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Le Haut conseil pour I'avenir de I'assurance mageiCAAM) a été installé en octobre 2003
pour exercer une vigilance collective garantissamérennité de notre systeme de prise en
charge solidaire des frais occasionnés par la nealad

Dans un contexte financier difficile, son premiapport de janvier 2004 avait affirmé qu’une
démarche exigeante de qualité des pratiques ebrdemisations était essentielle pour que
notre systeme solidaire d’assurance maladie trauveie d’un équilibre financier durable.

Huit ans aprés ce premier rapport, alors que laaitn financiere de I'assurance maladie
traverse de nouveau, aprés une phase de redressemepériode extrémement critique, il
lui a semblé nécessaire de s’appuyer sur I'ensembdlses travaux pour en souligner les
principaux éléments d’actualité, identifier lesiopt décisives pour I'avenir de I'assurance
maladie et dégager les principaux sujets de débargdécoulent.
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1. L’assurance maladie est plus qu'une assurance rdoe la maladie. Elle
exprime une valeur qui doit orienter ses modalitésle gestion : la solidarité
entre les bien-portants et les malades.

Le HCAAM considére que le choix entre les difféembptions de gestion du systéme
d’assurance maladie ne reléve pas d’abord de aasions techniques. Ce sont les
principes fondateurs qu’il convient de mettre aurje et le cas échéant discuter —
afin de mieux guider les choix.

Notre systeme d’assurance maladie a toujours repgsgs’a aujourd’hui sur un principe de
solidarité entre bien portants et malades.

Depuis l'origine, le respect du principe constibatiel selon lequel « La Nation garantit
a tous (...) la protection de la santé » a été assmr€hoisissant, non pas une
solidarité en fonction du revenu, mais wswdidarité entre bien-portants et malages
qui ne prend en considération que la maladie eteGh

Par cette valeur structurante — dont on doit régrequ’elle n’ait jamais été écrite
expressément dans la loi — 'assurance maladixks@dur objectif d’assurer, par ses
prestations, I'accessibilité des soins pour togsnialades, simplement parce qu’ils
sont malades, et donc sans considération de levesus.

La solidarité entre bien-portants et malades expram quelque sorte I'égalité de tous
face a I'épreuve gu’est la maladie.

Ainsi, les prestations d’assurance maladie ne s&@#mt pas seulement a ceux qui n‘ont
pas les moyens de se soigner : si notre systemeeaassssi une nette redistribution
entre hauts et bas revenus, c’est en raison densole de financement, qui repose
sur des cotisations croissant avec le revenu.

Notre systeme de solidarité garde néanmoins paoalité ultime d'éviter tout
renoncement aux soins, notamment pour des raigtanscferes. C’est la raison pour
laquelle le HCAAM a toujours reconnu leur place, srs du droit commun, aux
dispositifs publics spécifiguement destinés aus@anes ayant les plus bas revenus :
aide sociale des caisses de sécurité sociale oucdiésctivités territoriales,
couverture maladie universelle dite « complémeatajraide a 'acquisition d’'une
complémentaire santé.

Ces dispositifs ne remettent cependant pas en cludait que notre systéme
d’assurance maladie est fondé sur la solidaritéeebten-portants et malades.
Principe dont l'affirmation est d’autant plus impante que I'assurance maladie
cOtoie d’autres mécanismes de solidarité qui ragopkitot sur une redistribution
entre hauts et bas revenus: c'est dailleurs poirgen matiere de perte
d’autonomie, le HCAAM a souligné I'importance d’'unehérence a trouver si I'on
veut que les parcours des personnes, en partitedigrlus agées, ne soient pas trop
fortement guidés par les conditions de prise engeha
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Notre systeme d’assurance maladie a pour but — dgeconcours d’autres politiques
publiqgues- de protéger I'état de santé de chacun.

Le principe constitutionnel de protection de latéaejoint une aspiration individuelle &
la santé qui I'englobe et, par certains aspectdgfmsse : prévention et guérison de
la maladie, mais aussi lutte contre la perte diaomaie et meilleure qualité de vie.

L’assurance maladie n’en est évidemment pas le Bigr: beaucoup d’autres
politiques publigues ont un impact important susdaté. C’est d’'ailleurs en tenant
compte de I'impact global de toutes ces politigu@gli sont extérieures au champ de
compétences du HCAAM — que doit également étreeretiée I'optimisation de la
dépense publique de santé.

Mais pour ce qui concerne I'assurance maladieglojeictif de protection de la santé de
chacun lui donne vocation a couvrir 'ensemble dems, préventifs et curatifs,
nécessaires a la santé, sous les trois exigencesatiec, de sécurité et d’efficacité
rappelées a l'article L.162-2-1 du code de la dé&espciale.

Cet objectif demeure vrai, malgré le constat dedae certains secteurs, par exemple
'optique, les prothéses dentaires ou certains fares, ont souffert au cours du

temps d’'une déprise plus ou moins marquée paelEmes obligatoires d’assurance
maladie.

Il signifie que I'assurance maladie s’interdit gxemple de renoncer a rembourser des
soins au seul motif qu’ils seraient «trop chersed, qu'elle s’oblige a étre
extrémement attentive aux innovations techniqueth@apeutiques, en veillant a
leur juste emploi. Un tel parti renforce encoregtande exigence qui pése sur la
mobilisation optimale de nos ressources, si nougon®ns pas étre confrontés a des
arbitrages de plus en plus difficiles face a cedgsiinnovations colteuses.

Il crée aussi, a l'inverse, I'obligation de ne pasyliger la prise en charge de certains
soins précoces ou de premiére intention, méme pétewx, qui ne doivent pas étre
délaissés si I'on entend favoriser les bonnes démsarde soins.

En revanche, cet objectif de protection de la saetéloit pas étre confondu — il I'est
parfois — avec lidée fausse selon laquelle la epren charge de ce qui est
effectivement nécessaire a la santé passeraié pamboursement de tout ce qui peut
étre propose sur le marché.

Ainsi I'assurance maladie est bien plus qu’un sanpiécanisme public d’assurance. Elle
rejoint & la fois des valeurs individuelles de sapt de qualité de vie, et des valeurs

collectives de solidarité et de santé publique.c& valeurs orientent ses modalités de
gestion :

Les dépenses d’assurance maladie ne doivent pasigancées par I'endettement.

Parce qu’elle concourt a la bonne santé de la ptpal active, qu’elle suscite une
importante activité de production et de serviceguetlle peut stimuler la recherche
et 'innovation, I'assurance maladie contribue &raissance de la richesse nationale.
Elle n'est pas qu’un simple « facteur de codtst>gegtains estiment méme qu’elle
peut contribuer, au moins pour partie, a dynansssrpropres ressources.

Pour autant, il n’y a pas aujourd’hui de réponge sila question de savoir jusqu’ou ses
effets positifs sur la croissance peuvent étrerecatrés par les effets pénalisants des
prélévements sociaux et fiscaux qui servent a isaméement.
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Le HCAAM a exprimé son souhait que ces questionslielu entre les dépenses
d’assurance maladie et la croissance, voire lewsipte concours a une forme
particuliere « d’investissement » productif, soienméme si elles sont difficiles a
documenter — davantage étudiées et comprises.

Au-dela de ces considérations, le HCAAM s’est tatgoprononcé pour une gestion a
I'équilibre des recettes et des dépenses de l'assamaladie.

C’est une question de bonne gestion, mais c’esdi auge question de sens de notre
projet commun de solidarité : ce sont les biengmig d’aujourd’hui qui doivent étre
solidaires des malades d’aujourd’hui.

Pour le HCAAM, un déficit récurrent de I'assuramoaladie n’est pas admissible. La

gestion a I'équilibre, sans endettement, de nogdisdd’assurance maladie est une
exigence qui découle des principes mémes qui fdndetre solidarité face a la

maladie.

Notre systéme a enfin fait le choix d’'un partenteatre ses différents acteurs.

A la complexité intrinséque de tout systéme de seind’assurance maladie s’ajoute
une réalité objective, assez marquée dans notie daygrande pluralité des acteurs
et des statuts, aussi bien en termes de financequerd’offre de soins.

L’outil contractuel ou conventionnel est ainsi tggésent : conventions d’objectifs et de
gestion entre I'Etat et les caisses d’assuranceadi®l conventions avec les
professionnels libéraux, accord-cadre et accordscpkers pour les médicaments et
les dispositifs médicaux, contrats pluriannuelsb{otifs et de moyens avec les
établissements de santé ou médico-sociaux, etc.

Le HCAAM, par la diversité de ses composantesesplit de ses travaux, est d’ailleurs
l'illustration de cette volonté de recherche devargence des points de vue — et, a
défaut, d’identification partagée des points deedjence — sur les évolutions les plus
fondamentales du systeme.

