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INTRODUCTION

Dans sorRapport annuel pour 2010 intitulé « L’'assurance maladie face a la crise : éléments
d’analyse », le HCAAM a voulu souligner I'écart tendanciel de croissance entre les dépenses
d’assurance maladie et la richesse nationale source de leur financement, pour appeler a
organiser autrement le systeme de soins, notamment lorsqu’il doit prendre en charge des
parcours complexes liés a des maladies chroniques ou des poly-pathologies.

Mieux organiser les soins, c’est en effet, pour le HCAAM, rechercher une meilleure qualité

de la prise en charge des personnes malades tout en s’attelant a une meilleure pertinence
économique et financiere des dépenses. C’est aussi rechercher des économies non pas
seulement sur la dépense publigue d’assurance maladie, mais, plus globalement, sur la
dépense de Santé, de telle maniere que les progres dans la gestion ne pesent pas sur le taux de
remboursement.

Le HCAAM a pu donner une mesure sommaire des marges d’efficience qui pourraient étre
mobilisées, dans le rapport qu’il a consacré Rapenses d’assurance maladie des personnes
agees en perte d’autonomiguin 2011). Il a notamment montré que les économies par
redéploiement de dépenses hospitaliéres évitables vers des dépenses médicales et sociales a
domicile sont susceptibles de se chiffrer en milliards d’euros.

Mais de tels redéploiements des moyens ne pourront résulter que d'un processus structurel
conduit dans la durée. Or le chemin de retour a I'équilibre n’est plus une cible qu’il suffit
d’atteindre a un horizon distant ; chaque étape annuelle doit faire la preuve qu’elle s’inscrit
dans une trajectoire crédible de redressement des recettes et dépenses de I'assurance maladie.

C’est dire, d’abord, la nécessité d'accélérer le processus de réforme structurel (« projets
pilotes ») proposé par le HCAAM dans son rapport du 23 juin 2011.

C’est dire ensuite — indépendamment de la question du niveau des recettes de I'assurance-
maladie - limpact du contenu de l'objectif national de dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) voté chaque année par le Parlement.

C’est dire, enfin, la nécessité d’une observation statistique réguliere, et la plus fine possible,
du «reste a charge » des assurés. Autrement dit, la facon dont 'ONDAM contribue
concretement a l'accessibilité financiere des soins, qui est une dimension essentielle de
I'objectif général d’accessibilité des soins constitutif des missions de I'assurance maladie.

Le HCAAM a donc choisi, aprés sa réflexion de I'an dernier portant sur I'analyse de la crise
financiére de I'assurance maladie, de consacrer son Rapport annuel pour 2011 :

1) A TONDAM, considéré ici comme un levier fondamental au service de la « soutenabilité
financiére » de la dépense publique d’assurance maladie (ch&pitre 1

2) A la premiére publication du « tableau de bord » du HCAAM consacré a I'accessibilité
financiére des soins (chapitre 2). Il s’agit en I'espece de prolonger I'étude de principe adoptée
par le HCAAM en janvier 2011 (« L’accessibilité financiére des soins, comment la
mesurer ? »).



3) Tout en reprenant, comme chaque année, une présentation synthétique des principaux
indicateurs de la situation financiere de I'assurance maladie.

Le HCAAM estime que le vote de 'ONDAM, et le respect de TONDAM tel qu'il a été voté,
a vocation a étre un élément fondamental de « démocratie sanitaifglais certaines
conditions doivent, pour cela, étre remplies. Les conclusions essentielles du HCAAM sur ce
point figurent aux pages 57 a 58 du rapport.

Le HCAAM a par ailleurs constaté, une nouvelle fois, la puissance du mécanisme public de
mutualisation des dépenses de sarittais derriere les chiffres moyens, il attire I'attention

sur I'existence de situations de trés fort « reste a charge » aprés remboursement par
'assurance maladie obligatoire. L'analyse de ces situations extrémes, et les principales
considérations qu’il est possible de tenir a ce stade, figurent aux pages 121 a 124 du
rapport
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CHAPITRE |

LES EVOLUTIONS DE L’'OBJECTIF NATIONAL DES DEPENSES D’ASSURANCE
MALADIE AU TRAVERS DE QUATRE QUESTIONS STRUCTURANTES

L’'ONDAM est communément défini comme le regroupement des dépenses de santé des
régimes qui composent I'assurance maladie obligatoire.

De ce fait il occupe une place a part au sein des dépenses de sécurité sociale. En effet, c'est le
seul objectif de dépenses de sécurité sociale, inscrit dans la loi de financement de la sécurité
sociale, qui ne correspond pas au suivi d'une « branche » particuliére.

Les années 2010 et 2011 ont, dans un contexte de fortes tensions sur le financement de
I'assurance maladie, été I'occasion de réflexions sur les modalités de fixation et de suivi de

'ONDAM, marquées notamment par un rapport sur le pilotage des dépenses d’assurance
maladié et la mise en ceuvre de ses principales préconisations.

Dans la séance de travail consacrée par le HCAAM en avril 2010, en présence de M. Raoul
Briet, aux conclusions de ce rapport, plusieurs membres ont souhaité que le processus
d’élaboration et de vote de 'TONDAM puisse s’appuyer davantage sur des objectifs de Santé
publique, et soit mis en relation avec une meilleure appréhension des besoins.

Car le respect d’'un objectif de dépenses n’est pas un but en soi. Il n’est qu’'un moyen d’aider a
un pilotage plus pertinent — et choisi par la représentation nationale —, de la dépense
d’assurance maladie, pour mieux garantir le succes du seul véritable objectif qu’'est la
pérennité du financement solidaire des dépenses de Santé.

L’'ONDAM est en réalité au cceur de la conciliation exigeante entre la maitrise du déficit
public et le maintien d'un systeme de Santé solidaire et de qualité. C’est pourquoi, le
HCAAM a souhaité revenir sur 'TONDAM, sa nature et son évolution, au travers de quatre
questions structurantes :

1. L'ONDAM est-il la bonne image de I'effort national de couverture des frais de Santé ?
2. L'ONDAM est-il un pur objectif ou une réelle enveloppe budgétaire ?
3. Peut-on établir un lien pertinent entre le montant de ’ONDAM et les « besoins de santé » ?

4.. Peut-on envisager une décomposition de 'ONDAM autre que celle des sous-objectifs
actuels ?

Le traitement successif de ces quatre questions - choisi pour aider a la clarté du raisonnement
- ne doit évidemment pas conduire a sous-estimer les interactions qu’elles entretiennent entre
elles, et tres particulierement le lien étroit entre la question du strict respect de TONDAM et
celle de la juste couverture des besoins de santé.

! Rapport du groupe de travail sur le pilotage des dépenses d’assurance mgtadiee présidé par M. Raoul
Briet, mai 2010.
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1. L’'ONDAM est-il la bonne image de I'effort national de couverture des frais de Santé ?

Le HCAAM entend, a travers cette question, examtedie du « champ » de TONDAM.

Depuis, 1996, la Constitution (article 34) dispose les lois de financement de la sécurité
sociale «déterminent les conditions générales de son égeiliimancier et, compte tenu de
leurs prévisions de recettes, fixent ses objedifslépenses, dans les conditions et sous les
réserves prévues par une loi organigueCette rédaction permet donc de fixer plusieurs
objectifs de dépenses.

L’article 1* de la loi organique du 22 juillet 1996, relativexdois de financement de la
sécurité sociale (codifié en article L.O. 111-3Gode de la sécurité sociale), a usé de cette
faculté, en créant autant d’objectifs de dépenses dp branches gérées par chacun des
régimes obligatoires de base, et en ajoutant umctbjparticulier pour les dépenses
d’assurance maladie. Il prévoit ainsi quechaque année, la loi de financement de la sécurité
sociale fixe :

- par branche, les objectifs de dépenses de Iehedes régimes obligatoires de baset

- «pour l'ensemble des régimes obligatoires de ba®djektif national de dépenses
d'assurance maladie.

Contrairement a ce que I'on croit souvent, 'TONDA®&st donc pas I'objectif de la branche
maladie de la sécurité sociale. Cet objectif «adbrinche maladie » existe lui aussi dans la
loi de financement de la sécurité sociale. MaiNIBDAM est autre chose, de périmeétre a la
fois plus étroit et plus large.

Il'y a donc coexistence, chaque année, du vote :
- d’un obijectif inter-régimes de la branche malatbda sécurité sociale,
- et d’'un autre objectif « d’assurance maladieGINDAM.

1.1. L'ONDAM ne concerne pas l'intégralité des dépes des branches « maladie » des
différents régimes.

On le sait, la branche maladie rassemble quattpiess: maladie, maternité, invalidité et
décés. Or 'ONDAM ne concerne pas les prestations «lidité et décés ». De plus, au sein
des prestations de « maternité », 'TONDAM ne coneaue les prestations en nature (en sont
donc exclues les 1J liees a la maternité).

Enfin, sont également exclues de 'ONDAM diverseépeahses rattachées a la branche
maladie :

- les frais de gestion administrative,

- les frais financiers de la branche,

- les prestations dites « extra-légales » du Fomasonal d’action sanitaire et sociale
(FNASS),

2 Voir larticle L200-2 du CSS « Le régime général comprend quatre branches : Hlablie, maternité,
invalidité et déces ; 2° Accidents du travail etladiées professionnelles ; 3° Vieillesse et veuvadie Famille.
(...)Les branches visées au 1° et au 2° sont géréedapCaisse nationale de l'assurance maladie des
travailleurs salariés, celle visée au 3° par la €8 nationale d'assurance vieillesse des travaslesalariés et
celle visée au 4° par la Caisse nationale des allions familiales. »
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- les actions de prévention financées par le Farad®nal de prévention, d’éducation et
d’'information sanitaire (FNPEIS) : fonctionnemenésd centres d’examen de santé et
financement de campagnes nationales de prévertamaepistage.

- la part des prestations médico-sociales finanpaetes recettes propres de la CNSA.

1.2. L'ONDAM englobe en revanche certaines dépenmsas couvertes par la branche
maladie.

L’ONDAM retrace en effet certaines dépenses dadadheaccidents du travail et maladies
professionnelles frais de soins et indemnités journaliéres powapacité temporaire, hors
prestations pour incapacité permanente.

De plus 'TONDAM s’appligue a des dépenses qui md pas des prestations, comme — depuis
2006 — la prise en charge d'une partie des catissitsociales des professionnels de santé
conventionnés, ou encore le financement de cerfam$s comme le Fonds d’intervention
pour la qualité et la coordination des soins (FIQ@8 le Fonds de modernisation des
établissements de santé publics et privés (FMES®P)également — depuis 2008 — les
dépenses de formation professionnelle des professimédicales et paramédicales
conventionnées.

En cela, TONDAM va donc au-dela des dépenses remsiées par l'assurance maladie
obligatoire définies a I'article L.321-1 du code ldesécurité sociale, qui dresse la liste des
frais que d.'assurance maladie comporte (».)

Par ailleurs, on doit noter que ce périmetre deNDAM a fluctué au cours du temps,
essentiellement par I'effet d’ajouts successifSes modifications obligent & une certaine
vigilance dans le maniement des séries chronolegiguotamment au regard du changement
de périmetre de I'année 2006, estimé a I'époquevitan 2,5 mds €.

Le tableau ci-apres, établi sur la base d’'une nugtlogie de la Cour des comptes et présenté
chaque année dans I'annexe 7 aux PLFSS, présefdaeatesynthétique la différence entre le
champ des dépenses incluses dans 'ONDAM et lesptsmdes branchesmaladie,
maternité, invalidité déceset «accidents du travail et maladies professionnellede»la
sécurité sociale.

% 1l convient de noter que, comme le signalait lauCdes comptes dés son rapport de 2005 sur laeloi d
financement de la sécurité socialeles périmetres des deux objectifs de brancheadimlet accidents du
travail, et de 'ONDAM ne sont définis par aucunteede maniére exhaustive et il n’en existe padéimition
formalisée »
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Tableau 1 : Composition de 'ONDAM et des comptes de branchsepour I'exercice 2010

Objectif de la branche maladie, maternité, invalidité déces

Objectif de la branche AT-MP

Hors ONDAM

ONDAM

Hors ONDAM

A. gestion technique

I. Prestations sociales

- part des prestations
médico-sociales financée

par la CNSA

- prestations en espéce =
IJ maternité

- prestations invalidité
décés

- prestations extra-légales
(action sanitaire et
sociale)

- actions de prévention

- autres prestations

Il. Charges techniques

Ill. Diverses charges
IV. Dotations aux
provisions sur les
dépenses hors ONDAM

V. Charges financiéres

A. gestion technique

I. Prestations Iégales maladie
maternité :

- prestations en nature maladie
maternité (hors part des
prestations médico-sociales
financée par la CNSA, hors
conventions internationales),
minorées des remises
conventionnelles pharmaceutiques

- prestations en espéce (hors 1J
maternité)

Il. Charges techniques, dont :

- dotation ONDAM médico-social a
la CNSA

- prise en charge de cotisations
des professionnels libéraux

- dotation aux fonds (FICQS, FAC,
FMESPP)

A. gestion technique

I. Prestations pour incapacité
temporaire :

- prestations en nature

- prestations en espeéce suite
aAT

A. gestion technique

- prestations pour
incapacité permanente

Il. Charges techniques
- rentes AT

- dotations aux fonds
amiante

Ill. Diverses charges
IV. Dotations aux
provisions sur les
dépenses hors ONDAM

V. Charges financiéres

B. gestion courante

B. gestion courante

- aide a la télétransmission

B. gestion courante

Source : Cour des comptes / actualisation DSS
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1.3. Par ailleurs, le recoupement de 'ONDAM aves frands agrégats traditionnels de la
dépense de santé (CSBM, DTS, DD8est pas une chose simple.

Il n’est notamment pas possible de définir 'ONDAldmMme « la partie collectivement prise
en charge » de I'un ou 'autre de ces grands atgétcomptabilité nationale.

L’ONDAM est a cheval sur ces trois agrégats (caphigue page suivante, repris du rapport
du HCAAM L’accessibilité financiére des soins, comment launer ?du 27 janvier 2011).

C’est notamment pour cette raison que dans ce ragpojanvier 2011, le HCAAM, pour
mieux mesurer la part de la dépense de soins fapar I'assurance maladie, a proposé de
retenir un agrégat de « CSBM élargie » — c’estra-éilargie aux dépenses de soins des
personnes agées et handicapées en établissersentieés médicaux sociaux.

C’est également pour cette raison que le rappola @mmission nationale des comptes de
la santé établit, chaque année, une table de padsdg CSBM et de TONDAM.

Encadré 1 Passage de la CSBM a TONDAM pour I'année 2010omptes de la santé 2010

Schématiqguement, 'TONDAM correspond a la partiéed€SBM financée par la Sécurité sociale, augmentée

- des indemnités journalieres de maladie et d'art&ldu travail ;

- des soins de longue durée aux personnes agékstéfeoins des établissements et des SSAD) ;

- des dépenses médico-sociales pour les établistempeur personnes handicapées et personnes peecair
prises en charge par les régimes d’assurance-ragladi

- des prises en charge des cotisations socialeprdésssionnels de santé et des dotations a cerans
(FIQCS, FMESPP, FAC,...) ;

- des prises en charge des ressortissants frantétsanger.
A l'exception des dotations & des structures attanedes personnes précaires, des dotations asdierds et
des dépenses des ressortissants francais a I'étyares ajouts appartiennent tous a la dépensartgeule sants
(DCS) des comptes. lls ne permettent cependanteds reconstituer en totalité puisque celle-ciundes
indemnités journalieres de maternité, les dépedsgsrévention, de formation et de recherche, etdéss de
gestion du systéme de santé.

D

Part de la CSBM financée par la Sécurité sociale 132,7
Indemnités journaliéres et accidents du travail (hdrmaternité) 10,0
Soins aux personnes agées en établissement et SSAD 8,2
ONDAM personnes handicapées 7,9
Prise en charge des cotisations des professionnskntie 2,0
Autres prises en charges 1,1
Dotations a différents fonds (FMESPP, FAC, télétransiomg 0,4
Prestations diverses 0,1
Total 162,5
Ecart d'évaluation sur les hdpitaux publics et ajustgmdivers -0,5
ONDAM 162,0

4 CSBM : Consommation de Soins et de Biens Médicaux ; DD&pense Totale de santé ; DCS : Dépense
Courante de santé.
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- Tableau 2 : Les différents périmétres des dépensds santé (2010, en milliards d’euros)

DTS (nd en base 2005)

CSBM (175,0)
- soins hospitaliers (81,2) dont
o publics (61,8)
o privés (19,5)
- soins de ville (44,0) dont :
0 médecins (18,5)
o dentistes (9,9)
0 auxiliaires médicaux (11,3)
= Infirmiers (5,5)
= Kinésithérapeutes
(4.6)
=  Orthophonistes,
orthoptistes (0,9)
=  Thermalisme (0,3
o laboratoires d’analyse (4,3

- transports sanitaires (3,8)

- médicaments (34,4)

- autres biens médicaux (11,6) dont ;

o optique (5,1)

o protheses, orthéses, VHP
(2.1)

0 petit matériel, pansements
(4.3)

- prévention autre que

environnementale et alimentaire (3,9)
o individuelle primaire (2,8)
o individuelle secondaire
(0.6)
o collective (0,5)

- dépenses et soins aux personnes
agées en établissement (9,0) dont

0 unités hospitaliéres de soins
de longue durée (1,0)

0 établissements
d’hébergement pour
personnes agées (6,7)

=  publics (3,8)
= privés (2,9)

0 SSAD (1,3)

- dépenses de soins liées au handicap
et a la dépendance (8,3)

- subventions regues par le systéeme de
santé (dont prise en charge par AM
des cotisations sociales des
professionnels de santé) (2,4)

- colts de gestion de la santé (15,9)

DCS (234,1)

- prévention environnementale
alimentaire (1,9)
0 hygiéne du milieu
(0.5)
0 prévention et lutte
contre la pollution
(0,2)
0 sécurité sanitaire de
I'alimentation (0,5)
o autres (0,7)
- 13(@125)
o Maladie (6,8)
o Maternité (3,0)
o AT(27)
- Dépenses de recherche hors
pharmaceutique (3,4)
- Formation (1,9)

et

- dépenses en capital du secteur de la
santé (ND)

Source : Drees, Comptes nationaux de la santé 2046 P@05. Dans cette base, les dépenses de somaliée

handicap sont incluses dans la dépense couransawi, alors que ce n’était pas le cas en base.2000

Présentation HCAAM

Le surlignement jaune dans le tableau indique ds$gs qui sont retracés dans 'ONDAM (en

tout ou partie, c’est-a-dire pour la part des dépsreffectivement prises en charge par un

régime obligatoire d’assurance maladie).
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1.4. En tenant compte de ces recoupements, iléestnmoins possible de dire que I'essentiel
de la dépense publique de soins est retracée ' @BAM.

L’ONDAM ne retrace pas la totalité de I'effort pibhational de couverture des dépenses de
soins.

Il ne concerne en effet que les dépenses du chamrp i de financement de la sécurité
sociale (LFSS), et ne s’applique par conséquent :

- ni au financement de la CMU-complémentaire,

- ni au financement des frais de soins qui incormbeiEtat (essentiellement : TAME et des
dépenses de prévention)

- ni au financement par les collectivités terriddes, notamment en matieére de prévention
(PMI, dépistage..).

Pour autant, sa part est essentielle dans I'engedabtes financements publics.

Ainsi, en 2010, les dépenses de soins (calculéda dase de la consommation de soins et de
biens médicaux (CSBM) élargie, c'est-a-dire CSBMspmlépenses de soins médico-sociales et
dépenses de prévention individuelles) s’éleverag4lmds €.

L’ensemble des financements publics de cet ageegigtve a 153,2 mds € (78,8%).

Sur cette derniere somme, 4,1 mds € (soit 2,1 gEsentent le financement de la CMU-C,
les autres dépenses de I'Etat, et les dépenselisdivités locales.

Les 149,1 mds € restants sont apportés par 'ONDAMi représente donc 97% du
financement public de la « CSBM élargie ».

On obtient des ordres de grandeurs analogues ppontaa I'agrégat CSBM : la partie de
'ONDAM qui finance la CSBM représente, de manistable dans le temps, environ 98%
des dépenses publiques au sein de cette CSBMneta®86 de la dépense publique de soins
si on définit la dépense de soin comme étant [aNL.SB

1.5. Enfin, on ne doit évidemment pas confondreletage des dépenses de 'ONDAM » et
« maitrise du déficit de la branche maladie ».

Premierement, comme on I'a vu, les dépenses cofeerpar 'TONDAM ne correspondent
pas aux dépenses des branches maladie des diféggimhes.

Deuxiemement et surtout, comme le notait déja ppae du groupe présidé par M. Briet en
mai 2010, le résultat d’exécution de la brancheadial est affecté aussi bien par I'évolution
des dépenses que par celles des recettes. Alore gueépassement » d’'ONDAM n’est par
construction que la résultante des dépenses ex&tuté

® A ces éléments de dépense qui correspondent auxass)diE comptabilité nationale, on pourrait évidemment
ajouter, dans une optique économique, diverses dépissaes, telles que la compensation par le budget de
I'Etat des mesures d’exonération de cotisation sociales.

® Par ailleurs, la dynamique de la dépense de branchétpewtffectée par d’'autres facteurs (dépenses de la
branche hors champ de 'ONDAM, telles que FNPEIS, gestdministrative, etc.)
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Le graphique suivant montre ainsi les évolutionsngarées — et bien distinctes — de

I'exécution de 'ONDAM (c’est-a-dire faisant appira ses dépassements entre 1997 et
2010), et du solde recettes / dépenses de la lwanaladie (régime général). On constate par
exemple qu’en 2010, le déficit de la branche malaéi creuse, sous I'effet d’'une contraction

des recettes, alors que la dépense du champ d®XDNreste méme légerement inférieure a

'ONDAM voté.

Ce graphique illustre aussi, du méme coup, les d&ades complémentaires de tout cadrage
«sincére » d'une dépense publique: non seulemasdr le respect effectif, sans
dépassement, de l'objectif voté de dépenses (degjuestion du suivi de 'ONDAM,
examinée dans ce rapport), mais aussi — ainsiggtCAAM y avait insisté dans son rapport
annuel de 2010 - viser I'objectif d’équilibre dexettes et des dépenses, et donc I'absence de
déficit de la branche maladie.

Figure 1

Dépassement de 'ONDAM et déficit de la branche mal  adie du régime général en Md€

6,0

4,0

2,0 A

0,0
¥ \\\‘

0 T

-4,0

-6,0
-8,0

-12,0

-14,0
1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

—e— Dépassement de 'ONDAM -0,1 15 15 2,6 31 3,9 0,6 0,5 0,2 14 2,8 0,9 0,5 -0,6
—#— Déficit de la branche maladie du RG | -2,2 -2,4 -0,7 -16 -2,1 61 | -111 | -116 | -8,0 -5,9 -4,6 44 | -106 | -11,6

Source : DSS, retraitement HCAAM. Note de lectee 2001, 'ONDAM a été dépassé de 3,1 Md€ etfieité
de la branche maladie du régime général s’estlééai?,1 Md€.
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Au total, le HCAAM retient que :

1) Se fixer un ONDAM c’est, en sus de I'effort qdoit porter sur le solde recettes-dépens
de l'assurance maladie, mettre I'accent sur le sutVun certain niveau de dépenses
publiques - de santé.

2) Et que suivre I'évolution des dépenses de sardéeut se faire directement a partir des

comptes des régimes et conduit inévitablement aitamtther les dépenses au titre de |

« maladie » et celles au titre des « AT-MP », aaecher les frais de gestion administrative

et les prestations dinvalidité et de décés, etan est donc naturellement amené
construire un agrégat ad hoc, et c’est le sens ' @NDAM.

3) A ce titre, le HCAAM souhaite que soit discutdédée d’'« enrichissement » d
'ONDAM. Car la logique d'un objectif de dépenseslans une perspective claire ¢
régulation, est de récapituler toutes les dépengassont en interaction structurelle (ung
eéconomie globale d’ensemble pouvant étre atteintar gel ou tel effort sectorie
supplémentaire). Il serait dés lors pertinent qUONDAM concerne toutes les formes @
prise en charge dont les évolutions gagneraienti® ensées conjointement.

Mériterait d’'étre examiné a cet égard (au titre Harticulation des soins préventifs et des soinsatis)
I'inclusion dans le champ de TONDAM des dépenseEahds National de Prévention (FNPEIS)

Au titre de la continuité des « parcours » soigsaiitfaudrait étre en mesure de globaliser aussi diépense
de soins de I'Etat et des collectivités territoaal Le HCAAM a toutefois conscience de ce queissagt de
dépenses qui n'ont pas la qualification de « déperde sécurité sociale » et n’en partagent pasdssources
la loi organique qui fait de TONDAM un objectifde sécurité sociale » y fait juridiquement obstacle

19

[1°)

D

es

a

a

e

e

1



2. L'ONDAM est-il un pur objectif ou une réelle enwloppe budgétaire ?

Depuis la création de 'ONDAM, des gquestions set gmsées sur les conséquences qu'il
fallait tirer de sa nature d’ « objectif ».

Le terme « objectif » n’a certainement pas ici Enme sens que dans la sphére des finances de
I'Etat. La loi organique du®Lao(t 2001 relative aux lois de finances (LOLF)diyploie en
effet pour désigner les buts qualitatifs ou quatitg que I'on cherche a atteindre par I'action
et le financement publics, regroupés désormais @anissions » et subdivisés en

« programmes ». Les dépenses des programmes soxcdedits » et des « dotations ». A ces
crédits sont donc associés des objectifs, énonmctsrmes de finalités et de résultats attehdus

Dans l'acception des lois de finances du budgefEtat, la notion « d’objectif » telle que
concue par la LOLF vient enrichir la vision budgetales enveloppes limitatives. Les credits
limitatifs, s'ils signifient toujours que les dépas ne peuvent étre engagées et ordonnancées
que dans la limite de crédits ouverts (article 9lald. OLF), doivent désormais se voir
également articulés aux objectifs définis en fanctile finalités d'intérét général, ainsi que
des résultats attendus.

A I'évidence, la notion d'objectif telle que retanen 1996 par la fixation d'un ONDAM ne
recouvre pas celle figurant cing ans plus tard dansOLF. Pour autant, le HCAAM ne
s’interdit pas de penser gqu'un ONDAM méle factoune notion d’objectif cible a atteindre et
une forme d’enveloppe budgétaire qui, a défautrel’'d@imitative, se veut en réalité
contraignante et quasi opposable a la dépensegpeltie santé.

Il convient d’ailleurs de noter, a I'appui de ceatteservation, que I'assurance maladie a connu
dans sa déja longue histoire une série « d’obgestifqui présentaient des niveaux de
contrainte divers et nuances :

» la dotation globale regroupant la part des dépetsg£tablissements de santé publics
et privés participant au service public hospitalieise en charge par les régimes
d’assurance maladie

* les enveloppes qui fixaient le montant total deates frais pris en charge par les
régimes d'assurance maladie pour la biologie etclesques privées appelés
« objectifs quantifiés nationaux » (OQN);

» les objectifs prévisionnels d'évolution des dépsmeédicales anciennement annexés
aux conventions médicaf8s

* plus réecemment, I'objectif prévisionnel des dépgrtke soins de ville et I'objectif de
dépenses déléguées (ODD), qui devaient étre fi@sup avenant annuel a la
convention d'objectifs et de gestion de la bramoh&adie du régime génétal

" Article 7 de la LOLF « Un programme regroupe les crédéstinés & mettre en ceuvre une action ou un
ensemble cohérent d'actions relevant d'un méme minetengquel sont associés des objectifs précis, définis en
fonction de finalités d'intérét général, ainsi que des résualtisdus et faisant I'objet d'une évaluation. »

8 Loi n°83-25 du 19 janvier 1983 portant diverses mestekatives a la Sécurité sociale et décret d’application
du 11 aodt 1983.

° Loi n° 91-738 du 31 juillet 1991 portant diverses mesdtesire social.

19| 0i n° 93-8 du 4 janvier 1993 (dite « Loi Teulade ».) relativa relations entre les professions de santé et
l'assurance maladie.

| 'ODD, qui dans les faits n’était plus fixé, a été supprimécode de la sécurité sociale par I'article 91 de la
loi n° 2009-526 du 12 mai 2009 de simplification et de claiftm du droit et d'allegement des procédures.
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2.1. LONDAM n’est pas une enveloppe budgétairathmive, mais il perd tout son sens s'il
n’'est pas strictement respecté.

Il a été clairement affiché des le premier PLFS&enté a I'automne 1996 — et cela reste
encore vrai aujourd’hui — que 'ONDAM ne constitpas un plafond limitatif de dépenses :

« C'est pourquoi I'objectif national de dépenses sliaance maladie peut étre fixé dans le
projet de loi de financement a 600,2 milliards dn€s (...). Il ne s'agit pas pour autant d'une

enveloppe de crédits limitatifs, a la différence tlis de finances. Des droits sont ouverts et
les prestations seront évidemment servi&s. »

De son co6té, le groupe de travail sur le pilotage dépenses d’assurance maladie (voir
encadré 2 ci-dessous) notait a propos de 'ONDAMDDjectif de dépenses et non budget au
sens strict du terme car, outre les différencessgpiarent de facon générale les LFSS des lois
de finances applicables au budget de I'Etat, lepetées de santé remboursées par
I'assurance maladie obligatoire ne procedent pasifsle rares exceptions, d’'une allocation
de crédits limitatifs gérés par une autorité cetdra.

Encadré 2 : le rapport du groupe de travail supiéotage des dépenses d’assurance maladie

Les dix propositions du rapport s’articulent autour de dexes : aboutir a une architecture renforcée de la
gouvernance de I'ONDAM ; corriger les faiblesses actaelans bouleversement du cadre général |que
constituent les LFSS, ni modification de la nature de 'ONDAMtansformation de la philosophie et des

caractéristiques essentielles des dispositifs de régulation.

Les mesures destinées a accroitre la transpareada donstruction de TONDAM
Face au constat d’'une évaluation des mesures corrsctrage imprécise, d’une information riche mais encore
insuffisante et d'une pluri-annualité tres formelle, le rappdormulé trois propositions :
* Confier au comité d’alerte un role de contrdle ex antbidis manifeste dans les hypothéses techniques $ous-
tendant la construction de TONDAM (1)
* Enrichir 'annexe du PLFSS relative & TONDAM et la retren sur les éléments financiers et I'exécution| de
'ONDAM (2)
* Insérer davantage 'ONDAM dans une perspective phuruelle, qui pourrait prendre la forme a terme d’ine
loi de programmation des finances sociales (3)

Les mesures destinées a formaliser et renforcdislgositif de suivi et de pilotage
La mission est partie du constat que le suivi de 'ONDAM étalaté et que son pilotage était peu
institutionnalisé. Par ailleurs, les remontées d'informatioieétjugées de qualité et de fréquence inégales. Pour
y remédier, les propositions suivantes ont été exprimées :
* Instaurer un comité de pilotage de 'ONDAM et lui donoerfondement réglementaire. Il prendrait la forme
d'un comité de niveau technique (directeurs) qui se réuni tes deux mois, et d’un comité au nivgau
ministériel (santé, comptes publics) qui se réunirait troispfaisan (4)

* Renforcer le suivi statistique et comptable et rassemblerckesirs de la production de données (5)
* Instaurer une veille renforcée du comité d’alerte et @iréun avis obligatoire avant le 15 avril (6)

* Un seuil d’alerte progressivement abaissé a 0,5% (7)

Les mesures destinées a prévenir les risquespisgément et limiter leur ampleur

Le rapport a estimé que la régulatiex postdes dépenses a un impact infra-annuel limité. Le ragpopose
donc des outils pour prévenir les risques de dépassetiantter leur ampleur :

* Conditionner la mise en ceuvre de tout ou partie desneeswuvelles au respect de 'ONDAM (8)

* Mettre en réserve en début d’année une fraction diadidias (9)

* Prévoir en cas d’'alerte des mécanismes de décisioptélat des procédures de décision simplifiées |afin
d’assurer la mise en ceuvre rapide des mesures rmesq10)

12 Rapport définissant les conditions générales de I'équilibréadsécurité sociale et les orientations de la
politique de santé et de sécurité sociale annexé a la loi-hi®®B du 27 décembre 1996 de financement de la
sécurité sociale pour 1997.
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Le caractere juridiqguement non limitatif de FONDAMainsi comme principale justification
le fait qu'il recouvre des prestations dont le Bi&éreléve de droits prévus par la Iégislation.

Quotidiennement, I'ordonnancement de la dépensssdfance maladie ede factoexercé
par le million de professionnels de santé qui exaren ville ou en établissement. Une fois
I'acte soignant effectué, il n’est pas juridiquernpossible en I'état du droit francais, d'en
refuser la prise en charge au motif qu'une « lidaerédit » de 'TONDAM serait épuisée.

De fait, 'TONDAM peut étre dépasse, et il I'a éwusent comme le montre I'histoire de son
évolution depuis 1997 (voilannexe 2.

Pourquoi alors chercher a fixer un objectif cibke dEpenses qui de fait peut étre dépassé ?
Parce qu¢’ONDAM constitue le montant des dépenses d’assurance maladie rem&ées
par la collectivité compatible avec le niveau deetes prévues, a niveau de solde donné.

Pour le dire autrement, TONDAM est le niveau dp@gses d’assurance maladie pour lequel
les recettes votées permettrarpriori (ou «ex ante») d’atteindre I'objectif de solde voté par
le Parlement dans le cadre des mémes PHESS

Cette identification d’'une enveloppe de dépensdsiques consacrées au financement des
dépenses de soins n'est pas propre a la Franaapbpert du « groupe Briet », ainsi que les
travaux de 'OCDE, font en effet apparaitre I'egiste de tels dispositifs dans la plupart des
pays partenaires de la France.

3 On note donc que, pas plus que les objectifs de dépelesebranches, le montant de TONDAM ne doit
nécessairement étre fixé & un niveau qui établisse Feéguides comptes des régimes de sécurité sociale
concernés. En effet, si le Conseil constitutionnel a cogfigue I'équilibre financier de la sécurité sociale était
une exigence constitutionnelle (Décision n° 97-393 DC ddé&mbre 1997), il a considéré qu’ella’knpose

pas que cet équilibre soit strictement réalisé poduaque branche et pour chaque régime au Courshdeue
exercice» (Décision n° 2001-453 DC du 18 décembre 2001)
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Encadré 3 : études comparatives des mécanismeasatier d'objectif des dépenses d’assurance maladie

L’étude de la Direction générale du Trésor Enseignements tirés d’une approche comparée deégulation
des dépenses d’assurance maladie en Eurept

A la demande du groupe de travail présidé par M.Briet,itaclon générale du Trésor a conduit une éfude
portant sur le pilotage des dépenses d’assurance maladifeeragne, au Royaume Uni, en Belgique et/ au
Danemark. Le rapport de la mission Briet a ainsi pu relguer chacun de ces pays avaitix en place ung
procédure périodique de prévision nationale desetiéps de santé. Cet exercice permet de fixer wectiflyj
global pour la période suivante. Cette cible estréuellement déclinée par régions (Danemark, Algmed et
par types d’activité ou d’actes (Belgique). Cettegédure est le plus souvent annuelle mais s’ihstans un
cadre budgétaire triennal au Royaume Uni et pluniael au Danemark (« plan économique 2015»).
S'agissant du caractére contraignant de ces objectifs, [& &B8me qu'il est variable selon les pays, son
application étant la plus stricte au Royaume Uni. Les cr&diiss sont limitatifs et délégués a des opérateurs
locaux responsables de leur gestion. lls peuvent étre m@@surconsommeés une année donnée. Dans cg cas,
le dépassement de I'année N est « repris » en année N+1.
Dans les trois autres pays, la contrainte budgétaire est rfwbes mais des mécanismes d’ajustement|des
dépenses infra-annuels en cas de dérapage des egpensprévus.

Les travaux de I'OCDE : I'étude Health systems institutional characteristics : arsey of 29 OECD
countries **

Suite a une enquéte auprés de ses pays membres card@dl®9, 'OCDE a présenté un étude de synthése sur
les caractéristiques des systemes de santé de 29 payappitet donne notamment une information suy la

gouvernance et l'allocation des ressources dans les systiamganté (décentralisation, nature de la contrainte
budgétaire et établissement des priorités).

Cette étude fait apparaitre qu’'une trés grande majoritéage (@5 sur 29) fixe des objectifs de dépenses de
santé.

Dans 9 pays, cet objectif se traduit par une contrainte &aitlg stricte avec l'allocation de crédits limitatifs
(strict budget constrainjssoit a des entités régionales, soit a des secteurs fre & soins (Royaume-Uni
Norvege, Nouvelle-Zélande, Pologne, Portugal, Suededgldtalie, Hongrie).
Dans 16 autres pays, un objectif est fixé mais peut épasdé. En Espagne, les communautés autonpmes
(Comunidad autonoma) fixent également leurs objectifs, iwwipe limitatifs. Au Canada, les gouvernements

provinciaux et territoriaux fixent leurs propres objectifs.
L’'OCDE note que dans les pays ou existe un systémecdetéésociale, les objectifs de dépenses sont fixés en
fonction des recettes prévisionnelles affectées a I'assmuraatadie. L'’exemple de la France est cité (aux cotés
de la Républiqgue Tchéque et du Mexique) et résumé :ailsi Parlement approuve les objectifs de dépenses,
qui peuvent toutefois excéder le niveau attenduatzsttes».

Seuls quatre pays ont indiqué ne pas disposer de tbpd&éasionnel ou d'objectif de dépenses de santé :
I'Autriche, le Japon, la Corée du Sud et la Suisse. Néaranaiagissant du Japon, des plans stratégiques
quinguennaux sont adoptés, avec des projections deatroesdes dépenses de santé.

Un tableau de I'OCDE, reproduit en annexe 2, présentesynthése de cette question pour les 29 pays
interrogés.

La France est ainsi, et a juste titre, classée tansle de 'OCDE parmi les pays ou un
objectif est fixé, mais ou il n’est pas limitatif.

Les critiques concernant le caractére non conteaigde 'ONDAM et I'idée de passer en
enveloppe limitative surgissent dés lors régulienenderriere les observations entendues a
chaque fois que 'ONDAM a connu des dépassementsngnts (notamment 2000 — 2002 et

4 Texte complet de I'étude reproduit en annexe au préapport.
!> OCDE, Health working paper No. 50, 206%alth systems institutional characteristics : av&y of 29
OECD countriesValerie Paris, Marion Devaux and Lihan Wei.

23



2006 — 2007). On a ainsi pu parler déimpossible respect de 'ONDAM', la Cour des
comptes ayant, dans le passé, plusieurs fois s@ulimefficacité des instruments mis en
ceuvre pour réguler les dépensg®RALFSS de septembre 2004).

Mais le HCAAM estime que I'apparente ambiguité darnature de TONDAM est en réalité
riche de sens.

D’un c6té, on le redit, la dépense d’assurance aial@ste, fondamentalement, une dépense
constatée, et elle doit le rester. Notre sécudtdase repose sur le droit : une insuffisance de
crédit ne peut pas faire obstacle a ce que tout smit remboursé conformément a la régle

applicable a la date a laquelle il a été prodigué.

Mais cela n’6te rien au fait que le droit au remisement s’exerce par construction dans un
cadre de financement public, et donc nécessairersens contrainte de prélevements
obligatoires ou d’endettement.

Le sens du «temps démocratique » qu’est le voteGi¢DAM est de rechercher chaque

année, autour de l'objectif cible de la dépensagilieance maladie, la conciliation exigeante
entre les besoins de santé publique, I'universatit@ qualité de la couverture maladie, et les
contraintes qui pésent sur la dépense publique,pfug est dans un contexte de fort
endettemerit.

Si I'on veut que ce moment fondamental du poinvde de notre démocratie conserve tout
simplement son sens et ne soit pas seulement ursémblant ou le résultat d’une simple
vision budgeétaire, il importe que 'ONDAM ait valew’engagement collectif, porté par

chacun des acteurs concernés.

Le HCAAM entend souligner des lors I'importanceldex sincérité budgétaire » de la loi de
financement de la sécurité sociale : autrement mbyr le HCAAM, toujours préférer
I'exigence du choix a la facilité d’'une insincérttédgétaire qui contenterait artificiellement
toutes les attentes

16 Coudreau D.Les partenaires sociaux, I'Etat et la régulation ldessurance maladie (1967-200%)hronique
d’'un échecRevue Seve, Les tribunes de la santé, automne 2@, p

" Le HCAAM reviendra dans des travaux ultérieurs surpmsts, en particulier sur la question essentielle de
savoir si la dépense de santé peut aussi avoir un carddtarestissement et justifier de ce fait un montant
d’endettement.
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S’agissant donc de la nature de TONDAM, le HCAAM :

- rappelle que TONDAM ne peut et ne doit pas cahser une contrainte d’ordre juridique|
sur le paiement des prestations : la disponibilik@dgétaire ne peut pas faire obstacle
I'application de la régle de remboursement en vigue la date des soins..

- mais rappelle, tout aussi fortement, que la dépende I'argent public doit obéir
I'expression d’'un choix collectif, explicite et déweratique. Le vote d'une loi d
financement fixant 'TONDAM est un moment clé d’unébat de démocratie sanitaire.

L’essence de cette dialectique entre besoins deésan crédits publics disponibles, entre
finalité du soin et finalité de la bonne gestion plique, entre santé et économie ou

finances, renvoie au sens profond d'un ONDAM déesrdoqu’il est voté par Ia
représentation nationale.

C’est la raison pour laquelle le respect du montavdté de 'ONDAM est un impérieu

engagement, parce gu'’il s’agit d’'un élément fondamal de la crédibilité du processus

démocratique de choix des priorités des dépensdsiques.

QJ‘

1%

D
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2.2. Sur la période récente, 'ONDAM a connu uneléion significative vers une logique
plus « budgétaire » de crédits contraignants.

L’idée de créer un objectif indépassable — réellgnupposable — n’était pas absente, loin
s’en faut, de l'intention du Iégislateur au momees ordonnances de 1996.

Pour preuve le mécanisme de « reversements » pandeecins en cas de dépassement de
I'objectif d’honoraires et de prescriptions, mis @ace en 1996 avant d’étre invalidé par le
Conseil constitutionn&l (au motif qu'il ne respectait pas le principe @iég). Pour preuve
également 'éphémere mécanisme de « lettres dtarites » créé par la LFSS pour 2000.

Les difficultés juridiques de mise en ceuvre de aispositifs et leur rejet frontal par les
professionnels de santé — y voyant une « maitasgtable » des dépenses de santé — ont tres
vite scellé leur abandon.

S’est alors ouverte une réflexion sur les outils-gsans réintroduire les solutions antérieures
— pouvaient étre a méme de garantir le respecONDAM.

Cette réflexion ne s’est toutefois concrétisée pga la période de dépassements importants
et récurrents de 'ONDAM du début des années 2000.

La loi du 13 aolt 2004 a constitué un premier tantpen instituant un comité d’alerte sur
I'évolution des dépenses de l'assurance maladiel€dr.114-4-1 du CSS) chargé d'alerter
le Parlement, le gouvernement, les caisses nagigndlassurance maladie et I'Union
nationale des organismes d'assurance maladie cowmpligire «n cas d'évolution des

dépenses d'assurance maladie incompatible aveesjgect de |'objectif national voté par
le Parlement.

Si le Comité d’alerte estimesérieux» dans un premier avis le risque de dépassement de
'ONDAM dans une proportion fixée par décret, mgis ne pouvait étre supérieure a 1%
du montant de 'ONDAM, des mesures correctricesvelti étre proposées par les
organismes d’assurance maladie obligatoires et lgongmtaires ainsi que, le cas échéant,
par I'Etat.

Cette procédure n'a été conduite de bout en bduhgiseule fois, en 208”7 Néanmoins,
il est indéniable qu'elle a eu un impact tres feur la perception de la nature de
'ONDAM comprise jusqu’alors comme essentiellemermdicative ».

Les LFSS 2008 et 2009 ont également renforcé le¢insent d’'une inflexion vers une
conception plus budgétaire de 'TONDAM.

Ainsi la LFSS 2008, au travers de son articlé’3grévoit un délai d’entrée en vigueur
differé de 6 mois des dispositions conventionnellewvalorisant les tarifs des
professionnels libéraux, et surtout un mécanismeegdert de leur entrée en vigueur au
plus tard au < janvier de I'année qui suit en cas de déclenchemenla procédure
d’'alerte du fait d’'un risque de dépassement au sneimpartie imputable aux dépenses de
soins de villé™.

'® Décision 98-404DC du 18 décembre 1998.

19 Avis du Comité d'alerte des 29 mai et 29 juin 2007. Aneahes mesures de redressement le 4 juillet 2007.
%0 Créant larticle L. 162-14-1-1. au CSS.

21 plus précisément,larsque le comité d'alerte (...) émet un avis conaiaiéqu'il existe un risque sérieux de
dépassement de l'objectif national des dépensesudance maladie au sens du dernier alinéa deidlart_.
114-4-1, et dés lors qu'il apparait que ce risqeedépassement est en tout ou partie imputablevalligon de
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La LFSS 2009, par son article 38 a étendu le chdepavis du Comité d’'alerte aux
conditions d'exécution de TONDAM de I'année préagéte et a leur impact sur le respect
de l'objectif de lI'année en cours, et fixé un ddlan mois pour la transmission par les
caisses de leurs propositions de mesures de redress Et par son article 53, elle a
prévu la possibilité d’une régulation infra-annaedles tarifs de la T2A en cas de risque
sérieux de dépassement de 'ONDAM, quand ce riggtieen tout ou partie imputable a
I'évolution de I'activité hospitaliere en MCO.

De son coté, la LFSS 2011, par son article 48,mapt&té les missions du Comité d’alerte
pour prévoir qu’il remet un premier avis avant & dvril sur la prévision de réalisation de
'ONDAM de I'année précédente et surtout ses comsgges pour le respect de 'TONDAM de
I'année en cours.

Quant a la loi du 28 décembre 2010 dite de progratiom des finances publiques 2011 —
2014, elle a prévu que, pour garantir le respest@EDAM, qu'«une partie des dotations
relevant de I'objectif national de dépenses d’aagge maladie est mise en réserve au début
de chaque exercice. Son montant ne peut étre enfea 0,3 % de I'objectif national de
dépenses d’'assurance maladié.

Cette disposition, qui avait été mise en ceuvre2@89 s’agissant des dotations MIGAC face
au risque de dépassement de TONDAM, s’inspire étésitement des procédures budgétaires
classiques que la LOLF n’a pas éteintes pour lggbude I'Etat : mise en réserea antede
crédits permettant un gel infra-annuel en cas dapdge des dépenses.

Vue de maniére « élégante », cette disposition geldgitimer en provisions pour imprévus.
Mais l'imprévu en question est bien le risque deadéement des crédits ouverts, et par
conséquent ce gel n'est pas de méme nature qu'LOWSION au sens propre permettant
d’absorber des dépenses imprévtiesa technique de la mise en réserve et du « gkl »
crédits ne saurait toutefois — malgré son appargniplicité de mise en ceuvre, ou plutot : a
cause de cette fausse simplicité — tenir lieu deamiéme récurrent de régulation. La répéter
systématiquement plusieurs années de suite negtoerr effet que créer le soupcon sur la
sincérité des constructions budgétaires, et sord@végalement la question de la juste
répartition de I'effort, dans la mesure ou son intg@st étroitement concentré sur les quelques
postes de dépense qui, au sein de TONDAM, oeuwerictosous enveloppe limitative.

Enfin, le décret n° 2011-432 du 19 avril 2011 aamigé I'abaissement progressif du seuil
d’alerte. Le seulil est fixé a 0,7 % pour I'anné&2G 0,6 % pour I'année 2012, pour passer a
0,5 % au { janvier 2013.

Au-dela de ces différents textes, on notera :

- la mise en place d’'un groupe de suivi statistigies dépenses du champ de
'ONDAM, qui se réunit mensuellement pour analykeprogression infra-annuelle des
dépenses. Son secrétariat est assuré par la DSS ;

celui des sous-objectifs mentionnés au 3° du D de farticle LO 111-3 comprenant les dépensesaitessde
ville ».

2 Cela représente 500 M€ pour l'année 2011, soit envaomditié du seuil d'alerte fixé & 0,7% pour cette
méme année

2 Pratique qui a été introduite par les Parlementaires déeraigre loi de financement de la sécurité sociale,
avec le vote d’'un amendement sénatorial prévoyamte«provision de 300 millions de francs destinéaice
face aux dépenses entrainées par des mesures tepsdaique décidées en cours d'année par le Goeveent

ou les partenaires conventionnels.s'ajoutant déja au 500 millions de francs provisiopade Gouvernement
dans sa proposition initiale.
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- la création d’'un comité de pilotage de 'ONDAM£pidé selon les réunions par les
ministres ou le directeur de la sécurité socidlexhmine chaque mois les prévisions
d’exécution des dépenses transmise par le grougeidestatistique et peut proposer ou
prendre des mesures correctrices en cas de rigqiérdpage.

2.3. En cas de « choc » exceptionnel sur les dépatiassurance maladie, des dispositions
particuliéres peuvent étre prises

L'introduction de logiques plus « budgétaires » ddm suivi de 'ONDAM, combinée a
I'abaissement progressif du seuil d’alerte, posguestion de ce qui peut se passer en cas de
dépenses exceptionnelles, imprévues et indispesssatpli entraineraient le non respect de
I'objectif une année donnée.

