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Conformément aux dispositions de l'article L.O. 132-3-1 du code des
juridictions financiéres, la commission des affaires sociales a demandé a la Cour des
comptes de réaliser une enquéte sur les relations conventionnelles entre les
professions libérales de santé et I’assurance maladie.

Cette enquéte a été présentée a la commission le mardi 8 juillet 2014 sous
la forme d’une table ronde réunissant, avec les magistrats de la 62me chambre, le
directeur général de la Caisse nationale d’assurance maladie et le directeur de la
sécurité sociale.

Précédé d’une introduction du rapporteur général de la commission des
affaires sociales, Yves Daudigny, le présent rapport rend compte des débats
intervenus lors de cette table ronde et procéde a la publication de 1’enquéte remise
par la Cour des comptes.
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Mesdames, Messieurs,

‘étude des relations conventionnelles entre 1’assurance maladie et
les professionnels de santé, dix ans apres la loi de réforme de la sécurité
sociale de 20041, permet de dresser un panorama complet et détaillé des
enjeux auxquels fait face notre systéme de protection maladie. La volonté de
continuer a trouver des solutions négociées aux grandes questions que
sont I’acceés aux soins, la maitrise du volume d’actes, la qualité du parcours
de soins et la rémunération des professionnels, et ce méme en temps de
crise, constitue un trait caractéristique de notre systéme de santé.
Contrairement a d’autres pays, nous avons ainsi pu éviter de prendre des
mesures soudaines et drastiques, dont les effets a long terme sur les
dépenses de santé auraient pu s’avérer incertains.

Comme le montre le rapport au ministre de la sécurité sociale et au
Parlement sur 1'évolution des charges et des produits de 1’assurance maladie
au titre de 2015, « la croissance de I'Ondam, et plus globalement des dépenses de
santé, a fortement ralenti dans les années récentes. Comparée a d’autres pays de
I"OCDE ou un coup de frein brutal a suivi de fortes augmentations, la France se
caractérise par une croissance globalement modérée depuis 2000 et par une
trajectoire de ralentissement progressif qui a permis de préserver le fonctionnement
du systeme de santé d’a-coups majeurs. L’Ondam est respecté depuis 2010, avec une

stabilité de la part des dépenses financée publiquement (77%). »

La réforme de 2004 a donné aux caisses d’assurance maladie un
positionnement nouveau : leur réle n’est plus seulement celui d’un simple
payeur tenu de veiller a la maitrise comptable des dépenses, mais elles se
trouvent désormais investies d’'un pouvoir de négociation orienté vers
I'efficacité et la qualité du systéme de soins. Ce role de négociateur s’exerce
dans le périmetre fixé par le législateur et dans le cadre des objectifs de santé
publique déterminés par le Gouvernement et le Parlement.

1 Loi n° 2004-810 du 13 aoiit 2004 relative a l’assurance maladie.
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De ce point de vue, 'absence depuis dix ans d'une mise a jour
d’ampleur de la loi de santé publique du 9 aotGit 2004! a incontestablement
affaibli la capacité d’encadrement de la négociation par I'Etat et laissé une
latitude importante a I’assurance maladie dans la gestion du risque. Alors
qu'un nouveau texte, qui devrait traduire les orientations fixées par la
stratégie nationale de santé, doit étre discuté par le Parlement dans les mois
qui viennent, votre commission des affaires sociales a jugé particuliéerement
opportun de se pencher sur le bilan des relations conventionnelles entre
"assurance maladie et les professions libérales de santé, dressé par la Cour
des comptes a sa demande.

1 Loi n° 2004-806 du 9 aotit 2004 relative a la politique de santé publique.



I. DIX ANNEES DE NEGOCIATIONS CONVENTIONNELLES:
UN BILAN EN DEMI-TEINTE

La réforme de 2004 a transféré le pouvoir de négociation
conventionnelle des administrateurs des caisses des régimes obligatoires
d’assurance maladie a leurs directeurs généraux, et notamment au directeur
général de 1'Union nationale des caisses d’assurance maladie (Uncam). Elle a
également élargi le champ de la négociation conventionnelle, qui était
auparavant limitée a la seule détermination des tarifs, « jusqu’a intégrer une
approche globale de la relation entre patients et professions libérales de santé »,
selon les termes de la Cour des comptes.

De ce fait, les organismes « payeurs » de I'assurance maladie, et au
premier rang d’entre eux la caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (Cnam) dont le directeur général est également directeur
général de I'Uncam, ont développé un pouvoir d’influence en matiere de
gestion du risque, c’est-a-dire dans le champ du cotit des prestations et de
leur qualité.