Le HCAAM a cependant noté que l'efficacité qu'onteatl d'une telle option
partenariale peut en contrepartie se payer de thyarde lenteur, notamment en
matiére de maitrise médicalisée, d’évolution degtignes ou de rationalisation de

I'offre.

S'’il est vrai qu’une lenteur excessive conduiraittdocage, I'expérience montre que la
durée favorise la réflexion partagée et consoladeélssite collective. Parce qu’un
large assentiment des différentes parties prenaotgsibue fortement a la conduite
d’'un systeme qui se veut a la fois outil assurdnpiejet de santé publique et projet
pour la société.

Le HCAAM a également noté que l'usage d'outils cactuels continue souvent de
coexister avec des mécanismes unilatéraux d’aatams administratives, ce qui
pourrait appeler un travail de mise en cohérence.
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2. La question — lancinante — du déficit de I'assance maladie ne se résume
pas a la seule question des recettes supplémentaire elle renvoie
fondamentalement a la recherche d’'un fonctionnemendptimal du systéme
de soins.

Partant d’'une situation tres dégradée en 2004 cdesptes ont été trés nettement
redressés entre 2004 et 2008. Le HCAAM a montré cgueedressement résultait
d’'un effort & peu pres équilibré entre, d’'une ples mesures de recettes nouvelles, et
d'autre part des mesures de maitrise de I'évolupontanée de la dépense,
lesquelles ont concerné les volumes et les prixbiErss et services, mais aussi les
remboursements aux assures.

La brutale chute de recettes due a la crise écanmnet financiére, ajoutée a la part de
déficit structurel qui restait encore a comblemament ou cette crise est intervenue,
a pratiquement effacé ce bon résultat. Depuis 2088surance maladie connait
chaque année un déficit important, équivalant, @92t 2010, a presqu’'un mois de
ses dépenses courantes.

Cette situation crée d’abord une urgence de ceumd : il faut combler I'écart qui s’est
brutalement recreusé entre les dépenses courdnéssrecettes courantes, et stopper
la spirale de I'accroissement de la dette. Ce cembht doit se faire sans délai, car
attendre c’est accepter chaque année I'accumuldiiore dette supplémentaire.

La loi de financement de la sécurité sociale p@ir22a d’ailleurs prévu une réduction
de 40% de ce déficit courant, pour partie par desttes nouvelles, et pour partie par
la fixation d’'un taux de croissance des dépensest-a-dire de 'ONDAM, a 2,5%.

Le retour a I'équilibre doit d’abord passer par umaobilisation des nombreux gisements
d’efficacité du systeme.

Le comblement rapide de I'écart entre dépensescetttes doit s'Taccompagner d’'une
recherche systématique des gains de bonne geltyoa.la, d’ailleurs, une exigence
qui vaut quel que soit le niveau des moyens dipesu

Des son rapport initial de 2004, le HCAAM avaitiréttI'attention sur les tres
importants gisements d'efficacité présents dansyséme de santé, susceptibles
d’étre mobilisés pour maitriser les dépenses diasse maladie.

Plusieurs pistes sont en I'espéce connues de tlauns, des domaines ou, malgré les
réels efforts de ces dernieres années mentionodshalut, les pratiques accusent
encore en France un retard marqué par rapportairepays étrangers (prescription
dans le répertoire générique, recours aux pratiguasx soins ambulatoires, respect
rigoureux des référentiels de bonne pratique...esEdppellent des mesures encore
plus énergiques.

C’est d'ailleurs, comme I'a rappelé récemment |eAA®, a I'occasion du processus
d’élaboration de TONDAM annuel que le débat dénatique peut et doit se saisir de
cet effort continu de réduction des dépenses ndmpates.

Le HCAAM a toutefois indiqué que ce travail Iégiflane pouvait pas se faire sans
mettre simultanément en débat deux éléments dagadiluriannuel : d’'une part,
compte tenu des besoins de santé, les perspedwesmux de croissance des
dépenses d’assurance maladie (qui sont actuelleameoncées a 2,5% entre 2012 et
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2016) ; d’'autre part, le programme des mesuresivetaa la dépense qui, au méme
horizon, doivent garantir le chemin retenu.

L’exécution de 'TONDAM est ainsi tributaire de déicins — notamment statutaires, ou
conséquences d’autres politiques publiques — quiextérieures au vote de la loi de
financement proprement dite, mais dont I'impacttgre majeur. Plus généralement,
on doit insister sur le fait que le pilotage deddris d’assurance maladie suppose un

grand effort de cohérence d’ensemble des décigpabiques, tant en matiére de
recettes que de dépenses.

Le HCAAM constate pour autant, comme la plupart dieservateurs, qu’'on doit poser a
court terme, la question de recettes nouvelles passurance maladie.

Ni les mesures de bonne gestion, méme énergique&jout de mesures d'effet
immédiat sur les tarifs ou les conditions de rembement — sur lesquelles les

membres du HCAAM portent des appréciations divelgger ne pourront, a elles
seules, assurer le comblement de court terme dcitdéf

Un accord tres large existe sur le fait qu'auclemise a niveau d’équilibre ne pourra se

faire sans une part, plus ou moins importante siel®mns ou les autres, de recettes
nouvelles.

Avec toutefois la mise en garde que cette perspedinscrit, comme I'a noté le
HCAAM, dans un contexte général de dégradation kimée de tous les comptes
publics et quelle pose donc, de ce fait, une dgoest’ensemble difficile. La

premiére priorité étant, aux yeux du HCAAM, de dggyarapidement les voies d’une
stabilisation de la dette sociale.

En tout état de cause, le choix de I'assiette déyements est essentiel. Il I'est en
termes d’'impact sur I'emploi et sur la croissanitel’est tout autant en termes
d’équité et de respect des principes fondamentauxagsurance maladie. C’est
pourquoi, conscient que cette question est indiabtecd’'un débat global a conduire
sur le financement de la protection sociale, le A®Aentend l'inscrire a son
programme de travail, en lien avec les différenmsstutions concernées.

Surtout, les choix a conduire pour le redressendetdurt terme ne doivent pas faire oublier
la contrainte de plus long terme qui s’exerce sucroissance des dépenses publiques.

Les membres du HCAAM s’accordent pour considérer lguquestionnement central
est d’éviter a l'assurance maladie d'étre confrentie maniére récurrente a la

reconstitution de son déficit. Il n’y a pas d’avepour notre systeme d’assurance
maladie si son équilibre financier n’est pas asdare la durée.

L’assurance maladie ne peut, par construction, t@ainson taux de prise en charge sur
'ensemble des soins pour I'ensemble des assu@ausoqu’a la condition que le

rythme de croissance de ses dépenses suive glabaléenrythme de croissance de
la dépense totale de santé.

Or la dépense de santé des Francais oatepactoune part de plus en plus importante
de la richesse produite par le pays. Méme en p&rdl croissance favorable, la

croissance spontanée de la dépense de santé edbpique celle de la richesse
nationale, mesurée par le PIB.
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Sans porter de jugement sur ce que devraitaépmori, a terme, la part des dépenses de
santé dans le PIB, le HCAAM constate que cetteasdn place la dépense
d’assurance maladie sous forte tension.

En effet, d’un coté, il est difficile d'imaginer gua dépense d’assurance maladie puisse
indéfiniment suivre une telle tendance, en s’attitt par conséquent une part
perpétuellement croissante de notre richesse tolkecCar quel que soit le
dynamisme de la recette affectée a I'assurancedimealet quel que soit le niveau de
prélevements obligatoires que la Nation est pr&en&entir, cela ne pourrait se faire
gu'au détriment d’autres grands besoins sociaux, fqut aussi appel aux
financements publics, et qui connaitraient ainsiy pne forme d’éviction, une
régression de leur part relative. Or non seuleroestautres besoins sociaux peuvent
légitimement revendiquer de s’accroitre, eux aussine vitesse au moins €gale a
celle de la richesse nationale, mais il s'agit dee®it de dépenses publiques qui
peuvent avoir un role important a jouer dans ldgmtion de la santé.

D’un autre c6té, il est tout aussi difficile d’'imagr que puisse s’installer, en raison
d’'une envolée des dépenses de santé qui ne sasastopitenable pour les dépenses
publiques, un écart croissant entre cette dépemsauwté et la dépense d’assurance
maladie.

Car le creusement d’un tel écart équivaudrait deéremboursement massif des soins, et
pousserait a ce qu'on décide le repli de I'asswanaladie sur seulement certains
soins ou certains publics. Il conduirait a I'appassement relatif des secteurs qui
dépendent le plus étroitement des financementdgsubl menacerait la qualité des
soins couverts par 'assurance maladie. || menaragi a I'abandon progressif de la
valeur de solidarité universelle entre bien pogattmalades qui fonde aujourd’hui
notre systeme.