Il faut tenir compte de la diversité des situatisansceptibles de se présenter.

a) On pense en premier lieu a une crise de sarnéque qui entrainerait une progression des
dépenses exceptionnelle par son ampleur, par ereampl pandémie.

A l'évidence, le probleme posé par le dépassement@QNDAM serait considéré comme
second au regard des enjeux de santé publique.

Le précédent de gestion de la pandémie grippatealigvirus HIN1 en 2009 en fournit une
illustration intéressante. Dans l'incertitude sampleur de la pandémie, une disposition a été
votée en LFSS pour 2010 qui disposait que lsureolt induit par les dépenses
exceptionnelles liées a la pandémie grippale rpestpris en compte par le comité d'aleste
pour I'évaluation du risque sérieux de dépassemerntONDAM et le déclenchement de la
procédure de correction du dépassefiehe Comité d’alerte a donc procédé dans son avis
n°8 du 28 mai 2010 a une identification des dépereseeptionnelles liées au virus grippal
pour ne pas les intégrer dans I'évaluation du Bsdgidépassement de TONDAM 2610

b) La question peut en principe se poser également une percée thérapeutique majeure
(« medical breakthrough »)Qui, d’'un coup, augmenterait fortement les déperese cours
d’année.

En principe, du fait du cycle long de développemeal® mise au point, d’évaluation et
d’inscription au remboursement des innovations oadds ou médicamenteuses, I'événement
doit pouvoir &tre anticipé et provisionné lors debnstruction de 'ONDAKE.

4 Article 34 de la n° 2009-1646 du 24 décembre 2009ndméement de la sécurité sociale pour 2010. Au final,
le surcroit de dépenses de soins lié a cette pandémiailfatioss, consommation de médicaments, dépenses
d’hospitalisation), a été jugé faibée posteriori (une centaine de millions d’euros de dépenses suppléneentair
d’hospitalisation selon la CCSS dans son rapport de jui@)201

«Dans ce dernier domaine, ou le supplément de dépesisst révélé le plus important, des ajustements
réalisés dans le cadre de la campagne tarifairerp@@10 ont permis de réduire de 250 M€ le dépasaséme
potentiel du sous-objectif relatif aux établissetaate santé. Par ailleurs, les dépenses liées 6A ada grippe
A, estimées a 100 M€, peuvent étre considérées eamroeptionnelles. Au total, « I'effet base » consBau
surdépassement constaté en 2009, c’'est-a-dire gargassion sur les dépenses de 2010, pourraitliébieg a
une centaine de millions d’euros pour les établissets de santé, et serait & peu prés compenséeffet be la
révision a la baisse des soins de vibe.
% Cela a été le cas des nouvelles classes de médicamenis certaines formes de cancer, ou encore de
dispositifs médicaux nouveaux tels que le cceur artificiel.
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On doit néanmoins souligner que ce type de perispecenvoie a la nécessité, lors de
I'élaboration de la LFSS, de disposer d’'une vigiéallement a jour de I'état des sciences et
des techniques (voinfra la partie 3.4.), et du rdle que doit notammengejda HAS sur ce
point.

c¢) Enfin, on pourrait penser a des chocs de typedigue (modification de I'état du droit, par
la loi ou la jurisprudence)dont il serait demandé a I'assurance maladiarden¢er tout ou
partie, comme cela a été le cas pour la mise emeogigvia réduction du temps de travail dans
les établissements de santé.

Mais si 'on met de co6té le cas de décisions dicgson anticipées ayant un effet général et
immédiat’, et que I'on s’en tient aux évolutions législaiveu réglementaires, I'imprévu
total en la matiére n'a pas lieu d’étre, des lauge tps politiques publiques sont gérées en
cohérence. Ces évolutions, puisqu’elles relevenclumx délibérés, doivent pouvoir étre
anticipées ou provisionnées lors de la construad®fONDAM. Ainsi, récemment, la mise
en ceuvre de la réforme LMD (Licence, Master, Dat)os’agissant des infirmiers salariés
des établissements publics de santé a fait I'abjet provisionnement au sein de TONDAM
hospitalier.

2’ On peut penser a l'arrét Dellas, rendu par la CJCE®leddcembre 2005, disposant que le systéme
d’équivalence et I'absence d'un statut de travailleur dié dw droit frangais n’'étaient pas conformes a la
directive 2003/88/CE, qui fixe des régles minimales en mati@igrotection des travailleurs.
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Au total, le HCAAM estime que, s'il est impossilde dire que TONDAM est un budget, on
observe néanmoins, sur la période récente, un nenforcement de la « panoplie » des
outils de maitrise de TONDAM tel qu’il est voté pke Parlement.

Plusieurs éléments lui donnent désormais des efiggulateurs, par des canaux divers :
mesures de régulation « ex anté&»mise en ceuvre conditionnelle des dépenses entimmg
du respect de 'ONDAM permettant, sur certains ptindes ajustements en cours d’annee
sous-enveloppes ou dotations auxquelles sont card@es effets budgétaires limitatifs.

Ce renforcement récent d'une certaine logique « lgéthire » appelle plusieur
remarques :

[92)

- Premierement, il n’a pas consisté a réintroduites mécanismes qui avaient marqué les
premiers temps de I'ONDAM (reversements, lettredsclflottantes). Le |égislateur
clairement renoncé aux systemes de récupératiorutomatique » des dépassements, pour

privilégier un travail d’évaluation plus précis, mbe de dépenses par poste de dépenses, qui
explique tres largement, aux yeux de certains, tasilleures performances de la tenue de
'ONDAM ces derniéres années, alors méme que sgsatifs se faisaient plus exigeants.

DD

- Deuxiemement, dans I'ensemble des outils et pcagés ainsi mis en place, tous n’ont pas
la méme rapidité d’action ni la méme « sareté » @@dement, et tous n’agissent pas avec
la méme intensité sur les mémes secteurs d’activiRér ailleurs, a c6té des actions e
régulation « visibles » (par exemple : une baisse pfix), il existe des régulations moins
visibles (par exemple : une absence de revalormatiarifaire) vis-a-vis desquelles, Ia
encore, toutes les activités soignantes ne sontrgaessairement dans la méme situation

- Troisiemement, une trés grande vigilance s'imppsa conséquence, quant a I'équité de|la
répartition de I'effort, dans la « tenue » de I'abjtif des dépenses. La tenue de 'ONDAM
ne doit pas conduire a faire peser des pressionsédéilibrées sur les différents secteurs,
par le seul effet « mécanique » de l'efficacité plimmédiate de certains outils. C’'est une
condition absolue d’équité dans la démarche, qut ee-méme une condition absolue de
I'adhésion de tous a son principe.

- Enfin, si ces différents éléments ont pour voeati de mieux assurer le respect de
'ONDAM voté, ils n’en sont pas la seule garantielONDAM sera d’autant plus observe
gu'’il aura été fixé de maniére sincére et soutenapét que I'année d’exécution ne sera pas
marquée par un évenement sanitaire imprévisible raitant des dépenses de grangde
ampleur.

Ceci renvoie des lors a la question des conditiasquelles une construction d’ONDAM
peut étre considérée « robuste », et donc a la tjaescruciale de larticulation entre
fixation de 'ONDAM et appréhension des besoins shnté.

8 Certaines d'entre elles sont strictement contraignantes gmeiseréserve, provisionnements, montants de
dotations globales en établissement médico-social). D'autremier®ins, car elles consistent a fixer des tarifs
d’'actes a partir de leur volume prévisionnel (fixation degstde GHS pour I'hdpital MCO et HAD, fixation de
prix de journée dans le secteur médico-social, montant ntomeel des lettres-clés).

9 C'est par exemple le cas de I'enveloppe MIGAC, dont I'ertlc 162-22-13 du CSS précise qu'il est créé
«au sein de l'objectif national de dépenses d'asmeganaladies. C'est aussi le cas des enveloppes nationales
et régionales de création de places dans le champ médiab-so
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3. Peut-on établir un lien pertinent entre 'ONDAM et les « besoins de santé » ?

Deux critiques principales sur la fixation de 'ONDI ont été émises des sa création en 1997
et reviennent de maniere récurrente: son caractanen médicalisé » et sa « sous-
évaluation » par rapport aux besoins de santé.

L'inflexion vers une gestion plus budgétaire de NDAM, ainsi que l'accent mis sur le
respect scrupuleux du montant voté par le Parleme@fdrcent la question.

Autrement dit : comment assurer la « sincérité tadsonstruction de 'ONDAM ? Qu’est-ce
gu’'un ONDAM « soutenable » au regard des besoirsad& ?

3.1. La « base » du premier ONDAM était un « higiog » de dépenses.

Un lien a été voulu d’entrée de jeu entre TONDAMes « objectifs » de santé publique. La
loi organique de 1996 a ainsi prévu une liaisorreeés objectifs de dépenses et les
orientations des politiques de santé et de sécsoiti@ale au travers du rapport qui devait étre
transmis au Parlement avec les PLESS

Par ailleurs, I'article 1 de I'ordonnance du 24 avril 1996 relative a latrisd médicalisée
des dépenses de soins prévoit lgueonférence nationale de santé créée par ce ragicle®
remet un rapport d’analyses et de propositions dpit étre pris en compte pour
I'élaboration du projet de loi de financement deskcurité sociale »Les rapports du Haut
comité de la santé publique et de la conférendemale de santé sont d’ailleurs transmis au
Parlement.

Pour autant, le lien affirmé avec les prioritésseaté publique ou les besoins de santé n’a pas
conduit a calculer le premier ONDAM sur la basend«ibudget en base zéro » (ou « au
premier euro »), c'est-a-dire de construire TONDAMr une consolidation des besoins de
soins de I'ensemble de la population, estim@siori et valorisés financierement.

Il faut dire qu’une telle construction, souhaitalle point de vue conceptuel, se heurtait — et
se heurte encore — a de considérables difficultés

- 'absence de données réellement médicaliséetessuivi de la dépense (il n'y a pas, en
soins de ville, de codage des pathologies, etde@® hospitalier en GHS ne répond pas a des
objectifs d’études épidémiologiques).

- 'abime d’expertise que recouvrirait I'idée d’urmedélisation d'une « dépense nécessaire »
a partir d'un état pathologique donné.

% Larticle L.O. 111-4, dans sa rédaction issue de 'ondmice, disposait que :
«l. - Le projet de loi de financement de la sécusit€iale de I'année est accompagné d'un rapporterant
les orientations de la politique de santé et deustk sociale et les objectifs qui déterminent demditions
générales de I'équilibre financier de la sécurit€isle.
Il. - Sont jointes au projet de loi des annexes :
a) Présentant les données de la situation sanittigociale de la population ;
L) »
%1 Codifié & I'ancien article L. 766 du Code de la santé publiqu
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Dés lors, la fixation du premier ONDAM en 1896'est faite sur la base des dépenses des
régimes d’assurance maladie pour 1996 sur le clagam®ONDAM et donc « recalculéeex
post

Or cette reprise du niveau de dépenses « histarigusans aucune analyse — faute qu’elle
soit possible — du bien fondé de ces dépensesfisigu’'ont pu étre intégrés dans cette

« base » initiale de TONDAM non seulement des déps justifiées et utiles, mais aussi une
part de dépenses dont I'utilité n’était pas nédemseent établie ou qui était susceptible d’étre
optimisée (ainsi que permettent de le penser,loé jpin en 3.3., les écarts territoriaux de

dépenses liés a des disparités d’organisation aledsité de I'offre de soins).

De ce fait, depuis 1997, les débats autour de I'GBMDne se sont pas concentrés sur son
montant « en base », mais sur son taux de progressi

Si cette absence de réelle évaluation de la «tqualies dépenses fragilise la pertinence de la
« base », pour autant — et on y reviendra plus-aitest dans le cadre de la fixation annuelle
du taux de croissance de I'ONDAM, et par l'effet dertaines des mesures dites
« d’économie » visant & garantir ce taux, que Bgit en réalité, progressivement, sur cette
« base » historique.

3.2. Le mode actuel de construction de 'ONDAM m@aonc sur un « taux de croissance »
par rapport a I'existant.

Au départ, le taux de croissance de 'ONDAM étaiégenté « ONDAM sur ONDAM »,
c’est-a-dire par rapport a 'TONDAM voté I'année pééente (que cet ONDAM ait ou non été
dépasse).

Puis, progressivement depuis 2000, I'habitude gés& de « rebaser » 'ONDAM, c’est-a-
dire de présenter au débat parlementaire un tawraigsance de 'ONDAM qui n’était pas
calculé par rapport & TONDAM voté de I'année pidedte mais qui intégrait des éléments de
sa réalisation anticipée.

Désormais, il convient de distinguer deux modesateuls :

- c’'est clairement par rapport a une « base »uUa ptoche possible de I'exécution effective de
'ONDAM de I'année en courgue sont conduits les travaux préparatoieeka définition de
'ONDAM de l'année suivante (voir I'encadré 3 cis#mus pour les différences entre cette
« base » et 'TONDAM exécuté) gurest exprimé, devant la représentation nationleaux

de croissance anticipé de 'TONDAM ;

- en revancheen termes de cadrage pluriannués lois de programmations des finances
publiques fixent des taux d’évolutions annuels spnt définis par rapport a 'TONDAM voté
de 'année antérieut®

%2 A savoir : 'TONDAM pour 1997.

% La loi du 28 décembre 2010, qui porte sur la périodd 202014, fixe une croissance de 'ONDAM de 2,9%
en 2011, puis 2,8% pour chaque année suivante, ceéttmt calculés sur la base de 'ONDAM voté de I'année
antérieure. lls définissent, en somme, une croissandd 886 sur quatre ans (taux « composé » résultant de la
série 2,9%, puis 2,8%, puis 2,8%, puis 2,8%).
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L’approche qui est adoptée pour la construction [H@NDAM peut ainsi, tres
schématiquement, se décomposer en trois temps.

a) premier temps : au vu des dépenses constatéesuesn d’année N, et aprés correction de
facteurs exceptionnels, établir une « base » d’ONDJ I'année N.

Cette base correspond a peu pres au montant @&f@ip moment ou, dans le courant de
'année N, I'on construit 'TONDAM N+1), de ce quera 'ONDAM effectivement exécuté
de I'année N. On en retranche toutefois cellesddpenses « exceptionnelles » qui n’auraient
pas vocation a se renouveler en N+1 (par exemipte :a une épidémie exceptionnelle ou
d’exceptionnelle incidence).

Encadré 4 : Différence entre ONDAM exécuté et base

Pour calculer la « base » de I'année N, a partir de liegsrra exprimé le taux de croissance de 'ONDAM ppur
'année N+1,on part du montant prévisionnel des dépenses de I'adnéelles qu’elles sont estimées par|la
commission des comptes de la sécurité sociale, lors deis@n de septembre de I'année N.

L'écart entre la « base » de I'année N et le résultattédfiiiexécution de 'TONDAM de I'année N peut, ains
avoir trois causes — évidemment cumulatives :

a) Les écarts entre I'exécuté de I'année N et la prévigiopouvait étre faite en septembre de I'année N.

Il est difficile de déterminer avec certitude au moment éialforation de 'ONDAM de 'année N+1 (juin |-
septembre de I'année N) quelle sera son exécution fi@alene dispose en effet que de 6 mois de données en
date de soins sur les soins de ville, et de deux trimestaesvidé hospitaliere. Or, quand le dépassement non

anticipé de 'ONDAM est important, il peut apparaitre une diercg importante entre 'ONDAM N exécuté |et
la base retenue pour construire TONDAM de I'année N+1.
Comme le rappelle la Cour des comptes dans son rapport2@dl, citant les erreurs d’anticipation de
'ONDAM de l'année 2009, des effets de sens inversavpnt d'ailleurs se produire et, partiellement,| se
compenser, entre telle et telle enveloppe de TONDAM (sotisyason de I'exécution hospitaliere de 440 M€,
surestimation de I'exécution des soins de ville de 330M€)

b) Les dépenses non reconductibles ou « exceptionnelles »

Certaines dépenses sont exposées par I'assurance mafed@nnée donnée, mais n'ont pas vocation g se
représenter I'année suivante (mesures « one shot e dout cas pas dans les mémes proportions (pandémie
grippale d’ampleur exceptionnelle). Ces sommes sont aldaggdées (on parle de « débasage ») du montant
anticipé des dépenses de I'année N, et ne sont papanées dans la « base » de I'année N.

¢) Les changements de champ

Le champ de 'ONDAM est soumis a des évolutions, le glosvent dans le sens d'une incorporation| de
dépenses autrefois non intégrées dans son périméteea@é le cas pour la prise en charge des cotisations
sociales des professionnels de santé conventionnés, rasnégt des personnes en ALD « hors liste » (ALD
31 et 32), liquidées sur le FNASS avant 2006.
La « base » de I'année N doit donc évidemment tenir tenem sus du montant exécuté de I'année N, de|tout
éventuel changement de champ entre N et N+1.
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b) deuxieme temps : sur cette « base » de I'anméeoars (N), prévoir les facteurs de
progression des dépenses d’'assurance maladie (dn.N+

Depuis 1997, on a recours au calcul du taux derpssn « tendanciel » des dépenses du
champ de TONDAM.

La notion de «tendanciel », souvent utilisée epspective et associée a un « scénario »,
désigne I'évolution prévisible au regard de la terad passée, en I'absence de toute mesure
ou événement nouveau. Elle est utilisée dans dautiomaines que celui des finances
publiques, comme dans celui de I'énergie pour liksaement de prévisions d’évolution de la
consommatiott.

S’agissant de 'ONDAM, la notion de « taux tend&hei est établie en tenant compte de :

- I'évolution prévisible des dépenses (leur « termgdaspontanée »), en prenant notamment
appui sur des méthodes économiques et statistjgpresettant de calculer une tendance. A
cette tendance spontanée se rattachent certaipeEnsdds supplémentaires que l'on sait
inévitables (par exemple, I'extension en annéenplei’'une revalorisation ou d’'une mesure

d’économie de I'année antérieure)

- des mesures nouvelles au sens budgétaire, etist-aorrespondant a un choix de dépenses
nouvelles (par exemple, au titre d'un plan de sambblique ou de linscription au
remboursement d’'un acte ou d’'un vaccin radicalemenveau) ; cf. encadré 4.

- enfin d’éventuelles « provisions » pour des dépsnsusceptibles d’intervenir (signature
d’accord conventionnel, avenant statutaire, etc.).

Il en résulte un « ONDAM tendanciel » de N+1 (ou @witaux d’évolution tendanciel » de
N+1 par rapport a N), qui est un pur objectif imiédiaire technique.

3 «Un scénario tendanciel est un scénario ol la dersatiénergie évolue dans le futur conformément aux
tendances du passé et ou aucune politique noum&di adoptée>Définition de I'’Agence internationale de
I'énergie, citée par Giraud P.-NUn scénario énergétique tendanciel pour la Fraadéorizon 2020 Réalités
Industrielles — Annales des Mines, Novembre 1999, 3@
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Encadré 5 : Question de sémantique : la « tendandes dépenses incorpore-t-elle des « mesures hesiwe?

L’'ONDAM tendanciel est I'addition d’'une « tendance techeiguspontanée et de ce qui est anticipé de maniére

certaine, pour I'année a venir, comme mesures « nouveties vont infléchir cette tendance, a la hausse oula la
baisse.

S’agissant des dépenses de soins de ville, la « tendatcegige » n’inclut en principe qu’'une seule catégorie
de « mesures nouvelles » : celles qui relévent d’un m&maenrécurrent, et sont d’un montant individuel |ou
cumulé comparable a celui constaté les années précédeEnsgschaque année, de nouveaux actes ou produits
de santé sont inscrits au remboursement, s’inscrivast dams la progression tendancielle de long terme| des
dépenses.

Si I'on sait que seront inscrits au remboursementadéss et des produits radicalement nouveaux (c'est-a-dire
élargissant le champ des dépenses d'assurance matatiéamt donc une dépense nouvelle non incluse dans le
tendanciel) ou trés colteux, des provisions sont ajoutieeadance pour établir 'ONDAM tendanciel. Cela a
été par exemple le cas pour l'inscription au remboursetherBccin inscrit dans l'indication de prévention |du
cancer du col de l'utérus en 2007 ou du forfait de miseharge de séances de prévention des lésions du pied
des patients diabétiques cette méme année.

Les mesures nouvelles consistant en la création de nouseliegés dans les établissements de santé ou de
nouvelles places dans les établissements médico-sociauggalament comptabilisées en sus de la tendance
technique, et font également I'objet de provisions dansratagction de TONDAM.

Cette convention a d'ailleurs son symétrique dans la man@palduler les « économies sur la tendance » : si
I'on prévoit par exemple la baisse du taux de remboursedi@m volume trés important de médicaments pour
'année a venir, cette mesure sera recensée en « éeopamrapport au tendanciel », alors que des balsses
obéissant au processus récurrent de renouvellement der pl@s médicaments en fonction de leur SMR| ou
concernant des médicaments représentant peu de dépermgsnclus « ex ante » dans la tendance.

Une illustration peut en étre donnée autour du « tendandie$ dépenses de médicament pour 2010.

Lors de la construction de TONDAM 2010 en septembre 20@Xat a anticipé une évolution tendancielle des

dépenses remboursées de médicaments de + 6,5%dhoses) et sur des économies totales sur le médicgment
de l'ordre de 1 Md€., I'ensemble aboutissant & un tauxrdessanceex antepour 2010 de + 2,3 % (hors
remises). Ce tendanciel initial de +6,5% a pu sembler éles&rtains, notamment au regard de la progression
des dépenses remboursées de médicaments en 200% (ptur le régime général). Mais c'est en raigon,

précisément, de ce qu'il n’incorporait pas toute une sirimesures de baisses de prix qui pouvaient, d’'un autre
point de vue, étre considérées comme suffisamment rétesrpour étre incorporées dans la tendance.

La DSS a en effet procédé a une « reconstruetiopost »du tendanciel pour 2010, compte tenu des montants
effectivement constatés et des mesures d’économies efi@etit prises. On obtient une évolution tendancielle
ex postde + 6,3 %, (contre + 6,5 % initialement prévue), av2dvid€ d'économies finalement réalisées.
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) troisiéme temps : pour ramener ce taux d'évolutiendanciel vers celui qui parait justifié
ou financiérement soutenable, chiffrer 'impact mesures pouvant minorer cette prévision

de dépenses.

C’est ce taux corrigé qui aboutit a la propositit@NDAM soumise au vote parlementaire.

Ondam tendanciel M

Mesures dite:

« d’économie »
dans la
construction de
'Ondam « N »

h 4

Ondam voté N Dépense:
supplémentaire:
« Base » N de 'Ondam « N »

a partir de
I'Ondam exécuté N-1

Ondam voté N-1

A 4

année M1 année N

Comme on le voit, les mesures « nouvelles » pammie a venir se partagent ainsi, selon
leur nature :

- s'il s'agit de mesures « positives », de dépesapplémentaires, elles figurent normalement
dans 'ONDAM tendanciel.

- s'il s'agit de mesures « négatives », de baisessdépenses, elles sont — sauf exception —
décomptées apres calcul du tendanciel.

Le HCAAM estime qu’'une autre expression de 'ONDA&hdanciel, n'incorporant que les
effets de la seule « tendance technique », pewmitedtr mettre plus directement en regard les
différentes mesures « nouvelles », positives eatiéss, qui doivent étre arbitrées ensemble.

S’agissant des valeurs de la croissance tendandelllONDAM, le HCAAM, dans son
rapport annuel pour 2010, a présenté une analpsetia de 2005 de I'évolution des taux de
progression, tendanciels et votés, de 'ONDAM. Smtualisation fait apparaitre peu de
différence par rapport aux années précédenteauasde progression « tendanciels » retenus
étant tres proches d’'une année sur l'autre (4,5206, 4,2% en 2008, 4,7% 2009 ; 4,4% en
2010 eten 2011).
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Figure 2

Ecart annuel entre base de construction de 'ONDAM et ONDAM tendanciel

180 000

170 000

160 000 -

——
150 000 Base _
/ ONDAM tendanciel

140 000 //
130 000

120 000

Base 2005 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

(en Md€) 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Tendanciel 58% 50% 45% 42% 4,7% 44% 4,4%
Base n+1 130,7 137,2 1411 1479 152,6 1576 1624
ONDAM tendanciel 138,3 144,0 147,4 1540 159,7 164,6 1695
ONDAM voté 134,9 140,7 1448 152,0 1576 1624 167,1

Source : annexe 7 et 9 aux PLFSS, DSS.

Le lien avec le « besoin de santé » a donc vocatianapparaitre a chacune des trois
étapes d’élaboration de 'ONDAM :

- dans le calcul de la « base Mais les difficultés pour concrétiser les chosesbété vues
plus haut pour le calcul du premier ONDAM, et ellesddemeurent aujourd’hui.

- dans l'appréciation du « tendanciel spour chaque sous-objectif puis pour TONDAM
global, en particulier pour le choix de mesures notelles.

- dans le choix des mesures dites « d’économiess ba, fois pour ne pas accompagner des
hausses de dépenses non justifiées sur un plan @mte publique, et, a I'inverse, pour
éviter les conséquences sanitaires indues de chbudgétaires.

Ce sont ces trois aspects qui sont repris successivent dans les considérations qui
suivent :
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3.3. S'agissant de la détermination de la badeereentre le niveau des dépenses d’assurance
maladie et les facteurs liés aux comportementsieeffets d’offre est établi, mais difficile a
prendre en compte dans le cadre d'un seul exesciceel.

Si 'on souhaite questionner la base des dépeneastittiant 'TONDAM, il convient
notamment de raisonner en termes de dispersiondé&pemnses, a partir de critéres objectifs.
Les comparaisons de disparités territoriales desrkgs sont celles qui permettent le mieux
de mettre en lumiére ces écarts, méme si les dpgsquar populations prises en charge pour
une méme pathologie sont prometteuses.

Le sujet des disparités territoriales de dépenées h des effets de densité ou d’organisation
de I'offre de soins a déja fait I'objet de nombresigtudes.

Ainsi que l'ont fait apparaitre les travaux de IREES et de la CNAMTS reéalisés dans le
cadre des rapports de la Commission nationale afeptes de la sant®, reprises en annexe

7 au PLFSS 2010, des écarts départementaux ehatgiomportants de consommation de
soins sur le poste des soins de ville et hospigaient constatés, et sont en partie inexpliqués,
méme en tenant compte des variables démographeju&gsidémiologiques susceptibles de
corriger les données brutes de la dépense de¥anté.

Par exemple, concernant les soins de ville, la @mnsation moyenne nationale s’établit a
1 006€ par assuré avec des écarts entre les dépate mesurés par le coefficient de
variation, de plus de 14%. A partir de ce constatt,bla prise en compte des facteurs
démographiques et de I'état de santé de la popuolaéduit les disparités par rapport a la
moyenne nationale d'un tiers, mais le coefficierd #ariation des consommations
standardisées reste supérieur a 9%.

Une étude plus détaillée a été publiée en annexa PLFSS 2011, se penchant plus
spécifiguement sur le lien entre le niveau de twffle soins et les dépenses d’assurance
maladie (cf. encadré 6 ci-dessous).

Encadré 6 : étude sur Le rble des facteurs de delmai d’'offre de soins dans les disparités teriitl@s des
dépenses de santé

Cette étude visait a prolonger les études précédentesdlisparités de consommation de soins en prenant en
compte les facteurs de densité de I'offre de soins. Elle tes conclusions intéressantes, méme si, comme|il est
indiqué dans ses indications méthodologiques, la structufeffie de soins est trés variable d'un territoire a

l'autre et des effets forts de substitution existent entreinersains, notamment s’agissant des dépenses de|soins
infirmiers et des prises en charges médico-sociales (etesopiaurrait-on ajouter).

Le lien entre offre de soins et consommation a tout d’aétiréinalysé pour les soins de ville, au travers de [cing
postes majeurs de dépenses: omnipraticiens, spécialigtisniars, masseurs-kinésithérapeutes | et

médicaments. Pour tous ces postes, la corrélation entee eiftonsommation moyenne de soins de ville| est
apparue significativement positive, quoique d’ampleur véeiaBi elle est trés limitée pour les dépenses de
médicaments et pour les soins de spécialistes, le lien éspargculierement fort pour les soins infirmiers et|de

masseurs-kinésithérapeutes. Or, ces deux professimmspkis inégalement réparties sur le territoire que| les
médecins omnipraticiens ou spécialistes hors médecins gsétaesra

% L'étude compléte est présentée dans le docubestomptes nationaux de la santé pour 2008, Doctidee
travail de la DREESsérie statistiques), n°137 — septembre 2009.

% Structure par age et sexe, indicateur comparatif de mort#litd) et indice synthétique représentant la
proportion de personnes en affection de longue duréB)Abndéré par les colts des différentes affections.
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Comparaison des disparités observées de consommation sl@ns de ville et hospitaliere en prenant e

compte les facteurs démographiques et sanitaires puis ffee de soins

Consommations annuelles par habitant
observée standardisée

Ecart-type 134 € 106 €

Soins de Coefficientde variation 14,0% 11,0%
ville Min 140 € 730 €
Max 1520€ 1330€
Ecart-type 63 € 36 €

Soins Coefficient de variation 9,9% 57%
hospitaliers Min 540 € 560 €
Max 850 € 760 €

=

Sources CNAMTS, RSI, MSA, INSEE, PMSI. Calculs : DREES.
Champ: soins de ville hors honoraires des cliniquesgas, RG, MSA et RSI, soins hospitaliers tous réginFrance métropolitaine.
Année : 2007.

Lecture: la consommation annuelle moyenne observée gaitana de soins de ville a un écart-type de 13htgeeles départements,
coefficient de variation associé est de 14,0 %sdoion corrige cette consommation observée desdectiémographiques et sanitaires
coefficient de variation se réduit & 11,0 %.

— @

e

S'agissant des soins hospitaliers, la variance entre lesdegrnsommation standardisés de séjours MCQ est
forte, mais les différences sont plus infrarégionales quiidg@rnales (les différences entre départements dfune
méme région sur plus fortes que celles entre régionshrigas, I'étude conclut que aucun « effet d'offre p'a

pu étre mis en évidence en ce qui concerne les soipitdiEss de court séjour. Ce manque de relation peut
s’expliquer en fait par I'importance des flux de patiemiseedépartements et régions. ».

Pour autant, il est évidemment impossible de precédir le fondement de tels constats, a des
« ajustements de base » (également appelés: <ed@sas) lors de la construction de
'ONDAM une année donnée :

- aucun modeéle ne permet de quantifier exacteneerdllme de dépenses concernées ;

- et I'’économie correspondante ne peut étre sénmeest réalisée qu’en contrepartie
d’opérations de restructuration de I'offre et dedifioation des pratiques qui demandent du
temps.

En conséquence, la « base » est, et ne peut &te, de mieux, construite qu’a partir de la
consommation constatée de I'année antérieure. Elyug sorte, le principe de reprise d’'une
« base historique », qui avait prévalu en 199¢espétue ainsi d’année en année.

En revanche, si ce n’est donc pas au moment dealtioh de la « base » annuelle que peut se
faire le tri entre la dépense « justifiee » etealli pourrait étre optimisée, en revanche,

comme on le verra plus loin (point 3.5), un certaiombre des mesures annuelles

« d’économie » ont pour but d’infléchir, non seuthle supplément de dépenses anticipé
pour I'année a venir, mais aussi certains elémeatsa dépense « en base » : par exemple le
développement des soins ambulatoires, la baisserm@mmation de certains médicaments,

etc.

Au total, la rectification de la « base historigyeen vue de la faire évoluer vers la dépense du
« juste soin », s’effectue donc progressivements seorrection « brutale » de base, par

certaines actions de long terme sur I'organisaties soins et la consommation des biens et
services de santé.
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3.4. La détermination du « taux tendanciel » esadge un moment de confrontation avec
les besoins de soins.

3.4.1. Le taux de croissance tendanciel reposedalité principalement sur un prolongement
statistigue des « tendances » spontanées.

Comme l'a noté la Cour des comptes, il existe usrkame hétérogénéité dans le concept
méme de « tendanciel » selon la sous-envelopp©dIAM que I'on considére.

S’agissant des dépenses des soins de ville, Idstévis tendancielles des différents postes de
dépenses sont appréhendées par des méthodes diioseistatistique de I'évolution des
dépenses en valeur retracées dans le SNIIRAM, Iyaeatentant d'isoler les effets
«volume » et les effets «prix » liés aux revaations ou a la baisse des tarifs des
prestations et, pour les indemnités journalierdg&valution des salaires.

S’agissant des dépenses liées aux établissemestntie et aux prestations médico-sociales
(prise en charge par les établissements et seryoes personnes agées et personnes
handicapées), qui ne font pas I'objet d’un suigtistique car non liquidées individuellement
dans le SNIIRAM, la méthode est différente. Ellefeadée sur I'évolution des dépenses des
opérateurs, liées a la fois a 'augmentation de detivité et de leurs charges de personnel et
de fonctionnement, et aux mesures nouvelles dei@néade place ou de mise en ceuvre de
plan de santé publique (se traduisant notammendigmrecrutements). |l ne s’agit donc pas
d’'un tendanciel au sens propre du terme, car neutttt pas de I'observation des dépenses
d’assurance maladie, mais de l'appréciation du ihese financement des acteurs par
I'assurance maladie.

3.4.2. Les principaux progres récents sur le « faniel » tiennent a 'amélioration continue
de l'information.

La notion méme de « tendanciel » et son utilisatah fait I'objet de critiques fréquentes,
dans deux sens diamétralement opposes :

- parfois le « tendanciel » est considéré commkbg@ément ou non) sous-estimé par rapport
a I'évolution prévisionnelle des dépenses de samté&jui aurait pour effet de minorer les
eéconomies inscrites dans la construction de I'ONDAMisant courir un risque de
dépassement de cet objectif.

- parfois il est percu comme (délibérément ou reumgstimé, ce qui a pour effet de majorer
les économies inscrites dans la construction d&ID@M a un niveau supérieur a ce qui
serait nécessaire pour en assurer le respect.

La Cour des comptes s’est, a plusieurs reprisestré® critique sur le mode de calcul du
tendanciel. Et pourtant, des progres tres impatasrt méthodologie et en transparence, ont
fait suite aux trois lois de 2004, 2005 et 2010.

La loi du 13 aodt 2004 renforcé l'information du Gouvernement et dulétaent sur les
analyses de l'assurance maladie en matiére de gasign des dépenses d’assurance
maladie, en instituant la transmission par I'Unipationale des caisses d’assurance
maladie (UNCAM) avant le 15 juin de chague annéses< propositions relatives a
I'évolution des charges et des produitde la CNAMTS, de la MSA et du RSk titre

de l'année suivante et aux mesures nécessaires giteindre |'équilibre prévu par le
cadrage financier pluriannuel des dépenses d'asgeamaladie. Ces propositions
tiennent compte des objectifs de santé publigue
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Les rapports « Charges et produits » des caissssutance maladie apportent ainsi, chaque
année, une importante contribution a la connaissdes déterminants de la progression des
dépenses remboursées par I'assurance maladies éeds entre les besoins de santé et la
consommation de soins.

Ces analyses passent notamment, depuis le rappor2p09 (juillet 2008) par des travaux de
classification statistique des assurés, selondtairde santé et leur type de recours aux soins.

Encadré : Extrait du rapport Charges et produitsup 2009

On peut ainsi répartir la population couverte par le régiémigl (soit 55 millions de personnes) en plusigurs
catégories, selon I'état de santé et le type de recodrsoans. En 2006 :
- 7,7 millions de personnes sont en ALD ; les 4 principgroxipes de maladies (maladies cardio-vasculaires 2,1
millions, cancer 1,4 million, diabéte 1,2 millions, affectionsghégtriques 0,8 million) représentent 70% des
patients en ALD ;
- les personnes non en ALD, mais qu'on peut qualifier «d chroniques », au sens ou elles prennent
régulierement des traitements médicamenteux (au moins 8iptiess par an), sont au nombre de 14,9 millions
; parmi elles on peut identifier des patients traités avec deganéehts cardio-vasculaires (5,3 millions), des
AINS et antalgiques (2,3 millions), des psychotropes @Dpersonnes), des médicaments
pour I'asthme (500 000) ;

- 3,5 millions de personnes ont eu soit des soins aultiiree maternité, soit un séjour hospitalier dans I'année,
c’est-a-dire un épisode de soins aigu ponctuel, sans teaiterhronique ;
- 14,9 millions ont recours a des soins ambulatoires ctajraans épisode hospitalier, sans maladie chronique
(au sens : pas de traitement médicamenteux répété) ;

- 10,7 millions ont des soins remboursés trés faibles @aenl00 €) ;

- 4 millions de personnes n’ont pas de consommationide dans I'année.

Les rapports des années suivantes ont poursuityipeed’analyse en tentant d’appréhender
les « moteurs » de la dynamique des dépenses raadsytypes d’assurés (assurés couverts
par le dispositif de 'ALD) ou de soins (principalenaladies). Ainsi, par exemple, le rapport
pour 2012 livre des réflexions sur les hypothéseprdgression « tendancielle » du nombre
d’assurés souffrant d’au moins une des « affectmweniques aggravées ». La CNAMTS
calcule notamment l'impact «tendanciel » sur lefpethses de l'augmentation de la
prévalence du diabéte.

La loi organique du 2 ao(t 200& fortement renforcé le contenu des rapports s
obligatoirement transmis avec les PLFSS, qui ddivemtenir d’'importantes précisions
sur la fixation et I'évolution de TONDAM, en lieavec I'état de santé de la population :

- le nouveau rapport décrivantes prévisions de recettes et les objectifs de rasgsepar
branche des régimes obligatoires de base et dunégjénéral, les prévisions de recettes
et de dépenses des organismes concourant au fimemtede ces régimes doit
également donner en prévisionnel I'objectif natioleadépenses d'assurance maladie pour
les quatre années a venir ;

- les « programmes de qualité et d'efficience »EP&éés par I'ordonnance de 2005 et
relatifs aux dépenses et aux recettes de chaquehwale la sécurité sociale, doivent
comporter notamment un diagnostic de situation appuyé notamment surdi@snées
sanitaires et sociales de la populationet présenter lesabjectifs retracés au moyen
d'indicateurs précis dont le choix est justifié eyprésentation des moyens mis en ceuvre
pour réaliser ces objectifs et I'exposé des rémil@teints lors des deux derniers
exercices clos et, le cas échéant, lors de I'aemégours» .

3" Le HCAAM a déja eu l'occasion de décrire ou de citeP@E maladie, épais document comprenant des
indicateurs de cadrage (descriptifs) et d'objectifs / résultébir la note« L'accessibilité financiére des soins,
comment la mesurer de janvier 2011, annexedDEmarches de tableau de bomhge 108 et suivantes.

41



- une annexe a la loi spécifiquement consacré®MAM est créée (dite annexe 7). Elle
établit notamment un lien beaucoup plus directeclets besoins de santé et les dépenses
de 'ONDAM, en analysant kévolution, au regard des besoins de santé publiqies
soins financés au titre de cet objectifElle doit en outre présented'&volution de la
dépense nationale de santé ainsi que les modessgeam charge de cette dépemse

- une autre annexe a la loi (dite annexe 9) da@s@mter I'effet des mesures comprises
dans les PLFSS ou sous-jacentes aux PLFSS, notanuakes impactant TONDAM,
«au titre de lI'année a venir et, le cas échéant,ateses ultérieures. Nous reparlerons
de cette annexe en partie 4, car c’est elle qte liss économies inscrites dans la
construction de TONDAM.

- le gouvernement a produit un premier PQE conpet le PLFSS 2008.

Les différentes annexes aux PLFSS contribuent,aamsiée aprés année, a approfondir les
déterminants de la demande et de la consommati@oide, notamment au travers d’études
menées en partenariat par la DSS, la DREES et |laMO$. Elles ont permis de mieux
documenter les déterminants de I'évolution du besei soins et du niveau ou de I'évolution
des dépenses de santé.

Encadré 7 : liste des principales études inclusassdes annexe 7 aux PLFSS

* Annexe 7 au PLFSS 2007: étude sur limpact deSesoins de santé, des changemi“nts
démographiques, techniques, économiques et socgurdes dépenses de soins, qui a particulierement
intéressé le HCAAM dans ses travaux de 2010 sur le vieitisse;

e Annexe 7 au PLFSS 2008: étudeimportance du poids de [linnovation dans la dépen
pharmaceutique.

+ Annexe 7 au PLFSS 2009 : étudsat de sante et niveau de dépenses : compara@ossin des pays
de 'ocde et La prise en compte du vieillissemeRiuBieurs scénarios sur la demande de soins MCO

 Annexe 7 au PLFSS 2010 : étudee approche régionale des dépenses de saeté&ant notamment en
lumiere que les écarts de dépenses entre les régiorexpégient pas totalement par I'état de santé
des populations.

* Annexe 7 au PLFSS 2011 : étuderdle des facteurs de demande et d'offre de dtans les disparités
territoriales des dépenses de santé

La loi organique du 13 novembre 20fdlative a la gestion de la dette sociale a médifi
larticle LO 111-4 du Code de la sécurité sociataumpinscrire dans la procédure de
présentation des lois de financement de la sécswitéale des mécanismes de meilleure
information du Parlement sur la fixation et 'exéon de 'ONDAM.

L’article 2 de cette loi prévoit que le rapport aré aux PLFSS grécise les hypothéses
sur lesquelles repose la prévision de l'objectifioral de dépenses d'assurance maladie
pour les quatre années a venir. Ces hypothésesnpntnen compte les perspectives
d'évolution des dépenses et les mesures nouvellesmgées. Cela revient & demander au
gouvernement de donner pour TONDAM pluriannuelildermations qu’il était déja tenu
de fournir pour TONDAM de I'année a venir, et lentraint & présenter non pas un
ONDAM résultant de la progression «tendancielldes dépenses, mais un ONDAM
cible apres mesures.
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Par ailleurs, I'annexe 7 devra fournides éléments précis sur l'exécution de l'objectif
national au cours de I'exercice clos et de I'exa¥@n cours ainsi que sur les modalités de
construction de I'objectif pour lI'année a venir @dtaillant, le cas échéant, les mesures
correctrices envisagées. Cette disposition prend donc en compte une rewmdation
forte du rapport Briet qui était de donner des éléts plus précis sur les étapes permettant
de préciser le passage de la base de dépenseascénrfale I'exécution de 'ONDAM de
I'année précédente au taux de progression propose.

L’annexe 7 a la LFSS 2011 donne ainsi, pour la premfois, des éléments détaillés sur
I'exécution de 'ONDAM 2010 et, surtout, sur lesendanciels » retenus pour chaque sous-
objectif de TONDAM.

Tableau 3 : Décomposition des tendanciels 2001 par sanlgjectifs de I'annexe 7 au PLFSS 2011

Tendanciel

2011
1) Dépenses de soins de ville 51%
Total ONDAM Etablissements de santé 3,3%
2) Dépenses relatives aux établissements de santé a I'activité 3,4 %
3) Autres dépenses relatives aux établissements de santé ,0% 3
Total ONDAM Etablissements et services médico-sociaux 5,8 %
4) Contribution de I'assurance maladie aux dépenses en 6,9 %
établissements et services pour personnes agées
5) Contribution de I'assurance maladie aux dépenses en 4,8 %
établissements et services pour personnes handicapées
6) dépenses relatives aux autres prises en charge 5,9|%
ONDAM TOTAL 4,4 %

Rapproché du tableau, également joint au PLFSSingligue le taux de progression et le
montant des sous-objectifs proposés par le goursmng cette annexe permet de mesurer la
ventilation entre chacun des sous-objectifs de DAIM des « économies » opérées sur la

tendance.

Enfin, a compter de la LFSS 2012, I'annexe 7 daégalement indiquer l& montant des
objectifs d'engagement inscrits pour l'année a wvguuur les établissements et services
médico-sociaux relevant de l'objectif de dépenses présenter« le taux prévisionnel de
consommation pluriannuel se rattachant aux objeafiengagement inscrits pour l'année
venir, ainsi que le bilan des taux de consommaten objectifs d'engagement arrivés
échéance au cours des deux derniers exercice®thbs|'exercice en cours.

a
a

D’autres dispositions pouvaient passer par unsifople, et c’'esta LFSS pour 2014jui
en a été le véhicule.

L'article 48 de cette loi a introduit le principéude expertise du Comité d’alerte, lequel
doit en quelque sorte « certifier » la sincéritdadeonstruction de 'ONDAM :

«Le comité examine également les éléments ayantipd@taboration de I'objectif
national de dépenses d’assurance maladie projeté pannée a venir. S'il constate,
compte tenu des données dont il dispose, que fEttibime peut manifestement pas étre
respecté au vu de I'évolution prévisionnelle delégense, il rend un avis explicitant ses
réserves, au plus tard le 15 octobse.

Il est recouru a cette nouvelle procédure pour riemgere fois cette année, pour la
construction de 'ONDAM proposée dans le cadre dESS 2012.
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3.4.3. Le lien le plus explicite entre le calcul ddendanciel » et les besoins de santé est
aujourd’hui celui qui conduit a intégrer, dans om sus de la « tendance spontanée des
dépenses », les mesures qui traduisent I'applioadies plans de santé publique

Des efforts importants ont été accomplis ces degiannées pour procéder a une prise en
compte de l'impact des plans de santé publigue a@dicn-sociaux sur les dépenses
d’assurance maladie, comme cela était fait pouddégenses supportées par I'Etat.

Ces différents chiffrages sont ainsi récapitulésaguie année, dans I'annexe 7 au PLFSS.

On peut citer en particulier le plan Cancer 20023@ui a fait I'objet d’un chiffrage et d’une
budgétisation par tranche annuelle suite a un itraparofondi de la direction générale de la
santé (DGS), de I'INCA, de la direction de la s@&éusociale (DSS), de la direction du budget
(DB) et de la CNAMTSE.

Toutefois, les mesures d’'impact des différents pld@ santé publique sur les sous-objectifs
de 'ONDAM sont tres hétérogenes, pour les raisiégja dites plus haut, et pointées par la
Cour des comptes, s’agissant des différents moelealdul de TONDAM tendanciel. Pour ce
qui concerne les dépenses de soins de ville, lesndés afférentes a ces plans sont chiffrées
en sus des tendances, et comptabilisées en pmwig@mur mesures nouvelles. S’agissant des
sous-objectifs hospitaliers et médico-sociaux sedlent incluses dans le calcul de tendance.

Dans les deux cas — ville et hopital —, ces messeagtrouvent bien chiffrées dans I'agrégat
« tendanciel » le plus large, c’est-a-dire avansumes « d’économie ». Mais elles le sont par
deux cheminements meéthodologiques différents, cuiifacilitent ni la compréhension
d’ensemble, ni le suivi d’exécution des prévisions.

38 P , . . . L .
Les mesures ont ainsi fait I'objet d’un chiffrage paafineur et les dépenses sont suivies et rendues publiques
trimestriellement sur le site www.plan-cancer.gouv.fr.
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Le HCAAM prend acte du renforcement constant, conti et substantiel de I'information
sur les modalités de calcul de TONDAM « tendanciel

Il note néanmoins que les techniques de calcul et dalorisation demeurent encor
relativement sommaires et hétérogenes, et souhgite soient mieux mises a profit Ig
meéthodes statistiques usuelles de calcul de tendamt que soient encore améliorées
standardisation et I'explicitation des méthodologie

Le HCAAM insiste surtout sur I'importance de ne panfondre la notion d'ONDAM

« tendanciel » avec celle d’'une « expression desobes de santé » ou d'une « analys

prospective des besoins de santé ».

La prévision tendancielle des dépenses de I'annderk, étape technique de constructic
de 'ONDAM, repose principalement sur une « projemt de tendance » qui n’est sou
tendue par aucun jugement de valeur et, partanty pacune analyse a priori de I'utilité dé
cette croissance anticipée de dépenses. Cellegt paduire, sur certains segments, ur
réelle croissance des besoins de santé (en taneltpureflete par exemple la montée
pathologies chroniques), mais elle peut n’étre, stiautres segments, qu’'une dynamiqu
d’activité sans réelle justification médicale.

A cette tendance s’ajoutent il est vrai quelquegréents, et notamment ceux qui résulte
de « plans » nationaux de santé publique, qui ra&Bt davantage d’'une « expression
besoins » au sens fort du terme, c'est-a-dire sosgnau crible de la nécessité ou,
minimum, de l'utilité.

Mais au total, si la « tendance » comme la « basdowvent servir de point de départ po
comprendre et anticiper, elles ne peuvent, ni 'umé l'autre, servir de norme. Il peut y

avoir des dépenses nécessaires en plus ; ellesguewomporter des dépenses inutiles vai

indues.

C’est donc a I'étape suivante, celle des mesureésesdik d’économie sur la tendance » q
doit impérativement s’exprimer I'analyse de I'uti& de la dépense.

S
2S

45



3.5. Les mesures d'économie retenues dans le dadi@aboration de 'ONDAM permettent
de mettre en évidence les trois modes de réquldéda dépense

L’élaboration de 'ONDAM repose, on I'a dit plus ta sur une étape de proposition et de
chiffrage des mesures qui permettront de réduiréalex de croissance qui ressort des
prévisions dites tendancielles, pour atteindreawx tde croissance de 'ONDAM, soumis au
vote du Parlement, qui soit compatible avec l'otijetixé de solde des comptes de
I'assurance maladie.

