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Présidence DR JEAN SIBEUD
111 RUE SAINT FRANCOIS

37 520 LA RICHE

Contact : Nicole BRUERE
Responsabie du département
Gestion du risque

Tél. : 0247315452

Fax : 0247 315613

email : cpam37@cpam37.fr

Tours, le 21 mai 1999

Madame, Monsieur,

J’ai le plaisir de vous adresser une synthése des 22 mesures constituant le plan stratégique
d’actions de 1’assurance maladie que le conseil d’administration de la CNAMTS a décidé de
mettre en débat d’ici au 20 juin 1999.

Une large concertation doit s’instaurer autour de ces propositions qui sont un véritable
engagement vers des soins de qualité pour tous, dispensés et remboursés par des acteurs
avisés et éclairés.

Vos remarques et observations pouvant contribuer a les améliorer, je me tiens a votre
disposition jusqu’au 10 juin 1999, date a laquelle je dois en faire part 4 ’organisme national.

Comptant vivement sur votre contribution au débat, je vous prie de croire, Madame,
Monsieur, a ma parfaite considération.

Thierry PRIEUR,
Président

- . i Domiciliation bancaire g
Champ-Girault - 36 rue Ed.Vaillant ALLOSECU CFCM Orléans Agence m :
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PROGRAMME STRATEGIQUE DE L’ASSURANCE MALADIE

Votre contribution est la bienvenue

* Sur les 22 propositions du programme stratégique de 1’assurance maladie mises en débat, lesquelles vous
paraissent de nature a améliorer la qualité des soins pour tous ?

*Sur les 22 propositions, lesquelles vous paraissent les moins pertinentes dans 1’objectif affiché
d’améliorer la qualité des soins pour tous ?

* Quelles autres propositions seraient de nature a améliorer la qualité des soins pour tous ?

A renvoyer a :

Nicole BRUERE

Tél. : 02 47 31 54 52

Fax : 0247 3156 13
email : cpam37@cpam37.fr

36 rue Edouard Vaillant Accueil public : du lundi au vendredi ALLOSECU
37035 TOURS CEDEX 1 de 8 H 30 a 16 H 15 sans interruption Tél. : 02 47 33 33 00
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Des soins de qualité
pour tous
avrilfjuin 1999

Des soins de qualité pour tous
22 mesures mises en débat :
Le programme stratégique d'action de I'Assurance Maladie

dito . . .

Pour la premiére fois, I'Assurance Maladie
présente un plan stratégique d'action. Entre hausse
des cotisations et baisse des remboursements, il y
d'autres voies articulées autour d'une philosophie
d'exigence de qualité, de partage des responsabilités
et d'équité.

La qualité doit étre au coeur du débat, n'est-ce pas
l'essentiel du fondement de I'Assurance Maladie et
ce qu'attend la population de son systéme de santé ?
Pas de qualité sans contrainte, les partenaires
deviennent acteurs avisés et éclairés : les
Professionnels de Santé, les Assurés Sociaux et les
Organismes d'Assurance Maladie obligatoires et
complémentaires.

Pas de qualité sans transparence sur la nature des
soins, leur efficacité, leur coat. La transparence est
indispensable pour garantir l'accés aux soins pour
tous et définir la responsabilité des acteurs.

1l s'agit des bases du plan stratégique adopté par le
Conseil d'Administration de la CNAMTS du 30 mars
1999 et qui a décidé de le mettre en débat devant la
nation d'ici a fin juin 1999. Tous les acteurs du
systeme sont donc invités a participer a la
concertation que la CNAMTS engage autour des 22
propositions du plan.

Chacune de ces propositions peut étre améliorée. Si
vous le souhaitez, faites-moi part de vos propres
suggestions ou remarques.

Bien entendu, la mise en place de ces mesures
requiert des dispositions réglementaires nouvelles
qui ne pourront étre prises que par le législateur ou
les pouvoirs publics. Ils seront saisis apres la période
de concertation.

Il est indispensable que chacun d'entre nous s'attache
a tout mettre en oeuvre pour la réussite de ce plan
qui est aussi le garant de la pérennité de notre
Institution,

Jean-Claude Faugouin,
Directeur

l'Assurance Maladie
sécurité sociale
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d’un constat. Le systéme de soins souffre de trois
maux essentiels : il est morcelé et n'offre donc pas
de continuité, les responsabilités des professionnels
pas plus que celles des patients n'y sont clairement
définies, et le systéme manque totalement de
transparence. La CNAMTS a donc voulu, au travers
de ses propositions, remédier a ces défauts.