L’évolution tendancielle de la dépense totale dat&anous place donc face a un choix
collectif.

On voit bien, dans ces conditions, I'exigence gmé@sente le fait de vouloir conserver
une assurance maladie couvrant, sans conditioredenu, I'ensemble des soins
nécessaires a la santé. Car pour dépasser altdifsrfene que crée I'écart tendanciel
des taux de croissance, c’est sur la croissanagapée des dépenses de santé qu'il
faut faire porter directement I'effort.

Le HCAAM s’interdit d’envisager qu’un tel effort mse passer par une contrainte qui
viendrait limiter la consommation de soins par fm@ne de « rationnement ». En
revanche, il considere qu'il est possible et légiid’'agir sur la croissance des
dépenses de santé en stimulant tout ce qui, déiesceeissance, est vraiment utile a
la santé, et en luttant contre tout ce qui ne geare pas a des soins de qualité.

En d’autres termes, la défense d’'une certaine dédé&assurance maladie ne se joue pas
exclusivement sur les budgets de I'assurance neal&dlie exige quelque chose de
beaucoup plus difficile : travailler a la mobiligat optimale des ressources,
humaines, techniques et financiédessystéme de soins lui-méme

Si beaucoup estiment qu’une telle démarche esatigena rendre compatible, au moins
pour de nombreuses années, la croissance de lns#ége santé avec I'évolution des
budgets publics, d’autres font remarquer que, gouhaitable que soit cet effort de
meilleure organisation des soins, la question dintiea d’'une solidarité universelle
entre bien portants et malades reste susceptibd¢red’ un jour, posée, et
particulierement si la croissance économique détestdurablement infléchie.
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Mais quelles qu’en soient les garanties de sudlcgsa la pour le HCAAM une option
fondamentale qui, parce qu’elle constitue la se&dee d’avenir pour les valeurs que
I'assurance maladie a toujours portées, doit pas@guent constituer une priorité.

Il faut ajouter que cet enjeu structurel de moyenme — qui porte sur le systeme de
soins lui-méme — est en lien étroit avec I'enjeucdart terme de redressement des
comptes de I'assurance maladie dont il a été pegogeent question.

D'une part, en effet, comme ce travail sur le gys&tede soins suppose des
réorganisations qui ne peuvent produire leurs ®ffedsitifs que de maniere
progressive, la décision d’accélérer et d’'ampliftes démarches structurelles fait,
elle aussi, partie des décisions qu'il faut prericks vite.

D’autre part, les efforts de redressement finargecourt terme ne trouveront leur sens
gue s'ils n'obérent pas les décisions concernangdinisation du systéme de santé, et
mieux encore s'ils les préfigurent ou les antictpen
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3. Au défi financier pour I'assurance maladie s’ajote, pour le systéme de
soins, le défi de la prise en charge des soins chigues et des pathologies
multiples.

On attribue souvent la croissance de la dépensesad& — et du méme coup, la
croissance des dépenses d’assurance maladie Hoag&ament de la durée de la vie
et a I'innovation médicale.

Ces deux réalités, dont on doit d’ailleurs se f&ic sont souvent considérées comme
des facteurs extérieurs et autonomes de la craissies dépenses de santé.

En réalité, elles sont I'une et I'autre a la fas tonséquences et les causes d’'un méme
phénomene sous-jacent, qui est leur point de cgewee: la « chronicité »
croissante de beaucoup de maladies.

C’est en effet en considérant la place désormajesureades maladies chroniques et des
poly-pathologies que I'on appréhende mieux, aussi Bimpact du vieillissement de
la population que celui de la diffusion de l'inntiea médicale sur la croissance des
dépenses de santé.

On ne peut pas comprendre les phénomeénes de lissaitent » de la société si I'on ne saisit
pas leur lien étroit avec la « chronicité » croiasades maladies.

L’allongement de l'espérance de vie s’explique etskement, depuis quelques
dizaines d’années, par I'allongement de I'espéraleceie aux grands ages. Lequel
est 'une des manifestations de la « transitiomd@piologique » que connait notre
société, c'est-a-dire le remplacement des maladgss, dont on ne pouvait que
guérir ou mourir, par lI'addition de maladies diteshroniques », le plus souvent
lourdes et graves, mais avec lesquelles, gracesardiements adaptés, on peut
désormais vivre longtemps.

Réciproguement, puisqu’il y a de plus en plus desgees vivant agées, la présence
des situations de chronicité dans la réalité seignast évidemment accrue, en
nombre de personnes malades chroniques, et en eatebmaladies par personne
malade. Car le fait de vivre avec une maladie ciinihévitablement a ce que
d’autres maladies viennent s’additionner : chrdéi@t « poly-pathologie » vont de
pair.

De méme, I'innovation médicale est, elle aussg &&oitement liée au développement de la
« chronicité ».

La recherche et I'innovation médicale ont joué dte ressentiel dans la « transition
epidémiologique ». Ce sont en effet les progrdestiécouvertes dans les différents
domaines du diagnostic et de la thérapeutique gjils, ont permis la guérison de
certaines maladies, ont également permis a dawardagmalades de vivre plus
longtemps avec leur maladie, et ont — du méme eotgntribué a ce que le nombre
de malades chroniques augmente.

Mais, réciproquement, c’est en grande partie saysdssion des attentes suscitées par
un nombre croissant de situations chroniques guaeovation se déploie. La pointe
du progrées médical s’adresse tres souvent aux emldourds et complexes,
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notamment ceux dont le traitement atteint les #siitdes thérapeutiques
traditionnelles.

Or, dans les situations de chronicité, la qualité sbin est une qualité globale, soignante et
sociale. Elle se mesure sur I'ensemble du « pacale soins » de la personne malade, le

faisant évoluer vers un parcours de « santé ».

Les situations de chronicité débouchent naturelfnsarr des états dans lesquels
s’ajoutent non seulement plusieurs maladies massiatres fréquemment, diverses
fragilités et difficultés dans la vie quotidienrayssi bien physiques que cognitives
ou sociales.

Ces situations de vie, qui ne sont pas réservéegramds ages, appellent souvent la
présence autour de la personne concernée, pomrchasit ou de maniere répétée,
d'un grand nombre de services et d’intervenantsf@gsionnels libéraux, équipes
hospitalieres, services d’hospitalisation a dorajcde soins a domicile ou d’aide a
domicile, auxiliaires de vie ...). Dans le nouveauagégme de la chronicité, il y a
pour chaque malade beaucoup de « soignants ».

Ces mémes situations affectent et sollicitent alessiourage du malade. La chronicité
exige une pleine reconnaissance des proches «sitimiliaux », et renvoie a la
nécessité de mieux assurer le lien, parfois subtifre aidants naturels et aidants
professionnels.

La qualité du soin ne peut alors s’apprécier quendaiére globale, comme la qualité
du « parcours » de soins de la personne maladegtsppé dans sa totalite.

Pour cela, les questions de coordination sont éwient déterminantes, entre les
différentes prises en charge sanitaires, mais anés les prises en charge sanitaires
et sociales. L'intervention adéquate des professitsndu secteur social fait partie

intégrante du processus soignant.

Cet enjeu de coordination soignante et socialdoesta fait frappant dans le cas des
personnes agées dites « dépendantes », c'est-ardiperte d’autonomie, qui a été
spécifiguement étudié par le HCAAM. Mais il troulbeaucoup d'autres exemples
dans diverses situations de vulnérabilité sanitairesociale, par exemple pour les
personnes atteintes de troubles psychiques, ouddinoer dont le traitement altere

durablement 'autonomie et la vie sociale.

La conviction du HCAAM est que la recherche d'ungalifé soignante et sociale
globale, c’est-a-dire sur I'ensemble du « parceurde soins, constitue une

orientation centrale pour tout le systéme soignant.

Ce qui veut dire que, dans I'expression « parcalgrssoins », le mot « soins » doit
s’entendre dans un sens plus large que le seulctinigue ou technique. Certains
membres du HCAAM ont rappelé l'importance que pet\avoir, a cet égard, les
choix terminologiques, et ont exprimé pour cettsaa le souhait que d’autres
expressions lui soient préférées, telles que «opasale santé » ou « trajet de soins ».

Cette question, qui est loin d’étre purement sémaet souligne la difficulté qu’il y a
encore a s’accorder sur une définition précise dwcqurs. Des expressions
différentes seront sans doute a rechercher pouuxmikstinguer — tout en les
articulant — la coordination lors des phases aigigsoins et celle nécessaire a la
mission globale d’accompagnement de la santé.
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Les deux défis, soignant et financier, se rejoigransi sur la question du « parcours » de
soins.

