétration des générigue
- les arréts de travail non médicalement justifiés.

Y a été adjoint I'objectif d’'un meilleur respect deegles d’exonération des ALD par
I'utilisation de I'ordonnancier bizone. On peut saférer que cet objectif ne reléve pas au
sens strict de la maitrise médicalisée dans la maesi il ne met pas en jeu les pratiques
meédicales, néanmoins il renvoie aussi a un changede comportement des prescripteurs
individuels.

Le tableau ci-dessous récapitule les objectifdtte en termes d’économie :

Objectif / ',Taux. Montants e
Tendance d'évolution
tendance M€
attendu

Antibiotiques 0,0% -10,0%0 -10,0%%0 D1
Statines 11,096 -12,5P6 -1,9% 161
Psychotropes 0,0Po -10,0% -10,p% 33
Arrét de travail 3,3%0 -1,6%0 1,600 150
ALD (PS libéraux) 0,7 poifit - 5 points (1) 340
ALD (Etablissements) - 5 points (1) 115
Génériques (1) 5 points 55
AcBUS antiagrégant plaquettaires 53
Total 99§

(1) Sur le ratio "dépenses en rapport avec une Aldbal des dépenses remboursables des ALD"

Ces thémes ont été maintenus en 2006 et 2007 aveouw/eaux objectifs et de nouveaux
thémes sont venus s’y ajouter.

Deux nouvelles classes médicamenteuses font I'obhjebjectifs de modération de la
prescription :

- les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) a ipdeti2006,

- les IEC — Sartans a partir de 2007.
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Maitrise médicalisée : objectifs et économies po@006
Maintien des thémes 2005 - nouveaux themes 2006

Thémes

Objectif 2006

Economie
en M€ 2006

Antibiotiques

Diminuer le niveau de consommation afin de rédigire
risque de développement des résistances

Baisse de 10 % des dépenses par rapport aux menta
2005

Optimiser I'utilisation des antibiotiques de nolel
générations

Relancer la campagne TDR

62

Statines

Inciter au respect des recommandations en mat&re d
prescriptions

Stabilité de la croissance des dépenses remboursées
Promotion des faibles dosages notamment en iitiate
traitement

Augmentation de la prescription dans le répertoire

93

Anxiolytiques/hypnotique

HBaisse de 5 % des dépenses par rapport aux moBGos|

13

Indemnités journaliéres

Baisse de 1% des dépenses liées aux arréts dié pava
rapport a 2005

190

Affections de longue dur§

Respecter la réglementation de I'ordonnancier leizon
notamment pour les médicaments, la biologie etdaso-
kinésithérapie

Diminution de 4 points du ratio des dépenses epaiap
avec une ALD relativement a I'ensemble des dépense

292

AcBUS sur les

antiagrégants plaquettairgs

Inciter au respect des recommandations médicales af
d'améliorer le rapport colt/efficacité

|Augmentation d’au moins 3 points du nombre de pétie
[Sous aspirine seul ou associé a un autre AAP sur
I'ensemble des patients sous AAP

34

AcBUS sur la coloscopie
apres polypectomie

Taux de patients ayant bénéficié d'une polypectahie
chez lesquels on observe une (ou plusieurs) na(sgll
coloscopie(s) entre les 4eme mois (inclus) et 24@ioie
suivant la polypectomie inférieur & 0,5% a 2 ans

15

Génériques

Privilégier, parmi les thérapeutiques adaptéeseanih du
malade, les prescriptions figurant dans le réperites
génériques

notamment sur la classe des statines, des IPB #EGe
sartans

45
(dont 20 comptabilis4
statines)

IPP

Inciter au respect des recommandations médicakisset
indications thérapeutiques remboursables afin diareé
le rapport colt/efficacité

Baisse de 3 % des dépenses par rapport a |'évolutio
tendancielle

28

Transports

Utilisation d'un référentiel médical permettantdpter le
mode de transport prescrit a I'état de santé dadeat a
son degré d'autonomie;

Limitation de la croissance a 3% des dépensesapaprt
a 2005

38

TOTAL

790
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Maitrise médicalisée : objectifs et économies po@007
Maintien des themes 2005 et 2006 - nouveaux thengs07