Le terme « d’économies » usuellement utilisé — fjop conservera par commodité de
présentation — est évidemment trompeur, puisge’isiagit pas d’économies nettes pour les
dépenses d’assurance maladie (dont I'accroissedy@m¢ année sur I'autre est de prés de 5
Mds€), mais d’économies « sur la tendante »

Le HCAAM entend ici souligner combien il importe ae pas assimiler ni réduire ces
« économies » a des opérations de stricte techriiqdgétaire, qui viseraient simplement a
« normer » la croissance d’'un budget public afifil gaste dans I'épure des financements
possibles.

Cette recherche « d’économies sur la tendance s ldgrhase de construction de 'TONDAM
est en effet fortement justifiée dans son prineipainsi que le notait le HCAAM dans son
rapport annuel pour 2010. Car elle doit étre cosgpromme consistant a vouloir évaluer
régulierement si une partie des dépenses qui canptasbase de 'TONDAM et sa croissance
tendancielle doivent ou non étre prioritairemensgs en charge par la collectivité au vu des
contraintes qui pesent sur 'endettement public.

Autrement dit, bien conduite et bien explicitéetteghase de recherche et d’évaluation des
futures « économies sur la tendance » peut étraament décisif, et illustratif, des choix de
priorité collectifs et des recherches d’optimisatite la dépense de santé.

Il importait donc au HCAAM d’observer plus attergiment les modalités d’analyse retenues.

3.5.1. Le HCAAM s’est appuyé sur les données daro@ms « ex ante » présentées dans les
« annexes 9 » aux récentes lois de financement.

L’étude des mesures « d’économie », dont il faenhkdire qu’elle est encore parcellaire et
difficile, est néanmoins hautement facilitée depligroduction, dans la loi de financement
de la sécurité sociale, des « annexes 9 » qui cdemtaun chapitre relatif a « I'impact des
mesures nouvelles ».

A l'origine en effet, les mesures « d’économiesssaogiees a I'ONDAM, généralement

annoncées au moment de la réunion de la commiggisrcomptes de la sécurité sociale de
septembre, n’étaient explicitées que dans des demtsnde communication (dossiers de
presse ...) accompagnant 'annonce du PLFSS et deesmges.

% En revanche, certaines mesures peuvent évidlemmentuaveiifet de « baisse nette de la dépense » dans le
secteur précis ou elles interviennent, cette baisse étacbsyrensée par des hausses de dépenses dans d’autres
secteurs.
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Depuis la réforme de la loi organique de 2005, nessures d’économies sont désormais
énumérées et brievement commentées dans l'annexax PLFSS, et accompagnées de
tableaux de chiffrage de leur rendement anticip@y fes comptes du régime général et pour
ceux de I'ensemble des régimes obligatoires d’asmer maladie.

Le HCAAM doit néanmoins noter — et regretter — (petextes ne prévoient pas la reprise,
dans I'annexe 9 de I'année N+1 ou N+2, des mesamaeencées en année N, accompagneées
d’un chiffrage de leur impact non plusa4riori » (comme il figurait initialement), mais tel
gu’on peut rétrospectivement I'évaluer.

En d’autres termes il n’existe pas, aujourd’huitaldeau permettant de comparer, mesure par
mesure, les économies réaliségposiaux économies prévues ante

Il est vrai qu’une mesure de I'impagx postdes mesures d’économies est complexe.

Elle peut obliger a une nouvelle estimation desfedaince (tendan®x pos}, si I'on n'est
pas siOr de I'hypothese selon laquelle la tendanteigée correspond a la tendaree
post.Elle peut aussi se heurter, en I'état actuel deses sur le libellé trop général de
certaines mesures annoncées (par exemple : «luttee la fraude » ou « efficience des
établissements de santé »). Enfin, elle obligendr mompte des retards ou des délais
variables de mise en ceuvre de certaines mesures.

Par ailleurs, le HCAAM estime gu’il conviendrait aeieux connaitre et comprendre
l'impact paradoxal de certaines mesures « d’écoacngjui peuvent aboutir a terme a des
résultats diminués, voire inversés, notamment somad’'un report vers la consommation
d’autres produits pouvant se révéler a la fois plodteux et moins adaptés sur le plan
meédical.

La commission des comptes de la sécurité socias, gue la CNAMTS dans son rapport sur
les « charges et produits » fournissent néanmdiagiue année plusieurs analyses par type
d’économies. Ainsi, on peut disposer de bilanséemnomies du plan médicament (CCSS) ou
de la maitrise médicalisée (CNAMTYS).

De méme, la Cour des comptes, dans ses rappomelarsur les lois de financement de la
sécurité sociale, s’est fréquemment livrée, notaminpeur certaines années postérieures a
2006 et au moins pour certains postes, a cette a@ispn critique.

Dans le RALFSS de septembre 2011, elle présentelaqaremiére fois un comparatif des
économies attendues / réalisées en 2010.

Il apparait ainsi que les économies réaliséesesusdins de ville ont été inférieures de
prées de 400 M€ a celles prévues (1,429M€ contre35M&). S'agissant des
établissements de santé, le trés fort dépasseradi®@dMCO (567M€) a été compensé
principalement par un gel de MIGAC — sur la padiie « d’aide a la contractualisation »
- a hauteur de 524 M£. La Cour des comptes, néaranpdse la question de la réalité de
la mise en ceuvre des économies projetées, la DGES considérant comme
automatiqguement réalisées de part les parametrés ampagne budgétaire, au travers
de I'évolution des tarifs.

De maniére générale, la cour note, que les prédsidéconomies sont souvent
surestimées, trés particulierement pour cellescqacernent la « maitrise médicalisée »,
dont le taux de réalisation est toujours inféri@&0%.

Mais elle admet que, en dehors de quelques casudeestimation qui ont pu donner lieu
a des appréciations trés critiques de sa part deicplier pour TONDAM 2007, ou elle
parle du« caracteére irréaliste des économies annoncégesette difficulté de prévision
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est intrinseéque a l'exercice, qui oblige de méemme elle I'indique dans son rapport
pour 2010, des mesures « d’effet direct » (par @eha baisse de prix) dont I'impact est
assez aisément modélisable, et des mesures «dieffi@ect » (par exemple le
changement de comportement de prescription), defifedtivité et le délai de réalisation
reposent sur de multiples hypothéses.

3.5.2. Les « annexes 9 » permettent ainsi de dégameforme de « classification » utile a
'analyse.

C’est en pleine connaissance de toutes ces limitede HCAAM s’est livré a un exercice de
classification des différents types « d’économielauendance », telles qu’elles résultent des
annexes 9 a la loi de financement, depuis I'an¥ Zc'est-a-dire dans leur expresssn
ante.

Il apparait ainsi trois grandes catégories d’écaasnsur I'évolution tendancielle, qui se
partagent les quelques deux milliards d’euros qot grosso mod@roposés chaque année au
vote parlementaire.

. I'action sur les prix unitaires des biens et sergg
Par exemple, quand on baisse les tarifs de cemaéticaments ou de certains examens de
biologie.

. I'action sur les volumes et la structure de consosaion.

Par exemple, quand on cherche a baisser la consionmglobale de médicaments

antibiotiques ou de radiographies conventionneflescrane. Ou encore (et il s’agit alors
d’augmenter certains volumes pour en faire dimirdiauatres) lorsqu’on cherche a favoriser
la prescription dans le répertoire ou qu’on dévedfa chirurgie ambulatoire (en supposant
gue les conditions post opératoires sont optimatasmpris en termes médico-sociaux).

. I'action sur les conditions de prise en charge

Par exemple, quand on baisse le taux de rembountel@eertains médicaments ou que I'on

crée une participation forfaitaire ou une franchlses décisions de déremboursement (i.e. la
sortie du « panier de biens remboursables ») sach&nt a cette hypothése, puisqu’elle

équivaut a un remboursement descendu a zéro.

Cette typologie ternaire est notamment utiliséeudeplusieurs années dans les rapports
annuels du comité économique des produits de spoité,analyser I'évolution des dépenses
remboursées de médicaments. Elle commence a appaégialement dans I'analyse de

I'évolution des dépenses d’hospitalisation, notamindans les rapports remis au parlement
par le gouvernement sur la T2A.

Comme le montre le tableau récapitulatif de la pageante, cette typologie permet de
classer sans grande ambiguité la quasi-totalité«d&sonomies » présentées et valorisées
(dans leur impact & priori ») dans les différentes annexes 9 a la LFSS depoig*

0 Cette typologie se déduit en réalité du constat tres simple kegjoel toute dépense « unitaire » d’assurance
maladie peut schématiquement se décomposer comme le pfodgitquantité, d’un prix, et d'un taux de prise
en charge :

Dépense unitaire de '’AMO = Quantité Prix x Taux de prise en charge

L'ensemble des dépenses d'assurance maladie est la sdetmeites les dépenses unitaires, cette somme
définissant du méme coup une « structure de consommatio
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Encadré 8 : D'autres classification envisageablesiples « économies sur la tendance ».

L'approche par sous-objectifs de I'ONDAM : économies $es dépenses de soins de ville, sur |les
établissements de santé tarifés a 'activité.

Pour effectuer ce calcul, il faudrait disposer du « tecigan retenu chaque année sur ces sous-objectifsgpqur
déterminer le montant « tendanciel » et calculer les écongraiedifférence avec I'objectif fixé. Or, il n'est
imposé de communiquer les « tendanciels détaillés » damselke 7 aux PLFSS qu'a compter de la LFSS 2011.

Il n'est donc pas possible a ce stade de présenter und@kreconomies sur chacun des sous-objectifs de
'ONDAM.

L'approche par acteur impacté : professionnels de santétabtissements, industrie, assurés, organismes
complémentaires.

Cette derniére classification est plus politique, mais elle esiriente si I'on veut s'assurer si le principe inscrit
dans l'article I de la loi du 13 ao(t 2004 d’un effort partagé par touSh@cun contribue, pour sa part, au bon
usage des ressources consacrées par la Natiorssufance maladie?) est bien mis en ceuvre.

Une telle classification — intéressante et justifiée dans sorcigein- souléve d'importants problemes
méthodologiques. Car pour suivre I'impact des mesdi&sonomies par acteurs, il ne suffit pas de ventiler les
mesures entre ceux qu’elle concerne juridiqguement, md#itlraisonner en termes nets sur I'ensemble|des
mesures de la loi de financement.

A titre d’exemple, les assurés et les organismes comptéirensont impactés négativement par les mesures de
déremboursement et de création de participations forfaitanas, sont impactés positivement par les mespres
de baisses de prix des actes et des produits de santé.

Par ailleurs, I'effort est souvent supporté par plusieursuecigar exemple, s’agissant des tarifs forfaitaires de
responsabilité, entre les pharmaciens, puisque la sur-rapmjieable aux génériques tombe, et les laboratoires
pharmaceutiques), sans que le quantum de chacun pieseonnu. A cela s’ajoutent les nombreux effets
reports : par exemple, dans le cas général d'une bidésseix de remboursement, on ne peut savoir sans erquéte
ad hoc comment I'économie est ventilée entre les asstilés erganismes complémentaires, la décision de
prendre en charge ce nouveau taux appartenant a ctaswrganismes complémentaires dans le cadre de ses
garanties.

Compte tenu du caractére simplement « anticipé eededconomies, et de I'absence de suivi
systématique de leur réalisation, il n'est pas iptessle déterminer avec certitude la part qu’a
pris chacun de ces trois ensembles dans la toti@gé&conomies de la période.

On doit néanmoins noter que les mesures qui censist modifier les conditions de
remboursement des soins, si elles peuvent posempditantes questions de principe, ne
constituent apparemment qu’une part minoritaire«désonomies » opérées sur la tendance.

Si I'on tient compte du caractere trés frequemnseméstimé des futures économies sur les
volumes (autour de 70% de réalisation des meswemaitrise meédicalisée, qui en font
I'essentiel), on peut approximativement dire quedaelques 2 Md€ de mesures d’économie
qui viennent « gager » chaque année I'objectif @&DAM se répartissent, sur la période
analysée, a peu pres a2f5sur les prix, 2/8™°sur les volumes, et 17%°sur le taux de prise
en charg?.

Cet effet de structure, qui correspond a la pondératigrectse des différents types de consommation, n'est
pas figuré par une variable, mais il sera la résultanteslgaiumes respectifs des différents soins consommés.
Les « économies » peuvent par conséquent porter sor des trois termes (ou sur la structure de
consommation, c'est-a-dire sur la pondération des diffésedépenses unitaires).

0 En données brutes, telle qu'on les calcule dans le tabiemssous, le poids relatif des trois catégories est,
entre 2007 et 2010, d’environ une moitié (50%) en tendancées « volumes », d’environ un tiers (30%) en
tendance sur les « prix » et le reste sur les « conditiopgsieen charge ».
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Tableau 4 : Classification de |a valorisation antipée des « mesures d’économies » inscrites dansdesexes 9 aux PLFSS.

Actions de baisses de prix (productivité)
Sur certaines professions

total médicaments
dont

Tarifs hospitaliers

Actions de baisses des volumes
Volumes " injustifiés”

Meilleure gestion a I'hapital

Redéploiements ("maitrise medicalisée”)

Modifications du remboursement

TOTAL
Montant total annexe 9

2007
470

470
100
370

1707
100
100

277

1330
520
610
100
100

180
100
a0

2357
2828

Médicament et DM
grands conditionnements
baisses de prix ciblées

Fraudes

Incitation aux générigues
Avenant n*10

référentiel fransports
presc.hospit.en ville

revalo forfait journalier
PF k&0

Chiffre "fantaisiste” (CdC)

2008
140

140

1

.

0

815

815
B35
a0
100
50

850
50

|
=

850

1805
2025

Meédicament et DM

Baisses de prix ciblées

Avenant n°23
transports par taxis
divers UMCAM
prescriptions dJ (EP)

fhors "35 & 38" et [J)
"35% & 35%"

Calcwl des [

Franchise médicaments

2009
696

215

481
292
34
43
26
o6

1166
219
73
146

16

=)

781
450
129
34
26
112

1862
1860

radiologie et biologie

Médicament et DM
comergences par classe
haisses générigues
baisses D

grands conditionnements
marges de distribution

fraudes
ajustement dotations

etablissements de santé

Maitrise médicalisée
convention medicale
parcours de soing
transports taxis

série d'actes anorm. longu
respect référentiels presc

2010
1030

240

640
30
100

A
200

o]

o]

150

740
150
150

590
350
200

41
156
145
110

1181
21

radiologie et biologie

Meédicament et DM
baisses ciblées
haisses générigues
tarifs liste en sus

convergence tarifaire

fraudes

Maitrise médicalisée
maitrise med. Hors produits
Maitrise med produits santé

revalo forfait joumnalier
Taux & 15%
Mouveau maode de calcul 1

générication "sus de tendance”

2011
975
200
200

G55
500
70
a0

150

1090
300
300

20

&

58

5

330
20
20
95
o

100

[i5)

2390
2320

radiologie et biologie

Meédicament et DIM
baisses de prix
générication

taux K a3 05%

convergence tarifaire

Passage AE/CP medicosoc

etablissements de santé

Maitrise médicalisée

ALD HTA,

transparts ALD
PF18 jusqu'a 120
35% 4 30%

65% a B0% pour D

2012
1040

70

770
670
100

100

900

350

550

220
220

2160

(Dossier CCSS sept. 2011)

Baisses de prix
TFR, marges grossistes

gains hors convergence

Calcul des |J
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3.5.3. Les économies «sur les prix», ou la réaimh d'une partie des gains de
productivité réalisés par les producteurs de biehservices de santé.

Il s’agit la d’'un premier ensemble de mesures qut &€n principe sans effet sur la couverture
quantitative des « besoins de santé », mais quiashent en revanche a ce que cette
couverture des besoins de santé s’effectue aue«puix ».

En effet, elles reposent sur le principe que, aima d’activité constant, les professionnels,
établissements ou industries de santé réalisent, gertains actes ou certains produits, des
gains de productivité du fait de I'amortissementlelgrs investissements initiaux (frais de

recherche) ou de l'utilisation de matériels médicplus performants, permettant de produire
les mémes volumes a moindre colt (automates parpee

Ce sont les secteurs des produits de santé — siesomédicaments et dispositifs de s&rté
et des actes techniques a visée diagnostique lpgaipbiologie) qui ont été principalement
concernes.

On doit également y rattacher, depuis 2010, la emtle d'« économies » liées a une
convergence tarifaire inter-sectorielle hopitaublps / cliniques privées, avec chaque année
une étape sur certains types de groupes homogenssirts en direction de la convergence
tarifaire fixée a 2018 (tout en notant que cetientation dite de « convergence » fait débat
pour certains acteurs).

Dans le principe, la collectivité est légitime anéfcier d’'une partie des gains de productivité

— stimulés ou spontanément réalisés — dans ce&sattb secteurs en procédant a des baisses
de prix ou de tarifs. L'assurance maladie obligatoiest d’ailleurs pas la seule bénéficiaire
de ce type de mesure : tous les financeurs, agsuremplémentaires et ménages, en profitent
aussi, a proportion de leur quote-part dans lamspmitiale.

Le HCAAM tient toutefois a souligner le caracterelativement ciblé de ce type
d’interventions, puisque limité depuis plusieurs\@s a des secteurs qui ne représentent,
globalement, qu'environ 47% de I'ONDAN Le HCAAM estime qu'il serait utile de
disposer d’'un observatoire des gains de produétividalisés — ou réalisables — dans
I'ensemble des champs de la santé.

2 Les baisses de prix sur les médicaments représentdfeutiale premier et principal poste d’application de
cette logique économique, sous des formes diverses fgamoe de prix par classe, baisse du prix du princeps a
la suite de la générication, baisse de prix des générichmssament du « taux K », etc..).

43 Médicament + dispositifs médicaux + ONDAM sanitaire publizsssb2A + Biologie + Radiologie.
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3.5.4. L’action sur les volumes, ou la rechercheng’ meilleure « fonction de production » de
I'état de santé de la population.

Dans l'action qu’'on peut qualifier « d’action sued volumes », il faut d’abord faire un
traitement a part aux ajustements qui correspondedes volumes d’activité radicalement
indus.

C’est notamment le cas des économies attendues Iddd contre la fraude (un peu plus de
100 M€ par an en moyenne), dont la justificationpdiecipe dépasse évidemment — et de
beaucoup — le seul rendement finariiel convient de préciser qu'il s'agit des fraudes
evitées ou détectéewantle paiement des prestations, car le rendemeiiuliiecouvrement
d’'indus sur prestations versées n’est pas compallhns TONDAM.

Se rattachent aussi a ces « volumes indus » difi@postes plus anecdotiques, qui traduisent
des ajustements nés de sous-consommations d’epeslopu de changement de budget de
rattachemerft.

Plus fondamental, sur le plan des principes écoqaes, est 'effort qui consiste a agir sur
les volumes de biens et services par des actides dé « maitrise médicalisée ».

La maitrise dite « médicalisée » vise a diminuer Velumes de soins ou de prestations
consommeés ou a modifier le profil de consommatiefi@ientant vers les actes ou les biens
les plus «oUts efficaces. Sans altérer I'efficacité et la qualité desso+ et méme en les
ameéliorant — il s’agit de supprimer les actes oesgpriptions inutiles ou, ce qui revient au
méme, les remplacer par des actes et prescriptionss nombreux ou moins codteux.

Ces mesures visant a faire évoluer la structuda dépense de santé visent, elles aussi, d’'un
certain point de vue, a susciter des gains de éugtwité » dans le systéme de soins, pour en
conserver une partie du bénéfice pour ses financ#ais il s’agit d’'une productivité qui a, a
son numérateur, une production de santé et non ylessimple production de soins en
volume : il ne s’agit pas de faire la méme quardig&tes pour moins cher, mais de diminuer
ces quantités, ou d’en substituer d’autres moingeuses, pour le méme résultat final en
termes de santé.

Le HCAAM a présenté dans plusieurs de ses rappaots notamment le rapport annuel
pour 2009) les différents axes de politique de msaitmédicalisée. Elle concerne, outre
les professionnels libéraux (objectifs conventidardes médecins et CAPI, référentiels
pour les séries longues d'actes des masseurstki@egieutes), les professionnels
hospitaliers au travers des prescriptions hoseitedi exécutées en ville (transports,
médicaments).

4 0n ne doit cependant pas perdre de vue que le fait ditnsme somme de 100M€ au titre de la lutte contre la
fraude une année donnée signifie qu'on entend opéter économie « en base », c'est-a-dire en suppléngnt —
non pas en simple maintien — des performances ddjaéesaau Cours des exercices précédents. C'est, si I'on
peut dire, une fraude « nouvelle » qu’on entend tragoet,en maintenant constant I'effort qui a conduit a
réprimer d’autres comportements frauduleux les annéegégeates.

% Les mesures dites d'ajustement des dotations ont été prisda base de constats de décalage entre les
dotations apportées chaque année sur TONDAM et le rytteneodsommation effectif de ces dotations. Elles
sont fondées la plupart du temps sur les recommandatemsissions d’inspection IGAS et IGF (FMESPP,
FAQSV, Objectif global de dépenses géré par la CNSA)uetles principe d’'une gestion « autorisation de
programme / crédits de paiements » déja pratiquée dapisdeesdes finances de I'Etat.
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Sous lintitulé « gains d’efficience », elle a vigésecteur de I'hospitalisation au travers
de politiques de production a un meilleur colt pkassurance maladie d’'un volume de
soins tendanciellement en progression. Trés peundectée dans les annexes a la LFSS
de 2007 et 2009, cette politique s’appuie désormsaisle développement de I'activité
ambulatoire au sein des établissements de saruBjektif des pouvoirs publics (Etat et
assurance maladie) mais aussi des directeurs ggnéaRS et d'établissements est de
faire progresser fortement la part de certainsss@glisés sans nuitée.

Ainsi qu'on I'a déja dit, et que le note la Coursdeomptes dans son rapport pour l'année
2010, le chiffrage des économies réalisées paadaesns de maitrise médicalisée repose sur
beaucoup d’hypothéses, y compris lorsqu’il s’aggndaire le bilan aprés coup.

Tous les efforts doivent néanmoins étre déployés pméliorer la mesure d’'impact financier

de ce type de décisions, notamment en inscrivasitnmoesures dans des perspectives pluri-
annuelles (compte tenu des délais de mise en plades multiples effets différés), et en

tenant mieux compte de différentes « externalif@sositives ou négatives (par exemple :

impact de dépenses d’action sociale sur le développt de solutions ambulatoires a

I'hopital, etc.f®.

La question se pose également d’'une meilleureugation des initiatives retenues de maitrise
dite médicalisée de la dépense de santé aux trataeeommandations de la HAS.

A cet égard, le HCAAM estime gu’une premiére étapdispensable serait que toutes les
recommandations de bonne pratique de la HAS quitenti déja, baties sur un consensus
professionnel, soient plus systématiquement etfplmsement suivies d’effet.

L’étape immeédiatement suivante étant I'élaboratioet la mise en ceuvre effective — de
recommandations portant sur les parcours de soissrdes situations de poly-pathologie,
dont le HCAAM a souligné 'urgence dans ses rapgpatents.

Il est tres important de noter que, tant les mesaresur les prix » que les mesures « sur les
volumes » ont pour effet de porter non pas sur =iles dépenses d’assurance maladie,
mais bien sur les dépenses de santé.

Leur mise en ceuvre suppose ainsi une articulatiamté — certains ajoutent : beaucoup plus
forte qu’aujourd’hui - avec les politiqgues d’orgasation des soins et de santé publique. La
contrainte budgétaire n’a aucune prise sérieuse peut méme générer des effets pervers, si
elle ne s’inscrit pas dans une contrainte de réfaemstructurelles.

Par exemple, pour mettre en ceuvre les économirsdatts de la progression de la chirurgie
ambulatoire, une adaptation de l'organisatexira et intra hospitaliere est indispensable.
Autre exemple, les baisses de tarifs sur les abtebiologie les plus automatisés ont été
accompagneées d’'une modification de la Iégislatigplieable a I'exercice des laboratoires de
biologie, dont l'intention était précisément de rlquermettre de réaliser des économies
d’échelle.

6 Le HCAAM renvoie ici & ce qu'il a déja dit en matiére desnre d’'impact économique des « projets pilotes »
proposés dans son rapport sur la « Dépendance ndz0jLd.
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On doit par ailleurs souligner que ces mesures a@sgomies produisent un gain qui est
partagé par I'ensemble des financeurs (assurancdad# obligatoire, mais aussi assureurs
complémentaires et ménages).

Il n’en va pas de méme des mesures de la troisieatégorie.

3.5.5. L'action sur les conditions de prise en d®r ou la « priorisation » des
remboursements de I'assurance maladie.

Pour le HCAAM, il s’agit, pour plusieurs raison&,m sujet majeur.

Et cela, alors méme qu’il ne représente qu’une manbritaire des mesures « d’économie sur
la tendance »

Alors méme aussi — et ce point est rarement relegée I'impact net des transferts sur les
ménages et I'assurance complémentaire - est olgentint contrebalancé par des économies
gue réalisent ces mémes ménages et assureurs omengaéres du fait des autres mesures
dont il a été question, et dont I'effet est de aide prix des soins pour totls.

Car il s’agit d’économies par lesquelles I'assueamcaladie obligatoire « se désengage »,
obligeant — si la structure de consommation resteangée — d’autres financeurs, assureurs et
ménages, a prendre le relais. Autrement dit, decrisgs de santé auxquelles cesse de
s’appliquer le principe « de chacun selon ses moyens, a chacun selons@ade.

Au surplus, sur la période étudiée, elles se s@utuites non seulement par d'assez
classiques déremboursements de certains bienssdoageses de taux de remboursement,
mais aussi par des mesures nouvelles dans legig®in

- mise en place en 2005 de la participation faxfest de 1€ sur les actes médicaux et
biologiques et mise en place en 2008 des franckisekes médicaments, les transports et
les actes d’auxiliaires médicafix

- création en 2007 de la participations forfaitaide 18€ sur les séjours et actes dont le
tarif est supérieur & 91€ ou au coefficient €5@8haussé a 120€ en 2011,

- modification a partir de 2012 du champ du rembenorent & 100% lié aux ALD.
L'abandon de la mesure dite du «35 a 35» (rendsooent & 35% de tous les
médicaments inscrits & 35%, qu’ils soient en lismon avec I'ALD) envisagée en 2008 a
conduit & proposer des mesures moins générales, quaiont le méme objectif d’'une

" La mesure du solde exigerait évidemment, pour étre é@élimaniére rigoureuse, des études précises, qui
distinguent les différents segments sur lesquels se fonttewies, et la part qu'y prennent les différents
financeurs.

Par ailleurs, ce constat n’épuise pas la question dediasement des colts de la santé pour les ménages. Ainsi
gue le montre la seconde partie de ce rapport, le « taffod’» des ménages peut augmenter méme si le taux
de remboursement reste constant, dés lors que le colhatedment de I'assurance maladie obligatoire
(cotisations et CSG) ou de I'assurance complémentaire (griamgmente.

“8 Ces mesures ont été, il est vrai, présentées comnmd disme « responsabilisation » des assurés face a leur
consommation de soins (d’ou leur non-remboursement &n contrats responsables »). Il reste quelles
relevent de cette catégorie d'économies puisqu'elles seuigead, par leurs effets objectifs, en un
désengagement — fut-il marginal- de I'assurance maldudigatoire.

9 Voir les détails sur cette participation forfaitaire dans la m@AAM de janvier 2011 &’accessibilité
financiere des soins, comment la mesurer ?
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application plus stricte du remboursement a 1008tmnge la suppression de la prise en
charge a 100% systématique des transports, ou,r@benment, la sortie de I'hyper-
tension artérielle du champ du 100%.

Il n’a pas été possible de dégager au sein du HCAlMbosition partagée sur le bien fondé
de ces différentes mesures. Plusieurs membresesdten effet qu’elles étaient, en totalité ou
pour partie, injustifiées dans leur principe ousiiur montant.

Pour autantle HCAAM estime gu'’il n'est pas, en soi et par pdipe, forcément illégitime
d’agir sur les priorités de remboursement

En effet, dans la mesure ou notre systeme d’asseimaraladie n’est pas congu comme un
systeme de gratuité totale, le taux de rembourseestmn parametre qui doit étre piloté :

a) Il est indispensable de maintenir une gestionadyique du taux de remboursement, qui
tienne compte de l'avancée des connaissances égwdution du « panier » des biens
remboursables

Il n'est pas illégitime, et il est méme nécessaile,baisser le remboursement d’'un acte ou
d’'un produit dont le service médical apparait, audes données de la science et de la
clinique, comme insuffisant.

Le réle d’expertise confié a la HAS (commissionlddransparence, commission nationale
d'évaluation des dispositifs médicaux et des telcgnes de santé, avec examen du service
médical rendu et de son amélioration) est a cetlédgadamental.

b) Il peut étre justifié d’inciter a certains compements notamment de prévention ou de
recours a certains parcours soignants, en modalainement, en leur faveur, les taux de
remboursement.

c) Il est d’'ailleurs intéressant de noter que lessores de modification des conditions de
prise en charge adoptées entre 2007 et 2010 oméwuimpact compenseé pour moitié par
I'évolution spontanée du taux de remboursementaglob

On sait gu’en raison d'un effet de structure li¢ganement a la croissance des prises en charge
en ALD, le taux de remboursement moyen s’améliocgeaniquement avec le temps.

On sait (voir sur ce point le rapport du HCAAM dayier 2011) que le taux global de prise
en charge de la dépense de soins (CSBM) a légétdiaem, entre 2007 et 2010, d’environ
0,5 points, passant de 76,3% a 75,8%.

Or il se trouve que, sur la méme période, ont dtpi@es plusieurs mesures Iégislatives et
réglementaires qui ont modifié les conditions dumlveursement des soins, pour un montant
qui, actualisé en 2010, représente un peu plusmdsE®. Ce qui aurait di mécaniquement

0| s’agit la d’une estimation de la seule évolution des gharents de réglementation du « copaiement ». Pour
avoir la variation, sur la méme période, de la charge pesates assurés (et leurs assurances complémentaires),
il faudrait ajouter a ce chiffre celui du solde net des «€eBtp et des « sorties » du périmetre du remboursement
(inscription de nouveaux actes ou produits, dérembourged’&etes ou produits), dont le HCAAM n'a pas
connaissance. En revanche, il a été implicitement tenu caleptette variation du périmétre de remboursement
dans le calcul présenté ici.
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conduire a une baisse du taux moyen de rembourseteeh3 points, et non pas seulement
les 0,5 points observés, mentionnés plus haut..

Tableau 5 : Estimation du rendement 2010 des mesurd&daptation des conditions du remboursement
depuis 2007

Mesures Montant en md€ | Source

Participations forfaitaires 1€ 0,59Chiffre actualisé valeur 2010 DSS
Franchises 2008 0,868| Chiffre actualisé valeur 2010 DSS
PF 18€ 0,1]| Chiffre estimatif

FJH (+3€ depuis 2007) 0,260| Rendement attendu annexes 9
Passage 35 a 15% médicaments 0| IThiffre actualisé valeur 2010 DSS
Pénalisation hors parcours de soins @Riffre valeur 2009 DSS

TOTAL 2,225

L’'impact, sur le taux moyen de remboursement, defédentes mesures réglementaires
prises entre 2007 et 2010, soit 1,3 points, a déttccompensé pour 0,8 points (1,3 points —
0,5 points), c’est-a-dire aux deux tiers, par I'earable des autres facteurs qui agissent sur
I'évolution du taux moyen de remboursement (évotuti du panier remboursable, part
croissante des soins pris en charge a 100% ...) et guglobalement — poussent
spontanément a son amélioration.

Autrement dit, les deux tiers des mesures qui, auscde cette période, ont « transféré la
dépense de santé sur les assurés » ont eu unepaotie en termes d’amélioration du taux de
couverture par la dépense publique. Ce double rmentest donc équivalent a une forme de
redéploiement entre assurés sociaux (et pour Héste au profit de ceux qui, atteints d’'une
maladie grave, ont pu bénéficier d’'une prise errggn@ameéliorée au titre du mécanisme des
ALD).

Force est toutefois de dire que limpact précis, rsles assurés sociaux, de ce
« redéploiement de fait » n’est pas connu, et qum ien fondé ne peut donc pas étre
discuté, méme par ceux qui sont préts a en admeérnarincipe.

Il parait donc tout a fait indispensable de dispoaeant tout éventuel « redéploiement » de
certaines priorités dans les conditions de prisehamnge, de mesures d’'impact aussi fines que
possible sur l'accessibilité financiere des soi@&st précisément a cet objectif que le
HCAAM consacre, par la mise en place progressivesde « tableau de bord », la seconde
partie de ce rapport.
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La capacité a se fixer un objectif de dépenses pyps de santé et a le tenir, élément
désormais essentiel de la démocratie sanitaire, @éasens que si la collectivité nationale est
en mesure de débattre de cet objectif au vu delci inpligue concretement en termes de
qualité de la couverture publique des besoins detéa

A cet égard, le HCAAM estime que, s'il est illuseid’envisager la construction « al
premier euro » d’'un ONDAM qui traduirait le juste dsoin de financement public de [a
santé, il est en revanche possible de progressanga apres année, c’'est-a-dire au moment
des choix qui sous-tendent les ONDAM annuels et rletrajectoire de croissance
pluriannuelle, dans l'ajustement entre les dépenspabliques de santé et la mesure
objective des besoins.

Par ailleurs, le HCAAM note que la mise en perspgetpar la loi de programmation des
finances publiques, et par les engagements priscenséquence par la France, d’objectifs
de croissance de moyen terme (2012 -2014) de 'OND&t I'engagement pris par l¢
gouvernement que ce taux serait, jusqu’en 2016 2¢%, rapprochés de la relative stabilité
du « tendanciel » tel qu’il est actuellement estirfgupérieur a 4%) crée de toute évidence
un contexte exigeant.

Prioritairement, il oblige a poursuivre et a ampidr les efforts « d’économie sur |
tendance » qui visent a maitriser, non pas seuletlandépense publiqgue de santé, mai
dépense de santé dans son ensemble, car ils ont poude diminuer, a qualité constant
les colts de santé pour tous les financeurs, a §avo

- les mesures de baisse de prix liées aux gainpraductivite ;

- les mesures d’efficience sur les volumes d’aaesle produits, incluant I'optimisation de|
stratégies diagnostiques et thérapeutiques.

Cela signifie — puisque les colts de la santé cependent quasi symeétriquement aux
revenus des professionnels, établissements et itntissde santé — qu’une contrainte existe
sur la croissance des revenus que les professiansahté tirent globalement de la dépernse
publiqgue. Le HCAAM souligne a cet égard qu'une cssance de la dépense publique |de
santé compatible avec la croissance de la richeeaionale correspond, sur un pla
macroéconomique, a une évolution du revenu globabkdffreurs de soins de méme rythme
que celui de 'ensemble des ménages, a taux deeperhent constant. Mais il attir
I'attention sur le trés important enjeu d’équiténiersectorielle et interprofessionnelle, que
soulevent les mécanismes de régulation. La tenud’@BIDAM voté par le Parlement doi
porter équitablement sur I'ensemble des productedss soins, avec la méme exigence|de
gains d’efficience au regard de la situation propde chacun.
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Eu égard au montant des économies qui sont a réalishaque année sur la tendanc
(entre 2 et 3 milliards d’euros) et compte tenu daractere forcément progressif de ce g
peut étre attendu d’'une meilleure organisation dysseme de soins, il parait trés pé
probable qu’il soit possible, si I'on veut respecie cadrage retenu de faire I'économig
d’ici 2014, de mesures portant sur les modalitésemboursement.

Les limites des capacités d’endettement public cenéront inévitablement le prisme d
court terme. Dans ce contexte le HCAAM entend sguokr la nécessité de recherch
cohérence et lisibilité des mesures prises en lesciivant dans un projet sanitaire €
financier de long terme.

Le HCAAM estime donc fondamental que la préparatienl’adoption de chaque ONDANM
annuel soit davantage I'occasion d’un échange saslpriorités collectives :

- pour que toute mesure sur les modalités de pasecharge qui serait proposée exprime
choix de priorités, et non un « saupoudrage » d’@omies peu lisibles et génératrices d'L
sentiment diffus « d’effritement » de la protecticolidaire.

- et que toute mesure s’inscrive dans une perspectpluriannuelle, de fagcon a faire
coincider, sur une méme période de temps, les aifgepluriannuels de croissance de

'ONDAM et les principales décisions & méme d’enrgatir le respect.

Le tout devant permettre un débat démocratique &élaur le choix du taux prévisionnel d
croissance de 'ONDAM, c’est-a-dire sur la part desssources publiques a consacrer a
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santé, au vu des conséquences de ce choix et aardede tous les autres grands besoins

d'utilité collective.

A cette fin, le HCAAM préconise I'ouverture d’'uneéflexion collective explicite sur ur
schéma de long terme, portant sur ce qui doit brés en charge, a quel niveau, et da
qguel schéma d’ensemble d’organisation des soindext parcours individuels de santé.

Il souhaite que soit simultanément étudiée la quest de la contribution d'un certain
niveau de dépense publigue de santé a la croissaticapact de ces dépenses sur |
ressources d’autres secteurs et la question de sasiocertaines de ces dépenses peuV
étre assimilées a un investissement.

Enfin, il souligne la nécessité d'accélérer, dan® Iméme temps, les changeme
nécessaires dans l'organisation des soins, notambyaar le lancement rapide de premie
« projets pilotes », prototypes d’une prise en admcoordonnée des pathologies chronigu
les plus lourdes, tels que préconisés dans son oapgu 23 juin 2011.

Sur tous ces sujets, en complément de l'apport dypport « charges et produits » ¢
'UNCAM, le concours structurel de la HAS (par dewvis, recommandations ou études),
HCSP, et des travaux prospectifs et comparatifs’TdNAP et de TANESM, doivent étre
sollicités.
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4. Peut-on envisager une décomposition de 'ONDAMudre que celle des sous-objectifs
actuels ?

Le principe du vote chaque année d’'un objectifamati unique des dépenses d’assurance
maladie « unique et global » prévu par l'article.L0L-3 du code de la sécurité sociale a été
adapté par la loi organique du 3 ao(t 2005 powgiréa décomposition en sous-objectifs.

Ainsi, a compter de 2006, les LFSS doivent fixépkjectif national de dépenses d'assurance
maladie de I'ensemble des régimes obligatoiresade insi que ses sous-objectifs.

L’article LO.111-3 prévoit que« La définition des composantes des sous-objeesfs
d'initiative gouvernementale. Les commissions paeletaires saisies au fond des projets de
loi de financement de la sécurité sociale sont oliéss sur la liste des sous-objectifs et la
définition des composantes de ces sous-objecefsidmbre de sous-objectifs ne peut étre
inférieur a cing. »

Des 2006, il a été retenu d’adopter des sous-dtgemirrespondant aux grands secteurs de
I'offre de soins :
» Dépenses de Soins de ville
» Etablissements de santé tarifés a I'activité
* Autres dépenses relatives aux établissements tie san
« Contribution de l'assurance maladie aux dépensedadissements et services pour
personnes agées
» Contribution de l'assurance maladie aux dépensedadissements et services pour
personnes handicapées
» Autres prises en charge

Dans leurs grandes lignes, ces sous-objectifs igreéprlidentique les années suivantes)
correspondent a des agrégats qui préexistaie@MNOAM et qui ont continué a étre suivis
apres sa création en 1996, comme le montre le rageda CCSS de septembre 1999 :

Encadré 9 : rapport de la CCSS de septembre 1999

L’'ONDAM est composé de plusieurs agrégats :

L'agrégat " soins de ville " comprend les dépenses d'taires privés, de prescriptions et de prestations en
especes exécutées en ville y compris les indemnitésgjoenes (1J) maladie a I'exception des 1J maternité et|des
rentes d’accidents du travail ;

L'agrégat " établissements sanitaires " regroupe les dépeles établissements sanitaires fonctionnant sous
dotation globale, y compris les établissements dont le finamterlevait du prix de journée préfectoral (PJP) et
qui ont opté pour le régime de la dotation globale a compté¥ ghnvier 1998, ainsi que les dépenses des
hépitaux militaires ;

L'agrégat " établissements médico-sociaux " comprenddpsntes des établissements prenant en charge les
personnes agées, I'enfance inadaptée et les adultesdpadéslic

L'agrégat " cliniques privées " comprend les dépensg€tiblissements a tarification conventionnelle entrant
dans le champ de I'objectif relatif aux établissements pdifésspitalisation ainsi que, de facon distincte, les
établissements (ou les activités d’établissements) exclus cleamp.
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On peut noter toutefois trois différences importast entre les sous-objectifs fixés a partir
de 2006 et les agrégats qui les avaient précédés :

- le choix de placer dans le méme sous-objectifitgivités MCO des établissements publics,
non lucratifs et privés pour prendre en compte dorme de la T2A dans le secteur
hospitalier,

- Il'individualisation de deux sous-objectifs digtia (personnes agées et personnes
handicapées) au sein de I'agrégat « médico-soc@ncomitant de la création de la CNSA et
de l'identification, dans ses comptes, de deuxailigecorrespondants,

- enfin la création d’un sixieme sous-objectif 4ras prises en charge », qui a joué un role de
« voiture balai » en regroupant des dépenses peardl d’aucun sous-objectif, ou relevant
forcément de plusieurs d’entre eux.

On peut noter également que, bien qu'ils soientyséar la loi organique, ces objectifs ne
font (pas davantage que 'ONDAM lui-méme) l'objelue définition formelle de leur
contenu.

La Cour des comptes, qui I'a regretté, a expringetde occasion quelques critiques sur la
ventilation des dépenses entre les différents tfget

Par ailleurs, comme le montre I'analyse de 'OCDéntionnée en 2.1., certains pays ont fait
d’autres choix de décomposition de leur objectifioreal des dépenses de santé, voire ont
retenu 'option de fixer des objectifs régionaux.

4.1. Des sous-objectifs dont la finalité de rédatase heurte aux actions de gestion du risque
qui passent par I'optimisation « transversale »d#ggenses.

Le découpage retenu correspond globalement a destifdb de dépenses ou des dotations
pour lesquelles les champs de responsabilité selativement bien séparés (assurance
maladie pour les dépenses de soins de ville, Biat les dépenses hospitalieres, CNSA pour
la dépense médico-sociale) et les instruments dalatton des dépenses bien distincts
(conventions, arrété tarifaire ministériel annaettations régionales limitatives >2)

En revanche, l'inconvénient fréquemment cité detecébgique est d’opérer une forme
d’'imperméabilité entre les différents champs deNTAM, méme si c’est toujours le respect
global de TONDAM voté qui est visé, et non sonpest sous-objectif par sous-objectif.

En effet, comme le montre le tableau récapituleiilessous, certains des sous-objectifs
revétent, en raison des textes particuliers quidgssent, ou parce qu’ils correspondent a des

* Voir notamment le RALFSS 2007, dans lequel la cour expphasieurs souhaits : rattachement a I'objectif
des établissements de santé des prescriptions hospitalievéle et des honoraires des médecins spécialistes
intervenant en clinique, rattachement des dépenses d’U8Lldows-objectif des établissements et services pour
gersonnes ageées, etc.

2 Les évolutions de loi sur les différentes clauses de gauye (cités en partie 2.2.) tendent d’ailleurs a
accentuer ce phénoméne d’outils de régulation centrérssecateur de I'offre de soins, et donc sur un sous-
objectif de 'TONDAM.
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crédits d'intervention qui sont délégués de maniiendative, une « opposabilité » propre, au
sein de 'ONDAM global.

On retrouve ici les considérations déja exposées paut (point 2.2 ci-dessus), a savoir le
risque d’'une régulation s’appliquant plus sélectieat sur ceux des sous-objectifs, ou de
leurs composantes, qui ont un caractere de faghosgle (et qui risquent, lorsqu’ils font
I'objet d’'une répartition régionale, de priver IBRS de certaines marges de manceuvre).

Certes, l'existence de différentes enveloppes né&ane pas, en principe, les conversions
d’activité ou les transformations juridiques quit our effet de faire passer des structures
d’'une sous-enveloppe a une autre (par exemple dmglsanitaire vers le champ médico-
social : de telles opérations donnent lieu, dansase a des transferts d’enveloppe constatés
annuellement, « ex post »). En revanche, elle erd@dioptimisation de la dépense dans des
logiqgues d’enveloppe qui peuvent étre sous-optimalen’est pas possible de gager un
surcodt de fonctionnement dans une enveloppe (pamm@e meédico-sociale) par une
économie concomitante et plus importante sur utre aaveloppe (par exemple hospitaliére).

Comme I'a noté le HCAAM dans son récent rapportlssirliens entre assurance maladie et
perte d’autonomie du grand agette critique de I'absence de fongibilité a pris nouveau
jour depuis la mise en place des ARS : I'absence rdarges de manceuvre au hiveau
régional pour orienter, a travers la dépense d’assuce maladie, le recours aux soins et
I'activité des professionnels et des structurestgdaen totale contradiction avec I'intention
affichée de transversalité.

C’est la raison pour laquelle le débat parlemeatairr la loi HPST a fortement ravive la

guestion (qui avait été soulevée de longue datdy gessible création d’objectifs globalisés

régionaux, qui rassembleraient a ce niveau I'entends crédits des différents sous-objectifs
de 'ONDAM destinés aux dépenses de soins de lamég

Les sous-objectifs régionaux n’étant plus « opplesal séparément (en raison méme de leur

gestion totalement fongible), les promoteurs d#el envisagent que leur addition débouche
sur un objectif opposable de dépenses d’assuraalzali|m au niveau régional (ORDAM).

4.2. Le retour récent des arguments en faveur eabiflg globalisés régionaux.

Des arguments nouveaux ont ainsi été avancés, amentoou s'installaient les ARS, en
faveur des ORDAM.

lIs permettraient un « décloisonnement » des dé&sedismssurance maladie, permettant de
dépasser le débat de la fongibilité puisque chadR@ disposerait d’une enveloppe régionale
« unique et transverse », renforcant la possiljidgar les ARS de modifier I'allocation des
ressources dans le systeme de soins. De par leuig@nde proximité avec le « terrain », on
escompterait également une plus grande clairvoydans le pilotage du systeme de soins, et
donc des économies sur les dépenses d’assuranagienal
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Récemment, la commission des affaires socialesAdsdmblée nationale a ainsi abordé la
guestion des ORDAM dans la partie relative aux misset aux outils des ARS a I'occasion
de son rapport de bilan de la mise en ceuvre ag tal21 juillet 2008’

Certains députés, sans toutefois que la Commissjarenne cette proposition, ont plaidé en
faveur de la création d’'ORDAM. Le ministre de Iangaa estimé qu’une telle évolution
soulevait d'importantes difficultés préalabtes

Le Comité d’évaluation de la réforme de la gouveoeades établissements publics de santé
présidé par le sénateur Jean-Pierre Fourcade asaopart estimé que qu'il étaitdes a
présent nécessaire de définir des enveloppes rélgisrglobalisant I'ensemble des moyens
d’intervention, de fonctionnement et d'investisseintes différents champs d’intervention :
santé publique, prévention, soins ambulatoiresnsdiospitaliers, médico-social®. Une
recommandation a été inscrite dans le rapport dmitéoprévoyant a moyen terme que le
financement de la santé devrait évoluer vers lmiéh dORDAM (proposition n°23).

4.3. Sans vouloir se prononcer définitivement Jotérét qu'il y aurait & s’engager dans la
voie d’'une telle réforme, le HCAAM a estimé utilen débattre certains aspects.

Cela le conduit en particulier a mettre en gardetreol'idée qu’il pourrait y avoir la une
réponse aisée et rapide aux différents défis dégialation.

*3 Rapport d'information sur la mise en applicationlddoi n° 2009-879 du 21 juillet 2009, présenté gaan-
Marie Rolland et Christian PaulCommission des affaires sociales de I'’Assemblée nationale, 2011.

** Intervention du ministre chargé de la santéQuant a la proposition de régionalisation de la trigé des
dépenses de santé, il faut, comme pour les AR8G Rver toute ambiguité : s'agit-il d’assurereumeilleure
prise en compte des enjeux de santé publique asufar une meilleure évaluation de I'efficience,rague
d'aggraver encore les disparités régionales ? Dewom fixer des ORDAM différenciés suivant les oégi ?
Selon quels critéres ? Quelle entité régionale digvaéfinir cet objectif ? Loin de moi la volonté defuser ce
débat, mais ce sont la des questions légitimeiidem.

% Comité d'évaluation de la réforme de la gouvernance tmsligsements publics de santé, rapport au
Parlement, juillet 2011.

62



Tableau 6 : Opposabilité et déclinaison régionalea$ composantes des sous-objectifs de TONDAM

Obijectifs

Montants 2010

ComposantegRapport Cour des comptes LFSS, année 2(

Opposabilité

Déclinaison régionale

Dépenses de soins de ville

Honoraires (professions médicales et paramédicilbésales) et
prise en charge des cotisations sociales. Prassadi® biologie et df
transport sanitaire Produits de santé (médicanstritBP)

Non, mais les négociatior]
e conventionnelles sur les tarifs doive
en tenir compte.

Les mesures de revalorisation peuv

d’une procédure d’alerte.