Le plan stratégique met en place des contraintes
médicalisées, en changeant la nature et en déplacant
le point d’impact des contraintes déja existantes. En
effet, il déplace les contraintes de 1’aval du systéme
de santé (prise en charge baisse des
remboursements, déremboursements etc.) vers
I'amont (conditions d’acces aux soins et conditions
dans lesquelles les soins sont dispensés).

Politique de santé publique
et démarche qualité

L’Assurance Maladie, aujourd’hui «payeur
aveugle», souhaite devenir un «acheteur avisé», a
meéme de sélectionner ce qu'il finance en fonction
de la qualité, des besoins, de I'utilité et des cofits.

Pour cela, il convient d’engager une démarche
qualité s'inscrivant dans une politique de santé
publique et reposant sur une articulation optimale
des champs d’action et de responsabilité des
différents acteurs : Etat, Assurance-Maladie,
professionnels de santé et assurés. Il importe donc
de définir de maniere équilibrée la responsabilité de
chacun des acteurs du systéme de soins, pour
parvenir & une maitrise du systeme de soins
garantissant la qualité des soins et la couverture de
I'ensemble des besoins de soins, en méme temps
qu’une maitrise des cofits. «L'objectif de ce plan est
de mettre en cohérence tous les groupes qui
interviennent dans le systéme de soins, en faisant
de chacun d’eux un acteur de la démarche qualité».

La démarche qualité repose sur 3 principes :
1 - La sélectivité

- Sélectionner les produits : déterminer quels
sont les besoins réels de la population en
matiére de santé. Cette mission incombe a
I'Etat, qui doit définir la politique de santé
publique, aprés consultation des profession-
nels de santé et de la société civile.

Une fois ces besoins reconnus et hiérarchisés,
les produits pris en charge seront ceux qui
répondent a ces besoins.

- Sélectionner les producteurs : I'Etat doit
définir I’ offre de soins, c’est-a-dire les effectifs
et la qualité de ceux qui y répondent.
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lectivité, partenariat et transparence,les
outs du plan Johanet ...

2 - Le partenariat

Jusqu’a présent, la recherche de qualité s'est révélée
peu efficiente, en raison notamment du moindre
degré d’implication de l’assuré par rapport au
professionnel de santé. Trop souvent, I'assuré reste
conforté dans l'idée qu’il peut agir a sa guise,
déambuler «librement» dans I'univers des soins, ne
rendre compte a quiconque de ses initiatives ni de
sa consommation de soins, tout en obtenant un
résultat qu’il espére de qualité.

Il s’agit donc d’impliquer de maniére égale le
professionnel de santé et 'assuré dans la démarche
qualité. «Parvenir a une égalité -et non a une identité-
de droits et de devoirs du patient et du praticien dans
la démarche de soins est impératif».

3 - La transparence

Il est nécessaire de systématiser le codage des actes
qui est «le seul moyen d’évaluer et de piloter 1'offre
de soins de maniére continue et fine, notamment
d’évaluer le colit des différentes innovations».

Le principe de transparence doit également préva-
loir pour les assurés, en effet, accepter la transpa-
rence des données sanitaires les concernant participe
a leur intérét personnel : «toute information médi-
cale ignorée des professionnels de santé représente
une perte de chance potentielle pour le patient».
Par ailleurs, le codage des actes médicaux doit
dépasser les seuls actes remboursables pour
permettre une tragabilité compléte : «comment
rappeler les bénéficiaires d'une prestation sanitaire
s‘avérant, a posteriori, risquée, en l'absence d'un
historique les identifiant ?».

Outre le codage des actes, la transparence passe par
la certification des professionnnels de santé et
I"accréditation des établissements pour que les
assurés deviennent acteurs et non plus
consommateurs passifs dans le systéeme de soins.

Le plan stratégique se compose de 22 mesures
déclinées en trois chapitres. L'impact financier en a
été chiffré.

FATES -Moi PoNC
UN SCANNER, ,UN ELECTRO -
ENCEPHALO GRAMME. ET TDUT
CE QUE Lwus AvE2 DE Mieux
DE FLUS CHER...
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Les propositions relatives aux professionnels de santé ont pour objectif d'agir de
maniere structurelle sur I'équilibre de ' offre de soins. Elles completent l'action de maitrise

de la démographie médicale menée par I'Etat depuis une vingtaine d'années. Au-dela,
en introduisant une évaluation périodique du degré de compétence des professionnels
de santé, dont chacun aura connaissance, elles impliquent pleinement les professions