Les situations de chronicité ne concernent, a wtaimt donné, qu'une minorité de
malades.

En revanche — outre le fait qu’elles ont de fortbances d’affecter tous les assurés
sociaux a un moment de leur vie — elles représente@ part trés importante de
'ensemble des colts de soins et de remboursetestrtout elles concentrent, sur
les cas lourds ou complexes, I'essentiel de lassavice des dépenses de santé et
d’assurance maladie.

Or ce sont les « parcours » de ces personnes qulesoplus susceptibles d’engendrer
des interventions inadéquates des différents pmfesels soignants : mal réparties
entre eux, trop précoces ou trop tardives, incotapleu inutilement lourdes. Ces
défauts de coordination sont autant de facteursmatequalité qui sont en méme
temps des colts évitables pour I'assurance maladie.

Ainsi par exemple, par des approches territorigesiparatives, le HCAAM a pu
estimer a plusieurs milliards d’euros I'ordre deargteur financier des effets d’'une
mauvaise prise en charge du «parcours» de soinspdesnnes agées dites
« dépendantes » sur la seule dépense hospitaliere.

Le HCAAM estime que c’est autour de I'amélioratidm la qualité des « parcours » de
soins, en portant prioritairement 'attention autkations complexes pour lesquelles
il y a le plus d’évidences de non-qualité, que asseenoncer, évidemment, aux
exigences prioritaires de bonnes pratiques et idieffce pour chaque étape
particuliere — se situe aujourd’hui un des gisemeldcisifs de qualité soignante et
d’efficacité économique de notre systéme de samgcept pour lequel on utilise
souvent le terme « d’efficience ».

C’est sur ce terrain déefficience des parcours de soiggsie viennent exactement se
superposer le défi soignant de la prise en chaegemthlades chroniques et le défi
economique d'optimisation de la dépense de sargét Gonc sur ce terrain que I'on
peut, aujourd’hui, le mieux ceuvrer a la défense peacipes fondateurs de
'assurance maladie.



16

4. L'assurance maladie pourrait se donner pour enj de se mettre au
service d’'une médecine de « parcours ».

L’attention portée a la qualité d’'un « parcoursupmose de passer d’'une médecine
pensée comme une succession d’actes ponctuelsideindants a une médecine
gu'on peut appeler de « parcours ». C’est-a-dire orédecine — entendue plus
largement que les actes des seuls médecins —’dbjectif est d’atteindre, par une
pratiqgue plus coopérative entre professionnelsnet participation plus active des
personnes soignées, a une qualité d’ensemblenstl@alurée, de la prise en charge
soignante.

Cette recherche d’'une qualité globale du « parsodeschaque personne peut induire
d’'importantes transformations dans les relationsreefiassurance maladie, les
professionnels soignants et les malades.

En effet, dans une vision traditionnelle et parséé du soin, I'assurance maladie a pour
tache principale de rembourser « sur liste » dessaat des produits dont elle vérifie
essentiellement la qualité propre.

Dans une approche de « parcours », l'assurancedimat® positionne davantage
comme l'instrument financier d’'une démarche pratesselle, qui vise a la qualité
de 'accompagnement soignant de chaque personhaudong de sa vie.

L’assurance maladie devra pour cela reconnaitre m@siveaux contenus et les nouvelles
formes du travail soignant.

La médecine de « parcours » demande un travaihanigplus collectif. Elle appelle la
combinaison de soins de premier recours « populagis », c'est-a-dire tournés vers
la prise en charge globale des besoins de santé ggapulation sur un territoire
donné, et dune médecine de spécialité et de platéechnique, plus
« interventionnelle » aux moments qui I'exigent.

Cela suppose d’abord de renforcer, a tous les mwedes dimensions pluri-
professionnelles du travail soignant, et de comseidé&ue les fonctions de

coordination assurées par les soignants eux-méamsirtrinsequement partie du
soin.

Le HCAAM a distingué, dans ses travaux, la fonctiten « synthése médicale » et la
fonction de « coordination soignante et socialéa.premiére vaut pour tous les
assurés, centralise I'ensemble des décisions susdms et les modes de prise en
charge, et est assurée par principe par le médexdiant. La seconde ne s'impose
gue dans les situations les plus complexes, gardantirculation de l'information
entre tous les soignants de proximité et veilla Bdnne succession des interventions
a domicile. Egalement exercée sous la supervigiomédecin traitant, elle devrait le
plus couramment étre assurée par une infirmiérés paurrait I'étre aussi par un
autre professionnel de santé, voire — dans lesquasvappellent pas une telle
intervention — par une assistante sociale.

Les professionnels de santé ont, pour cela, a ag@rglans la production et l'utilisation
de données cliniques et sociales, en veillant adelbange et leur utilisation partagée
entre tous les intervenants du «parcours» de sGiest dans ce cadre que chaque
meédecin traitant sera notamment amené, pour chaewes patients, a élaborer et



17

tenir a jour, a partir de I'ensemble des donnéesqcies pertinentes, le « volet de
synthese » du dossier medical.

En plus de son rbdle délaboration de recommandstiol® bonnes pratiques
professionnelles, la Haute autorité de santé (H#&Yya, a cette fin, développer une
fonction d’élaboration de recommandations de «qasc», visant a articuler de
maniere optimale les bonnes pratiques individugie$amment pour les maladies
chroniques et les poly-pathologies.

Cette meilleure coordination appelle ainsi a trounautour de chaque malade, des
formes nouvelles de partage des taches entre swgghrautrement dit a transformer
en profondeur ce que les économistes appeller@entonction de production » des
soins — en se laissant guider par [lutilisation irnpte des compétences
professionnelles de chacun.

Il'y a la une démarche qui peut progressivementiwioa a des évolutions importantes,
et dont il ne faut sous-estimer ni I'ampleur ni lesssibles difficultés, dans les
savoir-faire, les formations initiales et continuésn recherchant toujours la
cohérence avec les évolutions en cours et a venifatmations et des qualifications)
et méme les difféerentes catégories de professiensamté. Elle peut dailleurs
contribuer a répondre aux questions que souléwellion de la démographie de
certaines professions de santé, en refusant résatutoute vision dégradée des

métiers médicaux et soignants pour viser au castrai redonner a chacun sa
vocation premiere.

Enfin, c’est dans le cadre des « parcours » que lsemieux assurée une démarche
active de prévention tout au long de la vie, emeast mieux le suivi de ville et les
observations réalisées lors des séjours hosp#aladr en sachant tenir compte —
particulierement en matiére de promotion de laéahtd’éducation thérapeutique —
de l'apport du milieu professionnel, des colled¢ési territoriales et des organismes
complémentaires.

L’assurance maladie devra également faire évolesrmodalités de tarification pour inciter
au travail collectif.

La tarification des biens et services de santéuptos été une question complexe, en
raison de la multiplicité des contraintes dansuedigs elle doit s’inscrire : offrir une
rémunération suffisante au soignant, non inflatistenpour le financeur, modulée
selon I'utilité et la qualité du soin.

L’attention portée a une médecine de « parcourgpyte un objectif supplémentaire,
qui est d’inciter chaque soignant a des comportésngui facilitent le travail des
autres soignants, et qui orientent la personnengeigers le meilleur « parcours »
global. A tout le moins, le mode d’allocation dessources ne doit pas avoir d'effet
désincitatif a I'égard du travail collectif et dedualité de ce « parcours » global.

Or c’est bien la limite des tarifications qui natsachent qu’a la rémunération d’actes,
d’activités ou de produits, indépendamment du odatedans lesquels ils
interviennent. Beaucoup d’actes, beaucoup de smuibeaucoup de prescriptions,
méme tres bien exécutés ou de bonne qualité, rtepfm forcément le meilleur
parcours.

II'y a donc nécessité d’inventer des tarificationsitant a un travail soignant plus
transversal entre I'hopital, les soins de villeletmédico-social, appuyé sur des
formes d’exercice pluri-appartenantes et pluri-pssfonnelles. C’est un chantier



18

difficile et inédit, méme si certaines innovatiaégentes de rémunérations « autres
gu’'a l'acte », encore limitées aux seuls soins ifle,\s'inscrivent déja dans cette
direction.

Le HCAAM estime qu'’il s’agit l1a d’un travail pridaire.

L’assurance maladie devra aussi accompagner le @auvpositionnement des services
hospitaliers.

Le HCAAM souhaite que, pour I'hbpital aussi, lesrgpectives de développement
soient nettement orientées sur son insertion ofdinfens le «parcours» de soins.