N N Economie
Themes Objectif 2007 en ME 2007
Diminuer le niveau de consommation afin de rédiaire
risque de développement des résistances
I Baisse de 5 % des dépenses par rapport aux moRGog
Antibiotiques Optimiser l'utilisation des antibiotiques de nole®l 40
générations
Poursuite de la campagne TDR
Inciter au respect des recommandations en matére d
prescriptions
Ces consultations seront réalisées en coordinatiea le
Statines médecin traitant. 95
Promotion des faibles dosages notamment en ioitiate
traitement
Augmentation de la prescription dans le répertoire
Anxiolytiques/hypnotiques |Baisse de 5 % des dépenses par rapport aux moato 13
Indemnités journaliéres Stab|llse}t|on des dépenses liées aux arréts dailtpzar 80
rapport a 2006
Affections de longue durée Diminution de 2 p0|_nts du ra\nol des dépenses epmap 146
avec une ALD relativement a I'ensemble des dépense
AcBUS sur les antiagrégantgAugmentation d’au moins 3 points du nombre de pétid 34
plaguettaires sous aspirine seul ou associé a un autre AAP sur
'ensemble des patients sous AAP
Taux de patients ayant bénéficié d'une polypectanie
AcBUS sur la coloscopie  |chez lesquels on observe une (ou plusieurs) nafsgll
. . h N o N 15
apres polypectomie coloscopie(s) entre les 4éme mois (inclus) et 24@&wie
suivant la polypectomie inférieur a 0,5% a 2 ans
Privilégier, parmi les thérapeutiques adaptéesesoib d
malade, les prescriptions figurant dans le réperiés 40
Génériques génériques (dont 20 comptabiliség
notamment sur la classe des statines, des IPR #EGe statines)
sartans
Baisse de 3 % des dépenses par rapport a |'évolutio
IPP . 20
tendancielle
Transports Croissance nulle en dépense remboursée par rapport 30
2006
Favoriser la prescription en premiére intention des
|EC-Sartans d_|ur_et|ques puis de_s IEC pIu\tot que des’ sartans 80
Limitation de la croissance a 6% des dépensesapaort
a 2006
Actes D|m|nut|0p du nombre d'actes diagnostiques et 30
thérapeutiques redondants
Diminution de la prescription de location de lits
LPP g N N . 20
médicalisés au dela de la 1ére année
TOTAL 623
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Objectifs définis avec les officines

Un objectif de délivrance de médicaments génériguésiuteur de 70% de la prescription
dans le répertoire a été fixé pour 2006 dans leccd€l la convention avec les officines.

Obijectifs définis avec les masseurs kinésithéragsut

La Haute autorité de santé a publié des recommiandatdéterminant une liste
d’interventions chirurgicales pour lesquelles lgédécation du patient ne nécessite pas de
recourir & une hospitalisation en service de sdmsuite et de réadaptation (S&Rjnais
peut étre réalisée en ville par un masseur-kinésifreute libéral.

L’application de ces recommandations est de nauaecroitre I'efficience du systeme de
soins, la rééducation en ville étant moins colteusen établissement.

La convention de mai 2007 avec les masseurs Kiigajpeutes comporte des objectifs dans
ce domaine. Pour 2008, il s’agit de diminuer lat ples rééducations réalisées en SSR pour
les patients concernés

—de 4,9 % a 3,4 % pour le secteur prive ;

—de 8,7 % a 7,2 % pour le secteur public.

3. Les résultats

3.1. Objectifs et réalisations 2005 et 2006

Les objectifs définis en 2005 et 2006 dans le catirda convention médicale et de ses
avenants ont été atteints aux trois quarts environ

22 dans la mesure ou il n’existe pas d’'incompatibilité avec le maintien a domicile du fait de complications, de pathologies associées, de I'isolement social.
23 Mesurée comme le ratio : séjours MCO des patients de 18 a 79 ans sans comorbidité ni multipathologies avec diagnostic principal pertinent et au moins

un acte des listes | ou Il issues des recommandations HAS et poursuivis en SSR, sur la totalité des séjours MCO des patients de 18 a 79 ans.
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CONVENTION MEDICALE
OBJECTIFS ET RESULTATS DE LA MAITRISE MEDICALISEE E N 2005 ET 2006