médicales dans la recherche de la qualité,

Mesure 1
Refonder le conventionnement
sur la certification

La promotion de la qualité suppose que le niveau de
compétence des professionnels de santé soit certifié
régulierement, que cette certification soit publique
et constitue un critére du conventionnement entre le
professionnel et 1’ Assurance Maladie.
Le niveau de compétence des professionnels de santé
doit faire I'objet d'une certification périodique (tous
les 7 ans). Cette certification atteste de la maitrise du
«dernier état de leur art». En cas de non certification,
I'Assurance Maladie, qui garantit la qualité des soins
dispensés et pris en charge, est tenue de
déconventionner totalement l'intéressé (honoraires
et prescriptions).
Le CA dela CNAMTS a proposé des aménagements
a cette mesure, notamment :
- la certification doit s’appliquer également aux
praticiens conseils,
- encas d’échec (non répété), le professionnel dispose
de 3 mois pour confirmer sa remise a niveau.

Mesure 2
Conventionner I'offre de soins
en fonction des besoins

La CNAMTS envisage un conventionnement
«sélectif» des médecins libéraux, tenant compte des
besoins locaux de soins.

On constate une inégale répartition des effectifs
médicaux sur le territoire. De méme, on observe une
surdensité médicale dans certaines disciplines. 11
s'agit donc de revoir le systéme actuel de
conventionnement automatique, qui fait obstacle a
toute restructuration de I'offre. Deux dispositions
pourraient étre prises en vue d’une meilleure
répartition des effectifs médicaux :

- limitation du conventionnement au remplacement
des départs dans les zones de surdensité médicale
a compter du 01/07/1999,

- création d’une prime de reconversion des médecins
libéraux ayant cotisé au moins 7 ans 4 la CARMF,
ouverte par région et discipline et modulée en fonc-
tion du revenu et du potentiel d’activité résiduel.
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Le CA de la CNAMTS a précisé le 30 mars que «la

mesure de l'offre doit inclure les consultations

externes et privées en hopital» :

- modulation de la prime de départ en préretraite en
fonction de la région et de la discipline (disposition
rajoutée dans le dossier de presse du 30 mars 1999).

Mesure 3
Moduler le champ du conventionnement
en fonction de I'habilitation professionnelle

L'habilitation professionnelle est déja la régle pour
les professions prescrites. Pour les médecins, elle
s'inscrit progressivement dans les faits, comme
l'illustre le découpage de I'activité médicale en
spécialités, certains champs spécifiques nécessitant
déja une habilitation (ex. : PMA, greffes). Au-dela,
V'évolution rapide des pratiques médicales justifie
le développement de I'habilitation, de facon a
encadrer certaines activités a fort contenu technique.
L'habilitation professionnelle consiste a n’étre
autorisé qu’a faire certains actes. L'évolution rapide
des pratiques médicales commande de définir des
modalités d’encadrement de l'activité pour des
motifs de qualité et de santé publique. Dans la méme
perspective, la prise en charge de certains actes
(protheses du genou, interventions ORL ou
ophtalmologiques...) serait soumise a des seuils
minimaux d’activité pour garantir I'expertise des
professionnels de santé qui les pratiquent.
L'habilitation prendrait la forme de 11 dispositions,
délimitant ainsi des champs spécifiques de I'activité
médicale, ou n’interviendraient que les
professionnels autorisés.

Mesure 4
Généraliser le compte-rendu des actes
médicaux techniques et intellectuels

Contrairement aux actes chirurgicaux, les actes de
consultation et de visite ne donnent pas lieu a un
compte-rendu écrit. Il faudrait donc envisager de
systématiser le compte-rendu pour ce type d’actes.
Il est proposé de généraliser le compte-rendu écrit
d’actes a partir du ler janvier 2000. Ce compte-rendu
ne serait pas a adresser aux caisses mais serait
consultable par le service médical de I’ Assurance
Maladie.
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Mesure 5
Contractualiser le conventionnement
des médecins en secteur 2

Le secteur & honoraires libres, dit secteur 2, est source
de difficultés. Il crée notamment des zones géogra-
phiques dans lesquelles les assu-
rés ne peuvent plus avoir acces a
des praticiens respectant les ta-
rifs de remboursement.

AVEC Toys

Pour enrayer ce phénomene, les
médecins du secteur 2 pourront
donc choisir :

- soit, s'ils sont titulaires des titres
nécessaires, d’adhérer a un
nouveau secteur ou les dépasse-
ments d’honoraires seront auto-
risés, plafonnés, et remboursés,
- soit de rester dans le secteur 2
moyennant un contrat individuel
avec I’Assurance Maladie com-
portant un certain nombre d’engagements en con-
trepartie de leur liberté tarifaire.