La coordination soignante releve par nature de dalenine de proximité. Et c'est a
I’hopital de lui fournir, au bon moment, I'apportiipsant de compétences cliniques
et techniques dont le « parcours » d’'un malade geoit besoin. C’est dans ce sens
gue l'on peut dire — par métaphore physiologiqugue I'hépital agit comme un
« coeur » dans le systeme. Il n'a, en revanchey@zetion a étre un lieu vers lequel
convergerait par défaut tout ce qui n’a pas traailléurs de réponse organisee.

Pour le HCAAM, l'optimisation du « parcours » deiro doit ainsi conduire a des
séjours d’hospitalisation compléte qui soient, abgn dans I'intérét du malade que
pour la mobilisation optimale des équipes hospgital, les plus proches possibles du
« juste soin ». Dans bien des cas, cela devradwona des séjours moins nombreux,
moins longs ou moins répétés, et moins souventoods par une situation
d’'urgence.

Un tel constat interpelle en premier lieu, tresdorent, I'amont et I'aval des services de
soins aigus a I'hopital : prise en charge par ¢tesssde ville, par les services de soins
de suite et de réadaptation ou d’hospitalisatiatoicile, places en hébergement
temporaire ou permanent en EHPAD, etc.

Il souleve aussi d'importantes questions d’orgaitsainterne de I'hépital : plus de
transversalité et de qualité de transmission esgreices face aux situations de poly-
pathologies, prise en charge précoce des enjeuausoet des conditions de sortie,
plus grand recours aux traitements ambulatoiresqidils sont possibles, relations
suivies avec les médecins traitants, expertiseleemurs, etc.

Il interpelle enfin les missions méme de I'hopi@ec la nécessité du développement
de I'hospitalisation a domicile et un lien étrott@ganisé avec le secteur médico-
social et les professionnels libéraux.

Cette ouverture de I'hopital sur son environnemsoignant, dans une logique de
« parcours » de soins, devra compter de plus es @éuns les éléments pris en
compte pour la certification conduite sous I'égilgela HAS.

Toutes ces perspectives auront évidemment un impgat doit étre accompagné - sur
les capacités en lits d’hospitalisation complegey Irépartition entre spécialités et
entre territoires, et I'évolution de I'offre médisociale.

L’assurance maladie devra également surmonterlleages entre le sanitaire et le social.

Dans le cas des personnes agées dites « dépendaspesfirant a la fois de pathologies
multiples et d'une perte d’autonomie, le HCAAM amr@ que la notion de « soin »
et la notion « d’accompagnement » étaient fortenmabtiquées, et que I'assurance
maladie, évidemment présente sur le terrain du, $@itait aussi — via la prise en
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charge d’actes infirmiers, de dispositifs médicauxde lI'accueil en établissement —
sur le terrain de la compensation de la perte diarnie.

C’est la une illustration éclairante de ce quetiimjsation des « parcours » constitue un
tout. La fagcon dont sont organisées et prises @mgehcertaines prestations non
médicales (par exemple : d’aide a l'autonomie) e&omagir sur tous les autres
aspects du « parcours », y compris sur la qudlig @0t des soins.

Dans le respect des compétences des différentscBoes, et notamment des conseils
généraux financeurs de l'aide sociale, l'articalatides financements est donc
fondamentale pour une prise en charge coordonrg& garcours ». Le HCAAM a
donc appelé a davantage de contractualisationymmoémt au niveau local, entre
ARS et collectivités territoriales.

De maniére plus générale, le HCAAM est convaince lgusque les « parcours » sont
complexes, 'accompagnement social des situatiensiel peut, a condition d’étre

mis en ceuvre en étroite coordination avec les sodosmtribuer a optimiser
globalement la dépense publique.

C’est la raison pour laquelle, loin de créer unpasse financiére de plus, une meilleure
prise en charge solidaire de la perte d’autonoraigrait se révéler vertueuse pour la
dépense publique prise dans son ensembile.

La participation libre et active du malade a sorparcours » doit étre, chaque fois que
possible, encouragée.

La place du malade comme acteur premier de toetesldécisions qui touchent a sa
santé reléve d’abord d’un impératif éthique.

Mais le HCAAM rappelle que I'implication active dnalade est également un enjeu de
gualité dans la prise en charge de son « parcotdesssins.

Sa participation, éclairée et volontaire, est didbimndamentale pour la régularité du
suivi du traitement, et pour tous les comportemehtsodes de vie qui sont décisifs
pour prévenir les aggravations et les rechutes.

C’est ensuite, pour 'accompagnement que requidreaticoup de maladies chroniques,
a partir de sa vision et de celle de son entougagel’'on peut le mieux juger de la
coordination des différents intervenants.

Enfin, dans les situations de soins complexes, lesmi€hoix soignants, méme les plus
techniques, doivent étre faits en prenant vraineentonsidération 'ensemble des
conséguences sur la vie quotidienne du malade strdentourage. L'expression des
préférences et la capacité de choix et d’engagerdentnalade sont, la aussi,
fondamentaux.

Le HCAAM estime que ces perspectives conduisent eberr les évolutions
professionnelles évoquées plus haut aux enjeuxéleption et d’éducation pour la
santé, et a un effort d’information, compléte efeotive, des patients sur les
maladies et la qualité des traitements. Elles dessiainsi une démarche partagée
entre soignants et soignés face a la maladie, gpaste la «responsabilité »
unilatérale de l'assuré traditionnellement attendies différentes formes de co-
paiement des soins.

Il conviendrait a cet égard de proposer, notamnaemrt malades aujourd’hui couverts
par le mécanisme des « affections de longue duf@e.B), des offres de services
personnalisés de soins prenant en compte la situp#rticuliere du malade, et visant
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a associer qualité des soins et qualité de la prnisgharge financiere. Ces offres — ou
programmes personnalisés de soins — comporteragrdi des engagements
volontairement souscrits, aussi bien par le patigné par les professionnels
soignants, I'assurance maladie, et le cas échéanassurance complémentaire. En
ayant une vigilance particuliere pour que leur mise ceuvre ne retarde ni le
diagnostic ni le traitement.

Sans rassembler 'ensemble des points de vue dedmes du HCAAM, certains ont
exprimé le souhait que, dans un tel cadre, la eng#dl qualité de la prise en charge
financiére puisse étre liée au respect des engagsmauscrits.
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5. Dans ce cadre, I'assurance maladie doit se mabédr contre les obstacles
physiques et financiers a I'acces aux soins.

Contrairement a I'inquiétude qui s’exprime parfoigcces aux soins est et demeure d’'une
grande qualité d’ensemble.

En termes globaux et quantitatifs, la France see giujours dans la moyenne haute de
consommation de soins des pays développés, quatananontant de dépenses, en

volumes d’'actes ou nombre de séjours, ou enconeoatbre de professionnels et
d’établissements par habitant.

Il en va de méme s’agissant des taux de prise argehpubliqgue. Le HCAAM a eu
I'occasion de rappeler que le taux moyen de rengsooent par 'assurance maladie
obligatoire était a la fois €levé (la seule dépgngdiquede santé d’'un Francais a le
méme niveau moyen que la dépense totale de sante hdibitant des pays de
'OCDE) et, nonobstant un léger effritement surpkriode récente, extrémement
stable depuis trente ans.

Mais le HCAAM attire simultanément I'attention derfait que ces chiffres moyens ne
rendent compte, ni de la polarisation croissantdesusoins les plus lourds, ni de la
trés grande disparité des situations individuelles.

C’est en effet sur les marges éloignées des disihsamoyennes » que se joue la

capacité de l'assurance maladie a garantir a la Ffaiccessibilité physique et
I'accessibilité financiere des soins.

Notre systéme de soins souffre de lacunes en mafi@ccessibilité physique.

Le HCAAM avait insisté des son rapport initial d@02 sur les trés grands contrastes
territoriaux en matiere de densité d’équipementsdeuservices qui, ajoutés a la
liberté tarifaire, peuvent pénaliser 'accés auxnso

Il a eu I'occasion d’'y revenir a plusieurs reprises soulignant par exemple la grande
disparité interdépartementale de médecins exergant secteur 1 », notamment
rapportée a la population des ménages modesi@&dalement pointé les inégalités
territoriales dans I'accés aux différents professals et institutions de la « filiere
gériatrique ».

De méme, sans contester la volonté constammernthééfi par les gouvernements
successifs de ne pas « forcer les installatios HHCAAM a tres tét insisté sur la
nécessité d'aller vers des modalités plus fermegégartition de I'offre sur le
territoire. Il note que cette attente s’exprimeoawngl’hui de maniere toujours plus
insistante, notamment autour de la problématigee«diéserts médicaux ».