200t Objectifs de la maitrise médicalic Economies réalisé

Obijectif / "Taux. Montants en Montants e

Tendance d'évolution Taux
tendance M€ M€
attendu

Antibiotiques 0,0% -10,0%%6 -10,00%6 D1 -2,2% 30
Statines 11,0%6 -12,5P% -1,9% 161 3% 117
Psychotropes 0,0p6 -10,0% -10,p% 33 -310% 10
Arrét de travail 3,3% -1,6%0 1,606 150 -1,5% 432
ALD (PS libéraux) 0,7 poipt - 5 points (1) 340 -1,3 i 88
ALD (Etablissements) - 5 points (1) 115 1,6 ppint 0
Génériques (1) 5 point{ 55 4 poinfs 44
AcBUS antiagrégant plaquettaires 53 q
Total 999 721

(1) Sur le ratio "dépenses en rapport avec une ALD / tembépenses remboursables des ALD"

2006 Objectifs de la maitrise médicalisée Economies séab
Objectif / ',Taux. Montants en Montants e
Tendance d'évolution Taux
tendance M€ M€
attendu
Antibiotiques -2,0% -8,0%6 -10,0p6 b3 -7,9% 46
Statines 8,1% -8,106 0,4% D3 -3,6% | 35
Psychotropes 0,0P6 -5,0% -5,0% 13 -715% 20
IPP 1,0% -3,0% -2,0% 18 -0,3pb 13
Arrét de travail 1,6% -2,696 -1,006 1P0 -2,0% P62
ALD (PS libéraux) 0,7 poimt - 4 poirfts 292 -1,1 pgint 0 8
Génériques (1) 25 24
AcBUS antiagrégant plaquettaireq 34
AcBUS coloscopie aprées 15 0
polypectomie
Transport 6,9% -3,9% 3,006 B8 9,8% 0
Total 791 581

(1) Il ne s'agit pas dans ce tableau de I'économie liée adaraton du générique dans le répertoire, qui s'éleveiorrl50ME
en 2006, mais uniquement de I'objectif de prescriptios tarépertoire.

Les enseignements que I'on peut tirer de ces adsubtenus sur les deux premieres années
sont détaillés plus loin (partie 4).

Par ailleurs, I'objectif de 70% de pénétration dédimament générique dans le répertoire, fixé
pour 2006 dans le cadre de la convention avediiemes, a été atteint.

3.2. La situation a mai 2007
Génériques
Le résultat a mai 2007 est encourageant pour kibj2007, qui a été fixé a 75%. Le taux de
pénétration a en effet atteint 74,5% a fin mai 2@@nt une hausse de 4,5 points par rapport a

décembre 2006. La France se rapproche ainsi dedastis internationaux et comble son
retard par rapport aux pays européens tels qukeiirdgne et le Royaume-Uni.
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Taux de génériques (en nombre de boites)

76.0%

T

T2.0%

T0.0%

68.0% -

6. 0%

G4.0%

—e— Données 2006 - Réperoire Afssaps au 3101 212005
—s— Données 2006 - Réperoire Afssaps au 30i06/2006
—=— Données 2007 - Réperoire Afssaps au 3101 212006

G2.0% Jo-mmmmmmnen

60.0%

T T T T T T T T T T T
janvier févriar mars avtil miai juin juillet aoit septembre  octobre  novernbre  décembre

Antibiotiques

Evolution des dépenses d'antibiotiques rembourségsr I'assurance maladie et prescrites par les
médecins libéraux, en pcaP*
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Le pic épidémique constaté en début d’année 2085t g'aduit par une forte progression des
prescriptions d’antibiotiques en janvier et févriea courbe s’infléchit depuis. L’'objectif de -
5% sur I'année (objectif dont I'atteinte sera éeallapres correctioa posteriorides effets
épidémiques par I'lnstitut Pasteur) ne parait pas e portée.

24 PCAP = période comparable année précédente. Exemple : sur la période janvier — mai 2007, les dépenses d’assurance maladie correspondant aux

antibiotiques prescrits par les médecins libéraux ont augmenté de 0,9% par rapport a la période janvier — mai 2006.
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Statines

Evolution des dépenses de statines remboursées passurance maladie et prescrites par les médecins
o 3
libéraux, en PCAP
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La prescription de statines reste tres basse su fpemiers mois de I'année, trés en deca de
I'objectif de stabilité des dépenses. Rappelon®mégant que I'objectif étant fixé en valeur
integre sur les premiers mois de I'année un fdet girix négatif.