Cette mesure prendrait la forme de 4 dispositions :
1 - Création d’un nouveau secteur ouvrant droit a
dépassement d"honoraires, plafonnés, pris en
charge pour les anciens chefs de clinique et méde-
cins en situation de revendiquer une qualité dans
leur pratique au-dela de la certification prévue.
2 - Prise en compte par région et par discipline du
nombre de praticiens déja en secteur 2. S5i majorité
de praticiens en secteur 2 et majorité d’actes en
secteur 2 = refus de conventionnement en secteur 2
a compter du 01/07/1999.
3 - Subordonner l'entrée ou le maintien dans le
secteur 2 a la conclusion d’un contrat entre
I’ Assurance Maladie et le praticien comportant
des engagements portant sur :
- le dépassement maximum par acte,
-la masse des dépassements par rapport a la
masse des honoraires opposables,
- la part des prescriptions en équivalents théra-
peutiques et I’économie que peut en attendre
I’ Assurance Maladie,
- la télétransmission des feuilles de soins.
4 - Alignement du régime social (cotisations et pres-
tations maladie) des médecins du secteur 2 géré
par la CANAM sur le régime général en 2000.

Mesure 6
Moduler la prise en charge
des cotisations sociales

Le dispositif de prise en charge des cotisations

sociales des professionnels de santé est périmé pour

trois raisons :

- il ne tient pas compte du caractére excédentaire de
I'offre de soins,
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LEY
GUE VOUS AVEL

VoUS DEVRIEZ Y ARRIVER!
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Mis

- la prise en charge est proportionnelle au revenu,
quels que soient son niveau et son origine,

- l'aide est accordée sans tenir compte de la réparti-
tion de I'offre de soins par région et par spécialité.

11 convient donc de revoir ce dispositif, afin qu’il

redevienne conforme a son objectif initial.

s Congue en 1960 pour favo-
riser le conventionnement
EN FLACE, des professionnels de santé,
la prise en charge d'une
partie des cotisations
sociales des professionnels
cotlite 8 milliards de francs
S par an a l"Assurance
Maladie. Elle est critiquable
a 3 titres : I'offre de soins est
aujourd’hui excédentaire, la
prise en charge est propor-
tionnelle au revenu global,
dépassements d’honoraires
compris, I'aide est accordée
quelle que soit la répartition

des praticiens par région et par discipline.

ON
COMPTE

Il s’agit donc de rendre a ce dispositif son objectif
originel d’ajustement de I'offre aux besoins de soins,
en adoptant 4 modifications :

1 - Ajustement de I'assiette de la prise en charge a
I'activité conventionnée avec honoraires oppo-
sables au 01/01/2000.

2 - Versement de la prise en charge sous forme d’une
subvention proportionnée a I'activité.

3 - Plafonnement de la prise en charge au-dela d'un
plafond de revenu annuel.

4 - Modulation de la subvention selon :

- la région et la discipline,

- I'option de continuité des soins,

- la part de la prescription annuelle du praticien
en équivalents thérapeutiques,

- la télétransmission des feuilles de soins.

Toutes ces dispositions ont pour objectif d’agir, de
maniére structurelle, sur I'équilibre de I'offre de soins.
Pour étre pleinement efficaces, elles doivent
également s’accompagner d’actions destinées a
maitriser la démographie médicale. A cet égard, il
apparait nécessaire d’envisager la généralisation du
numerus clausus a l'ensemble des professions
médicales ainsi que la création d'un stage hospitalier
obligatoire préalable a I'installation en secteur libéral,
a Vinstar de ce qui a été mis en oeuvre pour les
infirmieres. '

Depuis des années, les efforts de 1'Etat et de
I’ Assurance Maladie pour améliorer la qualité des
soins ont été multiples mais ils n"ont pas toujours
obtenu I'efficacité souhaitée. Leur principale faiblesse
a été de ne pas impliquer de maniere égale le
professionnel de santé et I’assuré, provoquant ainsi
des situations absurdes ou des résultats contraires a
ceux recherchés. C’est pourquoi ce plan introduit une
nouvelle logique : celle de responsabilité partagée,
impliquant de maniére égale praticien et patient.
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mplication des assurés dans la démarche

-~ Les propositions relatives aux assurés ont pour objectif de les responsabiliser, afin
de leur permettre d’optimiser leur comportement a partir de critéres «objectifs et

rationnels», et ainsi de faire converger leur propre intérét et celui de l'ensemble du
systéme de soins. «Acceptant des contraintes avant tout liées a l'amélioration de la
qualité des soins, ils auront a leur disposition toute l'information nécessaire pour gérer

leur santé dans de meilleures conditions».