A. DES PROGRES, MAIS UNE EFFICACITE A RENFORCER

La négociation conventionnelle constitue 1'un des instruments qui
permettent d’assurer pérennité de notre couverture maladie et la qualité des
soins. La Cour s’est interrogée sur son efficacité, notamment lorsqu’elle est
rapportée a son cott.

Tout en reconnaissant le bien-fondé des objectifs poursuivis par
plusieurs des mesures adoptées dans le cadre des négociations menées au
cours des dernieéres années, notamment en matiére de rémunération et
d’installation de certaines catégories de professions de santé, la Cour
s’interroge sur leur cohérence et sur leur niveau d’exigence. On peut de ce
point de vue noter une différence d’appréciation entre la Cour et la Cnam
sur les rémunérations sur objectifs de santé publique (ROSP) mises en place
dans le cadre de la convention médicale signée le 26 juillet 2011, dont
I’annexe 3 du rapport charges et produits 2015 de la caisse dresse un bilan :
tandis que la Cour considere que les objectifs retenus sont parfois trop peu
ambitieux, I'assurance maladie insiste pour sa part sur le taux de progression
du respect des indicateurs depuis leur mise en ceuvre.

La Cour estime qu'une plus forte implication de 1'Uncam et de
I’'Unocam, en tant que financeurs, et de I’Etat, en tant que décideur,
pourrait renforcer la cohérence des actions menées et aboutir a la mise en
place de contreparties plus efficaces pour la rémunération des professionnels
et la gestion du risque. Incontestablement, le ré6le de I’'Unocam apparait
aujourd’hui trop en retrait par rapport a la place grandissante prise par les
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assurances complémentaires dans la couverture maladie. Le désengagement
du régime général des soins dentaires et de I'optique — critiqué a juste titre
par la Cour en raison des difficultés qui en résultent quant a 'acces aux
soins — impose que !'Uncam et I'Unocam puissent se coordonner pour
définir un mandat de négociation commun dans leurs relations
conventionnelles avec les professionnels concernés.

B. LA NECESSITE DE PRESERVER UN EQUILIBRE CONVENTIONNEL
AFIN DE FAIRE PROGRESSER LA GESTION DU RISQUE ET LA QUALITE
DES SOINS

Une plus grande prudence parait s’'imposer en revanche quant a la
capacité que pourrait avoir I'Uncam, selon la Cour, d’'imposer rapidement
aux professionnels de santé des contraintes significativement renforcées.
Ainsi que I'a souligné le directeur général de I'Uncam lors de la table ronde
organisée par votre commission des affaires sociales, la négociation
conventionnelle impose par nature la mise en place de contreparties
acceptables et permettant la signature d’un accord. Certes, les mentalités
évoluent vers une plus grande acceptation du role de 1'assurance maladie
comme régulateur du risque, au-dela de la seule solvabilisation de la
demande ; 1’équilibre des négociations est cependant complexe, et I'on sait
qu’il importe d’abord d’éviter les ruptures.

C’est, semble-t-il, la raison pour laquelle les négociations sont
menées profession par profession. La Cour souligne cependant a juste titre
qu’elles entrainent une fragmentation des mesures prises, alors que doivent
incontestablement étre conduites des négociations interprofessionnelles
en parallele — le récent rapport de nos collegues Catherine Génisson et Alain
Milon sur les coopérations entre professionnels de santé! a justement insisté
sur ce point.

Votre rapporteur partage 1’essentiel des recommandations formulées
par la Cour ainsi que de celles qui transparaissent en filigrane dans le
rapport et s’adressent parfois directement au législateur, comme la mise en
cohérence des dispositions légales relatives aux négociations
conventionnelles.

Il estime par ailleurs que le constat sévere dressé par la Cour en
matiere d’accés aux soins, qui se fonde notamment sur reste a charge en
matiere de soins dentaires et d’optique, faiblement remboursés par
I’assurance maladie, ainsi que sur les effets des négociations sur les
revenus des professionnels, qui ont davantage bénéficié aux professionnels
de secteur 2 qu’a ceux du secteur 1, appelle des mesures de rééquilibrage.