Psychotropes

Evolution des dépenses de psychotropes remboursées I'assurance maladie et prescrites par les
médecins libéraux, en PCAP
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La prescription d’anxiolytiques et d’hypnotiqueframai est en ligne avec I'objectif (-5%).
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IPP

Evolution des dépenses d'inhibiteurs de pompe a ptons (IPP) remboursées par I'assurance maladie et
prescrites par les médecins libéraux, en PCA

1.0%
05%
0.3%
0.1%
0.0% 0.1% “‘0%/\‘\/
-0.1%
V5% — — — = N\ — = e — — — — — — — — — = — — — = — L o
-1.0%
-15%
2%+ - — - ——— - - S - A -4
—s— PCAP CJO en remboursé 2006
2.1% —=— PCAP CJO en remboursé 2007
25— —f— — — — — — — ————— ———— -~ — — = Objectif2007  t———— — —
3.0%
-3.0%
/ 3.3%
-35%
-4.0%
janvier  févier  mars avril mai juin juillet aolt  septembre octobre novembre décembre

Pour les IPP les actions de terrain mises en @acempter de mars 2007 semblent porter
leurs fruits, puisque I'on observe une nette inflexdes évolutions qui s’établissent autour de
-2% sur les trois derniers mois.

Cette inflexion est également perceptible sur lelsimes de boites et sur les initiations de
traitement, comme le montrent les graphiques cales:

Total des volumes de boites d’'IPP remboursées
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Evolution, en année glissante, du nombre annuel de patients en instaurations de traitement d'IPP
(pas de délivrance au cours des six mois précédents) Source : Echantillon permanent des bénéficiaires extrapolé (RG au 1/97e)
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|[EC- Sartans

Evolution des dépenses d'inhibiteurs de pompe a ptans (IPP) remboursées par I'assurance maladie et
prescrites par les médecins libéraux, en PCA
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4. Un bilan global de deux ans et demi d’effort : quelmpact sur les comportements de
prescription et de consommation de soins ?

La fixation d'objectifs, relayée par des actionaaompagnement des professionnels sur le
terrain, a un impact effectif sur les comportemedts prescription. Le domaine du
médicament en fournit plusieurs exemples : I'évolutdes dépenses est bien sir impactée a
la baisse par les diminutions de prix, mais on nlesein réel impact également sur les
volumes.

C’est le cas par exemple pour les statines, conarmadntre I'annexe spécifique sur cette
classe thérapeutique : les initiations de traiteénoeh commencé a décroitre des la mise en
place des actions en 2005 ; cette évolution seséaitir sur les volumes globaux de maniére
plus significative en 2006.

Les évolutions sur les IPP montrées ci-dessus égaiement encourageantes : les résultats
nationaux sont corroborés par les observationsI'Qunepeut mener au niveau des caisses

locales : les premiéres a avoir lancé I'action NRient effectivement les prescriptions
s’infléchir par rapport a celles qui ont opté paarcalendrier plus décalé.

Sur le plan macro-économique, on peut décompossr las différents effets qui ont joué a la
baisse en 2006 sur les dépenses de médicaments :
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Décomposition des effets concourant a la baisqeodte médicament p
rapport a la tendance en 2006
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5. Les perspectives

En matiére dgénériquessi le taux de pénétration est satisfaisant, €otif de prescrire dans
le répertoire demeure d’actualité. On observe égt eh France, plus rapidement que dans
d’autres pays, un déplacement des prescriptions e produits les plus récents non
génériqués, plus colteux et qui ont un apportlingigd en termes de service médical rendu.
Ainsi, par exemple, dans le domaine des anti-ulcér83% des prescriptions d’IPP sont
réalisés dans le répertoire des génériques au Rmyalni, contre 50% seulement en France.
C’est pourquoi I'avenant 23 de la convention médiearetenu un objectif dans ce domaine.