Mesure 7
Un carnet de santé/volet de santé opposable

Souvent réduit a une contrainte administrative par
les patients et les praticiens, le carnet de santé doit
étre rendu obligatoire pour lui permettre de jouer son
réle de continuité des données sanitaires.

Il s’agit de favoriser l'usage du carnet de santé, en
faisant varier le taux de prise en charge des soins
selon que le patient accepte ou non de s’en servir :

- obligation de présentation du carnet de santé,

- obligation pour tout praticien d’attester de la pré-
sentation du carnet de santé sur la feuille de soins,
ce qui conditionne le remboursement a taux plein,

- en cas de non remplissage du carnet de santé,
minoration de la prise en charge des actes.

Mesure 8
Un choix rationnel entre les modes
d’acces aux soins

La continuité des soins, facteur de qualité, doit don-

ner droit a un remboursement maximal. Réciproque-

ment, le refus systématique de cette continuité doit
retirer cet avantage.

Deux propositions sont formulées :

1 - Une majoration de 10 points du taux de prise en
charge des actes effectués dans le cadre d’une
option de continuité des soins a compter du
ler janvier 2000.

2 - La suppression de la majoration en cas de refus
répété par le patient de la transparence des
données sanitaires.

Mesure 9
Un bilan de consomma-
tion de soins

Les assurés gros consom-
mateurs de soins sans
raison apparente se
verront proposer un bilan
de consommation de soins,
engageant ainsi un dialogue
avec le service médical de
I’ Assurance Maladie.

Ce bilan de consommation de soins s’adressera aux
personnes non atteintes d’une affection de longue
durée (ALD) mais ayant un niveau de consommation
de soins élevé et n’ayant pas opté pour une démarche
de continuité des soins. Réalisé par le service médical,
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ce bilan facultatif donnera lieu a un entretien entre
le service médical et le patient. Il sera ensuite
communiqué aux praticiens consultés par le patient.

Mesure 10
Rendre certaines normes médicales
d’investigation et de dépistage progressivement
opposables aux patients

La question du bien-fondé de la définition de condi-
tions précises de dépistage de tel ou tel cancer se
pose, lorsque les mémes actes de dépistage restent
remboursés de manieére illimitée. Les régles de santé
publique doivent donc étre rendues opposables aux
patients.

Les normes, dégagées par consensus, qui s'imposent
aux praticiens, doivent également étre opposables
aux assures.

Deux dispositions pourraient étre prises :

- rendre opposables aux assurés, a compter du ler
juillet 2000, les normes d’investigation et de dépis-
tage,

- le non respect répété de I'opposabilité par 1'assuré
donnerait lieu a un entretien entre celui-ci et le
service médical qui décide, s'il y a lieu, de maintenir
la prise en charge des actes effectués hors normes.

Toutefois, I'opposabilité ne peut étre mise en oeuvre

de facon rigide. Elle doit tenir compte de la situation

personnelle du patient qui peut justifier un
dépassement des normes.

L'ensemble de ces mesures

tend a favoriser I'implication

des professionnels de santé et
des assurés. Une démarche
qualité, dont les contraintes
réelles sont partagées, peut et
doit constituer a terme une
alternative a la responsabilité
économique et collective des
professionnels de santé. Mais
une telle démarche,
progressive, est difficile a
concilier avec les besoins
immédiats de maitrise du
systéme de soins. Il convient
donc de maintenir les mécanismes actuels de
régulation des dépenses médicales, avant

d’envisager leur éventuelle suppression au fur et a

mesure de l'application graduelle de la démarche

qualité.
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structurant ...

réer un environnement régulateur et

- Les mesures qui suivent viennent compléter les précédentes et ont vocation a ouvrir
des pistes de réforme sur 'ensemble des secteurs d’activité du systeme de santé : secteur

ambulatoire, secteur ville-hdpital et secteur hospitalier. Elles ont pour objectif de créer
un environnement propice a la réorganisation du systeme de soins.

A - Les mesures de régulation du secteur
de soins ambulatoires

Mesure 11 ,
La régulation des dépenses médicales

L'introduction d’un systéme d’enveloppes de
dépenses -I'une pour les généralistes, 'autre pour
les spécialistes- parait indispensable, les contr6les
individuels des praticiens et des établissements ne
pouvant suffire a eux seuls a maitriser I'évolution
des dépenses. Outre les contrdles individuels des
praticiens et des établissements de soins, il apparait
indispensable de mettre en place un dispositif de
régulation des dépenses médicales qui soit
acceptable par les professionnels de santé et qui
concilie conformité a la Constitution et efficacité.