étre reportés en cas de déclenchenpent

sNon
nt

ent

1J (sauf 1J maternité) Non Non
Non, mais les tarifs fixés annuellemgnt
Dépenses relatives au Dépenses dites « ODMCO » (L.162-22-9 du CSS): doivent garantir, en fonction duNon
établissements de santé - dépenses de MCO des établissements pour lewit@cibjet d'un| volume prévisionnel, la tenue de
tarifés a I'activité tarif T2A, forfaits annuels, médicaments et dispfssfacturés « er] I'enveloppe
sus », forfaits haute technicité Par ailleurs, les tarifs peuvent éfre
diminués en cours d'année en cas|de
déclenchement de procédure d’alerte
Dotations MIGAC Oui (crédits limitatifs) Oui
Non, mais encadrement
Dépenses dites « OQN SSR et PSY » (L.162-22-2 &):CS Non, mais les tarifs fixés annuellemgntles taux de variation
- frais de séjour, médicaments et dispositifs n@dicpour les soing doivent garantir, en fonction durégionaux
de suite et de réadaptation et les séjours psychias en cliniqueg volume prévisionnel, la tenue de
privées I'enveloppe
Dépenses dites « ODAM » (L.174-1-1 du CSS) :
; . - dotations annuelles de financement pour les sgjpsychiatriqueq Oui (car conduisant a la fixation d Oui
Autres dépenses relativeq et les soins de suite en hépitaux publics ou ppaitt au servicd dotations globales)
aux établissements de santg public
- dépenses des USLD et des hdpitaux locaux
- établissements de Mayotte et Saint Pierre et Baju
Dotation au fonds de modernisation des établisseamda santq Oui (crédits limitatifs) Oui

publics et privés (FMESPP)

Dépenses en établissemenis
et services pour personnes Dépenses. m{adico-sociales. Contribution de I'asseramaladie § Oui pour les créations de places. Oui, par la CNSA
agées I'OGD (objectif global de dépenses) « personnegfgégéré par I Tarifs fixés en fonction de I'envelopp
CNSA et des volumes prévus
Dépenses en établissemenis

et services pour personne$

handicapées

b

Oui pour les créations de places

Oui, par la CNSA

Dépenses médico-sociales.
Contribution de I'assurance maladie a 'OGD (ohfegtobal de
dépenses) « personnes handicapées » géré par la CNS

Tarifs fixés en fonction de I'envelopp
et des volumes prévus

Dépenses relatives au
autres modes de prise er
charge

Dotation au FIQCS

Oui (crédits limitatifs)

Oui

Dépenses du secteur médico-social hors champ @i $A

Oui pour les créations de places

Remboursement au CLEISS des dépenses des assaméaidr |

Non

I'étranger
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4.3.1. Les difficultés a prévoir dans la définitienle suivi des « ORDAM ».

La premiére question est de savoir si les ORDAMaegeraient les dépenses stins des
assurés sociaux qui habitent la régidiguel que soit le lieu ou ces soins sont dispgnsés
s'il ferait la somme desoins dispensés dans la régigar les professionnels, établissements
et structure qui y sont implantés (quel que soitliéei de résidence du malade qu'ils
soignent}®.

Si I'on adopte une logique de couverture du « lreste santé », et donc une logique
populationnelle, des ORDAM correspondant a I'endemites dépenses de soins des
ressortissants d’une région ont sans doute leg#usens en termes de régulation. Car il faut
optimiser le recours des assurés au systeme dg, saims que le lieu d’administration de ces
soins n'intervienne comme un critére premiete recours extra-régional aux soins n'est
d’ailleurs pas négligeable, comme le montrent leglés de la DREES, en particulier en
matiére de recours aux structures hospitaliéres

Mais on se heurte alors, quelle que soit la perdmee de l'outil statistique - a plusieurs
difficultés techniques dans I'imputation des dépsrdassurance maladie :

e certains assurés, notamment parmi les retraités/epé partager leur résidence entre
plusieurs régions.

» certaines dépenses, le plus souvent liées a desatwes tarifées a l'acte ou a
I'activité, sont directement rattachables aux assgonsommateurs de soins ;

» dautres dépenses, de l'ordre du forfait ou de déatibn, comme par exemple les
MIGAC, les dotations des services de soins de stitke réadaptation ou des centres
de psychiatrie, ou encore la prise en charge désations sociales des professionnels
libéraux ou les nouveaux modes de rémunérationifanfes, sont sans rattachement a
des assurés individuels.

Pour surmonter le probléme que créeraient cesatemdépenses, il faudrait donc mettre en
place des ventilations analytigues, plus ou moireventionnelles, et améliorer
substantiellement le systeme d’information, le taut prix d’'une certaine complexité de
gestion.

% Cette question ne se pose évidemment qu'a la marge '@NDAM national. Elle conduit notamment &
placer « hors régulation » les dépenses de soins qués&ait a des non-résidents.

>" En effet les assurés choisissent librement les professsoonestructures qui délivrent les soins. Les seules
restrictions qui subsistent — suite a la suppression de ladiégllde « I'établissement le plus proche » en matiere
de prise en charge hospitaliere — sont liées a la prishage des transports sur une distance de plus de 150
Km, soumis & 'accord préalable du contrdle médical disses De ce fait, un assuré résidant dans une région
A peut exposer la majeure partie de sa dépense de dassune région B ou C, surtout s'il réside en zone
« frontaliére ».

*8 Selon les comptes de la santé 2011 de la DREES, la sas&jteirs et séances consommés hors région est de
6 % en moyenne en France en 2008. Mais cette moymutenasquer des situations locales plus contrastées :,
35% des consommations hospitalieres de court séjour ré&atisfs des établissements de Meurthe et Moselle
(département « attractif » en terme d’offre hospitaliéra) amsi le fait de patients résidant hors du département
et 12% des consommations hospitalieres de court séjoupatEsits résidant en Meurthe et Moselle sont
réalisées en dehors de ce département
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4.3.2. Les difficultés de fixation du montant etalux d'évolution des « ORDAM »

Si I'on souhaitait mettre en place les ORDAM, lidimait en fixer le niveau « initial », ce qui
poserait un certain nombre de questions dont l@earest pas que technique.

Il s’agit de la méme problématique que celle expqdés haut a propos du calcul de la base
initiale de TONDAM.

On a dit plus haut (partie 2.1.) que lors de latfon de la premiere base d’ONDAM en
1996, il avait été recouru au choix du niveau ohigue », car il était totalement
impossible de quantifier, au vu des différents pertae descriptifs de I'état de santé de la
population, le montant des dépenses de santé rpieatiété « nécessaires ».

Cette réalité est encore plus criante au niveaiomély pour lequel on constate a la fois :

- 'importance des inégalités interrégionales emes de santé et d’espérances de vie (a
titre d'illustration, les écarts interrégionauxedginent aujourd’hui jusqu'a 5 années pour
les hommes et 3 années pour les femmes, pourl&sétropole).

- mais aussi que les écarts de mortalité et deidit#lsont impuissants a expliquer, a eux
seuls, les différences de niveau de dépenses pitattaentre les différentes régions,
comme le montrent les études de la DREES et d&IRMI' S citées plus haut (point 3.3).

Autant on devrait tenir compte, dans la fixations debjectifs régionaux, des disparités
épidémiologiques, autant on devrait étre prudeanhtid’entériner, sans s’interroger sur leur
caractére optimal ou simplement justifié, les digpa liées aux habitudes de consommation
et aux modes d’organisation des soins.

Mais il est vrai que de ne pas tenir compte deferdifites situations « historiques », en ne
retenant que des criteres populationnels, démoignaph et sanitaires, déboucherait sur des
ecarts extrémement difficiles a gérer a court terme

Il s’ensuit que la définition d’enveloppes régiamhe pourrait pas s’envisager autrement que
par un travail de compromis, consistant par exerapt@nacher les bases historiques et les
indicateurs démographiques et de morbidité, oupdicaer a des bases purement historiques
des taux de progression des ORDAM différents suwivas régions pour corriger les
inégalités.

A cela s’ajoute que I'évaluation d’'un « taux degression tendanciel » au niveau régional est
encore plus incertaine au niveau d’une région tpiie I'est au niveau national.

Au total, le HCAAM estime que la construction desRDAM et de leurs taux d’évolution

serait beaucoup plus complexe et imprécise queecell déja délicate — de 'ONDAM

national.

On envisage mal, dans ces conditions, que les apms ainsi définies puissent étre
revétues d'une forte légitimité, et encore moinssadies d’'un mécanisme d’opposabilité
rigoureux.
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4.3.3. Enfin, I'éventuelle « opposabilité » régimales ORDAM souléverait d’'importants
problémes de principe.

Si I'on entend conserver au niveau d'un « ORDAMégional I'opposabilité que revétent
aujourd’hui certaines enveloppes dont les ARS @i th gestion (ONDAM médico-social,
Fonds d’intervention ...), on se heurte a deux engesnbe difficultés, techniques et de
principe.

Parmi les principales difficultés technigyes peut signaler le fait qu'une masse importante
de crédits sont aujourd’hui fléchés en déclinaiden’ONDAM vers des actions prioritaires
de santé publique, au travers principalement desl@ppes hospitaliéres et médico-sociales.

Leur exclusion des ORDAM Ilimiterait fortement lafongibilité » des crédits au niveau
régional. Leur inclusion, a linverse, obligerait ranouveler profondément les formes
d’'impulsion de politiques prioritaires de niveauioaal.

Plus substantielle encore serait la difficulté aaitrait de la coexistence, au sein des
ORDAM, denveloppes «ouvertes » et d'enveloppesdiguement limitatives, ou trés
strictement régulées.

Mais la question la plus centrale posée par d’'évelst « ORDAM » est évidemment celle du
principe méme de leur réqulation régionale

Car si 'on met en place des ORDAM en espérantlgjoncourent a une maitrise des
dépenses de santé, il conviendra que ces objsoidat respectés, afin que, par leur addition
globalisée, TONDAM « national » voté par le Parlmhsoit respecté.

Or il nexiste pas, aujourd’hui, de mécanismesaggux de régulation de la dépense. Et leur
mise en place ne pourrait pas se faire sans gumerénonce, peu ou prou, a une gestion
uniforme du systéme d’assurance maladie sur lgdieernational.

On a rappelé plus haut que la construction de I'@GNDrepose sur une prévision de

progression «tendancielle » des dépenses (inclukast provisions pour mesures de
revalorisation) et un montant « d’économies surtdadance », qui passent par les trois
instruments de la maitrise des volumes, de la afigul des tarifs, et de la gestion des taux de
prise en charge.

%9 Ainsi, si une année donnée dans une région X, lesndépale soins de ville sont modérées du fait d’'une
stabilité de la consommation de soins de ville, et que 'AR&moie en conséquence les crédits vers le secteur
médico-social en autorisant des créations de places, iedgistsque les années suivantes de devoir supporter
les deux dépenses si celles de soins de ville repartenaadaeh
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Cette construction permet un pilotage et un supg dépenses mais aussi des « économies sur
la tendance » relatives a chaque segment de l'oiresoins. Elle permet d’identifier des
responsables nationaux pour la mise en ceuvre de& éesnomies » (DSS, DGOS, CEPS,
UNCAM, etc.) et des acteurs qui feront I'objet desures de régulation.

La déclinaison des instruments « d'économie » selap ventilation régionale, et trés
particulierement ceux qui concernent les baissqwideet les modulations de prise en charge,
ne peut pas s’envisager sans des changementautiostiels profonds, d'ordre supra-
législatif. Car elles conduisent a accepter le dai les assurés comme les professionnels et
les établissements soient traités differemment el'tégion a l'autre, et peuvent conduire a
d’extrémes complexités administratives.

Si a l'inverse, comme cela est le plus probables’arterdit toute déclinaison régionale des
prix et des taux de remboursement, et que I'on 8&mt aux mesures de gestion du risque
centrées sur l'optimisation des volumes de consdibomau niveau régional, il y a peu de
chances que la totalité des objectifs régionauixtenue.

L’introduction dORDAM « régulateurs des dépensegigéboucherait donc, inévitablement,
sur la perspective de donner au niveau régional deais outils de régulation, avec
I'obligation d’en tirer toutes les conséquences auaa |'évolution des compétences
actuellement exercées par le gouvernement et lésses nationales d’assurance malatfie

Le rapport de prospective du Commissariat Général Rlan de 2005 Rour une
régionalisation du systeme de santé en 2025 : offégulation, acteurs : essai de
prospective» qui se livre a un essai « d’administrationidict» et imagine une réunion du
conseil d’administration de 'ARS PACA en janvied25, livre des clés intéressantes pour
mesure les implications profondes en termes deadépient de compétences de ce que serait
la définition régionale d’objectifs de dépenses.

4.4. Le HCAAM estime en revanche gu'il est soulidit et possible de progresser dans la
souplesse d’optimisation des dépenses au niveal $ans mettre nécessairement en place
des ORDAM.

La création dORDAM se heurterait a d'importanteficultés de définition et de mise en
ceuvre, mais les questions qui sont poséees, notandednansversalité et d’initiative locale
pour une optimisation pertinente de la dépensd,réeties et méritent des réponses.

Il apparait essentiel de donner plus de margesateauvre aux directeurs généraux d’ARS
s’agissant de la fongibilité des crédits. La loi$IPa ouvert plus de possibilité en ces sens,
mais, comme le HCAAM en a fourni 'exemple sur lge$ des personnes agées en perte
d’autonomié®, des gains importants pourraient étre enregisirésn mettait en place des
formes de fongibilité plus souples « sur certaiascpurs », dont I'encadrement et le suivi
devront limiter le risque de dépassement des eppek

0 On ne va pas jusqu’a imaginer ici que les ARS puissispbser du levier ultime en cas de dépassement de
leur objectif, qui serait de décider d’'une augmentationréesttes affectées aux dépenses d’assurance maladie.
A la différence des modeles suédois ou espagnol, fortedémentralisés en matiére de santé et d’assurance
maladie, le choix francais n’a pas été de confier a oltectivité publique responsable également de la fiscalité
locale, ce qui fait que I'ajustement régional ne peut portersyr les dépenses.

®1 Rapport «“Assurance maladie et perte d’autonomjguin 2011.
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a) S'agissant des marges de manceuvre dans la igeddocertains fonds et certaines
dotations, il existe désormais un large consensug gire gu'elles doivent étre fortement

développées.

D'ores et déja, au sein de 'ONDAM, de nombreusesatibns d’intervention (ou
assimilables) sont déléguées et gérées régionalemen

- Fonds d’intervention pour la qualité et la coordima des soins (290 M€)

-  FMESPP (350 M€)

- Missions d’intérét général et aides a la contrdigation (MIGAC) (9 Mds d'€)

La mission IGAS / IGF de 20%0sur la gestion des fonds financés par I'assuraraledie, a
déploré la centralisation excessive de leur ge¥tigncet effet, la mission propose de créer
un fonds d’intervention régionalgui pourrait regrouper les parts régionales dedéliénts
fonds financés par I'assurance maladie

Un mécanisme de fongibilité a d'ores-et déja éstaumré entre deux fonds d'intervention
financés par I'assurance maladie, le fonds de nmisktion des établissements de santé
publics et privées (FMESPP) et le fonds d’interventpour la qualité et la coordination
des soins (FIQCS), et gérés régionalement parfRs. A

L’article 88 de la loi de financement de la sé@usbciale pour 2011 permet ainsi de
financer a partir de crédit du FMESPP des actietevant du FIQCS, et inversement.

Cette « fongibilité » porte juridiquement sur légralité des crédits dont sont dotés ces
fonds, soit pour 2011 250 M€ pour le FIQCS et 3Mé€7pour le FMESPP. En réalité, les
possibilités de fongibilité sont moindres, car ®llee portent que sur la marge de
manceuvre dont disposent les ARS.

Dans un rapport élaboré en application de I'artid@ de la loi HPS, le gouvernement
conclut favorablement a l'idée de donner aux ARS ple latitude dans I'utilisation des
crédits d’intervention. Le ministre chargé de latéaa indiqué que @ans le cadre de
I'élaboration du PLFSS pour 2012, et conformémenha demande unanime des ARS »,
il travaillait & la mise en place de «fonds d’intention régionaux fusionnant les
différentes parts régionales des fonds existantslogtt les ARS pourraient user plus
librement».

Le PLFSS pour 2012 comporte en ce sens un articiguBcrée un fonds d’intervention
régional sur un périmeétre proche de celui précqmesda mission IGAS / IGF précitée.

62 Les fonds d'assurance maladie (FNPEIS, FNPEISBNMEN-IQCS et FMESPP), Bonnet Yves , Brassens
Bertrand , Inspection générale des finances Vieilleribiéam-Luc , FRANCE. Inspection générale des affaires
sociales.

%3 Selon la mission, cette centralisation se traduit « par degaibarges de manceuvre des gestionnaires locaux
dans l'allocation des crédits, soit que les montants soient eeplent fléchés (...), soit que leur affectation
résulte d'une stratification progressive de dispositifs opaléiques qu'ils ont regu instruction de promouvoir
(...), soit enfin que la décision soit subordonnée a uneatait nationale (...). La mission recommande
d’abandonner le fléchage des crédits au profit d’'une atienn de crédits fongibles, fongibilité qui doit rester
asymeétrique vers les actions de prévention.

6 « Avant le 15 septembre 2010, le Gouvernement présenfearlement un rapport évaluant l'intérét qu'il y
aurait a ce qu'un sous-objectif de I'objectif national épedses d'assurance maladie identifie une enveloppe
destinée a contribuer a la réduction des inégalités interrégiodalesanté. Une telle enveloppe pourrait étre
répartie par région et déléguée aux agences régionakemtle qui disposeraient ainsi de moyens accrus pour
résorber les inégalités de santé ».
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Le HCAAM reprend ici la proposition qu’il a faiteads son récent rapport sur les liens entre
'assurance maladie et la perte d’autonomie«geermettre aux ARS de tester des formes
nouvelles d’intéressement a un travail mieux coordo»etd’identifier a cette fin, au sein de
'ONDAM médico-social, des « enveloppes d'aide adatractualisation permettant aux ARS
de financer des projets de meilleure coordinatiompliquant des établissements médico-
SocClaux ».

Le HCAAM insiste par ailleurs :

e sur la nécessité d’'une trés bonne articulationediet volets techniques des opérations de
transformations de places sanitaires (hospitalienesplaces d’accueil médico-social, et leurs
volets financiers reposant sur des mécanismesndgbitité budgétaire, afin que les transferts
de financement d’une enveloppe a l'autre ne s@astun obstacle au changement de statut
des structures, et n‘'obérent pas les marges deumendes ARS.

e sur le fait que le regroupement de différents grabsitif en termes de regroupement de
moyens, ne doit pas viser a réduire ces moyenssendncentrant sur les seuls réseaux déja
financés, mais doit conserver les marges de mamocegui permettent aujourd’hui
'accompagnement d’actions innovantes.

b) S’agissant des inéqgalités territoriales de saetéde consommations de soins, un effort
important doit étre accompli

Compte tenu des disparités de consommation de seoémionnées en 3.3., il parait donc
pertinent de chercher a mieux suivre I'évolutionlaecomposition comparée des dépenses
dans chaque régioRour cela, la définition — sur la base d’'une méthaldgie nationale -
d’enveloppes globalisées strictement indicativesyant servir de repére comparatif dans
le temps, et par rapport a d’autres régions, poutrse révéler utile.

Ce suivi pourrait déboucher sur la définition ddomies régionales dans les voies
d’amélioration de la prise en charge, aussi biendes actions sur le comportements de
consommation des assurés que par une action adaptééoffre de soins régionales
(démographie et répartition territoriale des prsi@snels de santé, réduction des écarts
régionaux d'offre médico-sociale, efé.)

%5 A ce titre, la mise en ceuvre de l'article 53 — VII de ladiwil7 décembre 2008 de financement de la sécurité
sociale pour 2009 doit permettre d'accélérer la prise emptmcomptable de ces transferts. Il permet en effet la
fongibilité infra-annuelle entre objectifs sanitaires et médiaiasx, qui peuvent désormais étre corrigén«

fin d'année pour prendre en compte ces évolufl@ssestructurationgialisées en cours d'année.

% Certains de ces aspects font déja I'objet d'indicateurss das programmes de qualité et d’efficience
« maladie » ou « invalidité et dispositifs gérés par la CNS4mrenforcement de cette dimension dans les PQE
est envisageable, mais I'annexe 7 offre également unostuppproprié pour approcher la réalité des écarts
régionaux, présenter les mesures de rééquilibrage pemagé ne peuvent jouer qu'a moyen long terme, et en
assurer I'évaluation réguliere...
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4.5. Le HCAAM suqggere que soient définis et suiyisur contribuer au pilotage des
dépenses et a la qualité des décisions publiglesieprs agrégats indicatifs, nationaux ou
régionaux, qui rassemblent des groupes de dépereisalement cohérentes.

Indépendamment des six sous-objectifs qui déconmp@sruellement 'ONDAM et servent
de base a la régulation des dépenigedCAAM souhaite que s’engage une réflexion visant
a proposer des « objectifs » indicatifs transvergsagui reposeraient sur d’autres additions,
sur d’autres nomenclatures clairement plus médicaes de suivi des dépenses de soins,
sans oublier les dépenses de prévention, et le ad®ant certaines dépenses de nature
sociale.

En effet, pour que des objectifs budgétaires —nehig ici comme des cibles indicatives —
soient pertinents et orientent vers des choix guiespondent a un vrai optimum médico-
économique (notamment en termes de redéploiementsrthines dépenses vers d’autres), il
faut s’efforcer de faire coincider les agrégataficiers avec la réalité meédicale des prises en
charge et des « trajets de santé », dans une &egpaoalytique des différents colts.

Le HCAAM a pris note de ce que I'Etat et 'assummsaladie adoptent de plus en plus des
approches par segments d’assurés ou par grandsdgpecours aux soins pour appréhender
la dynamique des dépenses, dans des logiques épengks globales » et de cumul des
besoins sur toute la longueur du « trajet de santé

A ce titre, il pourrait étre tiré parti de certasneomenclatures internationales (on peut citer
celle utilisées par 'OCDE), qui ne sont pas fored&mir les offreurs de soins ou les
ordonnateurs des dépenses, mais qui operent dadscpar grand type de prises en charge,
tels que :

* Soins de premier recours (« Primary care »), quirgaient par exemple a la fois
regrouper les consultations des médecins libéranx cabinet, mais aussi les
consultations externes des médecins hospitalierdiées a un séjour ;

* Soins aigus ambulatoires (« Outpatient acute care »

* Soins aigus hospitaliers (« Inpatient acute care »)

* Soins de longue durée pour les personnes en raémycaouffrant de troubles
mentaux ou privées d’autonomie (« Long term cayeawgc par exemple pour les
personnes agées un regroupement des dépenses nde dsoinursing infirmiers,
d’EHPAD, de SSIAD, d’'USLD) ;

Une approche alternative et plus transversale cuantypes de soins délivrés pourrait étre de
suivre les dépenses de certaines populations dedeslen particulier les patients souffrant
de maladies chroniques. Elle permettrait d'idestifies dépenses de soins rattachés a ces
pathologies (aussi bien en soins primaires qu’anssbospitaliers et médico-sociaux),d’en
mesurer la progression, et d’organiser la prisgghérge en conséquence.

Ces deux approches (par groupes de soins et papagode pathologies) pourraient se
combiner. Leur inspiration commune est en effetsstimer le reflet budgétaire, dans des
enveloppes qui ont une fonction de « repére » Gimandes organisations coordonnées qui
constituent le veéritable but a atteindre.
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Le suivi d’enveloppes de cette nature pourraits€rer dans l'obligation faite aux ARS de
consolider I'ensemble des dépenses ayant traitsains, qu’elles soient financées sur leurs
budgets ou par des dépenses d’assurance maladie, d#s « états financiers retragant
'ensemble des financements alloués au titre dpol@igue menée par I'ARS », dont est
destinataire le conseil de surveillance de 'ARS.

Il pourrait ainsi étre testé, dans une ou deux ABRBntaires, de regrouper ces états financiers
de dépenses non par « poste budgétaire », matiggesrde prises en charge.

C’est également dans ce cadre que pourrait étreseckidée de consolider dans un méme
« objectif » les dépenses de divers financeursigaible la santé (notamment dans le champ
de la perte d’autonomie).

Le HCAAM prend acte de ce que la segmentation dONDAM en sous-objectifs
thématiques, telle qu’elle est aujourd’hui prévueampla loi organique, et le découpage de
certains de ces sous-objectifs en sous-objectiggagaux — également prévu par la loi — est
aujourd’hui un élément-clé de la « panoplie » destits de gestion de TONDAM.

Il réitere son souhait que ce pilotage par sous-@tijfs, surtout lorsque ceux-ci sont
déclinés régionalement, n’entre pas en conflit avda transversalité nécessaire |a
I'optimisation de la dépense, surtout depuis queci@ation des ARS permet, précisément,
d’espérer une vision globale des parcours de santé.

Le HCAAM estime par ailleurs que ce souci de trapssalité ne suffit pas a ce qu'on
préconise la création « d’ORDAM » régionaux a vis@e régulation. La constructior
d’objectifs régionaux opposables n'apporterait paile-méme de réponse, ni a la réalité des
inégalités territoriales de l'offre de soins, ni Benjeu de mise en place des parcours [de
santé. Et elle se heurterait par ailleurs a de nombx obstacles techniques et
méthodologiques, qui annuleraient trés largemens lquelques avantages qu’on peut en
attendre.

En revanche, des « ORDAM » indicatifs auraient derss. Ils pourraient utilement servir
d’outils de pilotage, de comparaison (dans le tempa entre territoires) et d’aide a |l

décision. lls pourraient étre ainsi des supportsriigents a I'exercice de la démocratie
sanitaire au niveau local.

152

Pour ces mémes raisons, le HCAAM souhaite que sbialéfinis et suivis, plug
généralement, différents agrégats indicatifs, nataux ou régionaux, qui aient pour obje
de rassembler des groupes de dépenses médicalecmmdrentes, visant notamment
certaines populations de malades (par exemple pdes personnes agées en pefte
d’autonomie, ou pour la prise en charge en santéntade).

—t
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CHAPITRE I

LE « TABLEAU DE BORD » DU HCAAM
SUR L’ACCESSIBILITE FINANCIERE DES SOINS ET LA QUES TION DES RESTES
A CHARGE

Introduction

Dans son avis du 27 janvier 2011, le HCAAM a momjuél fallait distinguer au moins
quatre outils de mesure de l'accessibilité finan@edes soinsqui sont tous nécessaires, et
complémentaires les uns des autres :

Premiérement, la mesure par le reste a charge appegement par I'assurance maladie
obligatoire (« RAC aprés AMO »), qui renseigne sur le fonctement du systeme public de
mutualisation.

Ce systeme est le seul qui repose sur une cofisalbiigatoire et proportionnée au revenu.
Le RAC aprés AMO donne donc la mesure de la facamtdest respecté, dans I'accés aux
soins, le principe d’'universalité sur lequel reposmtre systéeme de solidarité entre bien
portants et malades : « de chacun selon ses moyamhacun selon ses besoins ».

Le RAC aprés AMO est aujourd’hui la donnée la plascessible sur le plan statistique,
méme si l'information est encore perfectible swnbies pointsC’est donc sur cette donnée
gue se sont concentrés, cette année, les travaukl@AAM.

Deuxiemement, le reste a charge aprés paiement PAMO et par les assurances
complémentaireg« RAC apres AMO et AMC »), qu’il faut mesurer 'mant compte — et il

y a plusieurs manieres de le faire — du colt désatmns et des primes d’assurance, et en le
rapprochant du reven@.est lui qui renseigne de la maniére la plus ditecsur le respect du
principe constitutionnel d’accessibilité financiérées soins.

Il s’agit en effet de s’assurer qu’aucune persopagijculierement parmi les plus bas revenus,
ne se retrouve, une fois que tout a été pris enptmniace a des codts de santé qui font
obstacle a ce gu’elle puisse se soigner.

Aujourd’hui, les données de RAC apres AMO et AMC sent pas disponibles sous une
forme qui en permettrait de larges exploitations atstigues Or les assurances
complémentaires contribuent de maniére importautecertains segments de I'offre de soins,
a des paiements qui entrent dans le périmétreotdgettif constitutionnel d’accessibilit€e
relatif manque de connaissance n’a pas permis au A M de conduire pour I'instant des
travaux approfondis sur ce point.
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Troisiemement,le HCAAM souhaite qu’'un travail s’engage pour déteiner ce que
devraient étre des indicateurs d’accessibilité firw@ere de soins « efficients ».

En effet, le vrai objectif n’est pas tant de «bi@mbourser les soins » que de « bien
rembourser les bons soins ».

Quatriemementle HCAAM insiste sur la nécessité d'un travail sérix et documenté sur
les situations dans lesquelles des personnes sontlgites a « renoncer » a des soins qui
seraient pourtant nécessaires.

Il s’agit a I'évidence d’'un phénomene complexe, sddequel interviennent de nombreux
facteurs.On ne peut certainement pas I'appréhender en sernamt a additionner toutes les
réponses positives a un simple questionnement direc

Le HCAAM s’en tient donc pour l'instant, sur ce pbiau faisceau de résultats issus
d’enquétes éprouveées, et souhaite que des tragap&wssuivent pour mieux comprendre ce
phénomene, le mesurer, et le suivre dans le temps.

Le présent chapitre comporte deux parties :
- une note commentant les principaux tableaux ethggaps du tableau de bord ;

- le tableau de bord du HCAAM, dans une premierea@ditqui sera progressivement
enrichie.
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L’accessibilité financiére des soins :
Note de commentaire du « tableau de bord » du HCAAMet principales conclusions.

Cette note commente différents éléments du taldeabord, que I'on trouve a la fin de ce
document, en ajoutant, pour les besoins du cominentdes résultats d’études
complémentaires menées sur les mémes données.

Elle reprend le plan du tableau de bord, avec E&mes numérotations de parties.

Partie A : Données macroéconomiques de cadrage.

1. Au vu des données macro-économigues, les ménafipancent directement une part
relativement restreinte de leurs dépenses de santé.

1.1. En 2010, les ménages financent directemertdé leurs dépenses de santé

Tableau commenté : « Structure de financement de la B3 (en %) »

2005 2008 2009 2010
CSBM
Sécurité sociale 76,8 75[7 75,8 75,8
Etat, CMUC versée
par organismes de
base 1,2 1,2 1,2 1,2
Organismes
complémentaires 13,p 13,3 13,4 13,5
Ménages 9,0 9,7 9,6 94
CSBM élargie
Sécurité sociale 77,4 76,6 76,8 76,9
Etat, CMUC versée
par organismes de
base 1,9 1,9 1,9 1,9
Organismes
complémentaires 12,5 12,7 12,7 12,8
Ménages 8,1 8,1 8,6 84

Source : DREES, comptes de la santé, 2010

D’aprés les comptes de la santé de la DREES, Isooomation de soins et de biens médicaux
(CSBM) s’est élevée a 175,0 Mds € en 2010. Ell¢édidancée a hauteur de 77,0 % par la
collectivité, 75,8 % par la Sécurité sociale et%,par I'Etat et les organismes de base au titre
de la CMU-C. Les organismes complémentaires emposaten charge 13,5 %, ce qui laisse

aux ménages 9,4 % de leurs dépenses de santéeéefina

Si on élargit le périmétre des dépenses de samtésains aux personnes ageées et aux
personnes handicapées en établissement ainsi gu@évention individuelle (CSBM dite

« elargie », proposée par le HCAAM dans son rapg@ianvier 2011), la part financée par la
collectivité est un peu plus importante, laissamt aénages 8,4 % de la dépense a leur
charge.

Par rapport aux autres pays de I'OCDE, et si I'endient a la stricte définition du

« paiement direct par les ménages », les ménagyegais financent directement une part plus
réduite de leurs dépenses de sante.
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1.2. La part des dépenses de santé prise en cHammtement par les ménages diminue
depuis 2008.

Structure de financement de la CSBM depuis 2005
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Source : DREES, comptes de la santé, 2010

La part des dépenses de santé financée par lait8&mnuriale a reculé d’'un point environ de
2005 a 2008, passant de 76,8 % a 75,7 %. Elle &'pst pres stabilisée a ce niveau en 2009
et 2010 (75,8 %).

Cette diminution a été compensée de 2005 a 2008ap@mentation du financement direct

des ménages (+0,7 point) et des organismes complaires (+0,3 point). De 2008 a 2010, la
part des dépenses de santé financées directentdas paénages a diminué (-0,3 point) tandis
que la part financée par les organismes complémesizontinuait de croitre (+0,2 point).

Considérées en montant global, les dépenses dé diaattement financées par les ménages
ont en revanche légerement augmenté en 2010 (16}d6& contre 16,354 Mds €, soit +0,3
%). Mais compte tenu de 'augmentation de la pdmna(+0,5 %), cela correspond a une
baisse moyenne de 0,2 % par personne.
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1.3.Nonobstant la meilleure qualité de leur couvertlas personnes en ALD exposent (apres
remboursement par ’AMQO) une part non négligealgldeurs frais de soins.

Tableau commenté :
Part de la dépense présentée au remboursement
prise en charge par la Sécurité Sociale

2008
Non ALD ALD Ensemble
des assurés
Ensemble des
soins 60,8 87,1 73,9
Soins de ville
hors optique 56,2 84,8 69,6
Soins de ville
y compris
optique 51,3 82,7 65,5
Hépital MCO 89,5 94,6 92,5
Pour
mémoire : Part
dans la
population
d’assurés 85,3 % 14,7 % 100,0 P

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

a) On constate que, sur ce tableau réalisé a mirtliéchantillon EGB (voir plus loin
'encadré sur les conditions d’exploitation de céthantillon), le taux de
remboursement, calculé par rapport a la dépense «@sentée au remboursement »
est de 73,9 % pour I'ensemble des assuréSe taux est plus faible que lorsqu’on prend
pour dénominateur — dans le tableau précédemmemteaté — la CSBM (75,7 % en
2008), ce qui est a priori surprenant car la CSBivhgrend une part de dépenses non
présentées au remboursement (par exemple : lesandelts non remboursables).

Mais cela peut s’expliguer au moins en partie gaplus faible poids des dépenses
hospitalieres dans les données issues de l'appamiede I'EGB avec les données de
'ATIH qui ne couvrent que I'hopital en MCO alorsig la CSBM comporte aussi les

soins en HAD, SSR et hopitaux psychiatriques. Ouat p®ter d’ailleurs que, pour les

soins de ville, le taux de remboursement est dlsééguand il est calculé sur la dépense
présentée (65,5 %) que sur la CSBM (62,5'%)

Cecli étant, ces considérations conduisent surtcap@eler la prudence qu’il faut observer
dans I'exploitation des différentes données sd€lgense de sante.

b) L’ensemble des soins des personnes en Al(Boins de ville et hospitalisation MCO)
est pris en charge a hauteur de 87,1 %en raison eévidemment de I'exonération du ticket
modérateur.

[l faut ainsi attirer I'attention sur le fait quegntrairement a une idée recue et tenace,
les personnes en ALD ne sont pas, en moyenne, remabsees a 100 % de leurs
dépenses de soinsméme lorsqu’on ne prend en compte comme ici que seule

" D'autres différences jouent certainement : absence éwesibiaires de la CMU-C, de 'AME et des migrants,
champ de I'échantillon ne couvrant pas les autres régquesle régime général, non prise en compte des
dépenses non individualisables comme les MIGAC, métHedmnstitution de 'EGB.
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consommation de soins « remboursables ». C'esbrigérjuence de ce que demeure la
prise en charge «de droit commun » pour les d&sem®n liées a leur affection
(ordonnancier bi-zone), et aussi des effets dibédaté tarifaire (dépassements, dispositifs
médicaux) sur les soins liés a I'affection ALD.

Par ailleurs, et comme I'a déja rappelé le HCAAMIasieurs reprises, malgré leur taux
de remboursement global supérieur, les personnéd_Bnsupportent, si I'on considere
non plus le taux mais le montant en euros, un rastdharge supérieur a celui des
personnes qui ne sont pas en ALD (760 € environnepenne, pour les personnes en
ALD contre 450 € pour celles qui ne le sont pas;utés sur la dépense « présentée au
remboursement »). C’est un simple effet de basarsldépenses présentées sont en effet
plus de 5 fois supérieures, en moyenne, a cellepdesonnes qui ne sont pas en ALD
(autour de 5 900 € contre 1 150 €).

c) Enfin, le débat public s’est saisi d’'imdicateur de taux de remboursement moyen
dit « des soins courants »qui correspond au taux moyen de remboursemensaias
non hospitaliers des assurés qui ne sont pas en Aubement dit : les soins les plus
ordinaires des personnes les moins malades (urie alumnée).

Le tableau de bord du HCAAM reprend cet indicatear|le proposant a la fois « avec » et
« sans » les dépenses d’'optique (les dépensesqiieomportent en effet, sur le colt de
la monture, une part particulierement conséqueatehdix personnel, non médical, que la
collectivité n'a pas a prendre en charge).

Ainsi, en 2008, hors optique, la Sécurité socialarfce 56,2% des dépenses relatives aux
soins dits « courants » (51,3% avec I'optique).

Beaucoup a été dit sur ce que certains regardenineoune « déprise » du systéeme de
protection sociale sur une part non négligeablesdéss (Les soins « courants », dans la
définition donnée ci-dessus, représentent envimds €, soit environ un quart de la
dépense « présentée au remboursement »), et scortiénient qu’il y aurait a ce que
I'assurance maladie s’approche ainsi d’'une priseh&rge minoritaire pour les contacts
les plus fréquents du grand nombre des assurédeasgsteme soignant.

On doit néanmoins reprendre ici les considératio@g conduites dans le rapport de
janvier 2011 sur la portée relative qu’il conviel donner a ce chiffre du « taux moyen
de remboursement des soins courants » :

- premiérement, et contrairement a ce qui est ggoutenu, les « soins courants »
ont eu, de tout temps, un taux de remboursemenemugs inférieur a celui des
soins d’ALD et des soins hospitaliers.

- deuxiemement, cet écart de taux moyen entreoies & courants » et soins d’ALD

et hospitaliers (qui sont majoritairement des s@ins colteux) exprime, pour large
partie, le principe fondamental de solidarité etilen portants et malades (ou entre
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«moins malades » et «grands malades ») sur legegbse notre systéme
d’assurance maladi&

- troisiemement enfin, le HCAAM estime qu’un « tamroyen » masque a la fois la
diversité des situations (il vaut mieux, pour cedajvre des dispersions que des
moyennes), et la réalité sociale des difficultéfatxes aux soins (il vaut mieux, pour
cela, suivre des montants que des taux, et lesracpgr d’indicateurs de
renoncement).

Cette premiére distinction entre les assurés eddaws a conduit le HCAAM a poursuivre
la réflexion sur la diversité des situations desieés au regard de leurs dépenses de santé
et de leurs reste a charge.

Encadré 1 : Portée et limites de I'échantillon sur lequel drété conduits les travaux.

Les traitements opérés par le secrétariat général du HCARMte a une collaboration active avec |les
services de I'ATIH et de la CNAMTS, reposent sur un étihan « chainé » EGB-PMSI d’environ 400 000
bénéficiaires de I'assurance maladie (consommants ou non)
C'est la premiére fois qu'il est ainsi possible de conduie alealyses relativement fines d’'une dépense
totale, et d'un reste a charge total (apres AMO).

Un certain nombre de précautions doivent néanmoins gliitterprétation des résultats.

1) L’échantillon de bénéficiairesouffre encore de plusieurs incomplétudes :
- Il n"est composé que d’assurés du régime général.
- Il ne comprend pas, en l'état :
- les assurés bénéficiaires de la CMU-C
- les bénéficiaires de 'AME
- les assurés dont les remboursements de base soehmtisrge par les sections locales mutualistes
(SLM).

2) Les soins couversont ceux de I'année 2008.
Un suivi pluriannuel (« en coupe et « en panel ») eseéwident indispensable, et les travaux sont en cours
en ce sens, aupres de la CNAMTS et de I'ATIH.

3) Le périmétre des soim®mprend les soins de ville et les soins hospitaliers en MCO.
- les séjours en HAD, SSR et psychiatrie ne sont pagpriempte

- ne sont également pas disponibles les actes et consultatiteraes a I'hépital public, & I'exceptid
toutefois de ceux qui, étant réalisés dans le cadre dévitéadite « privée » a I'hdpital public, reléven
d’'une facturation spécifique.

- D

% Quand on dit que les soins courants — un quart de Endépprésentée totale — ne sont remboursés « qu'a »
50% environ, on néglige souvent de dire que I'ensemblauatess soins — trois quarts de la dépense totale —
globalement destinés aux personnes les plus maladesss@ottrepartie, remboursés a pres de 90% !
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1.4. L'assurance maladie obligatoire assure unendinon massive de la dépense présentée
au remboursement

Que l'on classe la dépense présentée au rembours@aredécile de niveaux de vie ou par
age (soit quasiment par niveau de dépenses peéseati remboursement), 'importance des
remboursements exprimés en euros de 'AMO est msteif L'action additionnelle des
remboursements des complémentaires santé pourggaus encore les RAC est également
visible sur les deux graphes ci-dessous.

Dépense présentée au remboursement, RAC aprés AMORAC aprés AMO et AMC des ménages
par déciles de niveau de vie 2006

7000
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3000 -

F R e i i s IR

e Rl o e e e R B -m -
‘___‘__._.A—-——-A——-—A———A———‘——'"'—_*__‘ A
0 ; ‘
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10  Ensemble

‘—0— Dépense présentée - M- RAC apres AMO —A—RAC apres AMO et AMC ‘

Source : DREES, Comptes de la santé, 2009, micotesdion

Dépense présentée au remboursement, RAC aprés AMORAC aprés AMO et AMC des ménages
par tranches d’age 2008
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‘—O—Dépenses présentées = M= Rac aprés AMO == RAC aprés AMO et AMC ‘

Source : DREES, Comptes de la santé, 2010, micudesiion
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2. Le foisonnement des situations individuelles obesées a conduit le HCAAM a retenir
des indicateurs de dispersion pour toutes les dimsions de I'objectif de I'accessibilité
financiére des soins.

Le HCAAM souhaite que le débat public sache utilisette approche plus fine de la réalité
du « reste a charge », plutét que de rester ceutrdes taux en valeur moyenne. En effet :

2.1. Un méme taux de remboursement peut correspa@ndne infinité de restes a charge
différents pour I'assuré.

Pour un niveau de dépense donné (calculé dansréghigues suivants sur la dépense
« présentée »), on observe des niveaux de resigrgecextrémement variables :

Restes a charge moyens aprées AMO, pour différents rdaux de dépenses
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Dispersion de ces mémes restes a charge, au sein degcie niveau de dépenses
On constate que la dispersion est d’autant plus fpre la dépense de soins est élevée.
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p75

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

‘ * Mediane —p25 - M= p5 = X = p95 =@ montant de la dépense ‘

Note de lecture La zone en beige correspond a la zone ou les RAC serdissupérieurs a la dépense
présentée au remboursement : elle est donc par définiiampossible a atteindre

Les courbes indiquent le pourcentage d’individus ayanRAQ inférieur ou égal a une certaine valeur. Par
exemple, pour 75 % des personnes (courbe bleue ptgineht une dépense présentée entre 700 et 999 6 par a
le RAC aprés AMO est inférieur a 500 €.
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Par exemple, pour un dixieme environ (12%) de lpugation, le niveau de dépense est
compris entre 300 et 500 €. On voit sur les grapsqci-dessus que, si le reste a charge
moyen de ce groupe de la population est d’envirf@ £, il existe une dispersion non
négligeable de ce reste a charge aprés AMO : poquart de ces personnes, il est inférieur a
135 € et pour un autre quart il est supérieur a€210

Pour un autre dixieme de la population (11%) Igsedées annuelles se situent entre 1000 et
1500 €. La valeur « moyenne » du RAC apres AMQ@ealgroupe de personnes est d'un peu
moins de 600 € (graphique du haut). Mais on coad@taphique du bas), qu’'un quart des
personnes de ce groupe ont un RAC inférieur & 4@0 & quart ont un RAC supérieur a
725 €.

Enfin, des dépenses annuelles supérieures a 16 800X peu fréequentes mais néanmoins pas
anecdotiques : 3 % des assurés, soit pres de Bmrilde personned.e reste a charge

« moyen » de ce groupe de personnes est d’'un pis e 1 800€ (graphique du haut). Mais
ce chiffre n'a guére de valeur descriptive : ponrquart des personnes concernées, le RAC
aprées AMO peut étre inférieur a 550 €, et pour utreaquart, il est supérieur a 2 150 €
(graphique du bas).

Le graphiqgue montre aussi qu’'un niveau donné de RAf@s AMO peut étre issu d’'une
dépense tres variable. Ainsi, un RAC d’au moins 6@@ut provenir d’'une dépense présentée
comprise entre 500 et 700 € (5 % des personned aganiveau de dépense), entre 700 et
1 000 € (25 % des personnes ayant ce niveau deskpentre 1 000 € et 1 500 € (50 % des
personnes ayant ce niveau de dépense) et de plus@@ € (75 % des personnes ayant des
dépenses supérieures a cette borne).

Ces exemples montrent gleetaux de remboursement est un indicateur extrénegrhpeu
pertinent pour rendre compte de I'accessibilité dimciere des soinsar un méme niveau de
RAC peut renvoyer a des taux de remboursementeiiffe. A cet égard, le niveau de RAC en
euros est moins trompeur.

2.2. Peu d’'assurés ont un RAC aprées AMO, expriméueos, aux alentours de la situation
moyenne.

L’observation qui précéde ne signifie pas qu'ilféuf’exprimer en montant (valeur moyenne
en euros) le niveau du RAC apres AMO (ou apres Ag@)r avoir une mesure satisfaisante
de I'accessibilité financiere.

En effet, la dispersion des situations individuekst telle que peu de personnes ont un RAC,
exprimé en montant, proche de la moyenne.

La courbe de fréequence du RAC aprés AMO (sur laedse présentée du régime général),

cumulant le RAC sur les soins de ville et le RACeéaphospitalisation en MCO illustre cette
remarque :
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Fréquence des RAC apres AMO sur la dépense présentée
(assurés « consommants », c’est-a-dire ayant fait udépense de santé pendant 'année étudiée)
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200% Il - — - - - mm o
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10,0% -

5,0% -

0,00 MU w H" I] ‘I]‘|]‘|]‘|]‘|]‘I]‘I]‘I]‘|]‘|1|1|1n‘|:‘|:‘.:‘.:‘n‘n‘n‘.=‘n ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

En moyenne(moyenne calculée sur I'ensemble de I'échantilgant servi a établir le graphe
de dispersion ci-dessus), les assurés qui ont npongodes soins dans I'année 2QH& un
RAC aprés AMO d’environ 500 €.

Or seuls 6 % des assurés ont un RAC compris danfolachette 450 € - 550 €et 12 %
dans une fourchette allant de 400 € a 600 €) Vieani de RAC le plus fréquent étant compris
entre 0 et 50 € (c’est le cas — premieére colonneschema — de 21 % des assurés
consommants).

L’'immense majorité des « consommants » (qui forto®e la population chaque année) a
donc un RAC apres AMO éloigné de la moyenne globads valeurs moyennes sont,
comme les taux de remboursement, des indicateugs tpeu pertinents pour décrire
I'accessibilité financiere des soins.

Les données qui figurent dans le « tableau de »ahd HCAAM sont, en conséquence, pour
un grand nombre d’entre elles, présentées sousefden« courbes de dispersion ».

Ainsi qu’il est expliqué sur la page suivante, aenées de dispersion peuvent étre
présentées de maniere brute (la population, obhd®édlon, est directement représentée sur la
courbe, et l'axe des abscisses est gradué en emnpdgs »), ou par regroupements de

« quantiles » (par exemple : par déciles de pojumapour pouvoir faire des décompositions

statistiques sur différents sous-groupes).
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Les répartitions de reste a charge sont présentées déagens complémentaires.

IC_1QC

D9 D 1C
—I& <

Sur la courbe violette, les individus sont classés selon le® &#al croissant. Chaque point de la cou

représente un individu : ainsi, par exemple, 80 % pmsonnes ont un RAC inférieur a celui de l'indivi

« p80 » et 20 % ont un RAC supérieur.

rbe
du

Cette présentation, précise, ne permet pas en revanaézide la composition du RAC, par exemple selon le
type de soins ou le type de RAC (opposable ou isda teerté tarifaire). Car cela n'a pas de sens d’examniine

cette répartition sur un individu isolé. Il faut, pour celgroeper plusieurs individus en sous ensembles.

Dans I'exemple ci-dessus, on a ainsi procédé a uoupgment par « déciles », c’est-a-dire par sous ensemble

correspondant chacun & 10 % de la population totale. Alasis le schéma ci-dessus, f&°a@iécile (D9) est

I'ensemble des personnes dont le RAC se situe entre deeliindividu p80 et I'individu p90. On a également

représenté le dernier « centile », c'est-a-dire I'ensephleassemble le 1% des personnes qui ont les RAC les
plus élevés. Ces regroupements permettent de calculenajesmnes, représentées sous la forme des rectangles

verts (histogrammes).

L’histogramme D10 correspond a la moyenne des RACpeesonnes de ce décile. C'est au sein de ce décile

(D10) qu'on peut isoler le 16%° centile (C100), cest-a-dire 'ensemble des personnes o RAC est

supérieur a celui de l'individu p 99. La moyenne des<CRie ces personnes est représentée par I'’histogrgmme

C100.