Les actions démarrent dans certains secteurs et asaléployer: c’'est le cas pour les
transports de malades, ou pour certains biens muédicomme les lits médicalisés. De
maniere plus globale, la liste des produits ettptems est un des postes dans lequel on
enregistre des évolutions trés rapides des dépenses

Les programmes de maitrise médicalisée doiventi asssdéplacer vers la question de
I'utilisation judicieuse des plateaux technique'slternative ville / service de soins de suite et
de réadaptation c{ supra la convention avec les masseurs-kinésithérapeubes)le
développement de la chirurgie ambulatoire en fasemnt des premiers exemples.

L’individualisation des objectifs est une avancigmidicative de I'avenant 23 a la convention
meédicale. Cette approche pourrait étre développéaahiere plus importante.
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ANNEXE 8

Projet d’'accompagnement des patients diabétiques

> Contexte

La loi du 13 aolt 2004 portant réforme de I'AssemrMaladie en mettant en place le parcours
coordonné de soins autour du médecin traitant etréant la Haute Autorité de Santé (HAS) a
introduit des évolutions législatives importantesmsl le domaine des affections de longue durée. La
HAS a notamment pour missions d€ormuler des recommandations sur les critéres icaéot
utilisés pour la définition des affections de loaglurée et les actes et prestationséeessaires a la
prise en charge de ces affections. Les premieoesmandations relatives aux ALD ont été publiées
fin mai 2006 et portent en particulier sur le di@b&Jn guide destiné aux patients a été également
élaboré et est en cours de diffusion par les éokdimcaux des services du contrdle médicales
responsabilités de I'Assurance Maladie, en paitcudans le domaine de la gestion du risque ont
également été précisées par cette loi.

Dans ce contexte, la Cnamts a fait de I'accompagnémies patients atteints de pathologies lourdes
ou chroniques un des axes essentiels de sa pelitigestion du risque. Cette orientation stratégiq

a été validée par les conseils de la Cnamts éUdedm et reprise dans la COG 2006 — 2089AM
s'engage a développer des programmes personnalsgwévention ... contenant des dispositifs de
prévention, d’éducation du patient et d’'informatisur les traitements et I'offre de soins »

L’avenant n° 12 a la Convention Nationale orgartidas rapports entre les médecins libéraux et
I'Assurance Maladie, signé en mars 2006, est vemfoder le r6le du médecin traitant dans la
coordination des soins pour les ALD, de facon ftaoe dans le domaine de la prévention. Pour
'année 2006 un des thémes retenus concerl@e prévention des risques cardio-vasculaires des
patients diabétiques ».

Le rapport de I'lnspection Générale des Affairesi8les (IGAS) sur le disease management, publié
en septembre 208% a souligné I'intérét de 'accompagnement perstiséales patients atteints de
pathologies chroniques.

Cette orientation de la CNAMTS s’inscrit égalemedans le Plan ministériel 2007 —2011
d’amélioration de la qualité de vie des personnéasirdes de maladies chroniques. Une des six
priorités de ce plan concerne la coordination egl@lité de la prise en charge des maladies
chroniques. Ce plan prévoit également la prisebarge des soins relatifs a la prévention du pied
diabétique, pour tous les patients atteints deatiiabt présentant un risque de Iésion du pied.

Enfin la loi de financement de la Sécurité Socgder 2007, en son article 91-11, Iégitime I'actida
I’Assurance Maladie en matiere d’accompagnemenpdtsnts : des caisses nationales d’Assurance
Maladie peuvent mettre en place des programmescdfapagnement des patients atteints de
pathologies chroniques visant a leur apporter desseils en terme d’orientation dans le systéeme de
soins et d’éducation a la santé ».

L'accompagnement des patients atteints de pathedoghroniques concernera en premier lieu les
patients diabétiques, en raison du fort enjeu neeéélcmnomique de cette affection.

25 Ces documents sont disponibles sur le site de la Haute Autorité de Santé www.has-sante.fr

26 Disponible sur le site de la documentation francaise www.documentation francaise.fr
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Le diabete est une affection fréquente. Aunbvembre 2004, on dénombrait 1 211 000 patients en
ALD pour diabéte, pour le Régime Général (RG) y pomles ressortissants des Régimes Patrticuliers
gérés par des Sections Locales Mutualistes (SLM)r@sieme rang en terme d’effectifs, apres le
groupe des affections cardio-vasculaires et legtusimalignes.