Dans la continuité de ses prises de positions aotest, le HCAAM estime qu’il est
légitime que la puissance publique fixe des reglesmatiere d’installation des
institutions, services et professionnels de saAtéses yeux, celles-ci doivent
respecter trois principes.

Premierement, la mesure du besoin doit tenir comi@téensemble de I'offre disponible,
hospitaliere, médico-sociale, ambulatoire, et né& gas reposer sur de simples
comparaisons de densité de professionnels ou slenfibis sur une analyse des
services attendus par la population et des divenseseres d’'y répondre.
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L’approche par «parcours» de soins suppose enweféeaipproche globale du probléeme
de la densité médicale et soignante : c’est entifmmcl’une vision interdisciplinaire
de I'exercice soignant qu’il faut aborder la quesstde I'offre nécessaire et de sa
bonne répatrtition sur le territoire.

Deuxiémement, cette analyse des besoins constitaéement un trés important enjeu
de démocratie sanitaire. Il s’agit d’'un processoistiou, et la capacité a animer ce
débat et a en faire partager les enjeux sera ehe t#e plus en plus essentielle pour
les ARS. Sachant que les bassins de vie pertindoitgeent relever de mailles
géographiques plus fines que le niveau régionalépartemental qui sert en général
aux statistiques.

Enfin, le HCAAM rappelle tout I'intérét qui s’atthe a ce que les initiatives prises en la
matiére s’appuient sur une démarche contractugkbgemple des conventions avec
les infirmieres, les kinésithérapeutes et les ségmsnes a montré qu’il était possible
d’introduire des exigences au niveau individueltten se situant dans un cadre
négocié au niveau collectif.

Notre systeme d’assurance maladie souffre d'inégmlet d’'un manque de lisibilité sur
I'accessibilité financiére.

Le HCAAM a, depuis plusieurs années, alerté sdaiteque le haut niveau moyen de
couverture des soins s'accompagnait d'une tres fdispersion des niveaux de
« reste a charge », c’est-a-dire de paiement des kEissé a la charge de la personne
malade (ou de I'assurance complémentaire qu’ditr@ment souscrite).

Sur la base de données opérant le cumul des déplkospitalieres et des dépenses de
soins de ville pour un échantillon représentatifmades, le HCAAM a pu donner
récemment, pour la premiere fois, une mesure ga#né et qualitative de cette tres
forte concentration des « reste a charge », ertagnhéa contribution dominante des
soins dont le tarif n’est pas réglementé.

Par ailleurs, le HCAAM a constamment alerté surdmplexité croissante des regles de
remboursement, et notamment d’exonération du ticketlérateur, qui relevent
d’'une multitude de logiques superposées, pas fanéoohérentes entre elles. Cette
meédiocre lisibilité des conditions de prise en gearend hypothétique la fonction
d’incitation que doivent avoir des taux majorégecde la confusion sur I'équité du
systeme, et peut conduire a des recours sous-aptimasysteme de soins.

Enfin, méme s'il a souligné les mérites du systélmerise en charge des maladies les
plus lourdes et colteuses (dites « ALD »), le HCAANhontré que ses bénéficiaires
subissaient néanmoins un plus gros reste a chamemmque le reste de la
population, et que le systeme bénéficiait a desrassayant parfois tres peu recours
aux soins, tout en laissant de c6té certainestsihsgapourtant génératrices de fortes
dépenses.

Au total, et surtout si I'on y ajoute I'extréme cplexité - parfois I'absence d’équité -
du systéeme de participation des assurés a I'hdpéal regles de remboursement,
pourtant globalement généreuses, n’évitent pasined situations critiques. Elles
montrent de plus en plus de difficultés a rendrenie, de maniére cohérente et
lisible, des choix de priorités dont elles devraigne porteuses.

Cette situation doit étre rapprochée des indicatbonnées par les différentes mesures
du « renoncement aux soins ». Il convient d’éts prudent dans l'interprétation des
réponses données aux multiples enquétes sur de Migs la dégradation relative
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des différents scores sur la période récente, oghpe de nombreux témoignages,
appelle a une grande vigilance. Notamment — etajgbelle une politique trés active
— pour rendre effectifs la connaissance et I'adegssdroits.

Sans aborder a ce stade la question de I'oppdsatafifaire qui est traitée plus loin, le
HCAAM appelle donc de ses veeux une clarificationred simplification des regles
de prise en charge, et tres prioritairement paiségours a I'hopital.

Elles devront étre assorties d'outils de mesure pguimettent de juger, de maniére
suffisamment fine, de leur impact soignant et do&adans I'esprit d'une médecine
de « parcours », elles pourraient explorer d’autmpsons que le seul «taux »
appligué a des prix d’actes et de produits.
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6. Ces orientations partagées soulévent plusieursugstions de mise en
ceuvre pratique.

Investir dans notre systéme d’information.

Des progres tres importants ont été accomplis auscdes dix derniéres années en
matiere de connaissance de la dépense de sarssirdnce maladie : codage des
actes et des pathologies, mise en place d’'un sgstéimformation détaillé et unifié
de l'assurance maladie (SNIIRAM), rapprochementddaenées d’enquéte et d’'un
échantillon de bénéficiaires, etc.

Mais malgré ces progres, le HCAAM constate quefdief sur notre systeme

d’'information, rapporté a I'un des plus gros budgptiblics, reste encore tres en-
deca des enjeux.

En effet, on ne peut pas appréhender de maniébalglées « parcours » de soins sans
disposer des outils statistiques capables d’en eloien reflet. Pour cela, il faut
pouvoir rattacher a une méme personne, et suivne tlatemps, I'ensemble des
paiements qu'elle a effectués, des prestations lguiont été délivrées et des
remboursements qu’elle a recus. Il faut égalemémt én mesure de rapprocher
toutes ces données des informations cliniquesailes recueillies dans le cadre de
la prise en charge soignante.

Or il n’existe pas encore de base de données pamhee connaitre ce que représentent
globalement, pour une méme personne, les dépenkasremboursements de soins
de ville, de soins en établissement de santé etco&dciaux et d’'aide sociale a
'autonomie, ni de les rapprocher des élémentsiqules de la prise en charge
soignante. Il n'est pas davantage possible de ¢waret de suivre les dépenses de
santé et leurs remboursements, non pas seulement gbaque individu, mais
€également par ménages. Autres exemples encoreun@ugase ne permet pour
l'instant d’avoir, pour une méme personne, le spluriannuel de ses dépenses et de
son « reste a charge », ou de connaitre le cunsulesteboursements par I'assurance
maladie obligatoire et les assurances complémestair

Le HCAAM ne peut que souligner une fois de plusgance et I'importance qu’ily a a
investir dans la connaissance, en accélérant feriedes processus en cours. I
insiste en particulier sur la nécessité d'une meik connaissance des codlts
analytiques dans les établissements de santé éhlgliissements médico-sociaux.

Il s’agit de ne pas conduire en aveugle les poigg) publiques. L'information
parcellisée dont on dispose aujourd’hui ne permévaluation, ni discussion, @i
fortiori mise en ceuvre d’'une politique d’optimisation \asiement transversale de
la dépense publique de santé.

Faire davantage confiance aux acteurs locaux.

L'universalité de I'assurance maladie rejoint I'Bigades droits devant la santé. Elle

doit se traduire par une application uniforme dg gencipes sur tout le territoire
national.

C’est une des raisons pour lesquelles le HCAAM & ran garde contre les
conséguences qu’aurait I'introduction d’enveloplistatives de dépenses calculées
au niveau régional (« ORDAM »). La conséquencedogid’une telle proposition
serait, en effet, d'accepter que les regles desul@nce maladie puissent, pour les
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assurés comme pour les professionnels, étre fontemedulées d’'une région a une
autre pour pouvoir tenir les objectifs imposeés.

En revanche, il est difficilement envisageable gémiser des « parcours » concrets de
malades en dehors d’'une approche territoriale. CAAM estime qu’en matiere de
coordination soignante et sociale, la compréhendioa des phénomeénes, la
connaissance des ressources et le choix des madtiom relevent essentiellement
d’'une politique de territoire, et que la mise enveeupasse donc par un travail
collectif d’acteurs locaux, auxquels il faut savimner beaucoup d’autonomie dans
les choix d’organisation et dans les outils d’'iatdn.

S|

certains membres du HCAAM rappellent leur opgasia la construction actuelle
des ARS, celles-ci offrent, aux yeux de la trésndeamajorité des membres, une
opportunité qui doit étre saisie. Pour eux, les AfRSvent avoir les moyens de
devenir les acteurs et les animateurs de cettadic@dion des soins, sur la base de
« territoires de santé » qui intégrent les contesgitrés concretes d’habitude de vie et
de déplacement, en lien étroit avec les colleésviterritoriales chargées de l'aide
sociale.