La mesure prendrait la forme des dispositions

suivantes :

1 - Fixation d’enveloppes médicales (généralistes
d’une part, spécialistes d’autre part) comprenant
les honoraires (dépassements compris) et les pres-
criptions, a partir desquelles sont fixés les taux
d’évolution des dépenses de 1'année.

2 - Récupération des dépassements par une indivi-
dualisation fondée sur 2 critéres :

-le niveau des honoraires du praticien par rapport
a la moyenne de sa discipline,

-la conclusion d'un engagement individuel de
maitrise comportant différents critéres définis con-
ventionnellement par discipline (seuil maximal
d’activité, limitation des dépassements, coordi-
nation des soins, prescription en équivalents
thérapeutiques).

Mesure 12
La régulation des dépenses de soins dentaires

Le désengagement de 1’Assurance Maladie du
domaine des soins dentaires invite a reconsidérer
globalement son intervention.

Il est proposé en liaison avec les assurances maladie

complémentaires de :

- redéfinir les domaines d’intervention de 1’ Assu-
rance Maladie, avec priorité accordée aux jeunes,

- refondre en profondeur la nomenclature,

- établir un régime d’engagement individuel des pro-
fessionnels qui modifierait le cadre conventionnel
actuel.

Mesure 13
La nomenclature des professions prescrites

L'obsolescence de la nomenclature des professions
prescrites impose de la réviser.
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Il s’agit de refondre la nomenclature des professions
prescrites, notamment celle des masseurs-kinésithé-
rapeutes.

Mesure 14
La prise en charge des dépenses de biologie

Le dérapage des dépenses de biologie pose la ques-
tion de l'application du mécanisme conventionnel
de récupération.

Les propositions sont les suivantes :

- application éventuelle du mécanisme conven-
tionnel de récupération,

- utilisation de la technique de la lettre-clé flottante
(B) pour corriger les déséquilibres ponctuels,

- expérimentation d’'un recours a des appels d’offres
pour couvrir les besoins sanitaires en actes de
biologie.

Mesure 15

La prise en charge des médicaments

Les médicaments seront remboursés sur une base
forfaitaire en fonction du prix du produit le moins
cher de chaque classe thérapeutique.

Il est proposé de, progressivement, fixer des tarifs
de remboursement par classe de médicaments :
génériques et équivalents thérapeutiques dans un
premier temps, par classe pharmaco-thérapeutique
dans un second temps.

B - Les mesures transversales ville/
hopital

Mesure 16
Les conditions de développement de la chirurgie
ambulatoire

Certains actes d’investigation sous anesthésie
peuvent étre réalisés en cabinet, sous réserve que les
conditions de sécurité soient réunies et rémunérées
dans le prix de V'acte.

1l est proposé de :

- relier chaque acte de la nomenclature commune
des actes médicaux a 2 critéres : environnement
technique (coté de 0 a 5 par exemple), caractere
répétitif de 'acte (oui/non),

- instaurer une rémunération forfaitaire pour les
environnements les plus lourds, quel que soit le
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- rendre les forfaits dégressifs pour les actes a caractére
répétitif.

Ces mesures devraient étre applicables a partir de

2001.

Mesure 17
La pratique médicale et la prise en charge de
I'insuffisance rénale chronique

L’objectif dans ce domaine est de parvenir a une
maitrise des dépenses tout en améliorant le service
médical rendu ainsi que la qualité de vie des patients.

Il est proposé :

- d’harmoniser la tarification des dialyses en centre,

- d’étendre les mécanismes de régulation aux dia-
lyses hors centre,

- de développer les dialyses hors centre,

- deréformer le mode de rémunération des praticiens,

- d’élaborer un plan de développement des greffes
rénales.

Mesure 18
La prise en charge de la chimiothérapie

Le dispositif de prise en charge de la chimiothérapie
est actuellement fragile et incomplet, d’ot1 la nécessité
d’une révision des modalités de financement
actuelles.

L'objectif est de réformer les modalités de
financement actuelles de la chimiothérapie, de
maniere a harmoniser les modes de tarification entre
les traitements réalisés en hospitalisation compléete
et les cures ambulatoires.

Mesure 19
La prise en charge des transports sanitaires

Les dépenses de transports sanitaires sont en forte
croissance. Une meilleure responsabilisation des
prescripteurs permettrait peut-étre d'infléchir cette
tendance.