Le taux d’accroissement annuel moyen du nombrdatetiques en ALD a été de 6,2 % entre 1994 et
2004 et il est actuellement estimé a 7,5 % parLéaugmentation de lincidence du diabéte est
principalement due a la prise de poids de la poipni@t & la sédentarité.

Les projections de 'OMS montrent que I'on peutttgiadre entre 1995 et 2025 a un doublement du
nombre de diabétiques en France.

L’age moyen des diabétiques était de 64 ans, lpoption d’hommes de 51 %. Les diabétiques de
type 2 représentent environ 85 % de I'ensembletiéta des diabétiques était en ALD depuis plus de
10 ans ('ancienneté médiane est de 5 ans).

Selon 'étude Ecodia 2 réalisée en 2005, les patidiabétiques auraient en moyenne bénéficié de 4,7
consultations de généraliste et de 1,3 consulitignspécialiste au cours des 6 derniers moigh 14
des patients ont bénéficié d’au moins une hosgé@itin au cours des 6 derniers mois d’'une durée
moyenne de 10,5 jours. 6 % des patients ont béééfiarréts de travail pour une durée moyenne de
38,6 jours.

L’étude ENTRED® a permis d’estimer la prévalence des complicatimasro vasculaires a 20 %,
celle de la rétinopathie diagnostiquée a 10 %.ecd# la neuropathie périphérique a 12 %. La
prévalence de la néphropathie est estimée 230U méme patient peut présenter plusieurs de ces
complications.

La trés forte augmentation de la fréquence du thafy&,5% par an) liée principalement a la prise de
poids de la population résidente en France, I'Ssegient des indications thérapeutiques -assatiatio
d’antidiabétiques, insuline, statines, antithrondpets-, la progression de la surveillance réalisée
(consultation ophtalmologique, électrocardiogramsoiyi biologique) mais qui reste insuffisanteaet |
généralisation de l'autocontréle conduisent a urgessance continue des colts des soins liés au
diabete pour la collectivité (+ 13,5% par an).

Ainsi, en 2004, le montant global remboursé paR@ (hors Sections Locales Mutualistes) pour les
patients diabétiques en ALD a été de 6,7 milliat@siros. La croissance annuelle moyenne du codt
total des personnes en ALD diabéte a été de 9,8tfé £994 et 2004

Le montant moyen annuel remboursé pour un diab&tiquALD est en 2004 de 5 910 €. Parmi ces

colts, la part de I'hdpital est majeure (46,1 YAraves dépenses de pharmacie (23,0 %), de soins
infirmiers (9,4 %) et de dispositifs médicaux (&9.

» Travaux préliminaires de ’Assurance maladie

Des travaux préalables a la mise en ceuvre de ggapnme ont été menés au cours de lI'année
2006 et ont porté notamment sur une meilleure desaace des besoins du patient diabétique en
ALD a travers I'analyse médico-économique des camsations de soins.

Trois profils de patients diabétiques ont été iifiést:

27 Fréquence des trente affections de longue durée pour les bénéficiaires du Régime Général de I'’Assurance Maladie en 2004. Disponible sur www.ameli.fr

28 Source : ENTRED (2001-2003) étude réalisée sur un échantillon de 10 000 patients diabétiques de type 1 ou de type 2, sélectionnés & partir de leur consommation
d’antidiabétiques oraux ou d'insuline au dernier trimestre 2001

29 Source : Plan diabéte du Ministéere de la Santé

30 Vallier N, Salanave B, Weill A. Points de repére n°3, CNAMTS, octobre 2006.
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- les diabétiques insulino-traités, de type 1 ouyge 2, pour lesquels le montant moyen annuel
remboursé est trés important

- les diabétiques non insulino-traités avec des cigatbns, pour lesquels le montant moyen
annuel remboursé est intermédiaire;

- les diabétiques non insulino-traités sans comjdinat pour lesquels le montant moyen annuel
remboursé est plus limité

En parallele, un état des lieux des actions de emtéon des complications et d'éducation
thérapeutique des patients diabétiques, financelAssurance Maladie a été réalisé qui a dormeé li
a I'élaboration d’'un rapport détaillé.