Le HCAAM redoute a cet égard qu’une insuffisanteoaamie de décision et de gestion
de leurs moyens laisse demeurer les ARS dans @ d'dpérateurs locaux de
politiques nationales extrémement cloisonnées.ndliste pour que leur soient
notamment données de plus grandes libertés d’erdpbicrédits dont elles ont la
charge, ainsi que, dans des cadres élaborés aaunnational avec les organismes
représentatifs, de plus larges capacités de réadletractualisation avec les
établissements et services de soins et d’aide aicdenainsi que, de maniére
collective, avec les professionnels de la région.

C’est un choix fondamental de gestion publique tpuit en affirmant le réle du pilotage
national dans la définition des objectifs et laarfition des moyens entre territoires
en fonction des besoins, consiste a faire joues [@tgement la subsidiarité dans la
conduite de ces objectifs nationaux.

Engager le mouvement avec des « projets piloteswast de prototypes aux transformations
nécessaires.

Un grand nombre de dispositifs expérimentaux de&ssaioordonnés, associés a de
nouveaux modes de rémunération des professionmetisjéja été mis en ceuvre a
titre expérimental. Certains « réseaux » ont ginsiy compris a grande échelle, faire
déja I'objet d’évaluations favorables.

Aucune de ces expériences n'est cependant pananséade de la généralisation, et
elles souffrent des défauts inhérents aux disg@gitianceés de facon dérogatoire et
non pérenne.

Le HCAAM ne propose pas d’ajouter encore des egpéds aux expériences, mais
d’aborder une phase nouvelle consistant a conergtsur quelques territoires
spécifiguement désignés, des prototypes d’organrsanouvelle autour du
«parcours» de soins des malades, choisis, pour eoagen parmi les plus fragiles.
Ces prototype devaient impliquer — ce point esem#s et marque une grande
différence avec les dispositifs |égislatifs exissanméme les plus récents —
'ensemble de la chaine soignante, depuis les swspitaliers les plus spécialisés
jusqu’aux services d’aide a domicile, en passantgpeoordination des soins en ville,
notamment libérale.
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En concentrant I'effort sur quelques grands basdewie servant de laboratoires, il
s’agit d’illustrer « en vraie grandeur » la facoand il est possible de travailler
autrement, en offrant une meilleure qualité de sa@ar les « parcours » les plus
complexes.

Tels que le HCAAM les propose, ces « projets pdotent ainsi une vocation non pas
d’expérimentation mais de préfiguration. Leur géfisation sera cependant d’autant
plus rapide qu’ils auront fait I'objet d’'un impontainvestissement préalable dans les
meéthodes et les outils de suivi et d’évaluation.

Leur pilotage national doit étre fort, et ses miéal largement et préalablement
concertées avec les organismes professionnelssesiadifs. Leur mise en ceuvre
locale doit se faire sous I'égide de quelques AR8sies, sachant s’appuyer sur le
contexte local, et travaillant en lien étroit avies collectivités territoriales, ce
premier « tour de table » pouvant étre élargi aitoés financeurs. lls doivent reposer
sur une dynamique exemplaire de partage des donmdtes tous les acteurs
concerneés.

Les « projets pilotes » devront s’attacher a fa@imeerger, en prenant appui sur les
opérateurs les plus performants, des organisatimselles du travail soignant,
autour des entrées et sorties d’hdpital, de la mrisesuvre pluri-professionnelle d’'un
méme protocole, de I'échange de données clinigngg soignants, de la mise a
disposition d’appuis spécialisés aux médecins die, vet particulierement aux
meédecins traitants. lls devront permettre le ree@ude nouvelles compétences et de
nouveaux acteurs, par exemple en gestion de cappn aux taches médicales, en
assistance aux malades. lls devront s’appuyer seir nduvelles solutions
technologiques.
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7. Ces orientations doivent aussi conduire a soulew trois themes
importants dans le débat public.

Rechercher l'association de la plus grande qualiiésoin (par une médecine de
« parcours ») et d’'une réelle qualité de prise learge (en rendant les « parcours »
accessibles a tous) est une démarche exigeante.e Mémque les analyses
fondamentales sont largement consensuelles, & st choix a faire qui peuvent
opposer les points de vue.

Il y a ainsi au moins trois débats, trois enjeuxddmocratie sanitaire, qui doivent étre
clairement poseés :

Sur le périmétre des biens et services remboursabtda maniere de le gérer.

La définition du périmetre de ce qui doit faire Hjet d’un remboursement par
'assurance maladie — donc par une obligation didasdé qui pése sur tous — est
une guestion fondamentale de démocratie sanitaire.

Pour que le systeme d’assurance maladie exprimmend la solidarité avec tous les
malades, son périmetre doit englober tous les @egsrvices « nécessaires ». Mais
en contrepartie du caractere obligatoire de sdsvyaéents, on peut attendre de lui
gu'il justifie « I'utilité » des biens et servicgs!'il prend en charge.

Le HCAAM a souvent souligné que cette visée, céasisa ce que I'assurance maladie
garantisse « seulement l'utile mais tout le nédessa passe prioritairement par
I'attention aux conditions d’exécution des actes ¢ pertinence des prescriptions.
C’est dans la pratique soignante, bien plus que tpérimétre des actes et biens
remboursables, que se joue «[utilité » ou la m nuilité » d’'un acte ou d’'une
prescription.

Mais la question de « l'utilité » appelle aussi @eastion extrémement active, vigilante
et transparente de ce qu’'on appelle courammentplenier » de biens et services
remboursables.

Toute inscription d’'un acte ou produit nouveau déwainsi, en principe, questionner la
présence de tous les produits ou actes déja mskaits ce « panier », car leur utilité
doit étre chaque fois réappréciée a l'aune de ocatieveauté. Le HCAAM a
notamment insisté sur ce point lors de son exaradiingcription au remboursement
des médicaments, et dans ses considérations glista en sus » des établissements
de santé tarifés a l'activité.

Cet enjeu de vigilance sur I'objet de la solidarg@int d’'ailleurs I'enjeu de vigilance
sur la sécurité des produits et des traitementgrdoessus actif sur le premier point
va de pair avec un processus actif sur le second.

Plusieurs points importants méritent aujourd’hicdssion :

- Un premier débat est de savoir si, plutbt queatter a la fois une appréciation
sur « l'utilité » soignante d’actes ou de produigs, sur leur « supplément
d’utilité » par rapport aux traitements existaiits, est pas souhaitable de s’en
tenir & une appreéciation unique et synthétiquerdgrgs thérapeutique apporté
par un acte ou un produit nouveau par rapport dratégies soignantes
antérieures. (c'est-a-dire une amélioration thértigee pour les cas déja
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traités ou une extension a des cas nouveaux —eeau les médicaments on
appelle « 'amélioration du service médical renddASMR).

- Dans cette optique, se poserait la question deirsg’il faut alors limiter le
remboursement a ceux des actes ou produits nouvgauprésentent un
progres thérapeutique, ou si, a l'inverse, on doitserver I'accés a I'intégralité
de la gamme des actes ou produits ayant le méraggirthérapeutique que
ceux qui sont déja remboursés. Les tenants destai@re thése pensent que, a
tout le moins, le « panier » pourrait étre beaugolug sélectif qu’aujourd’hui.
D’autres, sans doute majoritaires, estiment quiil an pas de gain a attendre
d'une telle sélectivité et qu'il faut, en revanchss servir de l'arrivée de
nouveautés équivalentes en termes d'intérét thétigpe pour exercer une
pression sur le codt global des traitements.

Se pose aussi la question de savoir s'il fautma@ius de netteté dans le choix
de ce qui doit faire I'objet d’une prise en chaggdidaire, en ne considérant
comme « nécessaire aux soins » que ce qui appueteéritable valeur ajoutée
thérapeutique, et en le remboursant trés bien, ioliols doit continuer
d’admettre un « panier » beaucoup moins sélectiBismassorti d'une
multiplicité de taux de prise en charge parfois Bghaques.

Enfin, si I'on veut donner tout son sens a unpraghe par « parcours »,

s’ajoute la possible évolution vers une logique«gaste soin ». Déja illustrée

par quelques cas particuliers, elle consisteraitque cela est possible, a lier
l'inscription au remboursement, moins a I'acte oupaoduit « en lui-méme »,

gu’'au fait que cet acte ou ce produit est délivaésdun cadre thérapeutique
particulier, ou a un stade précis d’'un protocolérdiiement.

Sur la régulation des prix des biens et servicegigllement financés par I'assurance
maladie.

La question de l'opposabilité des tarifs est unetsuje principe pour l'avenir de
'assurance de la maladie, qu’illustrent concreteintes inquiétudes exprimées sur le
renoncement aux soins.