Le graphique suivant montre ainsi, en superposition etesidonnées réelles, les deux représentations pos|
de la dispersion de la valeur du RAC aprés AMO sur I'eifde des soins des « consommants de soins
2008
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Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM
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B1. Solidarité entre bien portants et malades facau colt de la maladie. \

Cette partie commente les difféerentes données despersion » du tableau de bord
d’accessibilité financiere, pour la partie relatigela « solidarité entre bien portants et
malades », mesurée a partir du reste a charge aggesance maladie obligatoire (RAC aprés
AMO).

1. Si une grande majorité des assurés ont un RAC g AMO relativement peu élevé, |l
apparait en revanche trés important pour une minorié significative d’assurés.

Les données fournies par la CNAMTS et 'ATIH pertaet de chainer les dépenses de soins
de ville et celles des soins liés a un séjour hakpi en MCO, ce qui permet pour la premiere
fois d’avoir une vue globale du RAC aprés AMO sareachantillon d’individus de grande
ampleur (environ 400 000 personnes). Ces donnétnpsur les soins réalisés en 2008.

Comme il a été dit plus haut, les données du esabtle bord » établissent que les RAC aprés
AMO sont trés variables sur la population des assur

Les données relatives aux assurés du regime ggredrakttent de fournir des estimations de
cette dispersion.

RAC aprés AMO sur la dépense présentée (assurés congmants)

en euros
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3500
3000

2500 /
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Une grande majorité des assurés qui ont consommeaiies durant I'année 2008 (70 %) ont
un RAC aprés AMO relativement peu élevé (au plus&8oit & peu pres 40 € par mois).

Environ un vingtieme des consommants ont en revamnchreste a charge assez important,
entre 500 € et 1 000 €. Et un dixiéme ont un rastharge apres AMO tout a fait substantiel,
supérieur a 1 000 € par an. Pour 5 % des consomn@nRAC dépasse méme 1 500 €.

La variabilité des restes a charge pour les sails gle ville (y compris soins externes en

clinique et a I'hdpital public et secteur privé desspitaliers a temps plein) est tres proche de
celle qui est observée pour I'ensemble des soinste@ouve une distribution ou 70 % des
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consommants ont au plus un RAC apres AMO annué&D@e€, 20 % entre 500 et 1 000 € et
10 % supérieur a 1 000 €.

RAC aprés AMO sur la dépense présentée de soins de ville
Consommants de I'ensemble de soins (92 % des assurés)

RAC SDB hsej htp
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Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

La répartition des RAC apres AMO des personnesoquiété hospitalisées en MCO dans
I'année différe de celle des soins de ville. D’ahdes personnes hospitalisées dans une année
sont une minorité : alors que quasiment tous Iegras ont une dépense de soins de ville dans
'année (92 % selon les données du Régime généml)s 14 % sont hospitalisés une année
donnée. La répartition ci-dessous concerne toujbeinsemble des consommants de soins,
quel que soit le type de soins.

En 2008, 86 % des consommants de soins n’ont gakaspitalisés, leur RAC apres AMO
sur I'hdpital est nul par définition. Une faiblerpae personnes a aussi un RAC hospitalier
nul tout en ayant été hospitalisées. Environ 98e% gkrsonnes hospitalisées ont eu un RAC
aprées AMO d’au plus 500 €. Pour 2 % de la populagant consommé des soins dans
I'année, le RAC a I'hdpital dépasse 500 € et pos il dépasse 940 €.

RAC aprés AMO sur les soins hospitaliers publics et privés
Consommants de I'ensemble de soins (92 % des assurés)
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Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM
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Sans qu'il soit possible de donner de valeur obéffa partir de laquelle on devrait estimer que
la solidarité entre bien portants et malades rpast respectée, il est clair que ces chiffres —
aprées AMO, mais avant AMC — posent, en premiéréyaaaune question sérieuse.

En méme temps, il est clair que la nature du r@zstearge doit entrer en ligne de compte dans
I'appréciation a porter. Le HCAAM a souvent soubggue la dépense présentieefactoau
remboursement pouvait comporter des dépensesifigast

Il est en effet tres difficile de tirer des conctuss fermes a partir d’'un indicateur de reste a

charge qui globalise, sans pouvoir les séparer,RIEG issus de dépenses auxquelles la
solidarité doit apporter une réponse, et des RAGsisle dépenses sur lesquelles la solidarité
n'est pas interpellée de la méme facon (par exerpplee que ces dépenses sont la
conséquence d’ un « mauvais » recours au systersa@meou qu’'elles sont sans lien avec un

service « médical »).

Le HCAAM s’est donc attaché a identifier I'origides RAC les plus importants.

Encadré 2

Pour aller plus loin dans la compréhension de la formatiorRAC, on trouve plusieurs approches pour
décomposer le RAC total aprés AMO :

- une premiere approche consiste a I'analyser souglé¢afe sa formation selon la nature des soins dispepsés.
Ainsi, au sein du RAC total apres AMO, on peut distingeeRAC hospitalier du RAC de soins de ville |(y
compris consultations externes en clinique et a I'hopital putil&RAC de soins de ville peut aussi étre détaillé
selon la nature des soins : médecin, médicament, optigoe,mothétiques dentaires, audioprotheses...

- une seconde approche décompose le RAC total aprd&3 $lbn les différents types de RAC. Trois éléments
sont alors a considérer :

le remboursement AMO,

le RAC opposable aprés AMO (ticket modérateur, franchéteparticipations forfaitaires ; forfat
journalier hospitalier a I'hépital)

la partie libre du prix total.

Le schéma suivant explicite ces différentes notions.

Partie libre du prix total RAC total
apres
4 - ; Assurance
Ticket modérateur RAC opposable aprés maladie
Assurance maladie obligatoire

Franchises, participations obligatoire
forfaitaires ’ v

Tarif de convention ou
Base de remboursement|
de I'Assurance maladie

obligatoire Remboursement de l'assurance

maladie obligatoire

Source : cham ; retraitement HCAAM
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2. Pour engager son analyse des RAC aprées AMO letup élevés, il a été procédé au
regroupement des assurés par « déciles », en fowoctidu montant de reste a charge
apres AMO exposés au cours d’'une année.

Dans le graphique suivant, qui indigue le niveayenodu RAC total apres AMO, les assurés
de I'échantillon EGB-PMSI ont été regroupés pandrees de 10% de I'échantillon total,

selon leur niveau de reste a charge. Chaque « batm I'histogramme représente la
moyenne des RAC aprées AMO des personnes présarieschacun des déciles (ou, pour le
« baton » de I'extrémité, la valeur moyenne du @ercentile). Cette représentation differe de
la sous partie précédente qui indique les « bosrdes déciles (voir encadré 1 page 90).

RAC total aprés AMO en euros
Ensemble des consommants (92 % des assurés)

B000 T — — — — = — — o — — — e m -
5000 -
000 - — — = = — — o — m e — - = - -
3000 - — — — = — — m — o m m m e m -] - -
2000 -

1000+ — — — = = = — — — — m m e m o - -t - -

o —_ = ] [/ = D |_|

b1 [ b2 | b3 | b4 | bs | b6 | pbr | b8 | D9 | D10 cioo |
OTOT_RAC_2008 18 | 53 | o5 | 152 | 227 | 325 | 455 | 638 | 937 | 2084 4928 |

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

« Zoom » sur les 9 premiers déciles

1000
900 f- — = —mmmmm e mmm -1
800 {- — =~ mmm e mmm -1
700 4 — = —mmmmm e mmm -1
600 - ———————— - - - ——— e ———— L -1
500 - ———————— - - - —— e ———— L -1

T e e e (R | -

NZSDDHHH .

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9

Le groupe formé par les personnes du dernier dédil®) a en moyenne un reste a charge
aprés AMO de plus de 2000 €. Certaines d’entres edfg un RAC inférieur a ce montant,
d’autres supérieurs (voir encadré 1 page 90).

Plusieurs décompositions des ces mémes graphigoesdonnées dans les pages suivantes,
afin d’en permettre I'analyse :
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Décomposition des RAC moyens apres AM@n fonction du « lieu de soins » (hépital ou

ville)

On note, en lecture du graphique ci-dessous, qupdiesonnes du dernier décile (D10) ont un
RAC apres AMO de « soins de ville » (dans la dét@ini explicitée ci-dessus) de 1 800 € et
pour les soins hospitaliers de 300 € : environ 18i&@ce RAC est ainsi constitué de RAC
hospitalier. La part du RAC a I'hdpital est supareepour le dernier centile.

Part des soins de ville et des soins hospitaliers MCO dales RAC apres AMO

6000

en euros

eI e e a o T

4000 4= === — - mm e m o m e m e m F-—-

3000 -

2000 -
1000 +
0 _—— T —— i . I:I . I:l . D . .
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 C100

Source : Cnhamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

« Zoom » sur les 9 premiers déciles

1000
en euros —
900 -~ =~ L -
800 |-~ — " -
700 = = mm -
B00 -~~~ m —1 - -
500 -~ — " - -
400 |-~ — m T T T T T e - - -
300 F— - o - - - -
200 F ~m - ﬂ - - - -
100 A ,_l
0 == T T T T T T T T
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9
Soins de ville  Hépital Ensemble
* MCO

D1 18 0 18

D5 219 7 227

D10 1797 286 2 084

C100 3982 946 4928

Ensemble 454 44 498

. y compris soins externes en activité libérale ariquie et a I'hopital public
ainsi que secteur privé des hospitaliers a temga pl

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

89



Dans cette analyse, les « soins de ville » incluent :

- les actes réalisés par les praticiens libéraux en cabindtede

- les actes et consultations externes en clinique ( = hoesraies médecins pour des acteg et
consultations non liés a un séjour)

- I'intégralité de I'activité dite de « secteur privé » des hobpitaa temps plein a I'hopital public. E
effet, les données de la CNAMTS et de I'ATIH ne permétpas de distinguer, au sein de 'activjté
« privée » des hospitaliers a temps plein, les actes alltations externes et ceux qui sont liés a un
séjour. Le choix a donc été fait d'inclure I'ensemblagiéagrégat de « soins de ville ».

=]

D
(2]
Q-

En revanche, faute que la donnée soit disponible, cej@gné comporte pas les soins externes réalis
I'hépital public dans le cadre de I'activité « publique ».
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Décomposition des RAC moyens aprées AM@ar type de soins

Les soins de protheses dentaires sont a I'origaseRAC les plus élevés. Parmi les personnes
du dernier décile (D10), plus du quart de leur Ri&tal (environ 2 100 €) est constitué d’'un
reste a charge sur les protheses dentaires (560e€hnent ensuite les RAC apres AMO sur
les honoraires médicaux, les soins hospitaliess,mMé@dicaments et I'optique pour environ

300 € pour chaque poste.

Part des types de soins dans les RAC aprés AMO pdéciles et pour le dernier centile de

6000

5000 -

4000 -

3000

2000 -

1000 +

1000

900

800 -

700
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400
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200 A

100

RAC sur I'ensemble des soins, 2008

en euros
D1 D2 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 C100
O médecins @ médicaments Ooptique Eden non SC Maudio @autre LPP Waux labo den SC transport divers Ohopital
Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

« Zoom » sur les 9 premiers déciles

en euros

1 p— . . . . .

3 4 D5 D6 D7

D1 D2

D8

D9

‘Dmédecins B médicaments Ooptique @ den non SC Maudio @autre LPP Maux labo den SC transport divers Ohopital ‘

Médecins | Médicaments | Optique | Prothéses Autre Dont Total SDV
* dentaires Audioprothéses plus
D1 9 6 0 2 2 0 18
D5 74 78 17 12 39 0 219
D10 293 309 272 563 361 90 1797
C100 463 386 224 1696 1214 523 3982
Ensemble 103 111 74 83 78 9 454

y compris soins externes en activité libérale amqle et a I'hépital public
ainsi que secteur privé des hospitaliers a temgs pl

Source : Cnhamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM
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Décomposition des RAC moyens apres AM@ar origine « juridigue » (tarif opposable
versus liberté tarifaire)

Le graphique suivant décompose le RAC total aprigOApour I'ensemble des soins entre
RAC opposable et partie du prix total issue deibarté tarifaire. Les effets de la liberté
tarifaire sont calculés sur I'ensemble des soinsvile, y compris actes et consultations
externes. Y sont ajoutés les dépassements surdi@sode médecins en clinique liés a un
séjour.

Part du RAC opposable et de la liberté tarifaire au sein d RAC total aprés AMO

6000 -
en euros
BOOD - = — = - = - —mmmmm e mm e m o m oo
4000 - - — - - mm - mmmm e m oo - - |-
3000 & — = - mmm - s m o m o m oo - 4 |-
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‘EITarif opposable OLiberté tarifaire ‘

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

« Zoom » sur les 9 premiers déciles
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‘DTarlf opposable O Liberté tarifaire

€ RAC Liberté Ensemble
opposable tarifaire
D1 18 1 18
D5 183 44 227
D10 955 1128 2084
C100 2036 2892 4928
Ensemble 283 215 49§

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM
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Si pour les 9 premiers déciles (90% des assur@dRAC issu de tarifs opposable est, en
moyenne, supérieur a I'effet de la liberté tardaicette derniere prend, en moyenne, une part
majoritaire du RAC total apres AMO dans les restebarge les plus élevés.

En moyenne, il ressort que le RAC total est compgopkis de 40% de RAC provenant de la
liberté tarifaire. Plus I'on monte vers les RACWs, plus les RAC s’expliquent par la liberté
tarifaire. Ainsi, dans le dernier décile de RAC (Ipla liberté tarifaire est a I'origine de plus
de la moitié du RAC total. Dans le dernier centdlle en représente presque 60%. Les
montants en jeu s’accroissent fortement pour le€ REevés puisque dans le dernier décile de
RAC, ils atteignent 1 100 € pour la liberté tardgiet presque 3 000€ dans le dernier centile
de RAC.
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Décomposition des RAC apres AMO issus de la libertarifaire

Le graphique suivant présente les RAC apres AMO issua tlgerté tarifaire selon le segment de soin et par
décile de RAC total (ainsi que le dernier centile). |l s’agit d’'décomposition de la partie supérieure (en violet)
de chaque histogramme du graphique précédent, la paféiéeime (en blanc) étant le montant du RAC

« opposable ».

Part de la liberté tarifaire de chacun des segments deiss au sein du RAC total.
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Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM

Zoom sur les 9 premiers déciles

0 —
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9
‘Eloptique Odent. soins prothétiques Maudio O paramédicaux, transports, biologie, autre LPP, autre B médecins
Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM
Médecins| Optique soins prothétiques| Audip  Autre Ensemble

D1 1 0 0 0 0 1
D5 20 16 3 0 5 44
D10 235 268 496 85 44 1128
C100 521 221 1539 500 111 2892
Ensemble 53 78 67| 9] 10 215
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Au total, il ressort que les RAC apres AMO les pélevés (dernier « décile » et dernier
« centile »), fortement liés a la liberté tarifaiont composés tres largement des soins
dentaires prothétiques. L'optique explique une pagortante des dépassements au sein des
déciles élevés mais devient marginale pour compeetal formation des RAC les plus
extrémes. Au sein du dernier centile de RAC, lagspgiIgnents d’audioprothéses, ainsi que les
consultations de médecins, prennent une place qoeste dans les montants payés (apres
AMO).

Cependant, il convient de noter que les segmensoits a I'origine des montants de liberté
tarifaire les plus élevés sont ceux :

- dont la récurrence est priori la plus faible, et donc présentent une consommatio
irreguliére dans le temps ;

- pour lesquels le comportement du consommateuwresies éléments pouvant expliquer le
choix d’une exposition plus ou moins importanteeste a charge ;

- pour lesquels enfin, sans que les données atiurdisponibles permettent d’en analyser

précisément I'impact, la prise en charge par unezexure complémentaire est relativement
fréquente.
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B2 Accessibilité financiére pour les revenus lesyms faibles

Le HCAAM a identifié, dans son rapport de janviérl2 « L’accessibilité financiere des
soins : comment la mesurer », plusieurs manieresldealer le taux d’effort des ménages.

Ces différentes définitions prennent toutes en terfgs revenus, I'ensemble des dépenses et
toutes les formes de mutualisation. Mais ellesedifit selon la facon dont sont consolidées
les dépenses et les ressources : une cotisatibgatoire ou assurantielle, peut par exemple
étre considérée alternativement comme une dépensantié en plus, ou comme un revenu en
moins. Un remboursement peut, symétriquement, &&sanilé a une dépense en moins, ou
comme un revenu supplémentaire permettant de p@getlépenses inchangées, etc.

Le HCAAM entend souligneque les quatre indicateurs qu’il a estimé nécessaile
documenter et de suivre sont tous utiles pour apgrer la complexité des situations réelles
issues de l'interaction des dépenses de santépréésvements et des revenus. Ainsi par
exemple :

- L'indicateur « de taux d'effort brut »,qui comporte a son numérateur la totalité des
dépenses, aussi bien de cotisation (obligatoies&trancielle) que des paiements au systeme
de soins, se rapproche de la vision « économigies»flux financiers globaux. C’est aussi
l'indicateur qui traduit le plus directement l'imga— massif — des cotisations d’assurance
maladie obligatoire sur les flux financiers globauk ce titre, il permet de suivre
particulierement bieda facon dont, conformément au principe « de chacwselon ses
moyens, a chacun selon ses besoins », on réaligégalité entre assurés, non pas en
modulant les remboursements, mais en modulant le&gvements

- Les indicateurs de «taux d'effort aprés AMO » ale «taux d’effort sur dépenses
volontaires » (ce dernier ayant au numérateur le reste a chapges aAMO et AMC,
augmenté du colt des primes d’assurance), sonimnwmat ceux qui permettent les
comparaisons les plus naturelles avec d’autresixdéeffort » de consommation courante
(telles que les dépenses de transport, de logedtiahinentation, etc.). L'indicateur de « taux
d’effort apres AMO » est celui des deux gu'il estplus facile de calculer, avec le systeme
d’'information actuel. L'indicateur de « taux d’effsur dépenses volontaires » aura, lui, pour
mérite d’étre plus sensible aux éventuels trarsfele charge entre assurance maladie
obligatoire et assurance complémentaire.

- Enfin, lindicateur de «taux d'effort apres AMOet AMC », qui a au numérateur la
dépense la plus minimale, celle qui reste a page¥saqu’aient joué tous les mécanismes
assurantiels, publics et privés, et sans y ajdateo(t d’aucune cotisation (autrement dit, le
«out of pocket » des comparaisons internationalesf) une mesure du taux «ressenti ».
Autrement dit, il constitue un élément importanttdetes les analyses de renoncement aux
soins. Car au moment ou se décide I'éventuel reamorant aux soins pour motif financier, la
guestion d’'une souscription ou non d’'une assuraoceplémentaire ne se pose plus : elle a
été souscrite, ou ne I'a pas éte.

De ce fait, ces différents indicateurs ne metterst @n évidence les mémes phénomenes. lls

doivent naturellement, tous les quatre, étre cakuydour différentes situations de pouvoir
d’achat et étre suivis dans le temps.
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Cependant, au niveau macroéconomique, il n’estilplegsour I'instant de calculer qu’un seul
indicateur : le taux d’effort « aprés AMO ».

C'est sur cet unique taux calculable que peuvente @établis quelques constats
macroéconomiques :

Le taux d’effort moyen « aprées AMO » des ménagesst’stabilisé en 2010 a 3,3 % du
revenu disponible brut.

Les données de comptabilité nationale de I'INSEEegtcomptes de la santé de la DREES
permettent de calculer le taux d’effort apres AMf] est calculé comme le ratio du RAC
aprés AMO et du revenu disponible brut (RDB), ldqearespond au revenu des ménages
dont les prélevements obligatoires ont été retr@mobt prend en compte le solde des
remboursements des organismes complémentaires ptidees qui leur sont versées.

Depuis le début des années 2000, le taux d’effm@saAMO augmente assez régulierement.
Les années 2008 et 2009 ont été marquées par usiéople croissance du taux d’effort due
au ralentissement des revenus en 2008 et en 200208, le taux d’effort apres AMO se
stabilise a 3,3 % du RDB, ce qui résulte du ragsetinent de la croissance du RAC apres
AMO et de la |égere amélioration des revenus desages.

Taux d'effort : RAC aprés AMO/Revenu disponible bru  t

Source comptabilité nationale, champ : tous ménages France entiere
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Evolution du RAC moyen aprés AMO et du RDB moyen (b ase 100 en 1995)
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Ces données globales sont utiles comme cadragesd’erble et pour suivre les évolutions
dans le temps. Mais elles ne disent rien pour lévsde I'objectif d’accessibilité financiere

pour les bas revenusCes informations doivent impérativement étre clétdes par des
données détaillées par niveau de vie.
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Taux d’efforts sur données détaillées : les résultade la « microsimulation » (DREES)

Actuellement, les sources statistiques manquent palguler les quatre taux d’effort que le
HCAAM estime nécessaires. L'objectif est exigegmujsqu’il faut rassembler, pour un
échantillon de ménages, les revenus, les prélévsnadrtigatoires pour la santé, les primes
versées le cas échéant aux organismes d’assulescipenses de santé, les remboursements
des régimes obligatoires et ceux des organismepléamntaires.

Le projet « Monaco », mené sous I'égide de I'ID&unit 'lRDES, les assureurs maladie
obligatoires et complémentaires pour mettre en comlas données de dépenses de santé et
les remboursements obligatoires et complémentair@gpremiere étape, relative au test de
faisabilité est en cours avec une évaluation preaweremier trimestre 2012. La seconde
étape consistera a construire I'échantillon péresiie test est concluant.

Le HCAAM suit ce projet et en attend les résultat®c le plus grand intérét. On doit
néanmoins noter qu’il ne comporte pas, en I'étatrapprochement avec les primes versées
aux organismes complémentaires et les revenus.

Pour pallier ce manque de données obserd@eBREES a construit un modeéle, INES-
OMAR, qui simule les situations individuelles d’'uéchantillon représentatif de ménages.
Pour chaque ménage, sont ainsi estimés leurs d&peessanté, leurs remboursements par
'assurance maladie obligatoire et les assurancespl@mentaires, leurs revenus et les
cotisations qu'ils versent (publiques et privé€gtte modélisation micro-économique permet
d’analyser les difféerentes mutualisations a I'cewdaies le systeme de sante, selon plusieurs
critéres et notamment le niveau de vie des ménages.

Plusieurs résultats issus de cet outil de micro-alation® ont déja été publiés. La DREES
présente ici pour le HCAAM une étude originalepddfique sur les taux d’effort.

Comme l'indique la DREES dans sa note ci-dessaus telle simulation présente un certain
nombre de limites, inhérentes a I'exercice qui s partir de données « simulées » (c’est-
a-dire extrapolées des données réelles au moyenndaele) et non directement observées.
Par exemple, les contrats complémentaires qui atritbués par le modéle aux ménages de
I'échantillon le sont en fonction des caractériséis) des contrats les plus souscrits. La
dispersion des primes et des remboursements estdionnuée par rapport a la situation
réelle. Par ailleurs, la taille de I'échantillon mermet pas d'étude détaillée de sous
populations particulieres. On doit également signgl’en I'état actuel des choses, il n’est
pas possible de comparer les résultats obtenysisieurs années.

% Une telle simulation est appelée « micro-simulation » eéreéte au fait que sont estimées les données pour
chagque ménage, unité de base de I'’échantillon, et pasibippcaux estimations macro-économiques qui portent
sur I'ensemble d’une population.

0« La prise en charge des dépenses maladie des asscigis< en fonction du risque constaté », Comptes de la
santé, 2009, DREES

« Comparaison des transferts intergénérationnels opéardsassurance maladie obligatoire et par les assurances
complémentaires », Comptes de la santé, 2010, DREES
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Sous ces réservésles principales conclusions de la DREES sonslésantes

- Le taux d'effort est plus élevé quand le niveauvike est faible. Cette situation
provient avant tout de la distribution des revenplsis dispersée que celle des
dépenses de santé et donc des remboursements.

- Malgré ce « profil », une importante redistributieerticale au profit des ménages les
plus pauvres est opérée essentiellement par Is bies prélévements affectés a
I'assurance maladie. La contribution nette au systéle santé est ainsi en moyenne
négative sur les bas revenus et positive en moyaummles hauts revenus.

- Au sein de chaque décile de niveau de vie, le @eifort moyen recouvre une
importante redistribution horizontale, au profitsdménages les plus touchés par la
maladie, essentiellement opérée par les rembourgsrde 'AMO. Il y a donc, au
sein de chaque tranche de niveau de vie, une gdispersion des taux d’effort et une
grande diversité de contributions nettes.

™ Auxquelles il faut évidemment ajouter les limites intrinséqueasndesure des RAC indiquées dans I'étude des
précédents indicateurs.
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Ministére du travail, de I'emploi et de la santé
Ministere du budget, des comptes publics, de la fon ction publique et de la réforme de
I'Etat
Ministere des solidarités et de la cohésion sociale

Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques

Sous-direction 'observation de la santé et
de l'assurance maladie'

Bureau 'dépenses de santé et des relations
avec |'assurance maladie’

NOTE

Objet : Calculs Drees de taux d’effort des ménages a partir d’'Ines-Omar

La connaissance de la structure de financemendé@snses de santé au niveau microéconomique et
en particulier la distribution des restes-a-chadgs individus représente un enjeu important,
notamment pour permettre un pilotage fin des pplés de santé. Or, faute de données disponibles,
jusqu’a présent ces éléments n’étaient connusuquidiveau macroéconomique, grace aux comptes de
la santé. Pour répondre a ce besoin de connaissdapeattendant que des données observées
représentatives soient un jour disponibles), laeBra construit un Outil de Microsimulation pour
I'Analyse des Restes-a-charge (Omar) afin de simadeniveau individuel et au niveau du ménage le
partage de la dépense entre les trois financeues diipense de santé: la Sécurité Sociale, I'osgami
complémentaire et I'individ.

Pour réaliser cette analyse visant a mettre eriaelau niveau individuel dépenses de santé et
financements associés, nous nous sommes appuyésesarise en ceuvre combinée de deux outils de
microsimulation développés par la Drees : Omarjl@atMicrosimulation pour '’Analyse des Restes-
a-charge, et Ines, outil général d’analyse de disstébution des revenus (développé conjointement
avec I'lnsee).

La note est organisée en deux parties. La prempiarige présente les calculs de taux d’effort des
ménages par déciles de niveau de vie a partir sFOmar selon les différentes définitions proposées
par le Hcaam. La deuxiéme partie discute la nataserésultats obtenus.

[I. Taux d’effort par déciles de niveau de vie a pdir d’Ines-Omar

2 A ce jour, deux éditions d’'Omar ont été élabordase sur données Epas-SPS 2006, l'autre suréemEpas-SPS 2008.
La premiére édition a donné lieu a une publicatians le précédent ouvrage des comptes de la sarégélgirait
spécifiguement la question de I'accessibilité ficiare des soins des plus malades. De plus, uthegptics méthodologique
mobilisant aussi I'édition 2006 doit paraitre praictement dans un numéro d’Economie et Statistigpésial économie de
la santé.
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D’une fagon générale, on entend par taux d’efrapport d’'une dépense a un revenu. Dans son avis
de janvier 2011 sur la mesure de I'accessibilit@riciere des soins, le Hcaam propose 4 approches du
taux d’effort en santé : un taux d’effort brut, tanix d'effort aprés AMO, un taux apres AMO et AMC

et enfin un taux d’effort des dépenses volontaires.

Chaque notion apporte un certain éclairage sucdssibilité financiere. Chacune des notions fait
intervenir la dépense totale de santé, les rembmasts AMO et AMC, les cotisations maladie
obligatoires, les primes d’assurance complémengile revenu disponibi

1.1 Sources utilisées dans Ines-Omar

Ines-Omar est construit grace au rapprochementuséeprs sources d’informations : I'enquéte Santé
et Protection Sociale (ESPS), I'échantillon pernmangfassurés sociaux (Epas), I'enquéte sur les
contrats complémentaires les plus souscrits (EC&B)duite par la Drees et le modéle de
microsimulation Ines géré conjointement par I'lnsé& Drees.

L'Enquéte Santé et Protection Sociale (ESPS) estanguéte bisannuelle réalisée par I'lrdes qui
interroge tous les deux ans 8 000 ménages ordsnamaron, soit 22 000 individus résidant en France
métropolitaine. Elle permet de recueillir des dae@méur les caractéristigues sociodémographiques
(4ge, sexe, revenus, catégorie socioprofessionregaposition du ménage...), sur les couvertures
complémentaires ainsi que sur I'état de santé. dse lde sondage servant a définir les individus
interrogés est par construction incluse dans I'Btihan Permanent des Assurés Sociaux (Epas), de
maniere a apparier les données de I'enquéte ageddenées de remboursements de I'’Assurance
Maladie.

L’Echantillon Permanent d’Assurés Sociaux (Epas)ueséchantillon au 1/660° d’assurés sociaux
du régime général. En tant que fichier adminidtréé liquidation, I'Epas permet de connaitre les
dépenses médicales présentées au remboursementerAjne I'Epas utilisé ici (et servant de base de
sondage a 'ESPS) est en réalité un Epas élarggpl@n plus des données de la Cnamts il comporte
des assurés sociaux auprés de la MSA et du RSI.

L’enquéte sur les contrats les plus souscrits ésisée chaque année par la Drees auprés des trois
types d'OC (sociétés d’assurances, instituts deogeince et mutuelles). Les questions portent sur le
contrats couvrant le plus grand nombre de persopaes chaque organisme enquété, qu'ils fassent
encore partie de l'offre commerciale ou non. llatsappelés contrats moddtixL’enquéte permet
d’une part de rassembler quelques informationd'activité globale de chaque organisme enquété et
d’autre part de décrire de facon détaillée lesatéristiques et les garanties proposées par les cin
contrats modaux qu'il propose.

Le principe du modeéle de microsimulation Ines, dd&weé par la Drees et I'lnsee, consiste a appliquer
la 1égislation socio-fiscale a un échantillon resgritatif de la population. Le modeéle est adossé a
I'enquéte Revenus fiscaux et sociaux qui réunitiddsrmations sociodémographiques de I'enquéte
Emploi, les informations administratives de la Cetle détail des revenus déclarés a I'administnati

3 0n entend ici parevenu disponiblée revenu a la disposition du ménage pour consaretrépargner. Il comprend les
revenus déclarés au fisc (revenus d’activité, itesa@t pensions, indemnités de chdmage et ceraesius du patrimoine),
les revenus financiers non déclarés imputés (ptediassurance vie, livrets exonérés, PEA, PEP, GHL) et les
prestations sociales, nets des impdts directs (isyrde revenu, taxe d’habitation, contributioiate généralisée - CSG -
et contribution a la réduction de la dette socidl&kDS -). Ce revenu disponible est ainsi proche deeat de revenu
disponible brut (RDB) au sens de la comptabilitéamatie, mais son champ est un peu moins étendu.

™ Pour les contrats individuels, les questions portent sur les trois contrats couvrant le plus grand nombre de
personnes au sein de lI'ensemble des contrats individuels de chaque organisme. Pour les contrats collectifs, les
questions portent sur les deux contrats couvrant le plus grand nombre de personnes au sein de l'ensemble des
contrats collectifs de chaque organisme, que I'adhésion soit obligatoire ou facultative. Les contrats couvrant les
bénéficiaires de la CMU complémentaire sont hors du champ de I'enquéte (néanmoins, les bénéficiaires de la
CMU-C sont intégrés dans la micro-simulation). Les organismes concernés relévent de la France métropolitaine
et des Dom.
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fiscale pour le calcul de I'impd6t sur le revenuéthantillon est représentatif de la population niva
en France métropolitaine dans un logement ordirfeigement non collectif).

2.1 Taux d’effort brut

Le taux d’effort brut d'un ménage est égal au rapport de I'ensemble des dépenses liées a la
santé et de I'ensemble des ressources. L'ensemble des dépenses correspond aux dépenses
de soins, aux prélevements obligatoires pour la santé et aux primes versées le cas échéant
aux organismes complémentaires. L'ensemble des ressources englobe les revenus du
ménage nets des prélévements obligatoires versés pour les autres risques que la santé, les
remboursements des régimes obligatoires et complémentaires.

Cet indicateur est sensible aux dépenses de saixgirélevements obligatoires pour la santé.
Compte tenu du fait gu’elles sont d’'un montant bieindre, les primes versées aux organismes
complémentaires ont un effet peu visible sur cdiceteur. De plus, il n’est pas sensible aux mogkali
de remboursements obligatoire et complémentailesaqi consolidés avec le revenu.

Pour le calcul de cet indicateur, voici la formallicite retenue par la Drees :

Dépensedesanté+ Cotisatiorspatronales CSGrevenust patrimoine+ Primestotales ACS
RevenudisponibleaugmentéescontributonsAMO + Rembourse@ntsAMO + RembourseentsAMC

Tauxdeffortbrut=

Selon les données de la Drees, en 2008, les médagesmier décile de niveau de vie ont un taux
d’effort brut de prés de 35 % et ceux du dernigildé’environ 18 %, la moyenne se situant a pees d
25 % pour I'ensemble des ménages. Le taux d'effiart des ménages du premier décile est donc prés
de deux fois plus important que celui des ménageadednier décile.

Taux d’effort brut par décile de niveau de vie
40%

34,6%

31,8%

. 288%
263%  210% o509
[ [ [ [——— - -231%---92280p---——-—-——-———-———-——-}- 23,7% _
20,2%
. . . o o o o ___185% _| _ _

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Ensemble

35%

30% + -

25% + -

20% + -

15% -

10% -

50 | -

0% -

Source Drees, microsimulation Ines-Omar, 2008.
Champ : ménages ordinaires, France métropolitaine.

2.2 Taux d'effort aprés AMO

Le taux d’effort apres AMO est le rapport entr&RIBC apres AMO et le revenu disponible des
ménages. Cet indicateur « consolide » au numérkgeaiépenses de soins et les remboursements des
régimes obligatoires et au dénominateur les reydesiprélévements obligatoires pour la santé, ceux
des organismes complémentaires nets des rembountsedeeces organismes.
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Cet indicateur de taux d’effort est sensible au Rp@es AMO. Cet indicateur ne rend en revanche
pas compte de la mutualisation opérée par les mmas complémentaires (car leurs remboursements
et leurs primes pesent peu vis-a-vis du revenu kel ils sont consolidés). Il ne I'est pas narsp
vis-a-vis des prélévements obligatoires pour laésan

Pour le calcul de cet indicateur, voici la formallicite retenue par la Drees :

Dépensedesanté RembourseentsAMO

TauxdeffortaprésAMO = , _ -
Revenuisponiblet RembourseentsAMC - Primestotalest ACS

Selon les données de la Drees, en 2008, les médagesmier décile de niveau de vie ont un taux
d’effort apres AMO d’environ 6,6 % et ceux du demilécile d’environ 1,6 %, la moyenne se situant
& 3 % pour I'ensemble des méndgeise taux d’effort aprés AMO des ménages du predeéeile est
donc quatre fois plus important que celui des mésay dernier décile.

En niveau, le reste a charge correspondant (dépdesganté — remboursements AMO) est cependant
prés de deux fois plus faible pour les ménagesemipr décile par rapport aux ménages du dernier
décile.

Taux d'effort apres AMO
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1400€

6% + | oo L 1200¢€
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Reste a charge aprés AMO

1% 1 - S 1 200¢€

0% 0€

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7

Décile de niveau de vie

D8 D9 D10 Ensemble

Taux d’effort aprées AMO par décile de niveau de vie
Source Drees, microsimulation Ines-Omar, 2008.
Champ : ménages ordinaires, France métropolitaine.

2.3 Taux d’effort aprés AMO et AMC

Le taux d’effort apres AMO et AMC est le rapport entre le RAC apres AMO et AMC et le
revenu disponible des ménages diminué des cotisations versées aux organismes
complémentaires.

Cet indicateur de taux d’effort apres AMO et AMQ ssnsible aux modalités de remboursement des
soins, a la fois par les régimes de base et paéfgimes complémentaires. Il n’est en revanche pas
sensible aux primes versées par les OC car eliecoensolidées avec les revenus.

Pour le calcul de cet indicateur, voici la formalelicite retenue par la Drees :

® Selon la comptabilité nationale, le taux d’effort aprés AMO pour I'ensemble des ménages est de 3,2 % en 2008.
La différence s’explique par la différence de champ (les personnes en institution sont exclues de la
microsimulation ainsi que les habitants des DOM) et des différences méthodologiques.
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Reste-a- chargeaprésAMO et AMC

TauxdeffortapréesAMO etAMC = - . -
Revenudisponible- Primestotalest ACS

Selon les données de la Drees, en 2008, les médagesmier décile de niveau de vie ont un taux
d’effort aprés AMO et AMC d’environ 1,6 % et ceux dernier décile d’environ 0,7 %, la moyenne
se situant a 1 % pour I'ensemble des ménages uixedtaffort apres AMO et AMC des ménages du
premier décile est donc deux fois plus importarg geiui des ménages du dernier décile.

En niveau, le reste a charge correspondant (dépeesganté — remboursements AMO —
remboursements AMC) est cependant trois fois @lildef pour les ménages du premier décile par
rapport aux ménages du dernier décile.

Taux d’effort aprés AMO et AMC par décile de niveaude vie

Taux d'effort apres AMO et AMC

1,8% 576 € 600 €
1,6% ’

15% 4 - YSe | 500€
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331€ e ¢ 324 €
. 0.9%
09% |~ el "Bt mm " 68% - - ~1 300¢€
0,7%

06% LT __ . . . i _L 200¢

0,3% - L 100€

0,0% - Loe
D1 D8 D9 D10 Ensemble

Décile de niveau de vie

Reste a charge apres AMO et AMC

Source Drees, microsimulation Ines-Omar, 2008.
Champ : ménages ordinaires, France métropolitaine.

2.4 Taux d’effort des dépenses « volontaires »

Le taux d’effort des dépenses volontaires estgpae entre le RAC apres AMO et AMC augmenté
des primes versées aux organismes complémentaleeseeenu net des ménages.

Par construction, cet indicateur est sensible aG Rpres AMO et AMC et aux primes versées aux
organismes complémentaires, ce qui n'est le cagdiades autres indicateurs de taux d’effort.

Pour le calcul de cet indicateur, voici la formallicite retenue par la Drees :

Reste-a - chargeapresAMO et AMC + Primestotaless ACS

Taux d'effortdesdépensesolontaies= - :
Revenudisponible

Selon les données de la Drees, en 2008, les médagesmier décile de niveau de vie ont un taux
d’effort des dépenses volontaires d’environ 5,2t%eex du dernier décile d’environ 1,9 %, la
moyenne se situant autour de 3 % pour I'ensemidemdmages. Le taux d’effort des dépenses
volontaires des ménages du premier décile estdewc & trois fois plus important que celui des
ménages du dernier décile.
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Taux d’effort des dépenses volontaires par décileechiveau de vie
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Source : Drees, microsimulation Ines-Omar, 2008
Champ : ménages ordinaires, France métropolitaine.

Il Interprétation des résultats et discussion

2.1 Des indicateurs inégalement sensibles aux diééts paramétres d’intérét

Selon la définition du taux d’effort retenue, lesgmetres d'intérét (prélevements obligatoiresnes
versées aux OC, remboursements AMO et AMC) apmaatigantét au numérateur, tantét au
dénominateur, si bien que leur influence sur l& @affort peut étre plus ou moins importante. Le

tableau ci-dessous présente la sensibilité dedidaitreurs aux différents parametres.

Sensibilité des indicateurs de taux d’effort a ...

Prélevement | Modalités de Modalites de Primes
. : remboursem ,
s obligatoires| remboursem versees aux
pour la santé| ents AMO ents AMO et oC
AMC
Taux d’effort
X
brut
Taux d’effort X
aprés AMO
Taux d’effort
aprés AMO et X
AMC
Taux d’effort des
dépenses X X
« volontaires »

Notons que le revenu disponible figurant systéroaticent au dénominateur de chacun des taux
d’effort précédent, tous les indicateurs y sontadeensibles.

2.2 Les disparités importantes de taux d’effort ene déciles ne doivent pas faire oublier les
mécanismes puissants de redistributions verticale bBorizontale opérées par I'’Assurance
Maladie

Quel que soit I'indicateur de taux d’effort retefaitaux d’effort est plus élevé quand le niveawide
est faible. Cette situation est en grande partieamue et provient avant tout de la distributies d
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revenus, plus dispersée que les dépenses de saatéseite les remboursements AMO et AMC.
Ainsi par exemple, entre I€'Hécile et le 18" décile, le revenu est multiplié par 8 quand le RAC
apres AMO et AMC n’est multiplié que par 3.

Par ailleurs, les moindres taux d’effort observégrpges déciles supérieurs ne doivent pas masquer
l'importante redistribution verticale opérée pasBurance maladie obligatoire au profit des ménages
les plus modestes.

Le graphique ci-dessous fait apparaitre, entreegauta part de ménages « bénéficiaires » selon le
décile de niveau de vie. La notion de ménage «flmiiée » (respectivement « non bénéficiaire »)
renvoie & un ménage dont I'écart entre les remeoweats AMO et AMC et les cotisations AMO et
AMC est supérieur ou égal (respectivement inféjiautécart moyen calculé sur 'ensemble de la
populatior®.

Solde moyen par décile de niveau de vie, selon deeménage est « bénéficiaire » ou non

15 000 € 90%

10000€ | A e - 60%
5000 € | 1+ 30%
0€ - 0%

5000 € 1 ---------m-mmmmm oo oo oo SRR T ~.6700€ - T

10 Q00 € === === == === m oo T
-12 767 €

-15 000 €

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10
Solde moyen des individus dont le solde Remboursements - Cotisations est
... inférieur au solde moyen global
I ... supérieur ou égal au solde moyen global

- -4 --% d'individus dontle solde est = au solde moyen global

Source: Drees, microsimulation Ines-Omar, 2008

Champ :ménages ordinaires, France métropolitaine.

Note de lecture le solde présenté ici est la différence entredesoursements AMO et AMC et les cotisations AMO et
AMC. Le solde moyen global calculé sur 'ensemids thénages vaut -326€. Nous appelons « bénéfiiailes ménages
dont le solde est supérieur a ce solde moyen. A8 des ménages dtl décile de niveau de vie percoivent des
prestations AMO et AMC supérieures a leurs cotisetiAMO et AMC (ou au moins inférieures de moins3g86€ a leurs
cotisations) : leur solde moyen est de 4689€. SXfis des ménages de ce méme décile versent deationtisannuelles
supérieures aux prestations qu'ils recoivent de gki 326€ : leur solde moyen s’établit & -2121€.

Le graphique ci-dessus fait apparaitre a la fopsmla des ménages « bénéficiaires » dans I'ensemble
des ménages de leur décile de niveau de vie, e@iégente aussi les soldes « Remboursements —
Cotisations » moyens pour les deux sous-groupésisigfécédemment. Ce graphique montre que la
part des « bénéficiaires » décroit tres sensibleaaat le niveau de vie, passant de 81% de ménages
bénéficiaires dans le premier décile de niveauigleav14% dans le dernier décile.

"® Cet écart moyen calculé pour 2006 est de -326€ : en moyenne, a partir des données issues des modéles de
microsimulation Ines-Omar, les ménages de France métropolitaine versent des cotisations AMO et AMC
supérieures de 326€ aux prestations qu’ils recoivent de ces mémes AMO et AMC.

107




L’analyse fine des soldes moyens par décile deaniwie vie, selon que le ménage est « bénéficiaire »
ou non révele qu’en outre le solde moyen des ménagen bénéficiaires » est fortement décroissant
avec le niveau vie.

Au final, plus un ménage est riche, plus la prolitélde recevoir de I'AMO et de 'AMC moins qu'il
ne leur donne est élevée. Dans ce cas, I'écam entiqu’il donne et ce qu'il recoit est d’autanigpl
grand que le ménage est riche.

L'Assurance Maladie opére également une importaeaistribution horizontale : le graphique
précédent montre bien gu'il existe des ménageséflodaires » dans tous les déciles de niveau de
vie. Il est d’ailleurs important de noter que leme « bénéficiaires » employé ici est improprelear
ménages concernés sont avant tout des ménagempdhes par la maladie. Ainsi, pres de 14% des
ménages du 10° décile de niveau de vie recoivent des prestatsamsé qui sont supérieures a leurs
cotisations AMO et AMC : leur solde moyen s’éleveedfet & plus de 8000€.

L'Assurance Maladie opere donc a la fois une rabigtion verticale par le biais des cotisations
d’AMO croissantes avec les revenus et une redigtab horizontale entre malades et bien-portants,
quel que soit le niveau des revenus.

L'analyse fine des mécanismes de redistributioticade opérée par I'assurance maladie obligatdire e
les assurances maladie complémentaires a panmiesitOmar fera I'objet d’une étude de la Drees en
2012.

2.3 La question de la soutenabilité financiére duodit de la santé pour les premiers déciles de
niveau de vie

Cependant, si la question posée est celle de ltersahilité financiére du colt de la santé, |l
importerait de compléter I'analyse précédente emtésessant plus particulierement aux ménages
appartenant aux premiers déciles de niveau deDdgs I'idéal, il faudrait pouvoir raffiner I'analgs

de deux manieres. Premiérement, en dépassantitan riet revenu disponible actuellement utilisée
dans le calcul des différents indicateurs de tdeifadt, pour une notion de reste a vivre, une fois
acquittées les dépenses incompressibles. Deuxiémierihefaudrait pouvoir substituer aux taux
d’effort moyens par décile, une analyse fine dedréail des situations au sein de chaque décile
(autrement dit, une analyse en distribution).

Au vu de la méthodologie retenue pour élaborertifdnes-Omar, il n'apparait pas possible de
descendre a un niveau bien plus fin que la moygramedécile. Une étude détaillée des queues de
distribution, s’'intéressant par exemple au casn@sages du®ldécile de niveau de vie aux dépenses
de santé les plus élevées, ne peut en effet paed@lisée a partir de données en partie simulées.
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Annexe méthodologique

Champ de l'outil Ines-Omar

S’appuyant sur I'enquéte SPS et I'outil Ines, Os®trseulement représentatif des ménages vivant en
France métropolitaine, hors ménages en institu@d@ne dépenses, s’appuyant sur les données de
I'Epas issue des systemes d’'information de I'’Assceamaladie, I'outil ne porte donc que sur les
dépenses présentées au remboursement. Une adutedriinérente a I'appariement Epas-ESPS est la
sous- représentation des individus ayant de fokkpenses hospitaliere. Néanmoins, des dispositions
particulieres ont été prises pour que les dépemgagées dans Ines-Omar soient calées sur la
distribution Epas des dépenses hospitalieres. €@btitats complémentaires, I'information concerne
les contrats les plus souscHtDe fait, nous ne tenons pas compte des conteaticties (trés peu ou
trés couvrants), ce qui impacte naturellement lawaimulée du remboursement par les organismes
complémentaires en diminuant sa dispersion. Eafirge qui concerne l'information sur les
cotisations obligatoires issue d’lnes, il est &ngue les recettes fiscales (droits alcool, tabac,
médicamenetc) en sont exclues tout comme les produits techsi@aent transferts entre caisses)
recues par la branche maladie. Notons toutefoixgaeliverses sources de financement ne pesent pas
directement sur le budget des ménages.

Périmeétre des recettes retenues dans la modélisatio
Assurance Maladie Obligatoire (AMO)

Les résultats présentés dépendent fortement duétée des prélévements pris en compte.

=

Sont retenues ici la part maladie de la CSG aimsilgs cotisations sociales patronales et noni&as
du risque maladie. La question de l'incidence éogigae se pose pour le traitement des cotisation
patronales. L’hypothése retenue ici est de considfire les cotisations patronales sorfine payées
par les salariés et doivent donc étre comptabgisiéas les différents soldes que I'on calcule. Ce
choix est cohérent avec celui fait pour les catisatsociales des indépendants pour lesquelles la
distinction entre part salariale et part patromedesont pas distinguées.

n

Les recettes fiscales (droits alcool, tabac, mé&dérd etc.) sont en revanche exclues. D’'un point de
vue fiscal ces recettes n'ont pas lieu d’étre iittlimlisées et elles ne sont en outre pas aisément
individualisables dans Ines en I'absence d’'unecsire fine de la consommation et ne sont donc pas
comptabilisées dans le modeéle. Le biais éventtieddnit est de toute facon tres faible. Le montant
total de ces recettes s’éléve a 14Mds € contre #$3ven 2008 pour les cotisations sociales et la
CSG maladie. L'absence de cette partie du finannermemodifie donc pas les résultats et les
conclusions présentés ici.

Enfin la branche maladie recoit également des ®techniques (dont des transferts entre caisses)
qui ne sont pas modeélisés ici. La encore, celdated pas les conclusions de I'étude puisque d’un
part, dans le cadre de ce travail sur donnéesithdilles on peut considérer que ces diverses ssurtce
de financement ne péesent pas directement sur ebdeés ménages et que d’autre part le but de la
micro-simulation n’est pas ici de reconstituerilafde I'AMO.
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™ Les trois les plus souscrits par organisme pour les contrats individuels, et les deux les plus souscrits par
organisme pour les contrats collectifs.
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Assurance Maladie Complémentaire (AMC)

Dans le champ des couvertures complémentaires, lesutontrats collectifs et certains contrats
individuels de la fonction publique sont co-finasiggr I'assuré et son employeur. Ici encore, les
primes associées a chaque assuré n’ont pas étdplesées entre financement par le salarié et
financement par 'employeur. Deux raisons prinagahotivent ce choix méthodologique. Tout
d’abord, dans le cas de contrats collectifs posguels la participation de 'employeur est en mogep
de 58 %, cette participation peut étre assimiléa &alaire indirect. Ensuite, pour les contrats
collectifs obligatoires et responsables — mis ee@ldans trois quarts des établissements propasant
contrat collectif - les primes totales (parts salat employeur) sont déductibles des revenus
imposables du salarié (Art 83 - 1° quater du G@deéral des Impbts), dans la limite d’'un plafond
annuel fixé par la législation. Au-dela de ce ptafoles montants sont a ajouter aux revenus
imposables. De méme, I'employeur est exonéré deyebaociales sur sa participation. Enfin, ce
choix de ne pas distinguer les cotisations du iga¢drde 'employeur permet de traiter de maniére
homogeéne le financement de 'AMO et de 'AMC.