Cet état des lieux a concerné les actions d’éduc#tiérapeutique et de prévention des complications

qui avaient bénéficié d’'un financement annuel, de@w moins 2003, au titre du FAQSV, de la

DNDR, du FNPEIS, du FNASS et/ou des aides du CbBse@ntifique de la CNAMTS et répondaient

a l'un des criteres suivants :

- un montant du financement120 000 €

- un nombre de patients pris en charggd

L'exploitation des questionnaires renseignés parURCAM pour ces actions ciblées a permis de

sélectionner 60 dispositifs pour la suite de I'gealqui a été complétée par des visites sur site da

régions (Bourgogne, Centre, Franche-Comté, lle dede, Nord-Pas-de-Calais, Midi-Pyrénées et

Rhoéne-Alpes).

Cette analyse a montré que, en 2005, le montaat dets aides financieres allouées au titre des

différentes enveloppes était de 11,2 millions ddsumpour environ 30 000 patients et 10 500

professionnels de santé adhérents.

Le colt moyen était estimé a 372 € par an et pHemaavec de grandes disparités (une part

importante consacrée a la formation des persoméalisant I'éducation thérapeutique, cette fornmatio

est toujours pluriprofessionnelle).

303 actions ont été recensées, qui s’adressaiehtsesement dans la moitié des cas, a des patients

diabétiques de type 2.

Cet état des lieux a mis en évidence une offrediéessifiée de dispositifs d’éducation thérapeugiq

et de prévention des complications des patients®tgues.

Des points communs ont pu étre dégageés :

- une formation pluridisciplinaire des intervenants

- un recrutement de proximite,

- une équipe minimale de professionnels de samdévienants (médecin, infirmiere, podologue et
diététicienne),

- une grande disparité de I'offre proposée auxepédi

Cependant, de tels dispositifs sont difficilemeébéyralisables car les structures mises en plaer, bi
que trés dynamiques, fonctionnent généralemenegida motivation forte du porteur de dispositif et
dépendent essentiellement des moyens matérielsineaihs (éducateur médico-sportif, infirmiére,
hopital local, centre d’examen de santé, maisodidbéte, salles municipales, gymnases, ....) mis a
disposition.

Par ailleurs, la Cnamts a mené une analyse desiexpés étrangéres en matiere d’accompagnement
des patients. Il s’agissait en particulier d'idéeti a partir des programmes existant a I'étrangesr
éléments transposables en France et qui permattdigbtenir et de rendre pérenne I'adhésion des
patients concernés.

Ce travail a notamment démontré que les expérieéizansgeres dans les pays sur lesquels a porté
notre analyse (Allemagne, Royaume-Uni et Etatsyyprésentent des modéles innovants orientés vers
les patients et proposant une intervention paphé&lge réalisée par des infirmieres expérimentées.
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Ce constat a permis d'orienter la démarche de lan®s vers une adaptation de la méthode
d’accompagnement des patients au systéme francais.

» Objectifs et méthodes

Les enjeux du programme d’accompagnement des patieabétiques sont de garantir une meilleure
prise en charge des patients diabétiques afin diar@éleur état de santé et d’optimiser les calis
prise en charge.

Au contraire des programmes qui existent actueltéree France et qui concernent un petit nombre de
patients diabétiques, I'objectif de la CNAMTS estgtoposer un programme d'accompagnement « de
masse ss’adressant a I'ensemble des diabétiques de tygtel2et s’appuyant sur le rdle central du
MT. Pour ce faire, la premiére étape est de déraphisfficacité de la démarche sur un pilote dédai
significative (140 000 patients).

Le pilote se déroulera a cadre l|égislatif et régletaire constant ce qui implique que I'’Assurance
Maladie sera I'unique opérateur du programme.

L'accompagnement sera différencié selon I'étataddéset le niveau de risque des patients :

e pour I'ensemble des patients, le programme comaisi@amment en I'envoi par courrier ou la
mise a disposition par Internet de supports pe@m@s d'information sur la maladie.