Le HCAAM ne s’est jamais opposé par principe aifence de secteurs dans lesquels
les tarifs d’actes ou de produits remboursés paslirance maladie ne sont soumis a
aucun plafond réglementaire (actes meédicaux enctewe 2 », soins dentaires
prothétiques, optique, divers dispositifs médicaukx

Mais il a toujours considéré que ces situationsveeuposer un probleme majeur en
I'absence d’'une régulation convenable. Car il pgidssible de parler sérieusement
d'un «taux de prise en charge », et de vouloiamg@r une accessibilité financiere
des soins, si le dénominateur de ce taux connaiéuolution sans controle.

La question de I'opposabilité tarifaire, c’est-aedia faculté de connaitre et de maitriser
les prix de tous les biens et services qui intemvent dans un «parcours» de soins,
est aujourd’hui fondamentale. Elle doit étre abergédur tous les biens et les
services qui y échappent, avec le double souckdias une juste rémunération des
professionnels de santé et de lutter contre |ds &cessifs.

Le HCAAM reconnait toutefois que si I'objectif ntegas contesté, et qu’il appelle par
conséquent des décisions rapides, il n'y a pasualiftui d’unanimité sur les
réponses possibles et leurs différents degrésrdeefé juridique. Les solutions qui
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s’opposent — méme si elles pourraient, sur certaspects, se combiner — peuvent,
en effet s’'inspirer d’au moins trois démarches :

- On pourrait introduire, 1a ou elle fait défauheustricte réglementation des prix,
assortie d’'une revalorisation des bases de rembo@rst de l'assurance
maladie. Cette option, qui reviendrait a réintégtans le champ de la prise en
charge collective une partie de ce qui est aujbwidcouvert par I'assurance
complémentaire, équivaudrait pour I'essentiel atramsfert — trés important
des lors que I'ensemble du champ serait concermh& eotisations volontaires
vers des prélévements obligatoires.

On pourrait alternativement viser I'opposabiliténs un cadre qui combinerait
les remboursements de l'assurance maladie obligatei des assurances
complémentaires. Normalement sans codt pour l'asser maladie et
n‘augmentant pas forcément de maniere importangataactuellement prise
en charge par les assurances complémentaires, s@tidon supposerait
toutefois une limitation au moins conventionnellesdtarifs, et certaines
contraintes sur les contrats d’assurance.

Enfin certains préférent, sans limiter ni réglata@ement ni contractuellement
les tarifs et les prix, faire jouer plus efficacetheles mécanismes
concurrentiels dans les secteurs a prix libres,sescitant davantage de
comparaison et de transparence sur la qualitéptXeles produits et services,
ou par des accords directs avec les professionnels.

A ces questions qui concernent directement 'ass@ranaladie s’ajoute la question —
difficile mais de plus en plus centrale — de I'opghilité tarifaire pour les dépenses
qui ne font pas partie des soins pris en charge I'pasurance maladie, qui
n'obéissent pas au méme principe d’universalitdsmai sont cependant decisives
pour la qualité du « parcours ». Par exemple l@sdgumeilleure prise en charge
suppose un accueil en maison de retraite médiealetéque cette option se révele
trop colteuse en raison des frais d’hébergement.

Enfin, la logique du « parcours » devrait incitegaantir prioritairement 'opposabilité
tarifaire dans les formes d’exercice pluri-professiel et dans les protocoles
soignants qui assurent une qualité optimale ducepas» de soins. Avec les deux
guestions complémentaires de la rémunération ttteades professionnels de santé
et d’'une forme d’opposabilité des recommandatienbahne pratique.

Sur la question de savoir si I'on peut, pour nagsteme de remboursement qui est pluriel,
formuler un socle de valeurs susceptibles d’étretgqogtes au-dela de la seule assurance
obligatoire.

Le HCAAM, dont sont membres les trois familles da®urs complémentaires, a
toujours considéré que ceux-Ci occupaient, en mas® leur concours objectif a
I'accessibilité financiére des soins, une placestiitive dans notre systeme de prise
en charge des frais de santé.

Il n'a pour autant jamais proposé que s’operentddggacements importants de prise en
charge entre assurance maladie obligatoire etasseicomplémentaire. Le principe
« de chacun selon ses moyens, a chacun selon seisndecesserait en effet d’étre
respecté si la prise en charge par I'assurancedieatibligatoire devait s’écarter
substantiellement des niveaux qui sont les siefsuedihui. La mutualisation du
risque ne peut pas s’opérer selon les mémes pescdans un systeme a participation
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obligatoire et dans un systeme a adhésion volentént les tarifs sont soumis a
concurrence.

Reste qu'aujourd’hui les deux logiques coexistimtfactodans la prise en charge des
frais de santé. Le HCAAM a d’ailleurs souvent sgné dans ses travaux, d’'une part
gue notre pays n'avait jamais fait le choix d'ursteyne entiérement gratuit (le
principe d'un reste a charge personnel ayant égdbinas depuis l'origine de
lassurance maladie), dautre part que divers emradnts des contrats
complémentaires avaient pour effet de ne pas opplese deux formes de
mutualisation de maniére aussi radicale que le raid théorie.

Pour cette raison, le HCAAM s’est souvent inquiiténombre de personnes qui, méme
tres minoritaires, renoncent a souscrire un comatplémentaire pour des raisons
financieres. Dans cet esprit, il a frequemmentt@lsur le relatif insucces de ce
mécanisme d’'acces a la complémentaire santé qUASE et sur la nécessité
d’avoir une réflexion d’ensemble sur ce sujet.

De méme, le HCAAM a souvent formulé le veeu queclmsmplémentaires soient plus
étroitement associées aux actions de gestion duerist soient, en conséquence, en
capacité de disposer de toutes les données sfaéistnécessaires.

Symétriguement, le HCAAM s’est également exprimé su nécessité d’'une plus
grande lisibilité et comparabilité des contrats p@mentaires, ainsi que sur la
nécessité de bases de données permettant de ceraaiéalité du reste a charge
apres paiement par la complémentaire, sans onhettodit des primes verseées.

Il reste que le r6le des organismes complémentdiessurance maladie n’a, malgré la
creation de TUNOCAM et la formalisation de leurapé dans certains dispositifs
Iégislatifs, jamais fait I'objet d’'une affirmatiasiaire et de principe. Il n’est d’ailleurs
pas sUr, eu égard a la liberté qui doit présidéadivité d’assurance, qu’une telle
formulation générale soit envisageable.

En revanche, de I'ensemble des prises de positiorHGAAM et de l'expérience
acquise par bient6t neuf années de travaux comrannson sein, se dégage une
certaine convergence sur ce que le remboursemactied, de produits ou de sé€jours
n'est pas le but ultime d'un systéme d’assurancesaaé, mais qu'il est un
instrument, puissant, au service de l'objectif passentiel qui est de garantir un
certain état de santé pour tous.

La question peut donc étre posée d’engager unitrswala formulation d’'un « socle
commun », en cherchant a poser des objectifs epuesipes d’action plutdét qu’a
encadrer dans le détail des garanties contracselievue de les proposer a ceux qui
seraient préts a y adhérer.

Cette démarche de définition d’un cadre de trawpil,est exigeante, se déclinerait sur
guelques points forts, mais susceptibles d'étreaagas par un grand nombre de
financeurs publics et privés, ainsi que par lesgpaires sociaux qui négocient les
contrats collectifs : non sélection des risquesatdé, refus de prendre en charge une
dépense de santé non justifiée par la qualité dies,srecherche de cette qualité par
I'organisation des soins et la médecine de « pascouetc.

Elle pourrait servir de base aux échanges a comdaitre les régimes obligatoires
d’assurance maladie et les assureurs complémexntaine le partage d’expertise et
de données statistiques, ou sur la conceptiontdiieses de décision communes dans
le cadre de programmes conjoints.
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Sans renoncer a la diversité de leurs prises diégroparticuliéres sur I'assurance maladie,
les membres du HCAAM ont entendu exposer, dansooeirdent, I'état d’'une réflexion
conduite en commun au sein du HCAAM.

lIs présentent cette réflexion au débat public mme celui-ci s’en saisisse.

Leur conviction est que dimportants efforts sonévitables pour maintenir I'équilibre
financier de notre systéeme d’assurance maladie.

Envisager une assurance maladie au service d'uhiéggpe de santé s’appuyant sur une
médecine de « parcours » ne pourra pas se fairns, daute, sans questionner certains
équilibres actuels entre les libertés et les cortirg, tant des soignants que des malades, dans
le systeme de soins. Mais cela doit permettre d'ires'avenir de 'assurance maladie dans
un projet qui ait du sens au regard de ses priadgp@lateurs.