L'inadéquation de certains transports impose de
renforcer la responsabilité du prescripteur. La
restauration de cette responsabilité passe par la
révision des modalités de la prescription en libéral
(nécessité d’une décision plus explicite) et par
I'intégration des frais de transport dans le budget
des hopitaux.

C - Les mesures propres au secteur
hospitalier

Mesure 20
L'audit des structures hospitalieres

L'expérience de controle de I’ Assurance Maladie en
matiere de soins de ville et cliniques privées doit étre
étendue aux hopitaux publics.

L'Assurance Maladie a acquis une forte expérience
des controles portant surl’offre de soins de ville aussi
bien que sur les cliniques privées. Il apparait donc
nécessaire qu’elle étende, dans le cadre des ARH, son
champ d’action aux hdpitaux publics.

Mesure 21
L’harmonisation des modes de financement
des soins hospitaliers

La tarification des secteurs hospitaliers public et
privé doit étre harmonisée.

Il convient de financer de la méme manieére les soins
hospitaliers, qu’ils soient dispensés en clinique
privée ou a I'hopital public. Le PMSI pourrait étre
utilisé comme instrument de tarification a partir de
2001.

Mesure 22
La gestion du patrimoine hospitalier public

La fragmentation actuelle du patrimoine hospitalier
public ne permet pas d’en avoir une gestion optimale,
aussi est-1l proposé de créer une structure, chargée
de gérer I'ensemble du patrimoine immobilier des
Etablissements Publics de Santé (EPS).

Il est proposé d’affecter a une agence nationale créée
a cet effet, dont la gestion serait éventuellement
déconcentrée, le patrimoine hospitalier public sous
réserve d’un réexamen, sous le contréle du Conseil
d’Etat, de I'affectation des legs composant pour
partie ce patrimoine.

D - Les mesures d’économie

Des économies pourraient étre réalisées dans les

domaines suivants :

- cures thermales,

- vaccins antigrippaux,

- excédents de trésorerie des Etablissements Publics
de Santé (EPS),

- classes thérapeutiques a faible ASMR (Améliora-
tion du Service Médical Rendu),

- médecins spécialistes,

- établissements de santé privés.

62 milliards d'économies prévues

Le plan Johanet, qui vise «a lutter contre l'inutile et I'inefficace», selon la formule de Monsieur Spaeth,
prévoit 62 milliards de francs d’économies, dont 32 milliards attendus dans le secteur hospitalier public et une

trentaine dans le secteur des soins de ville et des cliniques privées.
La CNAMTS vise 32 milliards d’économies par an sur les hopitaux en année pleine. Les mesures sur les
médicaments rapporteraient a long terme 8,5 milliards de francs par an et celles sur les laboratoires d’analyses

biologiques 2,8 milliards de francs par an.
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Evaluation économique de l'impact des mesures préconisées
En millions de francs, tous régimes, dépenses remboursées.

GESTION ADMINISTRATIVE

Crédits non consommés
MESURES DE TRESORERIE
Trésorerie EPS

MESURES D'ECONOMIE EN BASE
Régime social secteur 2 aligné sur RG

Financement des soins hospitaliers

Prise en charge des transports
tai

Cures thermales

TOTAL DES ECONOMIES en base BRUTES
DEPENSES DE RESTRUCTURATION

TOTAL DES ECONOMIES en base NETTES

Mesure o ¢ Année
MESURES 1999 °

Année Année
2001 2002 pleine*

300 300 300 300

pour
mémoire

3 3 3
**2480 | 12040 15590 | 32790 52790

** 2480 9040 11590 | 27790 47 790

Ces mesures ne modifient pas le niveau moyen de prise en charge des assurés sociaux.

3** Pour 1999, les estimations des incidences financiéres tiennent compte d'une application en cours d'année.
4 Cette année n'est délibérément pas datée, car elle ne peut résulter que de l'issue de la concertation et des travaux sur les modalités

et le rythme de mise en ceuvre de certaines mesures.

5 +x+% Ta moitié (950MF) de I'économie brute (1 900 MF) est affectée a la régulation des soins dentaires (cf. mesure 12).

Dans les économies ci-dessus, calculées en base, toutes
choses égales d'ailleurs, certaines doivent en outre étre
amplifiées par l'effet structure qu'elles engendrent : il s'agit
essentiellement du financement des établissements de
santé et des nouvelles conditions de prise en charge de la
chirurgie ambulatoire. Par ailleurs, a ces mesures dont les
économies sont chiffrées en base s'ajoutent des mesures
structurelles (mesures 2, 5 et 11) qui doivent permettre
une maitrise de la tendance.