Limites pesant sur les montants des primes imputées

Dans Ines-Omar, la simulation des cotisations esrsgux OC se fonde sur les montants totaux
déclarés par les organismes pour un contrat doang HCPS. Suivant que le contrat est individuel ou
collectif, le mode de calcul de ces primes n’estlpanéme.

A partir des montants totaux déclarés dans ECP&stien effet possible de reconstituer le montant
moyen versé par souscripteur. Il suffit pour ceadiviser les montants totaux par les effectifs
déclarés. Pourtant, I'objectif d’'un modele de méimwulation est de dépasser la vision moyenne et
d’'arriver a simuler I'hétérogénéité présente dares population.

L’hétérogénéité des primes versées aux organisraggplémentaires dépend en fait du type de
contrats. Ainsi, I'observation des contrats progogér ces organismes fait apparaitre une différence
dans la fixation des primes, suivant que le corgsitcollectif ou individuel. En réalité, les prisne
versées au titre de contrats collectifs sont ranémeodulées suivant le nombre de bénéficiaires
(souscripteur et ayants-droit) ou 'age du souseup: la logigue méme de ces contrats implique en
effet une mutualisation des risques au sein dupgraoncerné et donc une homogénéisation du niveau
des primes. En résumé, I'hétérogénéité des primesegs au titre d’'un contrat collectif donné et tr
faible.

A l'inverse, les contrats individuels couvrent, plifinition, un risque individuel. De ce fait leveau

de la prime est fixé en fonction de I'age du sapseur (et donc indirectement en fonction de sa ét
de santé) mais dépend aussi du nombre d’ayants+@teéchés au souscripteur du contrat. Cette
logique de fixation des primes est ainsi a I'or@giiune hétérogénéité non négligeable dans le mivea
des primes versées au titre d'un méme contrat.

Cette différence quant au niveau d’hétérogénéigepmlignes suivant que le contrat est individuel ou

collectif est a l'origine du traitement différenaiéservé a I'imputation des primes dans Ines-Omar,
suivant le type de contrat souscrit. L’hétérogénéits primes pour un contrat collectif donné étant
faible, la prime imputée dans Ines-Omar a un intidétenteur d’un tel contrat correspond a la prime
moyenne obtenue a partir de 'ECPS. Parallelenbeniprimes imputées aux souscripteurs de contrats
individuels ne peuvent correspondre a cette seolgerme. La moyenne obtenue a partir de 'ECPS

est donc modulée suivant I'age et le nombre defluéziées couverts par le contrat.

Cette modulation du niveau des primes repose suddanées publiées annuellement par le Fonds
CMU dans son rapport sur I'évolution des prix etadmtenu des contrats ayant donné droit a I'ACS.
Ce rapport présente entre autres l'effet marginal la prime de l'augmentation du nombre de
bénéficiaires. De méme, la modulation des primedoation de 'age du souscripteur peut étre
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simulée dans Ines-Omar & partir de ce rapport. Pela; les taux de variation du niveau des primes
entre classes d’age publiés le Fonds CMU sont gupgsi aux moyennes obtenues a partir de 'ECPS.
In fine, les primes versées au titre de contrats indivgdgent bien modulées suivant I'age du
souscripteur et le nombre de bénéficiaires du atntr

Les résultats obtenus sur les primes par cetteadéthont en cohérence avec les données
commerciales mises a disposition par les organislee®uverture maladie complémentaire.
Toutefois, afin d’'améliorer encore les montantsués, des modifications méthodologiques seront
apportées a Ines-Omar des lors que la nouvelléovede I'enquéte sur les contrats les plus sowscrit
sera disponible.

Individualisation des cotisations versées aux org@mes de couverture complémentaire

Les cotisations versées aux organismes de cougerbanplémentaire ne sont pas connues au niveau
individuel, il a fallu individualiser le colt d’ucontrat au sein d’'un ménage. Dans une logique
assurantielle, chaque nouveau bénéficiaire a un:dlogemble donc cohérent de faire supporter les
cotisations a I'ensemble des bénéficiaires. Cenaisment s’'applique totalement au cas des contrats
individuels. Concernant les contrats collectifs, llzgiques prévalant a la mise en place de la
couverture ne sont pas les mémes, et le fait tichetr un ayant-droit & une couverture
complémentaire n’entraine pas nécessairement de(guAu final, les cotisations versées aux OC
sont donc équi-réparties entre les bénéficiairesodérats individuels mais restent pleinement
supportées par le souscripteur dans le cas deat®rtllectifs.

Méthode de rapprochement d’Ines avec Omar

Utilisant des méthodes identiques a celles misee@re pour I'élaboration d’Omar, le
rapprochement d’lnes et Omar dans leurs éditio08 2Gest fait en trois temps :
- Premiéere étape imputation d’'une couverture complémentaire sa@@.commence par

déterminer si le ménage est éligible & la CMU-Cladrase de son revenu/UC et du baréme
CMU-C. Si tel est le cas, on simule aléatoiremerie snénage recourt effectivement au
dispositif (auquel cas tous les membres serontGM&-C), ou s'il ne recourt pas (auquel
cas, aucun de ses membres ne sera couvert). Bauéleges non éligibles a la CMU-C, on
détermine la couverture de chacun de leurs mengpées a un rapprochement pat deck
avec les contrats complémentaires présents dans’©mar la base de caractéristiques
ménage.

- Deuxiéme étape Imputation des dépenses de santé (et variableseges) au niveau
individuel parhot deck’. Pour cette étape, seules les dépenses en cldimppariement
Epas-ESPS sont utilisées. Contrairement a ce dquiagsdans Omar, les dépenses sont
imputées en un seul bloc (comprenant donc optidgitaire et autres dépenses). Cette étape
arrive dans un deuxiéme temps, dans la mesurdrdgarihation sur la couverture maladie
complémentaire (pas couvert, couvert par une assernarivée, couvert par la CMU-C) est
utilisée comme critere supplémentaire pour guiit@pltation des dépenses.

— Troisieme étape :Calcul du montant remboursé par l'organisme compliaire par
application des taux de remboursements complémestailx dépenses imputées.

"8 Et donc issus de I'enquéte Drees sur les corlatslus souscrits et imputés par tirage au sort.

" Le Hot Deck désigne une procédure d’imputation alternative a la méthode par équation et résidus simulés.
Assez proche de la méthode du plus proche voisin, le hot deck consiste a former des strates de « receveurs »
(pour lesquels l'information est manquante ou inconnue) et de « donneurs » (pour lesquels l'information est
disponible). Le receveur d'une strate donnée se voit alors affecter par tirage au sort I'information reliée a un
donneur appartenant a la strate correspondante (i.e. identique a la strate du receveur vis-a-vis de certaines
caractéristiques préalablement définies).
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Annexe - Reste a charge maladie selon le décilediipenses de santé du ménage

Cette fiche présente la structure de financementiépenses de santé et le reste a charge des ménage
en fonction du niveau de dépenses de santé degegrapartir du modele de microsimulation Ines-
Omar. Les ménages sont classés par décile endordiniveau de leurs dépenses de santé.

Les dépenses des 10 % des ménages ayant les delesnglels élevées s’élevent en moyenne a prés
de 28 000 euros. Grace aux remboursements derbassumaladie obligatoire, et notamment aux
prises en charges élevées des dépenses hospétalietes dépenses en lien avec une affection de
longue durée donnant droit & exonération, seuleféhitde ces dépenses restent a leur charge en
moyenne avant remboursement des assureurs compédrasenApres remboursement des assureurs
complémentaires, ce reste a charge se limite &@nfi% de la dépense.

Pour les ménages ayant des dépenses de santéurééra la médiane (déciles 1 a 5), le reste @ehar
apres AMO est supérieur a 40 %, et le reste a elapes AMO et AMC est d’environ 12 %.
Toutefois, ces restes a charges en % s’appliquaes @épenses de niveaux trés différents,
particulierement élevés dans le dernier décilbiesi que au final, malgré les remboursements AMO

et AMC, les ménages ayant les dépenses les phisedléont bien face aux restes a charges les plus
éleves.

Dans l'analyse des distributions, I'outil de midroglation Ines-Omar ne permet pas de descendre a
un niveau plus fin que les déciles. Il est vraiskamle que dans le dernier décile, les dépenses et |
restes a charge moyens masquent en fait des déspanportantes.

Tableau 1 - Restes a charge en santé suivant le décile de dépenses de santé du ménage
RAC RAC RAC RAC RAC RAC
Décile de| Dépensey avant aprés | Dépenseg avant apres avant apres
dépenses| moyenne§ AMC AMC moyennes AMC AMC AMC AMC
de santé moyen moyen moyen moyen moyen moyen
du ...en%dela
ménage ... par ménage ... par individu dépense
D1 101 € 41 € 12 € 83 € 34 € 10 € 419 12%
D2 525 € 237 € 64 € 316 € 143 § 39 € 45% 129%9
D3 088 € 447 € 121 € 485 € 219 4 59 € 45% 129%
D4 1459 € 634 € 170 € 657 € 286 § 77 € 43% 124
D5 2002 € 848 € 229 € 811 € 343 4 93 § 42% 114
D6 2677 € 1085 € 315 € 1042 £ 422 € 123[€ 41% % 12
D7 3585 € 1366 € 426 € 1373 524 € 163[€ 38% % 12
D8 5020 € 1633 € 555 € 1880 €f 612 € 208 € 33% % 11
D9 8034 € 1921 € 680 € 3020 £ 722 € 256 € 24%0 8%4
D10 27 759 €| 2286 € 664 € 11518 € 949 E 276|€ 8% 2%
Ensemblg 5215 € 1050 € 324 € 2318 ¢ 467 § 144 € 20%0 690

Source :Ines-Omar 2008.
Champ :ménages ordinaires de France métropolitaine ;rd&sede santé individualisables et présentéesrhotesement de I'assurance
maladie.

Note de lecture Afin de tenir compte de I'effet taille des ména@elsis un ménage a de membres, plus ses dépensastdesont élevées),
le Tableau 1 présente les montants moyens par métgar membre de ménage. Les 10% des ménagédesydépenses de santé les plus
élevées (D10) dépensent en moyenne sur un an 2&uré8, soit en moyenne 2 318 euros par membresieménages.
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Graphique 1 - Dépenses de santé moyennes suivant le décile de dépenses de santé du ménage

30 000 € 57759 €
25000 € = == === === m o m e mm e o o=
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5000€’77777777777777777777777777772706£é772767777€77‘37585€777 - T = - - - = - 71 |~ —

101 € 505 € 088 € 1459 € .
0€,;ﬁ_—ﬁ_- . || . - . . . . . .
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ensemble
m Dépenses

Source :Ines-Omar 2008.

Champ :ménages ordinaires de France métropolitaine ;rd&sede santé individualisables et présentéesrhotesement de I'assurance
maladie.

Note de lecture les 10% des ménages ayant les dépenses de saplidgsiélevées (D10) dépensent en moyenne sur 2ih @59 euros.

Graphique 2 - Restes a charge moyens par ménage avant et aprés AMC suivant le décile de dépenses du ménage

2500 € 5986 €
2000 € - 1921 €
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1 000 € 848 €
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447 € 26 €
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21 €
4alg2¢ '34 €
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m Reste a charge avant AMC = Reste a charge apres AMC

Source :Ines-Omar 2008.

Champ :ménages ordinaires de France métropolitaine ;rd&sede santé individualisables et présentéesrhortesement de I'assurance
maladie.

Note de lecture les 10% des ménages ayant les dépenses de sapliésiélevées (D10) ont un reste a charge avar@ A®2 286 euros en
moyenne par an et un reste a charge apres AMC4lel66s.
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B3. Recours efficient au systeme de soins

Aucun indicateur n'a pour linstant été dégagé pade HCAAM, au soutien de cette
approche qu'il estime néanmoins fondamentale.

Les travaux a conduire doivent viser a cerner dessures de reste a charge associés a un
recours pertinent au systeme de soins. Autrement d reste a charge qu’il est d’autant
plus nécessaire de combattre qu’il correspond daldépense médicalement justifiée.

C'est sur la base de tels indicateurs que peuventamment se décider des politiques
incitatives a certains comportements (par exempgde, prévention, de recours aux soins
primaires, etc.).
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B4. Renoncement aux soins pour raisons financiéres

Dans son avis du 21 janvier 2011, le HCAAM avaitire§ prioritaire d’améliorer la
compréhension des phénoménes de renoncement au @milr raisons financiéres, afin
d'éclairer le lien entre I'accessibilité financiédes soins, le ressenti des assurés sur cette
question et le recours effectif aux soins.

Le HCAAM a retenu dans son tableau de bord les éesile renoncement aux soins issues
de deux enquétes périodiques, I'enquéte SantédimsteSociales de I'IRDES (ci-apres SPS)
et 'enquéte menée pour Eurostat SILC-SRCV, quing¢iune comparaison européenne.

Ces deux enquétes publiques sont les sources ussfipbles sur un plan méthodologique
(taille de I'échantillon, méthode de recueil dgsordses, stabilité dans le temps des questions)
pour appréhender le non recours aux $8inise rapprochement avec une autre enquéte
récurrente et méthodologiquement robuste, cell&€dkdoc sur les conditions de vie et les
aspirations des Francais, fait apparaitre que éss$rictions sur les dépenses de santé
s’inscrivent dans des variations plus globalesrésgictions financiéres que s'imposent les
ménages.

Pour autant, les variations enregistrées ainsilguaractére déclaratif des enquétes, laissant
une part a la subjectivité des personnes intermdéat que le HCAAM a exprimé son plus
grand intérét pour les travaux de recherche comdsidus I'égide de la DREES, en
collaboration avec I'IRDES, le LEGOS et I'INSERM.e€ travaux ont donné lieu a la
publication d’'une premiére étude dans le rappost Gemptes nationaux de la santé pour
2010.

1. Les enquétes « SPS » (IRDES) et « SILC-SRCV »ufféstat) mettent en évidence une
faible progression du renoncement aux soins en péde récente, qui reste un phénomene
concentré sur les soins dentaires et I'optique

L’enquéte SPS

L’enquéte SPS étant bisannuelle, ses dernierstaésslur le renoncement aux soins pour des
raisons financieres, rendus publics en 2010, ppbdan 'année 2008. On y observait une
hausse des renoncements déclarés par rapport algafux points pour les bénéficiaires de
la CMU complémentaire, de prés de trois points ptas titulaires d'un couverture
complémentaire santé. Etonnamment, on y notaitegnlrde 1,6 point des renoncements
déclarés pour les personnes sans couverture compigime, alors qu’on les suppose plus
eXposes aux restes a charges apres assuranceenuddbgttoire.

% Des enquétes commanditées par des instituts de sondugribtiées réguliérement, mais elles n'offrent pas
forcément les garanties méthodologiques des trois enquétgmmmées ici. On doit par ailleurs étre trés attentif
a la question posée avant de tirer conclusions ou compasaiginsi, par exemple, le taux de 29% de
renoncement de I'enquéte « Baromeétre Cercle santé pEssistance » de juin 2011 (institut CSA) doit, entre
autres choses, étre rapproché du fait que la questior padérance portait a la fois sur le « renoncement » et le
« report » des soins, et surtout qu’elle englobait, potédendant, non seulement sa situation personnelle mais
aussi celle de n’importe quel membre de son « foy&ille. n’est donc pas du tout comparable aux enquétes
retenues a ce jour par le HCAAM, et ne signifie pas, ehdtat de cause, comme pourtant cela a été dit, « que
29% des Francais renoncent a des soins ».
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Il n’en reste pas moins que ces derniers sont t@s)plus exposés aux renoncements que les
titulaires d’'une assurance complémentaire, etdissdlus que les bénéficiaires de la CMUC.

Part des personnes « ayant renoncé a des soinsdesuraisons financiéres au cours des 12 dernieis m

2000 2002] 2004 | 2006 | 2008

CMUC 26,2 16,1 179 191 21,0
Couverture privée 141 9,7 119 126 153

Sans couverture complémentaireg 29,3 25,1 27,9 32,0 30,4

Enquéte SPS 2008, IRDES, juin 2010.

Pour I'ensemble des ménages, par rapport a unghlpal de renoncement de 10,4%, les
soins concernés par les renoncements sont prieoigsit dentaires (10% de taux de
renoncement), d’optique (4,1%), les soins de gdistaa et de spécialistes faisant I'objet d’'un
taux de renoncement de 3,4%.

L'enquéte SILC-SRCV

Par rapport a la maquette présentée par le HCAAjmrier dernier, on dispose d’'une année
supplémentaire, I'année 2009, dans [l'historique I'delicateur du taux renoncement a
consulter un médecin des personnes du premierilguiet niveau de vie.

Part des personnes « ayant renoncé a voir un médegiour des raisons financieres au cours des 12
derniers mois », £ quintile de revenu

18,0
16,0 -
14,0
12,0
10,0 ~
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

2004 2005 2006 2007 2008 2009

|=—EU -= Bel —=-All =-Esp -*-Fra - Ita - Sué — R-U|
Source : Enquéte SILC-SRCV, Eurostat, 2011

On observe une assez faible variation de ce tau2088, année pourtant marquée par une
récession économique. Il diminue en moyenne dapadys de I'Union européenne de 0,3
point pour s’établir a 4,2%. En France et en Espage taux de renoncement augmente
|égerement.

Sur la période 2004-2009, le taux de renoncemesandulter un médecin dans le premier

quintile de revenu a augmenté de 0,6 point en [Eranais il reste néanmoins bas et ne
concerne toujours que moins de 5% des 20% desatsdieg moins riches.
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Evolution 2009/2008 et 2009/2004 de I'indicateur GISRCV

2009/2008 2009/2004
2004 2005 2006 2007 2008 2009 en points en points

Union-

Européenne 6,5 4,8 5,4 4,5 4,2 -0,3 -2,3
Belgique 2,5 2,5 1,6 1,4 15 15 0,0 -1,0
Allemagne 15,4 15,4 8,6 6,3 4,5 4,1 -0,4 -11,3
Espagne 0,8 0,8 0,4 0,0 0,2 0,4 0,2 -0,4
France 3,6 3,6 4,0 3,3 3,6 4,2 0,6 0,6
Italie 8,0 8,0 7,1 7,0 9,0 8,5 -0,5 0,5
Pays-Bas 0,3 0,3 0,4 0,2 0,0 0,1 0,1 -0,2
Suede 0,9 0,9 19 0,8 1,8 1,2 -0,6 0,3
Royaume-Uni 0,2 0,2 0,1 0,0 : 0,1 -0,1

Source : Enquéte SILC-SRCV, Eurostat, 2011

2. Le phénomene du renoncement aux soins doit étreplacé dans un contexte plus large

Le HCAAM avait signalé en janvier 2011 la nécesdiéprendre en compte plusieurs facteurs
pouvant influencer sur le renoncement aux soiggg€volutions :
- le besoin de soins est appréhendé au travers sientesles personnes, et donc parfois
différent d’un besoin médical objectif ;
- il dépend des individus et des groupes sociauxeet pussi varier dans le temps en
fonction d’autres facteurs que les politigues delreursement des soins et des restes a
charge.

L'étude de I'|RDES sur les déterminants du renonsgm

Sur le premier point, une étude économétrique asirdéterminants démographiques et les
facteurs socio-économiques du renoncement aux séitisée par 'lRDES et le LEGOS
montre un lien fort entre renoncement aux soinscaisommation de soins: plus les
personnes sont dans une santé altérée (personmdsDenotamment), plus le renoncement
aux soins sera important. Cela fait dire aux asteure «ce résultat traduit le fait que le
renoncement suppose un besoin de soins. Quandesesnb sont plus forts, les risques de
renoncer augmentemt Par ailleurs, constat qui peut paraitre comtgtif, plus les soins
sont aigus, plus le taux de renoncement est élevé.

S’agissant des facteurs socio-économiques, I'étmtdirme le fait que le pouvoir d’achat
influence fortement le renoncement financier aursanais qu’il joue par effets de seut
entre les catégories les plus pauvres et les phges tout particulierement sur les soins
dentaires. Mais si la situation sociale présentepggsonnes influe fortement sur leur taux de
renoncement, il convient de prendre en compte Bgale leur situation passée (origine
sociale). Pour mesurer I'ensemble de ces dimensikétside a construit un score de
précarité» étalonné de 0 (tres faible précarité) a 7 (oés precarité).

La dispersion du taux de renoncement en fonctiocede’ niveaux est tres forte : il va de 5%
pour les personnes a trés faible risque de précarfirés de 50% pour les personnes a trés
forte précarité.

81 Dépense de santé et accés financier aux servicesige: sme étude du renoncement aux soins, C. Despreés,
P. Dourgnon, IRDES, R. Fantin, F. Jusot, LEGOS, repges Comptes nationaux de la santé 2010, septembre
2011.
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Le rapprochement avec I'enquéte globale du CREDOC

L'impact de la situation économique et sociale géieésur le renoncement aux soins peut
étre mis en évidence par un rapprochement avegnre de personnes déclarant s'imposer
régulierement des restrictions sur I'ensemble deslelépenses. Il est mesuré par le Crédoc
depuis 1979 dans le cadre de son enquéte sur hetions de vie et les aspirations des

Francais. Cette enquéte permet deux types de carmspas : 'une dans le temps, sur longue

période ; I'autre entre différents postes de dégedes ménages.

La figure ci-dessous montre ainsi qu'’il existe umexnd » général des restrictions budgétaires,
qui est fortement corrélé au cycle économique kt situation sociale. On y voit que les
fluctuations des restrictions sur les soins médicgiinscrivent dans le cadre des restrictions
concernant 'ensemble des postes de dépenses dag@sée

Proportion d’individus « déclarant s'imposer régulierement des restrictions sur certains postes de leurs
budgets » (courbe rose — échelle de gauche) et « s soins médicaux » (courbe bleue - échelle de droite)
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Source : Crédoc, département Conditions de viespirations, janvier 2010, retraitement HCAAM.

On note par ailleurs que le poste des soins médiestle poste de dépenses pour lequel les
personnes interrogées déclaraient le moins deatastis régulieres :
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Proportion d'individus « déclarant s'imposer régulierement des restrictions sur les postes suivants : »
(en %)
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enfants

Source : Crédoc, département Conditions de viepirations, janvier 2010

Le HCAAM estime, au vu de ces derniéres étudesursu’prudence s’impose (faute
notamment de toute information sur ['utilité desinsoauxquels il est renoncé) dans
I'interprétation des taux de renoncement aux soMéme si la tendance récente a la
croissance de ce taux doit retenir l'attentionsgurs travaux suggerent que le renoncement
est déterminé par un ensemble de causes. L'acitéddibanciere (ou plutét : la perception
subjective de cette accessibilité financiere) ngsun facteur parmi d'autres. Les délais
d’attente, la disponibilité concrete des servickes, barrieres culturelles et sociales, la
difficulté d’acces a un bon parcours soignant iaotules soins de prévention, sont autant
d’éléments qui se combinent aux considérationsodeé c

Le HCAAM prolongera cette analyse dans le suivisda tableau de bord, en rapprochant

notamment les données de renoncement et cellegsde & charge des personnes a bas
revenus.
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A titre de conclusion d’étape,

le HCAAM observe que face a la réalité complexe«deste a charge », toute observation
partielle apparait trop réductrice, et des lorepotllement fausse. Un important effort de
connaissance est encore nécessaire pour avoir esarenplus exacte du respect de nos
principes de solidarité.

Le HCAAM n’a pour l'instant conduit d’analyse querde reste a charge « apres assurance
maladie obligatoire », c’est-a-dire sur ce quieestpayer par I'assuré lui-méme ou par son
assurance complémentaire.

Ce reste a charge traduit donc, non pas l'accdigsibnanciere dans toutes ses dimensions,
mais celle a laquelle aboutit le systéme de primtecllectif obligatoire.

Par ailleurs, si cette analyse, rendue possible Ipafusion des fichiers de dépenses
hospitalieres et de dépenses de soins de villgragpde premieres informations importantes,
elle ne porte pour l'instant que sur les prestatien nature (a I'exclusion des 1J), et n’a pas
pu, non plus, englober les biens et services quonel’'objet d’aucune prise en charge par
'assurance maladie (alors méme que, s’agissanexample des aides techniques pour les
personnes en perte d’autonomie, il peut s’agiré®edses étroitement liées aux soins).

Le HCAAM constate — comme il 'avait fait dans sepports des années antérieures — la
puissance du mécanisme de mutualisation publicpp@ie une importante redistribution des
colts de santé entre les bien portants et les emlad ne laisse subsister, pour 'immense
majorité des assurés qui tombent malades au cdunge énnée, que des sommes qu'ils
peuvent supporter sans réelle diminution de lexgau de vie.

Pour autant, les analyses du HCAAM établissentiauss

- la forte dispersion de ce qui reste a la charge mlsonnes malades apres le
remboursement de I'assurance maladie obligata@haque année, un dixieme d’entre
eux supporte presque la moitié (40%) du reste &gehglobal, dépenses de ville et
dépenses hospitalieres confondues ;

- ce qui s’explique par I'existence d’'un nombre mitadre mais non négligeable de
malades, non bénéficiaires de la CMU-C, qui, mémprésaleur remboursement par
'assurance maladie obligatoire, ont encore desmlEgs trés importantes, payées
directement par eux-mémes ou par les complémesitguréls ont souscrites : ainsi,
chaque année, environ un pour cent des maladeslgdspopulation moyenne d’'un
département) fait face, apres remboursement pssutance maladie obligatoire, a un
reste a charge, soins de ville et hospitaliersamhis, supérieur a trois mille euros. Et
environ dix pour cent des malades ont un resteaageh« aprés assurance maladie
obligatoire » de plus de mille euros

Ce constat parait contredire, en premiere analgg@incipe de solidarité entre bien portants
et malades sur lequel repose le systeme publioulecture des dépenses de santé.
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Il peut par ailleurs susciter de l'inquiétude bandela du groupe, méme minoritaire, de ceux
qui sont directement frappés par les restes a elextigémes.

Il doit donc faire I'objet d’'une analyse attentivegtamment pour bien isoler la partie de ces
restes a charge extrémes qui s’expliqueraient @supdrcours de soins sous optimaux ou des
dépenses relevant de choix personnels ou de soimeG'imposaient pas médicalement.

Les principaux éléments de constat sur les restehalige «aprés assurance maladie
obligatoire » les plus élevés sont les suivants :

e S’ils peuvent parfois résulter de séjours hospitsl les soins de ville y ont néanmoins un
poids nettement prépondérant.

e lls sont, pour une bonne partie, la conséquencsodes « épisodiques », qui vont peser
lourdement I'année ou on les observe, mais ne g®dairont normalement pas avant un
certain temps (p.ex. prothéses dentaires, audiogses, honoraires d’actes de chirurgie ...).

e || s’agit souvent de soins pour lesquels I'assceamaladie agle factoet de longue date,
cesseé de faire coincider ses tarifs de prise ergehavec la réalité des prix et des codts. En
conségquence, ils relevent de secteurs (optique)ssdentaires prothétiques, dispositifs
meédicaux ...) qui sont traditionnellement I'objet deuvertures complémentaires, méme si
c’est avec d’'importantes variations selon les @istet leurs montants.

e La liberté tarifaire sous toutes ses formes (degrasnts d’honoraires médicaux, en ville
comme en clinique et dans le secteur privé de itabpublic, soins dentaires, optique, autres
dispositifs médicaux ...) y joue un rdle majeur.

e Le poids des dépassements d’honoraires médicagst as, en moyenne, le poste

dominant. Pour le 1% des assurés qui connaissameiste a charge le plus élevé, les soins
dentaires prothétiques sont en moyenne le premastep(en raison notamment de

'impossibilité d’assurer une offre aux tarifs daskurance maladie), et les audioprotheses
viennent en second.

Ainsi, parce qu’ils découlent pour grande partiesdns a tarifs libres, qui peuvent dans
certains cas connaitre d’'importantes variations girofessionnel a I'autre, d'une gamme de
produits a une autre, d’'un réseau de distributian autre, ces restes a charge ne résultent pas
seulement de déterminants sanitaires mais aussiulliples et complexes mécanismes de
consommation.

A cet égard, méme la ou le tarif de prise en chpegd'assurance maladie est unanimement
reconnu comme insuffisant, I'importance du « redteharge » par rapport au prix réel

n’interpelle pas seulement le niveau de prise eargehpar I'assurance maladie obligatoire,
mais peut - tout autant - questionner le niveau mtes observés sur le marché, et donc
renvoyer aussi a leurs mécanismes de formatioauetmoyens de lutter contre ceux qui

seraient jugés excessifs.
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Enfin, il n’est pas possible de faire abstracties ghénomenes dits « d’aléa moral », c’est-a-
dire du choix de certains assurés de s’exposetsdprremboursement de I'assurance maladie
obligatoire, a des reste a charge éleves, parcés (g€ savent couverts par lI'assurance
complémentaire qu'ils ont souscrite.

En somme, tous les comportements de consommatiés,particulierement a I'égard de
certains biens a prix libres (choix d’'une montuee Idnettes, choix d’'un certain type de
prothése dentaire, choix, dans certains cas, détegin pratiquant des « dépassements » ...)
ne sont pas forcément des dépenses de santé dsasquelles doit prioritairement s’exercer
la solidarité publique.

En conséquence, le HCAAM considére que :

1) Le débat sur la solidarité entre bien portantd enalades doit
prioritairement s’appuyer sur I'observation de laigpersion des restes a
charge, au lieu de se focaliser sur les taux « moye de remboursement.

Ni le fait que le systéeme de couverture publiqupratée ne laisse au paiement direct par les
ménages que 8,4% des dépenses, (calculées suBM «$largie ») ni, a I'inverse, le faible
taux moyen de remboursement des « soins courdb® 2%, hors optique) ne permettent de
poser un diagnostic complet et pertinent.

2) Pour complexe qu’elle soit, la question de I'apgabilité tarifaire est
aujourd’hui fondamentale dans le débat public suassurance maladie.

La part observée de liberté tarifaire dans le rastearge permet aussi de dire que, tant qu’il
n'y sera pas apporté des réponses, les mécanisgpeal « bouclier » se heurteront, en tout
état de cause, a une objection radicale.

3) L'importance de la question des restes a chamyée une exigence de
progres continus dans la connaissance de leurs &3 et de leurs
montants.

Premierement, aucune analyse rigoureuse de la reathdét notre systeme public assure la
solidarité entre bien portants et malades n’essiptestant qu’on ne pourra paslculer la
valeur de montants de reste a charge « cumulésuy, pne méme personne et sur plusieurs
années.

Cet objectif requiert notamment la « mise en rautind’'une exploitation réguliere de
I’échantillon chainé EGB-PMSI sur le reste a charggres AMO ».

Deuxiemement, aucune analyse rigoureuse de I'imgetrestes a charge sur I'accessibilité
financiére des soins n’est possible tant qu'on ispasera pas, en plus du suivi du reste a
charge « aprées AMO », des chiffres permettargudere le reste a charge « apres AMC » et
detenir compte du colt des cotisations
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Cet objectif requiert qu’on accélere le processeicahstitution de bases de données AMO-
AMC en observation réelle, incorporant le suivi dolt des primes d’'assurance,
prioritairement sur tous les segments ou s’applayjeurd’hui la liberté tarifaire.

Plus généralement, aucune analyse rigoureuse daeessibilité financiere des soins,

considérée de maniere globale, n'est possible sa@sniner I'ensemble des causes
financieres du renoncement ou du mauvais recouss suns, en mobilisant évidemment
I'ensemble des indicateurs de reste a charge meméi® ci-dessus, mais en les combinant
aussi avec d’autres éléments issus d’enquétestgtinadis.

Le HCAAM estime a ce titre tout a fait fondamentapprofondissement des travaux sur le
renoncement aux soins. Le HCAAM, dont le projet «li¢ableau de bord » consiste
précisément a privilégier une combinaison de plusiandicateurs, reviendra désormais
chaque année, dans son rapport annuel, sur ceséau

4) Au total, s’agissant de [I'accessibilit¢ financ& des soins, la
« démocratie sanitaire » doit se traduire par unbdé sur trois sujets qui
touchent aux priorités du périmetre de la solidait

 Le contenu du panier de soins remboursabkt les priorités des inscriptions
nouvelles ;

» La régulation des prix des biens et services pdldiment financés par I'assurance
maladie particulierement la ou il est décidé de maintass espaces de liberté
tarifaire ;

« Le lien entre le reste a charge et la qualité desajets de santé » des malagéant
il est essentiel de rappeler qu’il importe, non gasien prendre en charge les soins,
mais de bien prendre en chargebdesssoins.
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Tableau de bord

Volet : accessibilité financiere des soins
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A. Données macroéconomiques de cadrage : les dépnde santé
et leur financement

e Les dépenses de santé

La consommation de soins et biens médicaux
(CSBM) s’est élevée a 175 Mds d’€ en 2010 (9,1 %
du PIB), en progression de 2,3% par rapport a
'année précédente.

La CSBM élargie aux soins des personnes agées et
handicapées ainsi qu'a la prévention individuelle
s’est établie a 195,7 Mds d'€ en 2010 (10,1 % du
PIB), en hausse de 2,5% par rapport a 2009.

Part de la CSBM et de la CSBM élargie
dans le PIB
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« Le financement des dépenses de santé

La CSBM est financée a hauteur de 75,8 % par la
Sécurité sociale en 2010, comme en 2009, par les
organismes complémentaires pour 13,5 %. Les
ménages financent directement 9,4 % de la CSBM,
soit 0,2 point de moins qu’en 2009.

La CSBM élargie est financée a hauteur de 76,9 %
par la Sécurité sociale en 2010 (+ 0,1 point par
rapport a 2009), par les organismes
complémentaires pour 12,8%. Les ménages
financent directement 8,4 % de la CSBM élargie,
soit 0,2 point de moins qu’en 2009.

Financement par la Sécurité Sociale de la CSBM
et de la CSBM élargie
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— CSBM = - CSBM élargie

CSBM et CSBM ¢élargie

Montants N/N-1
en millions d'€ en %
2009 2010
CSBM (1) dont 170956| 174968 2,3
- Soins ambulatoires 43191 43 953 1,8
- Soins hospitaliers 79 116 81 204 2,6
- Transport de malade 3 595 3784 5,2
- Médicaments 34 075 34 449 1,1
- Autres biens
médicaux 10978 11578 5,5
SSAD 1311 1334 1,8
Soins aux personneg
agées en établisseme
(2) 7 273 7 665 54
Dépenses lices a |
dépendance et a
handicap (3) 8 035 8 261 2,8
Prévention individuelle
(4) 3444 3483 11
CSBM élargie
(D+(2)+(3)+(4) 191 019| 195710 2,5

Structure de financement de la CSBM (en %)

2005 2009 2010
CSBM
Sécurité sociale 76,8% 75,8% 75,8%
Etat, CMUC versée
par organismes de
base 1,2% 1,2% 1,2%
Organismes
complémentaires 13,0% 13,4% 13,5%
Ménages 9,0% 9,6% 9,4%
CSBM élargie
Sécurité sociale 77,4% 76,8% 76,9%
Etat, CMUC versée
par organismes de
base 1,9% 1,9% 1,9%
Organismes
complémentaires 12,5% 12, 7% 12,8%
Ménages 8,1% 8,6% 8,4%

Source : données DREES, base 2005
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e Financement par la Sécurité Sociale de la
dépense présentée au remboursement
(en %)

En 2008, la part de la dépense présentée au
remboursement prise en charge par la Sécurité
sociale est de 73,9 % pour I'ensemble des soins des
assurés du régime général. Elle est de 60,8 % pour
les personnes qui ne sont pas en ALD et de 87,1 %
pour les personnes en ALD (pour leurs soins en

rapport ou sans rapport avec leur affection).

Part de la dépense présentée au remboursement
prise en charge par la Sécurité Sociale

2008
Non ALD ALD Ensemble
des assurés
Ensemble des
soins 60,8 87,1 73,9
Soins de ville
hors optique 56,2 84,8 69,6
Soins de ville
y compris
optique 51,3 82,7 65,5
Hopital MCO 89,5 94,6 92,5
Pour
mémoire : Part
dans la
population
d’assurés 85,3 % 14,7 % 100,0 %

Source : Cnamts, ATIH, EGB 2008, calculs SG HCAAM
« Comparaisons internationales

Dépenses de santé totales par habitant
et PIB par habitant (USD PPA), 2009

DTS par habitant
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Financement des dépenses totales de santé en

2008
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Sources, champs, définition :

Dépenses de santé et financement des dépenses

de santé :

DREES, comptes de la Santé, 2010

INSEE, Comptabilité nationale

Champ géographique : France entiére
Dépenses présentées au remboursement :
CNAMTS-ATIH, EGB apparié avec les données
I'ATIH sur I'hépital MCO, 2008

Champ des assurés : Régime général hors S
hors bénéficiaires de la CMUC et de 'AME
Champ des soins: soins de ville, hopital M(
(public et privé). Les séjours en SSR, HAD
psychiatrie ne sont donc pas inclus. Les acte
consultations externes en activité libérale
clinique et a I'hépital public ainsi que le secte
privé a I'hdpital public sont inclus dans les soins
ville. Les actes et consultations externes en act
salariée a I'hdpital public ne sont pas disponib
Les chambres individuelles ne sont pas prises
compte.

Champ géographique : France entiére
Par rapport a la CSBM, la_dépense présentés

de

LM,

et

S et

en
ur
de
vité

en

e au

remboursemenexclut les dépenses de santé mon

remboursables d’assurd
obligatoires.

Comparaisons internationales :

par les régimes

OCDE, Eco-Santé, 2010
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B1. Solidarité entre bien portants et malades facau co(t de la maladie |

L'objectif d’accessibilité financiére doit étre atteint par uncamsme de solidarité universelle entre bien-
portants et malades. Son niveau d'aide est uniqguement liétaue la maladie et ne dépend pas du revenu du
malade. Les indicateurs associés a cet objectif mesurdisplarité des restes a charge apres AMO en euros.

e Dispersion des RAC aprés Assurance
maladie obligatoire en 2008

» Evolution dans le temps de la dispersion des
RAC aprés Assurance maladie obligatoire

RAC aprés AMO sur I'ensemble des soins
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RAC aprés AMO sur les soins de ville et consultations extines a I'’hopital
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RAC aprés AMO sur les soins hospitaliers liés a un séjown MCO

4000

n euros

3500 f - - - - - m e ——————— -

3000 -

2500 £ - - m - - m e ———————— -

2000 f - - - - - m e ————— -

1500 -

1000 + = === - — e ————————

500 1

op_lO p;20 p;30 p;40 p_éo p_éo p_%O p_éo p_éo p_éQ
Ces trois graphiques présentent les restes a charge
aprés remboursements des assurances obligatoires
sur la dépense présentée (RAC) des assurés ayant
consommeé des soins en 2008 pour I'ensemble des
soins, puis pour les soins de ville et enfin pour les
soins hospitaliers.
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Les RAC présentent une importante dispersion.

Sources et champs :

Données 2008 CNAMTS-ATIH, EGB apparié
avec les données de I'ATIH sur I'hdpital MCO,
2008
Les indicateurs de dispersion par centiles p 10-p 99
concernent I'ensemble des consommants de goins
en 2008, quel que soit le soin considéré.
Les données permettant de tracer des évolutions ne
sont pas aujourd’hui disponibles.
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Le tableau de bord a vocation a reprendre les
graphiqgues de la page ci-contre. Les données
permettant de fournir les RAC cumulés sur 5 ans
pour une méme personne ne sont pas disponibles.

e Dispersion des RAC moyens annuels sur 5
ans

Données de cumul sur 5 ans pour un méme individu
non disponibles

Indicateurs de suivi
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Indicateurs d’analyse

B1. Solidarité entre bien portants et malades facau codt de la maladie

» Part des soins de ville et des soins hospitaliers
liés a un séjour en MCO dans les RAC aprées
AMO sur I'ensemble des soins, par déciles de

RAC et pour le dernier centile, 2008
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RAC aprés AMO moyens par déciles et centile

D1 D2

D3 D4 D5

D6 D7 D8

D9 D10 C100

‘D Soins de ville O Ensemble hépital ‘

Ensemble des soins 2008 (€)

Soins de Hopital
ville MCO Ensemble
D1 18 0 18
D5 219 7 227
D10 1797 286 2084
C100 3982 946 4928
Ensemble 454 44 498

 Part des différents types de soins dans les RAC
apreés AMO sur les soins de ville, par déciles de
RAC sur 'ensemble des soins, 2008
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RAC aprés AMO moyens par déciles et centile
Soins de ville 2008 (€)

Médecins Médicaments Optique '?;rqtas“gf‘
D1 9 6 0 >
D> 4 78 17 12
D10 293 309 272 563
C100 463 386 224 1696
Ensemble 103 111 79 83

Audio ALL’SSS AUtres  Ensemble
o o 0 1 18
D> 0 7 31 219
D10 90 66 205 1798
C100 523 144 547 39082
Ensemble 9 15 54 454

 Part des différentes natures de RAC dans les RAC aps@AMO sur I'ensemble des soins, par déciles de
RAC et pour le dernier centile, 2008

6000 -~ —— - - — - - - - - - - - - -

5000 -

3000 -

1000

RAC aprés AMO moyens par déciles centiles
Ensemble des soins (€)

€ Tarif Liberté Ensemble

T opposable tarifaire
D1 18 0 18
S D5 183 44 227
D10 955 1128 2084
e n=A [ C100 2036 2892 4928
DI D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 DIO C100 Ensemble 283 215 498

O Tarif opposable @ Liberté tarifaire ‘

Les personnes appartenant ai™@écile de RAC

aprés AMO sur I'ensemble des soins ont des RAC
provenant de la liberté tarifaire proportionnellement
plus élevés que les autres.
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Indicateurs d’analyse

« Dispersion par centiles des RAC aprés AMO pour les consonants de soins, 2008
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Précautions méthodologiques :

Dans ces graphiques de la partie B1, la population consiéétéonstituée de I'ensemble des consommants de
soins, quels qu'ils soient. Les individus de cette populatiohcdassés selon leur RAC apres AMO total (villg et

hépital) croissant.

Pour les indicateurs par déciles D1-D10 (dernier centile ;B00a procédé a un regroupement par « déciles »,

correspondant chacun a 10 % de la population considéeéeRAC aprés AMO moyens par sous catégori

soins sont calculés pour chaque décile.

On a également représenté le dernier « centile », c'ést-Bethsemble qui rassemble le 1 % des personne

ont les RAC totaux (ville et hopital) les plus élevés.

Dans les indicateurs de dispersion par centiles p1Qgi@@jue point de la courbe représente un individu i

par exemple, 80 % des personnes ont un RAC inférieagld de l'individu « p80 » et 20 % ont un RA

supérieur.
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Indicateurs de suivi

B2. Accessibilité financiére pour les revenus ledys faibles

Données macro-économiques

Comme le principe de solidarité entre bien portants et mafgiteglique pas nécessairement la totale gratuité,

il est nécessaire de vérifier que les dépenses pourtiaresmtent accessibles financierement aux personnes ayant
de bas revenus. Toutes les formes de mutualisation dail@ns étre prises en compte et les dépenses doivent
étre rapportées au revenu. En conséquence, les indicatsociés a cet objectif intégrent toutes les dépenses -
dépenses de soins, prélevements obligatoires pour la sat&ements des primes aux organismes
complémentaires - et toutes les ressources — revenu, uesebtents de l'assurance maladie obligatoire,
remboursements des assurances complémentaires.

e Taux deffort aprés AMO moyen par e Evolution des différentes composantes du
ménage taux d'effort apres AMO

La stabilisation du taux d'effort observée en 2010
En moyenne, le taux d'effort aprées AMO pour résulte de la poursuite de la croissance du RAC
'ensemble des ménages s’est stabilisé en 2010 a aprés AMO au rythme un peu ralenti de 2009 et de

3,3 % du revenu disponible brut. la Iégére amélioration des revenus des ménages.
Taux d’effort aprées AMO RAC aprés AMO moyen et RDB des ménages
(base 100 en 1995)
3,5% 200
R
33% - o 2010 180
3,2% - CPEE S
319% S (it
3,0% 7 140
2,9% 1
2,8% - 120 +---------=% e -
2,7% - -
2,6% 7 100 T T T T T T .
2,5% T T T T T T T 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009
1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 ——RAC aprés AMO -=- RDB

La courbe analogue pour le taux d’effort apres
AMO et AMC sera insérée dans une prochaine
version.

Sources, champs, définitions

Taux d'effort apres AMO moyen annuel

DREES, Comptes de la Santé, 2010

INSEE, Comptabilité nationale, 2010

Champ : France entiere, ensemble des ménages

Le taux d'effort aprés AM@st le rapport entre le RAC apres AMO, calculé sur lartsptotale de CSBM poy
I'ensemble des personnes du ménage et le Revenu disponib{&DB) du ménage.

Le RDB est égal a la somme des revenus d’activité, des prestatioespéeces, des revenus de la propriété
diminuée des impobts et des cotisations sociales et augmers@lde des remboursements d’assurance et des
primes d'assurance.

RDB = Revenu — Imp6ts & cotisations sociales + Rembounses#eMC — Primes AMC

Dispersion des taux d’effort(page suivante)

DREES, Microsimulation OMAR-INES, 2008

La dépense de soipsise en compte dans les taux d’effort est la dépensemqige au remboursement.
Le niveau de vie du ména@st égal au revenu du ménage divisé par le nombretéudé consommation du
ménage. Les unités de consommation pondérent chaquaperdu ménage selon un coefficient (1 UC pour le
premier adulte, 0,5 pour les autres personnes de 1€t phss et 0,3 pour les enfants de moins de 14 ans). Cette
pondération vise a tenir compte du fait que les besoingndesiges ne sont pas strictement proportionnels au
nombre de personnes du ménage (notamment le logemesibétis de consommation durables).

=
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Indicateurs de suivi

B2. Accessibilité financiére pour les revenus ledys faibles

Analyse de dispersion

Les indicateurs ci-dessous sont issus d'une simiolat réalisée par la DREES, sur donn¢es
individuelles portant sur I'année 2008. Les tawffibrts sont calculés par décile de niveau de vie.

* Taux d'effort brut

40%

35% -
30% -
25% ~
20% -

I Le taux d'effort brut est égal au rapport entre la
- somme des dépenses liées a la santé (dépenses de
L=- soins, cotisations sociales et imp6ts, primes versées
E== aux assurances complémentaires) et la somme des

15% A revenus et des remboursements (revenus nets de
10% - tous les prélevements obligatoires hormis ceux
5% 1 versés pour la santé, remboursements des
0% T T T T T assurances obligatoires et complémentaires).

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Ens

» Taux d’'effort apres AMO

7.0% Le taux d’effort apres AMO est le rapport entre le
RAC apres AMO et le Revenu disponible brut
(RDB) du ménage.

6,0% -
5,0% -
4,0% -
3,0% -

2,0%
1,0%

0,0% T T T T T T T T T
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Ens

» Taux d’'effort aprés AMO et AMC

1,8%
1,6%
1,4%
1,2%
1,0%
0,8% -
0,6% -
0,4% - e ==
0,2% - e T ==
0,0% S B

DI D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Ens

-=4 Le taux d’'effort apres AMO et AMC est égal au
RAC apres AMO et AMC rapporté a I'ensemble du
revenu net de tout prélévement obligatoire diminué
- des primes d’assurance.

* Taux d’effort sur revenus nets

6,0%
Le taux d'effort sur revenu net est égal au RAC

apres AMO et AMC augmenté des primes
d’'assurance, rapporté au revenu net de tout
prélevement obligatoire.

5,0% -
4,0%

3,0% -

2,0% -

1,0% +

0,0% T T T T T T T T T
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Ens
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Indicateurs de suivi

B3. Recours efficient au systéme de soins

L'objectif global d’accessibilité financiere des soins ne peag faire abstraction d'un usage de qualité du
systeme de soins : cette solidarité ne s'étend pas auxs@dperinjustifiées ». Les indicateurs associés a cet
objectif doivent viser trois objectifs.

- lls doivent d’abord permettre de mesurer si les soins gpdemurs de soins de qualité sont accessibles
financierement. —

- lls ne doivent ensuite pas étre tributaires de mauvais pardaissant d’importants restes a charge.
- lls doivent enfin rendre possible de porter un jugementsslisibilité du systéeme de prise en charge
pour que les incitations aux parcours efficients puissenit des effets positifs.

Le HCAAM n’a pas encore défini ces indicateurs et ea Febjet de ses travaux a venir.



Indicateurs de suivi

B4. Renoncement aux soins pour raisons financieres

Des indicateurs de renoncement aux soins sont un compléimdispensable aux indicateurs de suivi des
objectifs de solidarité entre bien portants et malades face@uwe la maladie, de recours efficient au systéme
de soins, d’accessibilité financiere pour les bas revemssindicateurs pour ces objectifs se rapportent en effet
a des dépenses pour des soins qui ont eu lieu et il yt anmisorte de paradoxe a ne mesurer I'accessibilité
financiere des soins qu'avec des indicateurs qui présamp 'acceés aux soins.