* pour les patients de risque moyen ou élevé poquéds 'objectif est de réduire la gravité des
complications diagnostiquées et d'éviter I'apparti de nouvelles complications, le
programme consistera en contacts téléphoniqueiségglar un professionnel de santé formé
(a priori une infirmiere). La fréquence de ces &ppera adaptée a I'état de santé du patient.

* les supports du programme sont élaborés en cotiibnravec I'INPES et seront en cohérence
avec les recommandations de la HAS et de 'AFSSAPS.

Le niveau de risque et la gravité de la maladieorgeappréciés en fonction des données de
remboursement disponibles dans les bases de donecéAssurance Maladie, des informations
communiquées par le médecin traitant et par lepiatElles pourront étre complétées dans un second
temps grace aux informations recueillies au courprémier entretien téléphonique avec le patient.

L’évaluation globale du programme sera confiée @ualuateur externe.

» Calendrier

Le pilote concernera une population cible d'envirbf0 000 patients diabétiques répartis dans
plusieurs départements métropolitains (départendmisAriege, du Gers, de la Haute-Garonne, des
Hautes-Pyrénées, du Loiret, du Puy-de-Déme, dafth&, de la Seine-Saint-Denis et du Tarn).

Le calendrier prévisionnel est le suivant :

* Début du recrutement des patients au cours du premiinestre 2008, avec envoi des supports
d’'information a I'ensemble des patients diabétiqies sites pilotes,

* Deébut des contacts téléphoniques pour les patientssque moyen ou élevé en septembre 2008,
sur ces sites pilotes,

* Extension du dispositif en 2009 — 2010 a l'ensembés patients diabétiques en ALD,
conditionnée par le succeés du pilote,

» Développement ultérieur sur d’autres pathologies.
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Annexe 9
Compte 2006 - 2008 de la CNAMTS

2006 % 2007 % 2008
CHARGES DE GESTION TECHNIQUE 147 340 | 13,0% 153 728 4,3% 16C
| - PRESTATIONS SOCIALES 122 130 127 272 4,2% 131
- Prestations légales 120 851 126 152 | 4,4% 13(
Prestations légales maladie & maternité 1 16423| 4,9% 121 536 4,4% 12¢F
Prestations Iégales "invalidité" 4 269 4,8% 4 454 4,3% ‘
Prestations Iégales "déces" 160 -1,3% 162 1,8%
- Prestations extra-légales 427 | -6,4% 433 1,4%
- Autres prestations 853 688 | -19,3%
Il - CHARGES TECHNIQUES 15 562 15 894 2,1% 1€
Il - DIVERSES CHARGES TECHNIQUES 965 1027 6,4% 1
IV - DOTATIONS AUX PROVISIONS 8 553 9249 8,1% 1C
V - CHARGES FINANCIERES 130 285|119,1%
CHARGES DE GESTION COURANTE 5119 | -2.7% 5293 3,4% £
CHARGES EXCEPTIONNELLES 178 131
TOTAL CHARGES 152 638 | 12,5% 159 152 4,3% 16¢
PRODUITS DE GESTION TECHNIQUE 146 468 | 14,9% 152 892 4,4% 161
AIJ;SEOC;I:I!EQTIONS, IMPOTS, ET PRODUITS 126 729 130 642 3.1% 137
Cotisations sociales 63116 | 3,5% 65 194 3,3% 67
Cotisations sociales prises en charge par I'Etat 1 365 1625| 19.1% ]
Soiic:it;:atlons prises en charge par la Sécurité L 236 | -35% 1402 5.0% 1
Produits entité publique autre que I'Etat 866 51,8% 499 | -42,4%
CSG et taxes affectées 60 046 | 20,9% 61 922 3,1% 65
Il - PRODUITS TECHNIQUES 11102 12534 | 12,9% 1¢
IIl - DIVERS PRODUITS TECHNIQUES 1427 25.4% 1241 -13,0% 1
IV - REPRISES SUR PROVISIONS 7 208 8474 17,6% ¢
V - PRODUITS FINANCIERS 2 0 100'0%-)
PRODUITS DE GESTION COURANTE 166 30,7% 164 | -1,7%
PRODUITS EXCEPTIONNELS 67 1,9% 102 | 51,9%
TOTAL PRODUITS 146 701 | 14,9% 153 157 4,4% 161
RESULTAT NET -5 936 -51995 =G
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