Les mesures retracées dans le tableau ci-dessus conduisent
a4 20 milliards de francs d'économies en année pleine pour
les soins de ville ; cette économie permet, d'une part,
d'annuler, en niveau, le dépassement de 9 milliards de
francs de I'objectif des dépenses de soins de ville constaté
en 1998 et, d'autre part, de contribuer a l'inflexion de la
tendance a hauteur de 11 milliards de francs en fin de
période, soit une décélération de 4 % sur 5 ans ou - 0,8 %
par an par rapport a la tendance. Par ailleurs, les mesures
non chiffrées dans le tableau ci-dessus ont pour objectif
d'infléchir la tendance de la croissance des soins de ville
d'environ 1% par an. L'impact économique global des
réformes est alors porté a 62 milliards de francs en année
pleine.

Sur les deux derniéres années, les soins de ville ont
augmenté de + 7,8 % en valeur, soit + 5,8 % en volume ou

+ 2,9 % par an en volume. Grace a I'ensemble des
mesures, la tendance serait alors ramenée a + 1,1% par
an en volume (+ 2,9 % - 0,8 % - 1 %). L'objectif
communiqué par les pouvoirs publics en décembre
1998 a I'Union Européenne correspond a une croissance
de 1,15 % par an en volume (3,5 % en volume au total
sur la période 2000-2002).

L'ensemble des mesures proposées permettent ainsi
d'atteindre cet objectif.

En Indre-et-Loire, les taux d'évolution en dépenses
remboursées des professionnels de santé confirment
le dérapage des dépenses d'assurance maladie en 1998
(objectif national : + 2,4 %, résultat : + 3,9 %).
* Les résultats situent quatre professions au-dessus des
résultats nationaux :
- généralistes : + 5,8 % contre + 4,1 %
- spécialistes : + 6,6 % contre + 5,3 %
- infirmiers : + 5,1 % contre + 4,0 %
- chirurgiens-dentistes : + 5,2 % contre + 4,5 %.
* Quatre professions se situent trés légerement au-
dessous des résultats nationaux :
- laboratoires : + 6,3 % contre + 6,9 %
- masseurs-kinésithérapeutes: + 5,5 % contre + 5,8 %
- orthophonistes : + 7,0 % contre + 7,2 %
- orthoptistes : + 3,9 % contre + 7,3 %.
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Présidence DR JEAN SIBEUD
111 RUE SAINT FRANCOIS

37 520 LA RICHE

Contact : Nicole BRUERE
Responsabie du département
Gestion du risque

Tél. : 0247315452

Fax : 0247 315613

email : cpam37@cpam37.fr

Tours, le 21 mai 1999

Madame, Monsieur,

J’ai le plaisir de vous adresser une synthése des 22 mesures constituant le plan stratégique
d’actions de 1’assurance maladie que le conseil d’administration de la CNAMTS a décidé de
mettre en débat d’ici au 20 juin 1999.

Une large concertation doit s’instaurer autour de ces propositions qui sont un véritable
engagement vers des soins de qualité pour tous, dispensés et remboursés par des acteurs
avisés et éclairés.

Vos remarques et observations pouvant contribuer a les améliorer, je me tiens a votre
disposition jusqu’au 10 juin 1999, date a laquelle je dois en faire part 4 ’organisme national.

Comptant vivement sur votre contribution au débat, je vous prie de croire, Madame,
Monsieur, a ma parfaite considération.

Thierry PRIEUR,
Président

- . i Domiciliation bancaire g
Champ-Girault - 36 rue Ed.Vaillant ALLOSECU CFCM Orléans Agence m :
37035TOURS CEDEX | Tél:0247 333300 15459-45000-0411 7028505/ 77

LUl 1
DG.0.903 - 01/99
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PROGRAMME STRATEGIQUE DE L’ASSURANCE MALADIE

Votre contribution est la bienvenue

* Sur les 22 propositions du programme stratégique de 1’assurance maladie mises en débat, lesquelles vous
paraissent de nature a améliorer la qualité des soins pour tous ?

*Sur les 22 propositions, lesquelles vous paraissent les moins pertinentes dans 1’objectif affiché
d’améliorer la qualité des soins pour tous ?

* Quelles autres propositions seraient de nature a améliorer la qualité des soins pour tous ?

A renvoyer a :

Nicole BRUERE

Tél. : 02 47 31 54 52

Fax : 0247 3156 13
email : cpam37@cpam37.fr

36 rue Edouard Vaillant Accueil public : du lundi au vendredi ALLOSECU
37035 TOURS CEDEX 1 de 8 H 30 a 16 H 15 sans interruption Tél. : 02 47 33 33 00