* Renoncement aux soins pour des raisons
financieres selon les types de couverture
complémentaire

Part des personnes « ayant renoncé a des soins pour
des raisons financiéres au cours des 12 derniers ine
Enquéte SPS (%)

2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008
CMUC 262 161 179 191 21,0
Couverture
privée 14,1 97 11,9 126 153
Sans
couverture
complémen-
taire 293 251 279 320 304

Part des personnes « ayant renoncé a voir un médeci
pour des raisons financiéres au cours des 12 derrse
mois »
1°" quintile de revenu Enquéte SILC-SRCV (%)

0 — T = —

2004 2005 2006

——EU -® Bel = -All -u-Esp —®-Fra —#—|ta —®-Sue

2007 2008 2009

R-U

Les comparaisons européennes sont délicates car
les contextes locaux d’organisation des soins jouent
vraisemblablement.

Sources, définitions:

Taux de renoncement aux soins Enquéte SPS
IRDES, enquéte Santé et protection sociale, 2010
Le questionnement est le suivant: « Au cours |des
douze derniers mois, vous et-il déja arrivé |de
renoncer, pour vous-méme, a certains soins pour
des raisons financiéres ? »

Taux de renoncement aux soins Enquéte SILC
SRCV

Eurostat, enquéte européenne SILC, Survey
Income and Living Conditions, SRCV, Situati
des revenus et des conditions de vie, INSEE, 20P9
Le questionnement est le suivant : Avoir répondu
par laffirmative a la question « Au cours des
douze derniers mois, avez-vous renoncé a voir un
médecin pour des examens ou des soins médicaux
dont vous aviez besoin ? » et avoir cité comme
raison « Je n’en avais pas les moyens, c'était trop
cher ».

Les quintiles de revenus rassemblent 20 % d
population. Le premier quintile de revenus
correspond aux 20 % de personnes qui ont|les
revenus les plus bas.

on
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Tableau de bord

Volet : tableaux financiers de I'assurance maladie
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Dans son rapport annuel pour 2010, le HCAAM s’estla une analyse approfondie de la
situation de I'assurance maladie dans un contexfgrafonde crise financiere et économique.
Les analyses s’appuyaient sur un certain nombrgredphiques permettant de décrire la
situation financiére et les perspectives des régiiassurance maladie et d’identifier les
déterminants de leur pérennité.

Dans une approche de « tableau de bord » finangiprésente partie du rapport annuel 2011
reprend, en les actualisant des évolutions récecgesprincipaux graphiques. Sont également
inclus les différents tableaux de suivi qui soatditionnellement présentés dans les rapports
annuels du HCAAM.

1. La situation de I'assurance maladie

1.1. Les soldes

En 2010, le déficit de la branche maladie du réggéeéral s’est établi a 11,6 Md€, en
augmentation de 1 Md€ par rapport a 'année 20@9dé&ficit de I'ensemble des régimes
obligatoires de base d’assurance maladie est deMd€, en augmentation de 1 Md€ par
rapport a 2009.

Pour I'année 2011, la Commission des comptes detdarité sociale, dans son rapport de
septembre 2011, prévoit une amélioration du sodae tle la branche maladie du régime
général que de I'ensemble des régimes obligatoieedéficit s’établissant néanmoins a un
niveau toujours tres élevé, autour de 10 MdE.

Tableau 1 - Soldes de la branche maladie (régime génésmtdlobligatoires de base)

En Md€ 2004 | 2005/ 2006 200 2008 2009 201P 2011(p)
Régime général -116-80 | 59| -46( -44 -10,6 -11,6 -9,9
Ensemble des régimes de base -118,1 | 58| -50( -4,1 -10,4 -11.4 -9,8
FFIPSA, part maladie - -0,86-0,7 | -1,2| -1,4 - - -
Ensemble régimes de base et FFIPSA| -11,6-89 | -6,5| -6,2| -55/ -10,4 -11,4 -9,8

Sources : DSS-SDEPF/6A, rapport CCSS septembre 2011
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Le déficit 2011 de la branche maladie du régimeegarserait ramené a -9,5 Md€ apres prise
en compte de mesures nouvelles de recettes intarveles 2011. C’est ce montant qui est
inscrit en partie Il du projet de loi de financernee la sécurité sociale pour 2012, tel que
voté en derniére lecture par I’Assemblée nationkée.déficit de I'ensemble des régimes

obligatoires d’assurance passerait également aM&S

Comme cela a été fait dans rapport annuel 2010¢fieit de la branche maladie du régime
général est présenté dans la figure ci-dessousrsgme période a la fois en euros courants et
en euros constants (c'est-a-dire déflaté de ltiofd, aux prix de 1990.

Figure 1 Comparaison du déficit de la branche madadu régime général en euros courants et eurosteoits
aux prix de 1990

S QDD OO DD O D
O” VY V7 Q" 07O~ Q' O L7 Y Iy
OIS SIS S S S S S SIS

4,00

2,00 ~

0,00 ~
-2,00 A

-4,00

-6,00 A

-8,00 /

-10,00 \L// \ N ?
NV

-12,00 A
-14,00
—+Solde euros courants =« Solde euros constants base 1990\
2011
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (p)
Solde euros courants -11,1116 -80 -59 -46 -44 -106 -11,6 -9,5
Solde euros constants base 1990 8®1 61 45 -34 -32 -76 -85 -7,3

Source : DSS, INSEE. Retraitements : Secrétariaéigé du HCAAM.

Si cette approche relativise quelque peu le nindesudéficits atteints en 2009, 2010 et 2011,
puisqu’ils sont légerement inférieurs en euros tais a ceux de 2003 et 2004, I'observation

de la série longue n’en fait pas moins que la répétque nous connaissons de trois années
de déficits a un niveau aussi élevés place I'asseranaladie dans une situation inédite.

Surtout, chaque année qui passe ajoute une degdémentaire a un niveau historiguement

eleve.

Une autre mise en perspective du niveau de défanilsiste a comparer les soldes de la
branche maladie du régime général avec le PIB.

Aprés deux années d’augmentation, le ratio « défieila branche maladie du régime général
rapporté au PIB en valeur » devrait légérement élimmer en 2011, pour s’établir a 0,5%.
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Figure 2 : Rapport entre le déficit de la brancheladie du régime général et le PIB en valeur
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Source : DSS, INSEE. Retraitements : Secrétaria¢igé du HCAAM.

Une des principales caractéristiques de la péripdmtée par le HCAAM dans son rapport
annuel pour 2010, était que le déficit de I'assoeamaladie était environné de déficits publics
importants.

S’agissant de la position de I'assurance maladiergg@port aux autres branches du régime
général, I'indicateur rapportant le déficit de latche maladie du régime général au déficit
de I'ensemble des branches du régime général ssé pie 48,5% en 2010 a a 53,2% en 2011.
Le poids de la maladie dans le déficit global dyime& général a donc légerement augmenté.
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Figure 3 : Evolution du déficit de la branche makadiu régime général en montant et part en % dicidéf
global du régime général
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Sources : rapports de la CCSetraitements : Secrétariat général du HCAAM.

Ce résultat est lié a la réduction plus rapidedidicits des branches Accidents du travail et

Vieillesse de la sécurité sociale que celui derdanbhe maladie :

Figure 4 : Evolution du solde des différentes bl et du solde global du régime général

-15 \

-20 \//K

-25

-30

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 (p)

—&— CNAMTS maladie -11,1 -11,6 -8 -5,9 -4,6 -4,4 -10,6 -11,6 -9,5
—#&— Accidents du travail -0,5 -0,2 -0,4 -0,1 -0,5 0,2 -0,7 -0,7 0
—&— Vieill 0,9 0,3 -1,9 -1,9 -4,6 -5,6 -7,2 -8,9 -6
—#— Famille 0,4 -0,4 -1,3 -0,9 0,2 -0,3 -1,8 -2,7 -2,6
—¥— Total RG -10,2 -11,9 -11,6 -8,7 -9,5 -10,2 -20,3 -23,9 -18,0

Sources : rapports de la CCSSetraitements : Secrétariat général du HCAAM.
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—#— Accidents
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—a&— Vieillesse
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L’analyse des évolutions des déterminants du siéda branche maladie du régime général
fait apparaitre deux évolutions contraires :

« d'un coté, la moindre croissance des« char§edela branche maladie ;

» de l'autre la reprise de la progression de se®¢uyits » a compter de 2010, aprés une
diminution en 2009, avec une progression plus eg&s recettes que le PIB en valeur
en 2011, liée a I'apport de recettes nouvelles.

Le croisement des deux courbes explique la rédudtindéficit enregistrée en 2011.

Figure 5 : Taux de croissance comparés des chaggpsoduits de la branche maladie du régime génétrau
PIB en valeur

8,0%

6,0%

4,0% +

—&— Charges nettes
Produits nets

2,0%

= 4 = PIBen valeur

0,0%

-2,0%

40% 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 (p)
—&—Charges nettes 72% 7,0% 4,6% 3,3% 3,8% 3,8% 3,7% 3,5% 2,9% 2,7%
—8— Produits nets 3,4% 2,7% 4,6% 6,8% 5,8% 4,9% 4,0% -0,7% 2,4% 4,1%
= 4 = PIBen valeur 3,4% 3,0% 4,1% 4,0% 4,7% 4,7% 2,8% -2,3% 2,3% 3,30%

Sources : rapports de la CCSS ; INSEE Comptes matio, PLFSS 2012

Le HCAAM suit également depuis 2010 les évoluticosparées du déficit de la branche
maladie du régime général et de celui de I'ensemibéeadministrations publiques (déficit au
sens de Masastricht).

Sur 2009-2010, il apparait que le déficit de lanbree maladie du régime général a évolué
plus défavorablement que le déficit de I'ensemlas administrations publiques. Ainsi, entre
2008 et 2010, son poids est passé de 6,9% a 8,5¥éfidit de 'ensemble des administrations
publiques. Les données sur le déficit au sens dasiviaht en 2011 n’étant pas disponible, il
est impossible de calculer ce ratio pour 2011.

8 Comme cela a été fait dans le rapport annuel du HCAAM 2010, on reprend ici les évolutions des
« charges nettes et produitets »de la CNAMTS présentés dans les rapports de la CA$%8geqtralisent les
effets comptables des dotations aux provisions (en chagesrises de provisions (en produits).
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Figure 6 : Déficit de la branche maladie du régigenéral en % du déficit public au sens de Maastrich
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2008 2009 2010
Total administrations publiques (S13) -64:342,5 -136,5
Déficit CNAMTS maladie -4,4 -10,6 -11,6
Déficit CNAMTS maladie en % déficit public6,9% -7,4% -8%
Sources : données des rapports de la CCSS et INGRBiptes nationaux (base 2005 pour le PIB)

En 2010, cette évolution s’est expliquée par unb@unouvement en sens contraire :
I'accroissement d’environ 10% du déficit de la lmiae maladie du régime général entre 2009
et 2010, quand les autres déficits publics (hoendite maladie du régime général donc)
connaissaient un léger recul (moins 5%).

1.2.Les objectifs et hypothéses retenues par le Goawsznt pour le cadrage du PLFSS
2012 et les perspectives 2013-2015

Les éléments définitivement votés par le Parlemantfortement évolué par rapport de ceux
qui ont été présentés lors de la CCSS du 22 septeP@il et inscrits dans le PLFSS initial
pour 2012. Par amendement du Gouvernement en deentecture a I’Assemblée nationale,
la progression des dépenses a en effet été relaubasse pour palier les pertes de recettes
liées aux nouvelles prévisions de croissance, pouwbjectif de solde inchangeé :
* la prévision de progression du PIB en volume arabéenée de +1,75% a +1,0%,
tandis que celle concernant la masse salariajgassée de +3,7% a +3,0% ;
* le taux de progression de 'ONDAM a été ramené ®d%2au lieu de +2,8% sur la
période 2012-2015, le Gouvernement ayant précisécguméme taux sera retenu en
2016 ;

Pour 2012, il est finalement retenu un objectifréduction de 40% (soit 3,6 Md€) du déficit

de la branche maladie du régime général, avec lde fible de -5,9 Md€. Le déficit tous
régimes proposeé s’éleve également a -5,9 Md€.
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Cet objectif s’appuie :

 dune part sur l'affectation aux régimes obligatsird’assurance maladie d'une
fraction des 6 Md€ de recettes nouvelles affecfassécurité sociale ;

« dautre part sur la fixation d'un ONDAM en progress de +2,5%, pour s’établir a
171,2 Md€ (au lieu de 171,7 Md€ dans le PLFSSabijtisoit 4 Md€ de dépenses
remboursées supplémentaires de plus qu’'en 2014 )apport au taux de progression
tendanciel (voir le chapitre premier sur cette otiestimé a +4,1%, ce sont 2,7 Md€
(500 M€ s’ajoutant au 2,2 Md€ initiaux) « d’écon@sisur la tendance » qui seront a
réaliser.

Les hypothéses macro-économiques de 'annexe BLRG® 2012 ont €également été revues
et sont les suivantes :

Tableau 2 : Hypothése macro-économique du Gouvernemien

ONDAM en valeur PIB en volume Masse salariale en valeyr
2012 2,5% 1,0% +3,0%
2013 a 2015 2,5% 2,0% +4,0

Ces hypothéses, projetées sur la période 2012 5 @0hors apport de recettes nouvelles,
doivent conduire a une réduction du déficit dedtaance maladie de 5 Md€ cumulés entre
2013 et 2015, pour porter son montant a -0,9 Md&kb(contre -2,5 Md€ dans le PLFSS
initial).

Figure 7 : LFSS 2012 - hypothéses retenues pRakiement pour I'évolution du déficit de la brancmaladie
du régime général
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Source : annexe B au PLFSS 2012. Retraitementyétadat général du HCAAM.

Nota bene : le déficit retenu pour 2011 dans cBgere est celui prenant en compte les mesurePIldeSS
2012, soit un montant inférieur de 400 M€ a cehdéisenté dans le rapport de la CCSS de septembrk 201
(- 9,9ME€).
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2. Analyse de I'évolution des dépenses

2.1. Les dépenses du champ de 'ONDAM

Le HCAAM a déja souligné dans son rapport annuelr g2016° la contribution de la
maitrise des dépenses d’assurance maladie a leti@ddu déficit de 'assurance maladie sur
la période précédant la crise actuelle. Cet effertmaitrise s’est traduit, comme on 'a vu
dans le chapitre premier, par une baisse progeesiivtaux de progression de 'ONDAM
voté, et par une meilleure exécution de cet olfjecti

a) Evolution globale de la dépense sur le champQ@EDAM

Pour la premiére fois depuis 1997, TONDAM 2010t& éespecté, et méme exécuté a un
niveau (161,8 Md€) légerement en deca de l'objeatie (162,4 Md€). L'ONDAM pour
2011 devrait, selon la CCSS, étre exécuté au nigedwbjectif voté par le Parlement.

Figure 8 : ONDAM votés et exécution de 'ONDAM M€
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150,0 -
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130,0 — — —— — - 1 -
B Dépassement|

= O ONDAM voté

sous-

7" consom-
mation

120,0 -
110,0
100,0 -

90,0 7] — 1 — -

80,0
1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

‘IDépassemenl -0,1 15 15 2,6 3,1 3,9 0,6 0,5 0,2 1,4 2,8 0,9 0,5 -0,6 0,0
‘DONDAMVoté 91,5 | 93,6 | 96,0 | 100,4 | 105,7 | 112,8 | 123,5 | 129,7 | 134,9 | 140,7 | 144,8 | 152,0 | 157,6 | 162,4 | 167,1

Source : DSS,CCSS, retraitements SG du HCAAM. ddotecture : TONDAM 2009 a été voté a 157,6 M€ et
dépassé de 500 M€ en exécution.

La progression de 'ONDAM, de 2,8% en moyenne eh02P011 selon la CCSS, se situe a
un niveau légérement inférieur a I'évolution du RiBvaleur pour ces mémes années, comme
le montre la figure 9 ci-apreés :

8 Voir notamment pages 32 a 34.

145



Figure 9 : Evolutions de TONDAM et du PIB en valeu
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Sources : données des rapports de la CCSS, INStExa B au PLFSS 2012 pour 2012 et 2013

Il n'en reste pas moins que, du fait de la récessBversée par la France en 2009, le poids de
'ONDAM dans le PIB se situe un demi-point au desda son niveau de 2007, avant la crise.

Figure 10 : Dépenses de 'ONDAM rapportées au PIB
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Source : DSS, INSEE. Nota bene : par rapport aypheainscrit dans le rapport annuel 2010 du HCAAM, |
présent graphe reprend la nouvelle « base 2005 RI&u
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L’ONDAM a également progresseé plus vite en 2010 Gu€SBM, méme s’il convient de
rappeler que 'ONDAM et la CSBM n’ont pas le mén&imetre (voir le chapitre | pour le
détail des différences de champ entre ces dewgaig)e L'ONDAM comprend ainsi, par
exemple, des dépenses trées dynamiques du sectalicorsécial (personnes agées et

personnes handicapées) qui ne figurent pas danSBM.

Figure 11 : Evolution en base 100 1997 de 'ONDAId la CSBM et du PIB
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Source : DSS, INSEE Comptes nationaux, DREES Csmipta santé.
Retraitement : secrétariat général du HCAAM
Note bene: du fait de la rupture de série sur IS8BM lié au passage en base 2005, sans rétropolation
disponible, pour l'instant, de la nouvelle base $887-2005, ce sont les données de la CSBM « [e>2qui
ont été retenues pour déterminer la base 100 @@SBM en 1997 et son évolution jusqu’a 2005.
A partir de 2005, on utilise la CSBM « nouvelle 2905 » disponible pour les années 2005 a 201Golre
2005 a été conventionnellement choisi comme ideafipur la CSBM « base 2000 » et « base 2005 ».

Tableau 3 — Décomposition des dépenses réalisées danshamp de 'ONDAM — Tous régimes

Objectifs 201J Ecart/objectif 201(
arrétés (*) (Md€)
(Md€) 2005 | 2006 2007 2008] 2009 2010 2010/2004

Soins de ville 75,2 -0,4 3,10962,80% | 4,40%q 2,60%| 3,20% +2,2% 19,7%
Etablissements de sarjt¢ 70,9 -0,1 4,40% 3,00% | 3,009 3,90%| 3,50% +2,0% 21,5%
Médico-social 15,2 -0,1 7,80%66,40% | 6,709 6,40%]| 5,10% +7,1% 46,6%
Autres 1 0 14,40% 3,80%]| 4,90%| 0,80% +11% 39,4%
ONDAM 162,4 -0,6 4,00% 3,20% | 4,00% | 3,50% | 3,50% +2,7% 22,8%
PIB en valeur 4,00% 4,70% | 4,909 2,80%] -2,10% +2,3% 17,6%

Source : rapport de la CCSS de septembre 2011
(*) : Les écarts entre les objectifs arrétés etxceatés lors de la LFSS pour 2009 proviennent dassterts de

fongibilité qui ont globalement un impact nul.

Cette évolution appelle deux commentaires :
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- sur la période 2004-2010, les dépenses dansatacile 'ONDAM ont progressé plus vite
que le PIB en valeur (+22,8% contre +17,6%);

- les dépenses de TONDAM meédico-social connaissem.t forte progression (+46,6% entre
2004 et 2010).

On peut obtenir une estimation de ’TONDAM en termésss par deux approches : I'approche
« dépenses » qui met en regard les dépenses derdase maladie avec la dépense de santé
et qui consiste a déflater TONDAM en valeur pagvblution des prix de la CSBM ; et
I'approche « ressources » pour laquelle on déF@EDAM par I'évolution des prix du PIB,

les ressources de I'assurance maladie étant quatsingexées sur le PIB en valeur.

Les prix de la santé évoluant difféeremment de céuxPIB, on constate que sur les cing
annees étudiées, les dépenses de 'ONDAM en voloonggees de I'évolution des prix de la
CSBM, ont progressé plus rapidement que le PIBoume. Le constat est également vérifié
s'agissant de 'ONDAM corrigé des prix du PIB, exteption des années 2006 et 2007. Cela
faut apparaitre que la modération de la progressgsndépenses du champ de TONDAM en
valeur tient plus a la modération des prix qu’desetles volumes.

Tableau 4 — Evolution de TONDAM et du PIB en termes réls

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2010/20p4
ONDAM deflate parleg 5 7o | 4 o500| +3200 + 2,89 +3,2% +2,4% +17,9%
prix de la CSBM

ONDAM deflate parles ., 5o | 1ogo | +1.5%| +0,9% +3,0% +1,9% +10,49
prix du PI1B

PIB en volume +1,0%| +220 +24% +0.20 2.6% %5 +5.6%

Sources : DSS-SDEPF/6A pour 'ONDAM ; Drees, compde la santé pour la CSBM ; Insee, comptes
nationaux pour le PIB. Calculs : secrétariat géréta HCAAM

Un écart d’1 point représente, en 2010, 1,6Md€.

b) Evolution par type de prestations

bl) Soins de ville du régime général

Les dépenses de soins de ville ont augmenté dee22fd 2004 et 2010. La croissance des
honoraires privés est relativement modérée (+13,7%)

L’année 2010 est caractérisée par une croissantrigdes postes qui composent les soins de
ville.
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Tableau 5 — Les soins de ville dans le champ de TONDAMRégime général

en millions d’euros

2004 2005 % 2006 % 2007 % 2008 % 2009 % 2014 % 202004
Honoraires 23028 23596| +2,5% 24 634 +4,2% 25766 +4,7% 26 513| +2,9% 27 383 +3,3% | 28083| +2,6% +22,0%
libéraux
dt hono 13991| 14 161| +1,3% 14 591 +3,0% 15163 +3,9% 15514 +2,4% 15783 +1,7%| 15902| +0,8% +13,7%
privés
dt 4 564 4795 +5,0% 5129 +6,9% 5549 +8,2% 5843 +5,3% 6219 +6,4% 6 595 +6,1% +44,5%
hono.paraméd.
dt 2540 2568| +1,3% 2644 +2,8% 2674 +1,4% 2689 +0,4% 2750 +2,3% 2798| +1,7% +10,2%
laboratoires
dt transports 193 2071 +7,3% 2263 +9,1% 23771 +5,1% 2467 +3,6% 2634 +7,0% 2787| +5,8% +44,3%
Autres soins 25801 26672 +3,4% 27 960| +1,5% 29 375 +5,0% 30331 +3,3% 31293 +3,2% | 32202| +3,2% +24,8%
de ville
dt 15935| 16 679 +4,6% 16 974 +1,8% 17 734 +4,6% 17 644 -0,5% 18154 +2,9%| 18476 +1,8% +15,9%
médicaments
dont 13 7 363 7275 -1,2% 7232 -0,6% 7511 +3,7% 7934 +5,6% 8341 +5,1% 8679 +4,0% +17,9%
maladie et AT
dont disp. 2504 2718| +8,7% 29371 +7,8% 3257 +11,1% 3544 +8,8% 36072 +1,6% 3875 +7,6% +54,8%
meéd.
Total Soins 48 829 50 268| +2,9% 52 593| +2,9% 55142 +4,9% 56 845| +3,1% 58 676 +3,2% | 60385 +2.9% +23,7%
de ville
Sources : rapports de la CCSS
b2) Evolution des 1J maladie
La progression des indemnités journalieres maladialenti en 2010, avec une hausse de
3,8% en raison d’un net inflechissement de la serise des indemnités journalieres de plus
de 3 mois. Les IJ de moins de 3 mois augmententfisigtivement, de plus de 4% en 2010.
Déflatée de I'évolution du salaire moyen par t&MPT), la progression sur la période
2004/2010 des IJ maladie est ramenée de 18% ad28ant apparaitre une modération des
volumes sur la période. Méme si le SMPT ne donnenguapproximation des salaires
remplacés, la croissance des |J maladie paraiplgjerer principalement par la croissance de
ces derniers.
Tableau 6 — Les indemnités journaliéres maladie (Régime géral)
en millions d’euros
2004 | 2005| % | 2006] % | 2007 % | 2008 %| 2009 @ %| 2010 @ % 1
/2004
Total | 5236 | 5335 +1,9% 5231 | -1,9%| 5385 | +2,9%| 5677 | +5,4%| 5957 | 4,90%| 6 182 | +3,8%| +18,0%
dont13] 2971 3052 +2,7% 3039 -0,5%| 3190 +5,093386| +6,1% 3503 | 3,50% 3655 | +4,3% +23,0%
3mois
dont13] 2265 2283 +0,8% 2192 -4,1%| 219 +0,2962291 | +4,3% 2 454 | 7,10% 2506 | +2,1% +10,6%
+3
mois
SMPT +2,6% +3,0% +3,1% +2,8% +1,0% +2,2% | +15,6%

Sources : rapport de la CCSS de sept 2011 poudlesmladie ; ACOSS pour le SMPT
Note: le SMPT a été préféré au salaire mensuel de K8MB) comme déflateur car il présente I'avantage de
prendre en compte I'emploi a temps partiel.

b3) Les dépenses d’hospitalisation
Les dépenses d’hospitalisation ont a nouveau psegriortement en 2010.
L’observatoire économique de I'hospitalisation pagise et privée a donné dans son rapport

semstriel de juin 2011 une analyse de la progresdes dépenses hospitalieres du champ
MCO (médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie)
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- pour les établissements de santé anciennementletaton globale (publics et privés
non lucratifs), un taux d’évolution brut de +2,7éftrainant un écart a I'objectif de
pres de 500 M€. Cette évolution serait imputabla progression des volumes, soit
+3,1% ;

- pour les établissements ex-OQN (cliniques privéas),taux d’évolution brut de
+2,2%, imputable a la progression des volumesgsgmtant un écart a I'objectif de
66 M€.

Il convient de rappeler en effet que la campagragétaire 2010 avait été construite sur une
prévision d’évolution des volumes de +1,7% pour detivités de soins, et +8% pour les
produits de la liste en sus.

Tableau 7 — Evolution des dépenses d’hospitalisation ef 10

Ecart
Ecart réalisations | Taux brut
Objectifs Estimation | réalisations atte_ndu_es /| d'évolution
arrétés 2019 Fies_ atte'ndu_es / OPJ?Ct'fS X , Qes_
réalisations | objectifs arrétés aprég réalisations
arrétés neutralisation| 2010/2009
fongibilité
TOTAL 70 251 70 334 38 93 1,8%
ODMCO + MIGAC 52 442 52 665 224 228 2,5%
ODMCO 44 299 44 866 567 567 2,6%
MIGAC 8 142 7 799 - 43 - 339 1,6%
ODAM + OQN 17 810 17 668 - 141 - 134 -0,2%
ODAM 15 455 15 314 - 141 - 134 -0,9%
OQN psy-ssr 2354 2 354 - - 5,16

Source : PMSI — SNIIRAM ATIH. Tableau de I'Obseariratéconomique de I'hospitalisation publique evpe,
note semestrielle, juin 2011

Ainsi que cela a été dit dans le chapitre premiepisent rapport, le risque de dépassement
de 'ODMCO a été compensé par des non délégatiermgétlits sur les MIGAC, la dotation
annuelle de fonctionnement des établissements Mo® KDAF) et le FMESPP. Du fait d’'un
ralentissement des dépenses de soins hospitatieragport aux estimations infra-annuelles,
I'exercice 2010 se solde par une sous-consommat@rn’ONDAM hospitalier 2010 de

150ME.

S’agissant de l'analyse de la progression en 2@&0d#penses du champ MCO tarifiee a
I'activité (notion de « volume économique »), lppart de juin 2011 fait apparaitre plusieurs
phénomenes intéressants.
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* S'agissant des établissements ex-DG :

La progression du « volume économique » de dépevi€&€3 a atteint + 2,8%. Elle est liée a
la progression des volumes bruts mesurés en nametséjours (+1,7%) et a un effet structure
(déplacement de Il'activité vers des GHS mieux rémés) toujours présent (+1,1%), bien
qgu’en diminution par rapport a 2009 (+2,1%).

Ce sont principalement les séjours sans nuitéesetdances qui contribuent a 'augmentation
des volumes bruts. Néanmoins, I'hospitalisation giéte contribue toujours a I'évolution des

dépenses, principalement liée a l'effet structuf@,4%), mais aussi toujours par une

augmentation du nombre de séjours (+0,5%).

* S’agissant des cliniques privées :

La progression du « volume économique » a ralenfiCd0 a +1,1% (contre +2,5% en 2009),
avec un effet nombre de séjours de +0,5% (+0,792089) et un effet structure de +0,7%
(+1,9% en 2009).

L’évolution en 2010 par type de prestations fapapitre une forte progression des séjours
sans nuitée (+4,7%), a la fois en volumes brut9®%a, et en effet structure (+1,8%), une
légere progression de I'hospitalisation compléet@,Z%) due uniquement a I'effet structure
(+1,9%), le nombre de séjours diminuant (-1,7%) kéances sont en recul (-0,6%), cette
baisse étant pour moitié due a une baisse des esletra un effet structure négatif.

b4) Les dépenses médico-sociales

La contribution des régimes d’assurance maladied@penses en établissements et services
pour personnes agées a représenté 7,2 Md€ en 20d0Dcomme en 2009, un ajustement a
ete effectué en 2010 sur ces dépenses a hautedOQ@M€, « en raison de la sous-
consommation structurelle des crédits alloués s&s@®eteur» estime la CCSS. L'enveloppe
pour personnes handicapées s’est pour sa parteelevé9 Md€, en hausse de 2,8% par
rapport a I'exercice précédent.
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) Les prestations maladie hors ONDAM
cl) Evolution des dépenses liées a la maternité

Les dépenses liées a la maternité ont progrességhidement en 2010 qu’en 2009 (+4,4%)
pour atteindre presque 3Md€. Aprés un recul poysr&amiere fois depuis 2004, en 2009,
'année 2010 a été marquée par un retour de lassance des |J paternité. Déflatée de
I'évolution du SMPT, la progression sur la péri@f®4/2010 des IJ maternité est ramenée de

21,4% a +5%.

Tableau 8 — Les indemnités journalieres maternité et pateité (Régime général)

en millions d’euros

2004 2005 % 2006 % 2007 % 2009 % 2009 % 201p %] 2010/2004
Total 2451 2516| 2,7% 2609| 3,7% 2651 1,6% 2790| 5,3% 2 857| +2,4% 2983| +4,4% | +21,7%
dont 1J 2272| 2329 2,5% 2412 3,6% 2447 1,4% 2572 51% 2 640 +2,6% 2759 +4,5% | +21,4%
maternité
dont 1J 179 187| 4,9% 197] 5,2% 204 3,6% 218 6,7% 216 -0,9% 224{ +3,4% +25,1%
paternité
SMPT +2,6% +3,0% +3,1% +2,8% +1,0 +2,2%  +15,6%

Source : rapport de la CCSS de sept 2011 (DSS —8BRAP pour les 1J maternité ; ACOSS pour le SMPT ;
(champ : France métropolitaine).

c2) Les dépenses d’invalidité

Les pensions d'invalidité atteignent 4,3Md€ en 2040 baisse significative par rapport a
2009.

Tableau 9 — Les pensions d'invalidité (régime général)
en millions d’euros

2004 | 2005( 2004 2007 2008 2009 | 2010 2009/2p04
Montants 3781 4072 4269 4398 44835 4 458 429
Progression en valeur 81% 7,77 48% 30% 0,9% 0,5% 3,7% +13,5%
dont revalorisation 1,7% 2,0% 18% 18% 1,4% 1,3% 0,9% +9,6%
dont effet volume 6,3% 56% 300 1,2% -05% 8%, 0,5% +9,8%
dont ASI -5,1% -5,1%

Source : rapport de la CCSS de sept. 2011 (DSS PSIBA)

c3) Les autres dépenses (chiffres 2010)

L’année 2010 a été marquée par la signature tarf@diembre) d’'une nouvelle convention
d’'objectifs et de gestion 2010-2013 liant I'Etat lat CNAMTS. Traditionnellement, la
premiere année d’'une nouvelle COG est marquéergacansommation faible de crédits.

- dépenses de gestion courante : 5 945 M€, en diraimde -1,7% par rapport a 2009.

Les dépenses de gestion courante ont représen®®16n 3,8% des charges nettes totales de
la branche maladie du régime général, contre 42068.

- dépenses sur le Fonds national d’action sanitirgociale : 303 M€ (-18% par rapport a
2009)
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- dépenses sur le Fonds national de préventiodudation et information sanitaire : 452 M€

(-3,2% rapport a 2009)

- charges financieres : 161 M€, contre 54M€ en 2009

3. Les recettes des régimes de base

3.1. Les grandes catéqories de recettes

Les recettes affectées a la CNAMTS ont augment& nalpidement sur la période 2004 / 2010
gue la croissance du PIB en valeur. La baisse desttes de la CNAMTS en 2009 a
symétriqguement été moins accentuée que la dimmwdio PIB en valeur enregistrée cette
méme année. En 2010, le différentiel s’est estomipBaugmentation des recettes de la
CNAMTS s’est établie & un niveau proche de 'augiaigon du PIB en valeur.

Tableau 10 — Evolution des recettes et du PIB

2004 | 2005| 2004 200[72008| 2009 2010 2010/2004
Recetted’ de la CNAM- maladie | 4,6% | 6,8%| 5,8% 4,9%4,0%| -0,7% | +2,4% +25,4%
PIB (en valeur) 4,1% | 4,0%| 4,7 %|4,9%]| 2,8%]| -2,1% | +2,3% +17,6%
PIB (en volume) 25%|1,9%|2,2%|24%)]|0,2%| -2.6% | +1,5% +5,6%

Sources : rapports et notes de conjoncture de I&EQ@our les recettes et INSEE-Comptes nationauxlpou

PIB.
Tableau 11 — Masse salariale du secteur privé
Evolutions en moyenne annuelle

200t 200¢ 2007 200¢ 200¢ 201(¢
Masse salariale du secteur privé en comptal ilitg 20 4.3% 4.8% 3 4% 120 nd
nationale 1270 1970 1670 4% , .d.
Masse salariale du secteur privé champ , . o o o o
URSSAF 3,4% 4,3% 4,8% 3,6% | -1,3% +2,0

Source : rapports et note de conjoncture de la CCSS

8 Au sens de recettes nettes. Voir la note infrapaginaigé p.
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3.2. Les recettes nouvelles

a) Les recettes nouvelles et pérennes entre 200d1€x

Tableau 12 - Impact des mesures nouvelles et pérenmiBassurance maladie sur les recettes (ensemble des

régimes de base)

en millions d’euros

Mesures

en 2007 par
rapport & 2006

en 2008 par
rapport a 2007

en 2009 par
rapport a 2008

en 2010 par
rapport & 2009

prévues

réalisée

b

prévu

bs  réalis

ges  pré

ues Balisrévues

réalisée)

'z

Ménages

CSG (activité salariée/allocation chdmage)

CSG (retraite/préretraite/invalidité)

CSG (patrimoine/placements)

174

H+

174

CSG (jeux)

-110++

-123++H

Suppression de l'avoir fiscal

Intégration de l'abattement 20% dans le bareme
IR

300++
580**

300++

Préléevement a la source sur les dividendes

70

P++760++

-760++

760+4

Prélévement sur les jeux et paris en ligne

5+11

128++

Sociétés

Contribution additionnelle a la C3S

Abattement temps patrtiel

Indemnités de rupture

Contréles URSSAF avec échantillonnage

Compensation/Application RTT

Contribution de 10% sur les attributions
d’options de souscription ou d’achat d’actions ¢
sur les attributions d’actions gratuites

—

250

220++

Instauration d’un forfait social a 2%

360+

+ 315

Augmentation forfait social de 2 points

38

D+

340++

Contribution « pandémie grippale »

125

-+

125

Industrie

Taxe sur le CA des laboratoires pharmaceutigjyies
(de 0,525% a 0,6% en 2005, de 0,6% a 1,96%|en-170+

2006, de 1,96% a 1% en 2007)

-170

Contribution sur les dépenses de promotion
« dispositifs »

Contribution sur les dépenses de promotion
« médicaments »

Clause de sauvegarde pharmaceutique

Sécurité sociale

Actualisation du versement au titre de la sous-
déclaration des AT / MP

80**

80

300++

300++

Etat

Droits de consommation sur les tabacs

84

D++  +880

Réaffectation de droits tabacs au fonds CMU

-23

iid

-230

Réaffectation de droits alcools au fonds CMU

Hopital

Valorisation du patrimoine immobilier hospitali¢|

=

+0

Améliorations internes

Amélioration du recours contre tiers
+ réforme

150++

150++

Controles

Recettes diverses

40~

40

Total avant FFIPSA

170 a
450

170

952++

980+

740+9

735+}

Perte de la subvention d’équilibre du régime
agricole

Sources : (*) rapports HCAAM (2005, 2006) ;(**) aawes au PLFSS (2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 20®9)rapport CCSS
(septembre et juin 2004, 2005, 2006, 2010) ; (+5&er Assemblée nationale du PLFSS (2005, 2006,)2@®+) Direction de la sécurité

sociale (DSS)
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b) Les recettes récentes

La loi de financement de la sécurité sociale potl2a prévu des mesures de recettes
nouvelles affectées au régime général de la sécsoitiale pour un peu plus de 900 M€,,
principalement au titre de la « réduction des réctmciales » (annexe 9 au PLFSS 2011). Sur
ce montant, 400 M€ devaient bénéficier a la « CNAMhaladie ».

Les principales mesures sont les suivantes :

- 'augmentation du taux du forfait social sur Eéments de rémunération non soumises a
cotisations sociales ;

- 'augmentation des contributions sur les stockens ;

- 'assujettissement aux cotisations sociales éesunérations versées aux salariés par des
tiers non employeurs du bénéficiaire de la grattfan ;

- le plafonnement de I'abattement de 3% pour freafessionnels applicable a la CSG ;

- la limitation des exonérations de taxes sur légdinaments orphelins a ceux réalisant moins
de 30 M€ de chiffre d’affaires.

Par ailleurs, I'article 28 de la LFSS 2011 a almissseuil de déclenchement de la clause de
sauvegarde en fixation le taux « R x'évolution des dépenses de médicaments & 0,5% pou
2011, au lieu de 1% en 2010.

4. L ’'évolution de la dette sociale

Une importante opération de reprise de dette p@alase d’amortissement de la dette sociale
(CADES) a été conduite suite au vote de la loi miggae du 13 novembre 2010 sur la gestion
de la dette sociale, et 'augmentation consécutleequatre ans de la durée maximale
d’amortissement de la dette.

Au cours de lI'année 2011, les déficits du régimeégaél (hors branche AT-MP) et du Fonds
de solidarité vieillesse (FSV) constatés pour leséas 2009 — 2010 et prévisionnels pour
2011 ont été repris. Le montant de la reprise diXdé 65,3 Md€, susceptible de révision au
vu des déficits constatés pour 2011, dans le ptaflen68 Md€.

On peut estimer que le déficit de la branche malali régime général est a l'origine de
guasiment la moitié des 65,3 Md€ de dette reprgdgpCADES en 2011 le déficit cumulé de
la branche maladie du régime général s’élevantfimt @ environ 32 Md€ sur la période
2009-2011.

Ces 32 MdE€ s’ajouteraient aux 76,6 Md€ de dettssférées au titre de I'assurance maladie
entre 1996 et 2009, soit un montant total de 188J€. Cette somme représente plus de la
moitié de la dette reprise par la CADES depuisréation, qui avoisine les 200 Md€ selon la
CCss.

% Le taux K est le pourcentage du taux de croissance ifiiect’affaires des entreprises exploitant des
médicaments remboursables, au-dela duquel elle doiverr\dgs remises a l'assurance maladie, en I'absence
de la signature d’'une convention avec le Comité éconondgsi@roduits de santé.

155



Tableau 13 - Evolution du montant de la dette sociale ansférée a la CADES depuis sa création

Années Montant total transféré & laEstimation des montants
CADES (en M€) transférés au titre la
branche maladie du
régime général
(en M€)
1996 44 730 12 530
1998 13 206 7 755
2003 1280
2004 36 100 35 000
2005 6 610 6 610
2006 5700 5700
2007 (régularisation reprise 2008) -65 -65
2008 10 000 3500
2009 17 000 5578
2011 (Maladie : estimation SG dy 65 300 32 000
HCAAM)
Total 199 861 108 608

Source : rapports de la CCSS et Mission comptpbtenanente des organismes de sécurité sociale D&

Il convient de signaler que, contrairement auxdai&fiprévisionnels 2012-2018 de la branche
vieillesse du régime général et du FSV, aucuneisepte dette au-dela de 2011 pour la
branche maladie du régime général n’a été prévaoe leéa dispositions prises dans le cadre de
la loi organique du 13 novembre 2010.

5. Les créances du régime général sur I'Etat

Le rapport de la CCSS de septembre 2011 indiqueppue la premiére fois, la situation de
'Etat au 31 décembre 2010 fait apparaitre non yraes dette, mais une créance sur les
organismes de sécurité sociale du régime gén@dlpire de 470 M€. Cette créance atteint
150 M€ pour la seule la branche maladie du régigeéml. Cette situation est liée aux
opérations prévues par la loi de finances rectifiea pour 2010, qui a affecté des excédents
des paniers de recettes fiscales a la compensdt@onérations de charges sociales
générales ou ciblées.
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Annexe 1 : Chronique des taux d’évolution de TONDAM.
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Annexe 1 : Chronigue des taux d’évolution de 'ONBM

Depuis 2005, les dépenses du champ de 'ONDAM artefnent décéléf® Cette
décélération des dépenses exécutées a été condmiéeun contexte ou le taux de
progression de 'ONDAM voté (dit « ONDAM initial »a connu plusieurs grandes
évolutions. Trois périodes se sont ainsi suctédé

* Entre 1997 et 2003, une augmentation du taux dgession voté ;

e en 2004 et 2006, une forte diminution puis une ded a 'augmentation du taux de
progression voté de 'ONDAM ;

* acompter de 2010, une nouvelle diminution du @enprogression vote.

Figure 1 : taux de progression de 'TONDAM voté dep997
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Source : DSS

Il faut bien noter qu’il s’agit de taux calculés paapport a 'TONDAM « rebasé » de I'année précédent
autrement dit d'un ONDAM plus élevé que celui quaiaété voté I'année d'avant. Le cumul de ces &nuels
successifs est donc nettement inférieur a la caoiss globale de TONDAM sur la période.

Ces évolutions posent la question de la réfererdmptée en matiere de fixation de
'ONDAM.

8 Rapport annuel du HCAAM pour 2010.

8711 s’agit bien 1a du taux de progression de 'ONDAM «ialit>, le secrétariat général de la CCSS ainsi que le
rapport de la mission de Raoul Briet ayant fait apparaitrediate de corrélation entre le niveau de 'ONDAM
voté et le respect de I'objectif mesuré par son taux dassément.
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La figure 2 ci-dessous rapproche les taux de pssgye de 'ONDAM votés des taux
prévisionnels d’évolution de la masse salarialemas dans le cadrage macro-économique du
gouvernement, qui définit « le champ du possibéterme d’augmentation des recettes « a
solde constant ». Son observation ne fait pas afiparde corrélation flagrante, si ce n’est
que le taux de progression de 'ONDAM augmentedorg un peu plus rapidement quand la
masse salariale reprend une bonne dynamique.

Figure 2 : taux de progression de 'ONDAM voté etld masse salariale de I'année N prévue en septehti
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Source : rapports de la CCSS et annexes aux PLFSS

La période 1997 — 2003 : un taux de progressiootflant au gré du cycle économique et de
la dynamique propre aux dépenses de santé

La période 1997 a 2003 est marquée par une prégmegsasi continue du taux d’évolution
de 'TONDAM. Elle a accompagné deux phénomeénes :
* |'amélioration du cycle économique, avant son rgtement ;
* une forte dynamique des dépenses tenant a la foes &ffets volumes et des effets
prix (revalorisation des honoraires médicaux ; neiseeuvre de la réduction du temps
de travail dans les hopitaux).

Il est trés difficile d’'identifier la doctrine qa présidé, sur la période, a la fixation du taux de
progression de 'ONDAM. Elle semble avoir fluctw@ut d’abord en fonction de la situation
économique, et s'étre ensuite affranchie de lagtugles contraintes, les taux de progression
votés «financant » la progression spontanée desndés. Ces années 2001 / 2003 se
caractérisent évidemment par une dégradation rajg@iseomptes de I'assurance maladie.
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La période 2004-2009 : un taux de progression fikémaximum de ce qui est compatible
avec le cadre d'un plan de retour a I'équilibre

La période 2004 / 2009 se caractérise par |'objeetiréduction sur quatre ans du déficit de
I'assurance maladie mais aussi par la volontétadgade financer les plans de santé publique
ou médico-sociaux lancés et des mesures de resations concernant les professionnels.

Dans la foulée du vote de la loi du 13 ao(t 2004tikee a I'assurance maladie, I'objectif
exprimé dans la LFSS pour 2005 est ainsi quea:réforme de I'assurance maladie, a travers
les économies ainsi effectuées et I'augmentatienreleettes déterminée dans la loi du 13
aolt 2004, permettra un retour vers I'équilibregintier en 2007. La loi de financement de la
sécurité sociale pour 2005 traduit dans ses éguwfbfinanciers la premiere étape de ce
redressement

Ainsi, TONDAM voté pour 2004 surtout pour 2005 (2%0) engagent-ils un mouvement de
décélération du taux de progression de TONDAM.

Cette évolution se confirme en 2006 avec la prdjposiet le vote d'un ONDAM en
augmentation de 2,5%, le plus bas depuis 'ann@@.2blle devait se prolonger en 2007 par
une nouvelle baisse de la progression de TONDAMah Ainsi, I'annexe B de la LFSS pour
2006 prévoyait un retour a l'excédent de la branommadie en 2008. S’agissant de
'ONDAM, elle indiquait: «Le taux de croissance de l'objectif national de aléges
d’assurance maladie (ONDAM) retenu dans cette piénj 2,2 %, suppose une poursuite de
I'effort de redressement engagé par la réforme @@42»>°

La tendance a I'augmentation du taux de progressedfONDAM initial se poursuit en 2008
et 2009. Apres le fort dépassement de 'ONDAM 2@)Ig est principalement justifiée par la
volonté de fixer des ONDAM erédibles», car fixés a un niveau réaliste et donc sudoiesti
d’étre mieux respectes.

Sur la période 2004 — 2008, les normes pour ldifirade 'ONDAM ont donc été d’'un coté
I'objectif de réduction du déficit de la branchej dépend certes de 'ONDAM, mais aussi de
bonne tenue des recettes, et de l'autre le soufindacer les augmentations des dépenses
liées notamment au colt des facteurs, aux revatmis dont devaient bénéficier certains
professionnels et a des mesures de santé publigd&amélioration des prises en charge. La
norme n’en a donc pas, ou pas prioritairementieé®dB en valeur.

La loi de programmation des finances publiques @&vBer 2009 a innové une premiere fois
en fixant un cadre pluri-annuel pour la fixation|[d@@NDAM pour les exercices 2009 a 2012,
prévoyant une progression de TONDAM de 3,3 % elewa avec comme postulat quéa«

poursuite du redressement de I'assurance malagiiqoe le maintien d'une maitrise réaliste

8 Rapport annexé & loi n° 2004-1370 du 20 décembre @@Gihancement de la sécurité sociale pour 2005.

8 En définitive, compte tenu de la croissance supérieur@m@visions des recettes en 2006 qui avait permis de
réduire a 8 Md€ le déficit de I'assurance maladie, et d®llanté de donner des « marges de manceuvre » pour
les négociations conventionnelles, le gouvernement propasd@NDAM en progression de +2,5% en 2007,
annoncé comme permettant la réduction du déficit de la CNANMITS,9 Md€°. Lors de la discussion
parlementaire, le sous-objectif des dépenses de soinfialeeva relev¥, portant I'objectif de progression de
'ONDAM global a +2,6%.
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des dépenses, dont I'évolution devra rester infiéeié la croissance du PIB associée a une
consolidation des recettes de la branstle

La crise financiere de 2008-2009 a trés directemadu difficile I'application de cette regle.

Ainsi, la LFSS pour 2009 a fixé un taux de progmssle 'ONDAM conforme au taux pivot
pluriannuel prévu par l'article 8 de la loi de pragnmation, alors méme que les prévisions de
croissance du PIB et d'inflation prises en commasdla construction de 'TONDAM étaient
respectivement de 0,5% et 1,5% (hors tabac). Laibjede fixer une progression de
'ONDAM inférieure au PIB en valeur ne pouvait dgm&s étre tenu, I'écaab initio entre les
deux taux de progression étant de 1,3 point.

Dans un contexte de crise, le choix était doncdaihe pas réduire les dépenses du champ de
'ONDAM, et méme de leur assurer un taux de pragjorsdéconnecté de celui du PIB et des
recettes affectées a la branche. Comme le gouvemntesien est expliqué lors des discussions
parlementaires de 2009 et 2010, il a été expressédéxidé que les dépenses de sécurité
sociale devraient jouer un role « d’amortisseuladeise et de stabilisateur automatique ».

Au final, la progression de TONDAM 2009 exécutéewe supérieure de 5,8 points a la
progression du PIB en valeur, soit le plus grosrtéearegistré depuis la création de
'ONDAM.

Pour TONDAM 2010, le gouvernement, tout en affiohde méme objectif de laisser les
dépenses de sécurité sociale jouer le rdle d’assedir de la crise, a confirmé vouloir
«réformer la sécurité sociale pour garantir son aves, en faisant de la maitrise des
dépenses de santé une priorité simultanée. Amsagdport du gouvernement sur I'évolution
de I'économie nationale et sur les orientationsfoesices publiques de juin 2009 indiquait :
«il ne semble pas impossible de fixer un taux aGb@NDAM inférieur a 3,3% en valeur. En
particulier, 'impact de deux années d’inflation @D et 2010 a des niveaux moins élevés
gu’en 2007 et 2008 et moins élevés gu'il n’étaévor dans la loi de programmation doit étre
pris en compte. [...] L'objectif de progression d®NDAM 2010 pourrait donc étre ajusté
par rapport a celui mentionné a l'article 8 de ldo[ de programmation des finances
publiques pour 2009 — 2012] qui doit constituerrmaximum»

Dans le cadre de la LFSS pour 2010, le taux deressgn proposé pour TONDAM a donc
éte de 3 %, ce qui correspondait a la fois auxntateons évoquéesupra et a la
recommandation exprimée par la CNAMTS dans sesogitpns sur les charges et produits
pour I'année 20198.

% Rapport annexé & la loi n° 2009-135 du 9 février 200Prbgrammation des finances publiques pour les
années 2009 a 2012.

%1 page 53 « L'impact des facteurs structurels d’évolution dépenses menace & moyen terme la soutenabilité
du régime d’assurance maladie, soutenabilité quiaffectée actuellement en outre par la crise éangae. Les
efforts menés ces derniéres années qui ont pemnisniter I'évolution des dépenses doivent étrerponries
avec vigueur. Une application rigoureuse des mesateicturelles et des mesures conjoncturellesgmtées ci-
dessus devrait permettre de maintenir I'évoluties dépenses d’assurance maladie autour de 3 %. »
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Depuis 2010 : 'ONDAM, partie prenante des engagasdérancais en matiére de finances
publiques

L’année 2010 marque un tournant dans la fixatioriadx de progression de 'ONDAM, par
I'inscription trés claire de cet objectif dans lesgagements de la France en matiéere de
réduction de ses déficits.

A lissue de la deuxieme conférence sur le défiailic du 20 mai 2011, I'annonce a été faite
que l'augmentation de 'ONDAM serait fixée a 2,9%02011 et 2,8% en 2012. Le relevé de
décisions de la conférence précise gneuk dégager des économies tout en maintenant une
qualité de soins élevée, plusieurs leviers nouvelawont étre mobilisés, en particulier les
agences régionales de santé, créées en avril 2Li®ont permettre d'améliorer le lien entre
ville, hopital et meédico-social. Les 150 projets pkrformance des hopitaux participeront
également a l'atteinte de ces objectifs dans leegetospitalier.»

La fixation d’'une progression de 'ONDAM en valede 2,9% en 2011, soit de 1,1 point
inférieure a celle du PIB majoré de la hausse de&sapda consommation, constituait ainsi un
retour a I'objectif fixé par I'article 8 de la ldie programmation du 9 février 2009.

La LFSS pour 2011 comporte ainsi un ONDAM en pregi@n de 2,9% par rapport a la base
2011 (exécuté 2010). La projection quadriennalesdie annexe B reprend l'objectif de
progression de 'ONDAM de 2,8 % des 2012 et 'appd €également aux années 2013 et
2014.

La loi de programmation des finances publiques pesiannées 2011 a 2014 fixe ainsi a son
article 8, «a périmetre constant » pour les an2€49-2014, un ®bjectif de dépenses des
régimes, obligatoires de base de sécurité socialainsi que le montant de 'ONDAM,
également « a périmetre constant », pour ces manmees.

Le rapport annexé a cette loi — et adopté par gizlea2 — indiquait un objectif de 1,2 % de

progression en volume des dépenses sociales sghdmp des ASSO. S’agissant de
'ONDAM, le rapport précisait que la progression de I'objectif national de dépenses
d’assurance-maladie de 'ensemble des régimes atoliges de base (ONDAM) sera limitée a
2,9 % en valeur en 2011, puis 2,8 % par an a pair2012».

Compte tenu des prévisions d’inflation pour 201, 5%4) et pour les années 2012 et suivantes
(1,75%), 'ONDAM s'inscrivait donc a peu de chospges dans un objectif global de
limitation de la progression des dépenses a 1,2%leime.

Pour faire face a la crise de I'endettement puldigouvernement a toutefois, le 7 novembre
2011, annoncé son intention de ramener le tauxatggssion de 'TONDAM a 2,5% par an.
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Annexe 2 : Fixation d’'un objectif pour les dépensede santé ou d’assurance maladie -
aspects comparatifs

1. L’étude de la direction générale du Trésor surd pilotage des dépenses d’assurance
maladie - Synthése de quatre systémes européensiéilagne, Royaume Uni, Belgique,
Danemark)

Pour éclairer les réflexions sur le pilotage degpeédses d’'assurance maladie du groupe de
travail présidé par M. Briet, la Direction Génératiel Trésor a lancé une étude auprés de son
réseau international. Quatre services économigarsillemagne, en Belgique, au Danemark
et au Royaume-Uni, ont ainsi été interrogés. Lasente note propose une synthese de leurs
contributions. Elle souligne notamment certainsnpipes et mécanismes remarquables de
ces pays concernant I'élaboration des objectifslélpense maladie, le suivi de ceux-ci, et les
leviers de la régulation. Aucun de ces pays saBdhlgique n'a, par exemple, mis en place
une procedure d’alerte comme l'a fait la France.ufedois, tous disposent d’outils visant a
réguler les dépenses de santé, sur la base le susent d’'un suivi local fin d’objectif
national annuel de dépenses, d’une mise en conwereet d’'une responsabilisation
financiere des différents acteurs.

I/ Un cadrage annuel et parfois pluri annuel des dgenses maladie

Dans les quatre pays interrogés, I'Allemagne, liBee, le Danemark et le Royaume-Uni,
le systeme de santé est financé principalementné&vements obligatoires.

Chaque pays a donc logiguement mis en place une péxure périodique de

prévision nationale des dépenses de santéet exercice permet de fixer un objectif global
pour la période suivante. Cette cible est éverdoeht déclinée par régions (Danemark,
Allemagne) et par types d’activité ou d’'actes (Bplg).

Cette procédure est le plus souvanhuelle mais s’inscrit dans un cadre budgétairennal

au Royaume Uni giluri annuel au Danemark (« plan économique 2015 »).

Il ne semble pas y avoie regle prédéfinie dans la fixation de l'objectifdes dépenses.
Néanmoins, la Belgique a une norme de croissaneargede base aux premiéres réflexions
budgétaires. En effet, une premiere estimation dolume global des dépenses autorisées
s’obtient en ajoutant a I'objectif n-1 une normealeissance fixée par la loi a 4,5% et une
indexation des prestations fixée par un texte deCette norme pourrait s’apparenter au
tendanciel de construction de 'ONDAM dans le cas¢ais. L'objectif est ensuite fixé en
tenant compte du rendement estimé des éventuedlesras d’économies proposees.

[I/ Les principes de la régulation

L’Allemagne, le Danemark et le Royaume-Uni dispos#nn cadre budgétaire national
avec ungyestion déconcentréee la dépense. Dans leur cas, le pilotage des sépemaladie
s'effectue al’échelle locale et engage la responsabilité destewrs locaux Le degré de
contrainte de I'objectif national est tres variable Son application estricte au Royaume
Uni. En cas de déficit ou d’excédent par rapport grévision, le budget de 'année suivante
est réajusté a hauteur du dépassement ou de leosgosnmation constaté.

Chaque organisme payeur localles PCT Primary Care Trustg est tenu de cl6turer son
compte a I'équilibre : en cas d'échec, lesponsabilité de I'équipe dirigeante est engagée
et peut se traduire par son licenciement.
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L’objectif national est plus indicatif dans le ads I'Allemagne ou il ne sert qu@éfinir le
taux de cotisation nécessaire a I'équilibre finaner du systemeavec un aléa permis de 5%.
Le systeme allemandde maitrise des dépenses repose sucolacurrence entre les
différentes caisseslans I'application locale du principe génédaquilibre budgétaire par

la recette Selon l'efficacité de sa gestion vis-a-vis dyoexst de ses objectifs, chaque caisse
peut proposer une baisse ou contraindre a une éhaless cotisations de ses affiliés. Les
caisses les moins efficaces deviennent les plueshet ainsi les moins attractives et sont
ainsi amenées a disparaitre. Leur nombre s’estialies sensiblement réduit ces derniéres
années. Pour éviter des comportements de sélexti@rse, uneompensation est organisée
entre caissesselon le profil sociomédical de leurs affilieés. &Element, lesmesures
structurelles visant a infléchirau niveau nationalle dynamisme naturel des dépenses de
santé sont décidées et mises en pldees un cadre |égislatif distinct de la procédure
budgétaire. Sur les neuf derniéres années, huit réformesediype ont ainsi été votées et
mises en place.

Au Danemark, la régulation est également menée au niveau [@églons et communes)
sous la formed’accords budgétaires Etat-Collectivités locales mo contraignants. Les
dépassements par rapport aux objectifs fixés adantiaés mais ceux-ci ne sont pas couverts
par I'Etat et sont donc laissés a la charge dasmégNe pouvant lever I'imp6t, ces derniéres
sont fortement incitées a respecter le contratreOuhe certaineesponsabilité financiere
des tutelles localesle systéme danois de maitrise de la dépenseaepoautorégulation

des professionnelpermise palorganisation officielle de la transparencedes mécanismes
de marché (médicaments, établissements de santé).

Le systéme belges’appuie sur urobjectif national de dépenses fixé en tenant compte des
tendances en volume des besoins a |égislationatestdes effets prix et revalorisations puis
de mesures d’économies sur les volumes ou les @eikobjectif est ensuitdécliné par sous
secteur Le suivi de ces objectifs est alogsiasi continutout au long de I'année et peut a tout
moment mener a la définition de mesures correstraxe cas de dépassemdrabsence
d’alerte et de dépassement global dans les récentasnées interroge sur le caractéere
vraiment contraignant du niveau de I'objectif fixé de dépenses

I/ Le suivi infra-annuel explicite

Au Royaume Uni, I'application stricte du principe tesponsabilité financiere du gestionnaire
local limite le risque de dépassement au niveaiometet rend ainsi inutile tout contrdle au
niveau de I'Etat sur une base infra-annuelle.

L’Allemagne, le Danemark et la Belgique disposentrevanche, dprojections fréquentes
des dépenses de santé. Les régions danoises pudinsn des rapports trimestriels. La
Belgique a développé des rapports d’audit mensugiagstriels et semestriels ; autant
d’occasions pour déclencher d’éventuelles mesuoeseatrices en cas de dérapages des
dépenses par rapport aux objectifs. Le suivi allergappuie également sur des projections
fréquentes, toutes n’'étant pas rendues publiquesgitdupe d’expertgle prévision des
dépenses maladie se réunit tous les trimestregbéiedes projections deux fois par an, sous
une forme agrégée Le détail des projections n’est communiqué qu’parties prenantes du

% ce groupe de prévision est composé d'experts de la &é@medes Caisses maladies, de représentants du
Ministére de la Santé et de 'administration de la sécuritélsocia
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groupe. Les projections des différentes partiesvgmiuétre divergentes : dans ce cas, les
projections peuvent étre publiées mais les raisdas ces divergences doivent étre
documentées.

Par rapport au cadre de régulation défini sur Kamnles leviers d’interventions
supplémentaires visant a corriger d'éventuels dépasments en cours d'année sont
rarement explicités au-dela de la pression continue exercée par lesogeaires locaux
(caisses en Allemagne, PCT aux Royaume Uni, Régibeemmunes au Danemark) sur les
différents professionnels.

Seule la Belgique dispose d’'un mécanisme d’alertestitutionnalisé dans le cadre de leurs
Rapports d’Audit Permanent. Ce mécanisme n’a, p@umoment, jamais débouché sur des
préconisations de mesures nouvelles d’économiégleors du processus annuel.

IV/ Les mécanismes de régulation

La régulation s’effectue généralement au niveaallselon des leviers propres a chaque
acteur.

1) Les professionnels de santé

Le caractére négocié prime sur l'automaticité du motant des revalorisations. Les
revalorisations sont en effet négociées plus ounsdiirectement entre les syndicats de
médecins et les financeurs des soins, principalefaanu les caisses d’assurance maladie. Au
Royaume Uni, le Ministere de la Santé décide umiddément les revalorisations des
médecins hospitaliers et la valeur du point médigalsert au calcul du budget alloué aux
cabinets de médecine générale. Pour autant, ili@gaudécision sur les recommandations de
deux Commissions composées minoritairement de rrédec

L'uniformité tarifaire a laquelle nous sommes haég n'est pas systématique a
I'international etcertains pays laissent aux régions le soin de fixéout ou partie des
tarifs, impliquantde factodes tarifs différents d’'une région a l'autre. Erefdagne et au
Royaume Uni notamment, les actes techniques efoléaits de rémunération pour les
médecins sontarifés au niveau national mais I'enveloppe globale de rémunération des
médecins est négociée au niveau local en foncteomrrderes relatifs a la structure de la
demande (besoins de la population inscrite damalénet pour le Royaume-Uni ou criteres
de morbidité pour l'Allemagne par exemple). Il eziségalement, en Allemagne, des
mécanismes correcteurs en cas de dépassement et daécanismes d’incitations
individuelles au respect des enveloppes assignées. Ainsi, uhel@da rémunération des
meédecins dépend directement de leur performantereres de respect de I'enveloppe. C'est
également le cas au Royaume-Uni mais dans le camhi@s formel des interactions
continuelles entre PCT et cabinet de médecine gkmér

Pour autant, lesevalorisations nationales sont encore rarement calitionnées a la
performance des médecins.

2) Le marché du médicament
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En Allemagne et au Danemark, les pouvoirs publics gissent sur le marché du
médicament via les montants remboursés alors qu’alRoyaume-Uni, la régulation
s’effectue par les volumes.

En Allemagne et au Danemark, les prix sont libremé&rés par les entreprises
pharmaceutiques. Au Danemark par exemple, lesckaiis doivent déclarer les prix de leurs
produits tous les 15 jours, ces prix étant conbld&gpar les professionnels et les assurés, ce
qui assure une parfaite transparence entre I'etfta demande sur le marché du médicament.

Dans les deux cas, il existe un prix de référermgamt de base au remboursement des
assurés. Pour I'Allemagne, ce prix de référence fix plafond de prise en charge par
'assurance maladie pour les médicaments d'un m@gmoepe thérapeutique et pour le

Danemark, le remboursement s’effectue sur la basproduit équivalent le moins cher du

marche.

Le Royaume-Uni quant a lui, dispose d’'une réguhasar les volumes de prescriptions. En
effet, chaque PCT prévoit une enveloppe de presmmg pour chaque cabinet de médecine
génerale.

3) Les établissements de santé tarifés a I'activité

La plupart des pays interrogés disposent d’'un systde tarification a I'activité dans les
hdpitaux, avec un processus de convergence dés &afiéchelle nationale en Allemagne
comme au Royaume-Uni.

En Allemagne, la déclinaison locale des objectiédfectue dans le cadre de négociations
entre les établissements et les caisses. L'acamavé s’accompagne alors de fortes
incitations au respect de 'objectif sous la fordeesanctionsen cas de dépassement ou de
reversementdes économies réalisées.

Au Royaume-Uni, un contrble des volumes pour chaaikologie s’effectue par le PCT.
Il N’y a pas de possibilité de dépassement de I'enveloppeshitaliere, I'établissement n’est
financé qu’a hauteur du volume prévu.

4) Les assures sociaux
Peu de mécanismes de régulation concernant les2assont explicitées dans les différentes
notes des pays interrogés. Certaines mesures emggace récemment comme en Allemagne

(déremboursements de certains médicaments, syskernanchises sur la médecine de ville)
ont une vocation plus structurelle que de régutationjoncturelle.
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2. Tableau de synthese de I'étude de 'TOCDEHealth systems institutional
characteristics : a survey of 29 OECD countri€s

Tableau 31 page 72. Nature and stringency of thegbticonstraint (Q69)
(nature et degré de contrainte budgétaire)

Q69. Budget constraint defined annually

Q69b. Target is further

. h ()
STy for public spending at macro-level? divided in sub-targets Q. HiE G

Australia Yes, target with possible overshooting r different health services

Austria No

Belgium Yes, target with possible overshooting different health services

Canada Yes, target with possible overshooting ifterént health services,

Czech Republic

Denmark
Finland
France
Germany
Greece
Hungary
Iceland
Ireland
Italy

Japan
Korea
Luxembourg
Mexico

Netherlands
New Zealand

Norway

Poland

Portugal

Slovak Republic

Spain

Sweden

Switzerland
Turkey

United Kingdom

Yes, target with possible oversimgpoti
Yes, target with possible overshooting
Yes, target with possible overshooting

Yes, target with possible overshooting

Yes, target with possible overshooting
Yes, target with possible overshooting
Yes, strict health budget
Yes, target with possible overshooting
Yes, strict health budget
Yes, strict health budget

No
No
Yes, target with possible overshooting
Yes, target with possible overshooting

Yes, target with possible overshooting
Yes, strict health budget

Yes, strict health budget

Yes, strict health budget
Yes, strict health budget

Yes, target with possible oversimapt
Yes, target with possible overshooting

Yes, strict health budget

No
Yes, target with possible overshooting
Yes, strict health budget

by region/sector

for different health services
different health services
diffierent health services
for different health services
dfferent health services
iberent health services
for differentltteaervices
different health services
by region/sector
by region/sector

fiffedlent health services,

by region/sector

for different health services
for differdeedlth services,

by region/sector

for different lileaervices,

by region/sector

historic costs for the area

pudation adjusted for demographic
characteristics

historic costs for the area

population adjusted for demographic
characteristics and for morbidity/mortality
data,

inequalities

population adjusted for demographic
characteristics and for morbidity/mortality
data

Education level

Degree of decentralisation

for different treakrvices, by population adjusted for demographic

region/sector

for differendltte services,

by region/sector

for different health services

byorggector

for different tiesérvices,

by region/sector

filfedent health services
for diéfet health services,

by region/sector

characteristics

population adjusted for demographic
characteristics

historic costs for the area, population
adjusted for demographic characteristics

historic costs for the area,

population adjusted for demographic
characteristics, for morbidity/mortality data
and for consumption of health services

historic costs for the area,

population adjusted for demographic
characteristics and for morbidity/mortality
data

% OCDE, Health working paper No. 50, 20(9ealth systems institutional characteristics : avay of 29
OECD countriesValerie Paris, Marion Devaux and Lihan Wei. Ce documé&npas été traduit en francais.
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Annexe 3

L’accessibilité financiére des soins : comment la esurer ?

Avis du 27 janvier 2011.

|. La démarche et sa premiére application.

Le HCAAM entend proposer un ensemble d’indicateursd’évaluation de l'assurance
maladie, sous la forme d’un « tableau de bord » qui :

- ne se limite pas aux seuls aspects financierss emglobe aussi les dimensions du recours
efficient au systéeme de soins ;

- renforce les analyses et les comparaisons, noganm@vec les systemes étrangers de
protection sociale ;

- contribue a la qualité du débat public, en vus décessaires adaptations du systeme
d’assurance maladie au regard du respect de ssditdjondamentaux.

Le suivi de ces indicateurs servira de base ausidérations des « rapports annuels » du
HCAAM.

La premiére étape de ce travail porte sur « I'accedbilité financiere des soins » pour
tous.

Cet objectif est en effet une des conditions essésg du principe d’égal acces aux soins et
de respect du droit constitutionnel de « protectierta santé ».

Sa mesure fait aujourd’hui I'objet de débats :

Doit-on se rassurer, avec ceux qui rappellent guedmbinaison de I'assurance maladie
obligatoire et des assurances complémentaires iabdouhe couverture moyenne de plus de
90% des frais de soins ?

Doit-on au contraire s’inquiéter, avec ceux quilgment que le taux de couverture des
« soins courants » est beaucoup plus faible, qefil a diminuer et s’établit aujourd’hui
autour de 55% pour les personnes qui ne sont pat@r?

En réponse, la démarche du HCAAM consiste a s’inteoger d’abord sur ce que I'on
veut mesurer avant de choisir les indicateurs chifés qui serviront a la mesure.

Car, en réalité, aucun des deux chiffres qu’'ontwilenciter ne renseigne :

- ni sur la solidarité face a la maladie, qui sgejet se mesure sur toute la durée d’'une
vie, et dépend moins du ‘taux’ de couverture quendatant total qui reste a charge ;

- ni sur I'accessibilité financiere concréte, guige de tenir compte de tous les codts —
y compris les primes d’assurance et les prélevesrsatiaux — et de les rapporter aux
revenus du ménage ;

- ni sur ce que codtent vraiment aux malades &tcallectivité les soins qui répondent a
un cheminement optimal dans le systeme.
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C’est pourquoi,au terme d'une analyse de ce qu'implique I'objectif« d’accessibilité
financiere des soins », le HCAAM se propose de reiie, sur ce premier volet de son
tableau de bordun ensemble restreint d’indicateurs qui permettront de suivre cet
objectif fondamental, selon trois angles d’approche

- la solidarité entre bien portants et maladesau regard du co(t de la maladie et quels
que soient les revenus du malade ;

- la garantied’accessibilité financiére pour les revenus les pdufaibles;
- le financement dBacces optimal au systéme de soins

En sommepour dépasser les confrontations limitées a quelgsechiffres, le HCAAM

suggéere d'opter pour une démarche « descendanteguli part des objectifs (selon quels
principes voulons-nous couvrir les colts de santgdur aller vers les indicateurs
(comment peut-on mesurer la fagon dont ces prisgpeat tenus dans le temps ?).

Il. Les forces et limites des ratios macroéconomias actuels.

I.1. Les indicateurs courants établissentfdace de notre systéme de prise enharge
collectivede |la dépense de santé.

Globalement, I'assurance maladie obligatoire etskmance maladie complémentaire assurent
une trés forte mutualisation de notre dépense mé.sa

Le taux de couverture des dépenses de santé paniznce maladie obligatoire est de 75,5%
en 200", Ce taux de couverture est pratiquement stableisl@ius de trente ans (entre 75%
et 80%), méme s'il a connu un léger fléchissemanties années récentasEt au totalles
remboursements de l'assurance maladie obligatoire nd progresseé, depuis dix ans,
pratiguement a la méme vitesse que les dépensessamté (+59,6% pour 'ONDAM entre
1999 et 2009 et +60% pour la CSBM, alors que laesse nationale ne progressait, sur la
méme période, que de 39,4%).

De son c6té, le remboursement complémentaire bometpour prés de 14% a la couverture de
la dépense de santé, soit plus que dans la quabiéales autres pays européens.

Les remboursements de l'assurance maladie obligatet des assurances maladies
complémentaires combinent ainsi leurs rles

% Calculé sur la Consommation des soins et biens médicalBML 3 est de 76,4% si I'on le calcule sur une
CSBM « élargie » prenant en compte les dépenses denficgvindividuelle et de soins médico-sociaux.

% | e taux de 75,5% s'élevait en effet & 77% au début mieses 2000.
% Ce constat, a dire vrai, ne s'établit pas & partir des slitsteurs macroéconomiques « standards », mais a
requis des travaux conduits par le HCAAM grace a la cothtion des trois familles de complémentaires

membres du Haut conseil. Ces résultats sont tout a faieogets avec ceux d'une récente étude de la DREES
pour la Commission des comptes de la santé de septenilire 20
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- L’assurance publique assure une forte couvertused#penses les plus élevées et
réduit les écarts de reste a charge, ce qui lilmitisparité des risques a mutualiser par
I'assurance privee.

- L’assurance privée, par son complément de couwertopére a la fois une
mutualisation des aléas restants et une atténugdioérale des restes a charge.

On peut donc dire, au vu de ces chiffres globaux,ug les ménages francgais ne financent
directement, en moyenne, qu’une part trés modesteedeurs dépenses de santénoins de
10%, soit & peine plus de 20 euros en moyennegusopne et par maois

11.2. 1l est toutefois nécessaire d'allplus loin gu’un taux global de remboursementou
qu’un montant moyen de paiement direct.

Premierement, mesurer I'accessibilité financierermdes chiffres de reste a charge laisse de
c6té — sans qu’on en ait toujours conscience — ®U& « zone aveugle » qu’est le non-
recours aux soins.

Les soins auxquels on renonce ne figureront jadeis aucun agrégat, ni de remboursement
d’assurance maladie, ni méme de dépense totakende s

Il est donc indispensable de connaitre ce phénomeémde mesurant par des enquétes
régulieresCes indicateurs sont d'une extréme importance, bieque les chiffres avancés
et leurs évolutions doivent étre accueillis avec encertaine prudencé® :

- Peut-on additionner ou comparer des réponses tiesiguprés de personnes vivant
dans des environnements économiques et cultueslsltiferents ?

- Que sait-on de la nécessité des soins auxqueléadard avoir renoncé ?

- Ny a-t-il pas dimportants renoncements inconstsemu sous-estimés par les
personnes enquétées ?

Le HCAAM, qui souhaite introduire ces indicateuland son tableau de bord, suivra donc
attentivement les travaux actuellement engagés moiorcer la méthodologie et la qualité
des enquétes.

Deuxiemement, la dispersion des dépenses et debaarsements est tres importantd 0%
des patients concentrent environ 60% des dépensesoiis — 10% des patients (pas
forcément les mémes que les précédents) conceptrembn 40% du reste a charge.

Des lors, les chiffres moyens ne décrivent pas, paupart du temps, la réalité telle gqu’elle
est vécue individuellement par les usagers.

7 Calculés sur la CSBM « élargie » définie en note 1.d®amparaison, la dépense moyenne annuelle par
personne est d’environ 3000 euros.

% Ces enquétes existent tant au niveau francais (enquéteéqmotection sociale » de 'IlRDES) qu’au niveau
européen. L'enquéte SPS de I'lRDES fait par exemplerafipa 15% de renoncements aux soins pour motif
financier en 2008 au cours des 12 derniers mois, fEsupersonnes ayant une couverture complémentaire
privée.
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On peut en citer deux illustrations bien connues :

- L’existence de forts contrastes géographiquesdCAAM les a mis en évidence dans
son rapport de I'année 2009 s’agissant des dépassemeédicaux, point tres sensible
du «ressenti » de l'accessibilité financiéere desss ou s’agissant de la répartition
territoriale des praticiens pratiquant des targpasables.

- La concentration progressive des remboursementassurance maladie au profit des
personnes les plus malades (ALD) et sur les samsdé ou de longue durée
(hospitaliers ou médico-sociaux). Ainsi, le tauxy@o de couverture par I'assurance
maladie obligatoire masque par exemple, sur lesssoe ville, un contraste entre le
taux de remboursement des personnes qui ne soehp&isD (57,2% en 2008} et le
méme taux pour les personnes en ALD (85,1%).

Troisiemement, un taux de remboursement ne renseigque sur « l'emprise », en
pourcentage, de tel ou tel financement public ouvd, mais pas sur le montant qui reste a
payer par le patient

Certes, toute la réglementation de I'assurance di@lzbligatoire — et la plupart des clauses
de contrats complémentaires — repose sur la ndéotaux de remboursement. Mais ce que
I'on attend, consciemment ou non, d’'un systemesdia@ce maladie est gu'il fournisse une
forme de garantie — un « bouclier » — contre lggedées qu’on ne pourrait pas payfer

Or des soins tres colteux ou répétés peuvent laisgame a des taux de remboursement
élevés, des restes a charge importants.

Ainsi par exemple, et le HCCAM l'avait signalé d&3¥05, les personnes en ALD — pourtant
les mieux couvertes en « taux de remboursemesbnat-exposées en moyenne aux plus forts
reste & chard&"

Quatriemement, I'assurance obligatoire comme I'asance complémentaire ont des codts,
dont il faut tenir compte, car ils sont eux aussi, fine, supportés par les usagers.

Les modes de financement de deux systémes assilsamtt un impact sur le co(t total d’'une
couverture financiere contre la maladie et suégantition.

Pour approcher cet effort global, on ne peut pasm#enter du reste a charge dans sa
définition courante : il faut aussi tenir comptesdarimes d’assurance et du montant des
préléevements sociaux.

% || s’agit de ce qu'on appelle parfois le taux de rembement des soins « courants », calculé ici hors frais
d’optique mais incluant les dépassements médicauxnsigiable des soins dentaires.

1% Comme I'ont rappelé les débats récents sur le « boucfigasa ».

9I5yr la base des dépenses présentées au rembourséchentilon EGB) : RAC soins de ville aprés AMO de
702 euros par an en 2008 contre 373 euros pourriea ALD ».
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I1l. Ces observations conduisent le HCAAM a propose d'autres indicateurs, en
préconisant une vision en « trois dimensions » d&bjectif d’accessibilité financiére des
s0ins.

« Premiere dimension » de I'accessibilité finanaiegdes soins :

Notre pays a choisi de faire reposer prioritaireni@ecessibilité financiére des soins sur
une solidarité entre bien-portants et maladeface aux co(ts de la maladie.

Cette solidarité « universelle » entre bien podagttmalades consiste a couvrir le colt des
soins par des prestations dont le niveau est imatgpe de la richesse de la personne malade,
et dont le financement, collectif, repose sur dedépements indépendants du « risque »
individuel de tomber malade.

« De chacun selon ses moyens, a chacun selon sssile»: la santé de chacun, prise en
charge par tous, devient ainsi une fonction dtétitiollective.

Il s’agit d’'un choix exigeant, qui ne s'imposaitsf& C’est une option trés forte de
« philosophie politique » de notre systéme d’asmeanaladie.

Il est en effet trés structurant, en ce qu'il apoanséquences que :

- Les dépenses d’assurance maladie sont celles dseltdble de la population et
évoluent donc, par construction, comme les dépedsesanté «tout court ». La
maitrise de la croissance des dépensm®bourséesinvite donc a mobiliser
prioritairement les instruments de maitrise dertassanceglobale des dépenses de
santé. Le Haut conseil I'a récemment réaffirmé dammsrapport annuel pour 2010.

- Les dépenses de remboursement se concentrent oéeareint sur les maladies les
plus lourdes et les soins les plus codteux. Aic&st avant tout parce qu’ils
concentrent une majorité des dépenses (55% dy tpial les 15% de personnes en
ALD concentrent une majorité des remboursement$oj62 e meilleur taux de
remboursement de leurs soins ne joue que margieaken sus de ce phénomeéne
meécanique.

- Il n’est pas illégitime, au regard de ce princigae les soins les moins lourds (soins
de ville) des personnes les moins malades (hon Addignt moins couverts que les
autres. Du coup, puisque les temps de maladie usditestent I'exception, I'assuré se
trouve plus fréquemment en position de bien-portamtributeur qu’en position de
malade bénéficiaire.

- Mais comme il est du sort de chacun de connaitreléix situations sur la durée de
son existencel/assurance maladie offre en réalité le visage d'unassurance de
long terme'®®

192 Drautres choix auraient été possibles, et notamment celided’axclusivement destinées aux situations
financiéres critiques (soins extrémement colteux et/ou eakades bas revenus).

193 pour fixer les idées, le Haut conseil a procédé awicglarement indicatif, d’un taux de remboursement

« longitudinal », c’est-a-dire qui tient compte de I'historigiueremboursement tout au long d’une vie, par une
approche analogue dans son principe aux calculs « das@ede vie a la naissance » : on aboutit a un taux de
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Pour surveiller cette « pierre angulaire » de I'acessibilité financiere qu’est la solidarité
entre bien-portants et malades, il faut des indica&urs spécifiques.

Le reste a charge doit étre calculé :

- avant intervention de la couverture complément¥irepour s'en tenir aux
remboursements assis sur des cotisations liéesrewenus et indépendantes du
risque ;

- en montant (observé sur une certaine période deslemt non pas en taux de
remboursement. L’idéal serait par exemple de pouswivre le montant du reste a
charge cumulé, pour chaque personne, sur quattlguannées « glissantes » ;

- en portant une attention particuliere a I'égaligetchitement, c’est-a-dire aux écarts
qui séparent les valeurs médianes des valeurayedgré

Sur ces bases, les premiers travaux du HCAAM attirattention sur la dispersion des restes
a charge.

Certes, l'assurance maladie obligatoire réduitemed¢int I'inégalité devant la maladie : la
dépense de santé des personnes du «centile leéfdu8 » est pres de quarante fois
supérieure a celle des personnes ayant une dépertiane, alors que le reste a charge des
personnes du « centile le plus élevé » n'est guefais supérieur a celui des personnes se
situant dans la médiaffa

Mais le seuil de ce dernier centile de reste agehast tres élevé (de I'ordre de 3000 € par
an)®°,

Surtout, le seul fait qu’il y ait une dispersionpantante porte atteinte a I'égalité face a la
maladie. Concrétement, ces écarts introduisensdgi@ que les assurés sociaux ne soient pas
€gaux quant a leur « assurabilité », a un mémeuide primes, sur le marché de I'assurance
complémentaire.

Des lors, le HCAAM place le suivi de la dispersiomles restes a charge au cceur des
indicateurs de I'objectif de solidarité entre bienportants et malades

Il poursuivra ses études visantaracteriser et expliquer les restes a charge «te&mes »,
afin de connaitre leurs composantes, leur évertuéturrenc8’, ainsi que les possibles

80% (a comparer au taux moyen de remboursement descgmrants de la personne en « bonne santé » égal a
56,7%)

194 Qu'on appelle couramment le « reste a charge aprésamssumaladie obligatoire » (RAC aprés AMO).

15| e « centile le plus élevé de dépense » correspond ifiteae dépenseau dessus duquele trouve le
centiéme de population qui a les dépenses les plus élévéstsa distinguer de ldépense moyenmie ce méme
centiéme de population.

1% On doit, il est vrai, rappeler que ce chiffre ne tient pampte des remboursements par I'assurance
complémentaire. Mais comme ce remboursement va dépdadrgaranties du contrat et donc du montant des
primes versées, il faudrait alors tenir compte aussi du modéaces primes. On est donc renvoyé, sur ce point,
aux indicateurs de « taux d’effort » dont il est questios in.

97 Quelle est la probabilité d’avoir un gros RAC de soins de willele soins hospitaliers une année N si I'on a
connu un RAC élevé I'année N-1 ?
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phénomenes de cumul entre restes a charge ext@mmsns hospitaliers et restes a charge
extrémes en soins de ville.

Pour autant, I'accessibilité financiére des soipssaurait évidemment se mesurer au seul
suivi des dépenses et des restes a charge ldopids.

En effet, méme si l'effort prioritaire sur les groses dépenses de soins s'inscrit
naturellement dans la logique de solidarité entre ien portants et malades, il faut rester
vigilant sur tous les niveaux de dépenses.

- On peut estimer ainsi qu’une trop forte polarisatsorr les malades les plus graves et
les dépenses les plus lourdes risque de remettoawse |'universalité du systeme,
telle qu’elle est concretement attendue par tous ¢gli ne présentent chaque année
que de modestes dépenses au rembourstthefivec, a la clé, le risque d’une
désaffection pour une solidarité dont on ne pergag le «retour », et qui pourrait
déboucher sur un rétrécissement de la base de lisatioan.

- On doit aussi faire davantage de pédagogie sumitlegue « l'universalité » de
'assurance maladie obligatoire ne signifie pase®en charge identique de tous les
soins, mais veut seulement dire que les montastsiliiés le sont en fonction des
seuls codts de la maladie, quels que soient letsvdu malade.

- En sommel'accessibilité financiére des soins doit aussi f& I'objet d’'un suivi sur
les soins peu codteux :

o Afin de veiller a ceque les restes a charge peu élevés ne constitueas pin
obstacle a I'acces aux soins pour les niveaux devemus les plus faibles

o Afin de veiller aussi & cohérence entre les regles de remboursement at |
priorité donnée au développement de la préventiores soins de proximité
et du juste recours a I'hopital.

D'ou les deux autres dimensions de la mesure dedssibilité financiére des soins :

« Deuxiéme dimension » de I'accessibilité finan@eales soins :

Le principe de solidarité entre bien portants etlaohes se compléte d'un principe
d’accessibilité financiére des soins ptaus lesrevenus,y compris lesplus faibles.

Si la solidarité « entre bien portants et malagddendement de I'assurance maladie, ne passe
pas nécessairement par la gratuité des Sdinsest & la condition de veiller & I'existence
simultanée d’une solidarité spécifique a I'égard das revenus.

C’est a cette préoccupation qu’a répondu, tred’édde sociale des collectivités locales et des
caisses d’'assurance maladie, et qu’ont répondutealCMU-C et I'instauration de I'aide a
la couverture complémentaire (ACS). C’est a cetéenen préoccupation que doivent répondre
des indicateurs mesurant I'impact de la dépensadi au regard du revenu.

1% Un tiers de la population n’a, au cours de I'année 268i9rien présenté au remboursement, soit présenté une
somme de moins de 25 euros par mois.

199 | e principe du copaiement par I'assuré a été posé diégin® de 'assurance maladie, avec notamment pour

but de responsabiliser le consommateur de soins (ticketratedg plus récemment forfaits et « franchises »). A
la fonction régulatrice s’ajoute I ‘effet de levier’ pour gEnt public, qui peut ainsi solvabiliser sans tout payer.
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Deés lorsle HCAAM souhaite disposer d’un « taux d’effort »,par tranches de revenu ou
de niveau de vie :

- qui exprime le montant des dépenses de santé tépnorevenu des ménay8s

- qui prend en compte les remboursements de I'asseiraaladie obligatoire mais aussi
ceux issus de la mutualisation assurancielle ;

- qui ne limite pas la mesure du codt des soins alkseste a charge », mais intégre le
co(it des primes d’assurance, et le montant desatiotns obligatoirés® ;

- et qui est en conséquence calculé par « ménagaessens économique du terme, et
non pas par individus.

Le HCAAM attire l'attention sur le fait que le «taux d’effort » peut avoir plusieurs
définitions différentes, selon qu’on le calcule emlonnées nettegles dépenses de santé
étant diminuées de tous les remboursements, eb$éspurces des ménages étant nettes de
leurs versements et cotisatiorma) en données brutegc’est-a-dire calculées avant I'impact
des transferts obligatoires ou assurantiels).

Selon la définition que I'on retient, le taux d@ff varie du simple au décuple et n’est pas
sensible aux mémes formes de hausse des'tolts

Cela invite donc a une grande précision, dans batdgublic, sur le chiffre que I'on choisit et
la cohérence des agrégats économiques qui sergentcalcul.

Cela invite surtout a disposer de plusieurs indicaurs de taux d’effort, calculés selon les
différentes options qu’on puisse suivre dans le temps en procédaeisaomparaisons par
tranche de revenu ou de niveau de We.les seules données aujourd’hui disponibles,
issues de la comptabilité nationale, ne permetteta suivi que d’'une seule des définitions

possibles du taux d’effort(le reste a charge aprés assurance maladie oleyat@mpporté au

revenu disponible brutjjui n’est de surcroit pas détaillée par tranche deiveau de vie.

Le HCAAM observe ainsi qu’il n’est pour I'instanag possible d’assurer un suivi crédible du
principe d’accessibilité financiere des soins pouss les revenus.

Tout en saluant la possibilité de disposer de ta@subpprochés grace a I'outil de « micro-
simulation » élaboré par la DREES avec I'IRDESaDIGT, le HCAAM souhaite que des

efforts résolus soient engagés pour disposer duiwi sur données reelles, en prenant
notamment appui sur le réle et les compétencedndtitut des données de santé.

110 Afin de pouvoir suivre plus spécifiquement les ménageésdans les premiers « déciles » de niveau de vie.

11 Qui varient, il faut le rappeler, non seulement selon lemmevmais aussi selon le régime d’affiliation.

12 s’agit ici d'une estimation & partir de cas-types, casiafju'il est indiqué, le HCAAM a constaté qu'il

n'était pas possible de disposer de statistiques permettacdlclder, et donc de comparer, ces différentes
définitions du « taux d’effort » a partir de données réelle
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« Troisieme dimensiom de I'accessibilité financiére des soins :

L'accessibilité financieréloit seconjuguer avec lagualité du recours au systeme de soins.

Aucun systeme de financement ne saurait faire fiéooe de I'optimisation de la qualité des
soins remboursés. C'est méme une exigence pouassuEance obligatoire, clar solidarité
face au codt des soins n’'a pas de raison d’étre dehors des soins réellement pertinents.

Cette qualité des soins doit s’apprécier a la fp@israpport aux actes et produits eux-mémes
(leur « service médical rendu ») et par rappod @aniere dont ils sont administrés (le « juste
recours » aux différents niveaux du systéme desst@rbon cheminement dans ce systeme).

C’est ainsi qud’accessibilité financiere des soins doit contribuea la qualité de la prise
en charge, en favorisant les actes et produits arfeservice médical rendu, les modalités
de recours au systeme de soins et les objectifs danté publique que l'on veut
encourager : on pense ici, trés particulierement, au suivi gantet coordonné, par une
médecine de prévention et de proximité, organisésuadu médecin généralistd; on pense
aussi a l'application des protocoles de soins pleutraitement de certaines maladies
chroniques.

Par ailleurs, il convient que les régles incitativ® soient particulierement claires et
lisibles, et d’effet prévisible pour les assurés, fauteydei elles ne pourront pas susciter un
comportement responsable de leur part dans leaurgau systéme de soins.

Le HCAAM entend tirer les conséquences de ces tifgespécifiques dans le choix et le
mode de calcul de ses indicateurs d’accessibitightiere des soins :

- lls sont ainsi calculés, en principe, par rappartnagontant de la dépense de santé
« remboursable », c’est-a-dire celle qui s’'insdans le panier de soins reconnu par
I'assurance maladie obligatotté

- En outre, le HCAAM entend suivre un ensemble dtatkurs observant
spécifiguement I'accessibilité financiere des «doheminements » dans le systéme
de soin$'®, en mettant I'accent sur I'accessibilité des saiagrévention et des soins
de premier recours.

- Il devra s’y ajouter des indicateurs de la listBililes conditions de prise en charge.
Sur ces deux derniers points, les indicateurs samplexes a construire.

Le HCAAM se propose d’ores-et-déja d’en calculer lsubase de I'ensemble des soins de

ville dits «de premier recours »: médecine gdeém autres spécialistes de premiere

intention, médicaments et dispositifs médicaux aots, soins dentaires conservateurs, actes
de laboratoire, interventions des auxiliaires makahc

113 Crest & cette logique, on s’en souvient, que se rattacteridies de remboursement au sein du « parcours de
soins coordonné » institué par la loi du 13 ao(t 2004 arigention médicale de 2005.

114 Ce principe connait évidemment des exceptions, notammentl@atalcul des indicateurs de cadrage
macroéconomique qui n’ont de sens que par rapportépkende de santé totale.

15| faut en effet rappeler qu'outre les effets de la régheat®on, le montant du RAC peut étre influencé non
seulement par les choix tarifaires des professionnelarité,amais aussi par certains comportements de soins des
assurés.
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Les indicateurs de « lisibilité » devront, pourrlg@art, s’appuyer a la fois sur des mesures
objectives de dispersion des taux de remboursemesyr des mesures subjectives de leur
perception par les assureés.

IV. Quatre principales directions de travail.

Le tableau de bord proposé par le HCAAM appelle tdegaux dans quatre directions, qui
sont autant d’enjeux pour le débat public :

L’enjeu de la maitrise des restes a charge les @levés.

C’est a ses marges, sur une petite fraction deooomsteurs de soins, que semblent se
concentrer les faiblesses de notre systeme de rgsdent. 5% des assurés supportaient
ainsi, en 2008, plus d'un quart du total du restechaarge apres assurance maladie
obligatoiré™®.

Cet enjeu doit tenir compte bien sar de la totaléda dépense (ambulatoire et hospitaliere) et
de la totalité des remboursements (obligatoirepetplémentaires).

A certains égards, il s’agit moins d’un enjeu fioci@n que d’'un enjeu de réglementation, pour
répartir plus équitablement la charge financi€reMais on ne doit pas sous-estimer non plus
la nécessité d’apporter une réponse a différertiggtions : droits a dépassements prévus par
la convention médicale, dépassements prothétiquidseeté des prix sur certains dispositifs

médicaux, qui peuvent contribuer de maniere core#guaux restes a charge les plus élevés.

L’enjeu de meilleure connaissance des liens subjfsctentre I'accessibilité financiere
ressentie et le recours aux soins.

Il s’agit prioritairement d’améliorer notre compestsion des phénomenes de renoncement
aux soins, qui soulévent une question majeure ke gaiblique et de solidarité.

Il s’agit aussi d’améliorer la facon dont le syséeme prise en charge, dans ses deux
composantes d’'assurance maladie obligatoire et léongmtaire, peut parvenir a rendre
lisibles, par des incitations tarifaires, les « ®cheminements » dans le systéme de soins.

Sur ce dernier point, le HCAAM met en garde, aqsil I'a déja fait & plusieurs reprises, sur
la trop grande complexité des régles de rembounsgrparticulierement dans le recours aux
professionnels qui exercent en ville. Elle se netewcontre I'objet méme de ces co-paiements
qui est d’inciter & un recours raisonneé aux soins.

116 Cette concentration reste vraie, quoique certainement mmites i I'on tient compte de l'intervention de
'assurance maladie complémentaire. Ainsi, d'aprés les @snménsmises au SG du HCAAM par un
groupement de mutuelles portant sur les seuls soins dele#ld,0% d’assurés ayant les plus fortes dépenses
présentées au remboursement ne supportent qu’envirdiensndu RAC total aprées AMO et AMC. Cette
estimation comporte toutefois le biais méthodologique de ntepascompte du colt des primes d’assurance.

117 a réglementation particulierement complexe du calcul de ticipation de I'assuré aux frais hospitaliers

appelle, a cet égard, un effort prioritaire. On peut se dderad’ailleurs si sa gestion administrative n'absorbe
pas une part importante de son rapport financier.
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L’enjeu de clarté des choix de remboursement.
Le reste a charge est calculé par rapport au fuix €bin ou d’'un produit de santé.

Mais qu’appelle-t-on un acte ou produit « de san®éTout acte ou produit qui S’intitule tel,
ceux d’une liste & définir, ou seulement ceux ¢asslirance maladie prend en chatyje

Et qu'appelle-t-on son « prix » ? Le montant déaleture aussi variable qu’il soit, le prix le
plus bas négocié par un assureur, ou le tarifeide base au remboursement par I'assurance
maladie ?

Il existe autant de valeurs du reste a charge gxiste de manieres de définir ces deux
notions. Selon les choix qui président a son caleuthiffre du reste a charge annuel par
habitant peut aller de 341 & 709 edtdsAucun chiffre n’a de sens si I'on ne précise pes
choix.

Il faut aussi pouvoir en justifier dans le débablpu

En effet, le fait de calculer — ainsi qu’on le faguellement — le reste a charge par rapport a
I'ensemble des biens et services « remboursabkesppose que les criteres d’'inclusion dans
le « panier des biens et services remboursables xd’'exclusion hors de ce panier, soient

aisément compréhensibles, et clairs pour le d&bat

L’enjeu du recueil de I'information nécessaire powombler les carences de notre systeme
d’observation.

Trois points majeurs doivent faire I'objet de presyc

- La connaissance deus les coltspermettant de suivre notamment I'évolution et la
répartition des codts de souscription des assusance

- La connaissance des dépenses de santé et desaeadtagye mesurés par ménages
avec une prise en compte de leurs revenus, et efatiachant pas uniquement aux
« ouvrants-droits », mais aussi en s’intéressdat situation des enfants au sein des
ménages.

- La connaissance chainée »des colts de santé, autrement dit le total curdak
dépenses et restes a charge d’'une méme personihs,agisse de soins de ville, de
soins hospitaliers, de soins médico-sociaux, voidme d’aides sociales liées a la
perte d’autonomie.

Au fond, il s’agit d’orienter notre systéme de reitud’information pour qu’il percoive les
données de paiement et de remboursete#as qu’elles sont vues par les assures.

18 A cet égard, on doit attirer I'attention sur le fait que la motie dépense « remboursable » peut ne pas
recouvrir le méme ensemble de prestations pour TAMO eM{CA(par exemple : chambres individuelles a
I'hépital, implantologie ...)

119 | e chiffre de 341€ correspond au RAC moyen aprb¥0Asur la dépense opposable de la CSBM (valeur
2009). Le chiffre de 709€ quant & lui correspond au RMACla dépense totale de la CSBM « élargie ». Il est
clair que l'intervention de I'assurance maladie complémentaicroit encore I'éventail, qui va alors de 33 € a
709 €, sur les deux mémes périmétres, hors co(t adeegr

120 par exemple la notion actuelle de «service médical rende sacilite pas lintelligence des motifs
d’admission ou de non-admission au remboursement, parele méle de fagon synthétique des critéres aussi
divers que l'efficacité du soin, la gravité de la maladi€iotérét pour la santé publique.
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Le HCAAM souligne l'importance majeure d’'un tel gstissement de connaissance. La
contrainte financiére met aujourd’hui sous tendéopérennité de notre systéme de solidarité.
On n’y répondra que par un travail obstiné d’opsiation de la dépense, pour « bien » couvrir
les « bons » soins.

Or I'information parcellisée sur la dépense etdste a charge qui est encore la nétre rend
impossible une politique d’optimisatioréritablement transversalentre soins de ville, soins
hospitaliers, soins médico-sociaux et aide sociale.
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