1 Coopération entre professionnels de santé : améliorer la qualité de prise en charge, permettre la
progression dans le soin et ouvrir la possibilité de définir de nouveaux métiers, Rapport
d’information de Mme Catherine Génisson et M. Alain Milon, fait au nom de la commission des
affaires sociales n° 318 (2013-2014) - 28 janvier 2014.
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II. LA NECESSITE DE RENFORCER LA COHERENCE DES OBJECTIFS
DE LA NEGOCIATION CONVENTIONNELLE

A. CLARIFIER LE ROLE DE L’ETAT

Ces points soulévent néanmoins la question de fond de la l1égitimité
des acteurs conventionnels. Dans les derniéres années, la fixation des
objectifs de santé publique et de qualité des soins, tache dont on peut penser
qu’elle incombe a I'Etat, a résulté de maniére de plus en plus importante de
la négociation conventionnelle. Faut-il donc que 1'Etat soit plus directement
présent a la table des négociations ?

Ainsi que l'a souligné la Cour, I'Etat ne dispose pas des moyens
juridiques lui permettant d’intervenir directement dans les négociations
conventionnelles. Si son pouvoir réglementaire a diminué, sa capacité
d’influence demeure cependant. Comme 1'a montré la décision du Conseil
d’Etat du 17 mars 2014!, qui a partiellement annulé l'avenant 3 a la
convention avec les masseurs-kinésithérapeutes en ce qu’il imposait des
contraintes d’installation, la capacité de I’'Uncam de négocier des mesures
conventionnelles dépend du cadre fixé par le législateur, sans que le
ministre en charge de la sécurité sociale puisse valider un accord conclu sans
compétence.

C’est ainsi directement par lettre adressée au président de 'Uncam,
comme cela a été le cas lors de la négociation de ’avenant 8 a la convention
médicale, ou, en accord avec le Parlement, par la voie législative, que le
Gouvernement peut intervenir dans les négociations pour en fixer les
objectifs.

Cette situation est-elle satisfaisante en termes d’efficacité ? On ne
peut exclure, comme 1’a indiqué le directeur de la sécurité sociale lors de la
table ronde, le risque qu'une intervention directe de I’Etat ne
déresponsabilise les acteurs conventionnels et ne marque la fin des
négociations. Pour autant, on peut se demander si les intéréts de 1'Etat,
spectateur particuliérement vigilant des négociations conventionnelles, sont
suffisamment pris en compte dans le cadre actuel d’organisation des
relations avec les professionnels de santé.

La commission des affaires sociales s’est penchée dans le cadre de la
Mecss, avec le rapport de nos collegues Jacky Le Menn et Alain Milon? sur
les agences régionales de santé (ARS,) sur la gouvernance du systéme de

1 Décision n° 357594 du 17 mars 2014 du Conseil d'Etat.

2 Les agences régionales de santé: une innovation majeure, un déficit de confiance. Rapport
d’information de MM. Jacky Le Menn et Alain Milon, fait au nom de la mission d’évaluation et de
controle de la sécurité sociale et de la commission des affaires sociales n°® 400 (2013-2014) - 26
février 2014.



-12- RELATIONS CONVENTIONNELLES ENTRE L’ ASSURANCE MALADIE
ET LES PROFESSIONNELS DE SANTE

santé : dans la ligne des conclusions de ces travaux, une plus forte
implication du ministre et la définition d’enveloppes régionales
permettant l’adaptation des politiques de santé aux besoins locaux ne
peuvent, ici encore, qu’étre recommandées.

Il ne semble pas nécessaire de revenir sur la loi de 2004 et de monter
un nouveau mécano institutionnel dans lequel les relations entre 1'Etat,
I’assurance maladie et les professionnels de santé seraient redéfinies. Les
acquis incontestables de la négociation au cours des dix dernieéres années
doivent au contraire nous inciter a poursuivre dans la voie des progres
accomplis, en renforcant la mise en cohérence des objectifs et des initiatives

des différents acteurs.

B. RENFORCER L'INFORMATION DU PARLEMENT

Le contrat passé entre 1'Etat et 1'Uncam constitue le principal
instrument d’encadrement des négociations conventionnelles. Faire ce
document une véritable feuille de route de la négociation permettrait, selon
la Cour, d’assurer la nécessaire mise en cohérence de la définition de la
politique de santé publique par le Gouvernement, d’une part, et de la gestion
des tarifs et du risque par I'Uncam, d"autre part.

Il apparait a votre rapporteur que les commissions compétentes du
Parlement devraient étre saisies pour avis de ce document avant sa
signature afin d’étre pleinement informées, voire de pouvoir participer a la
définition des axes de la politique conventionnelle.

Une remise a plat technique des textes encadrant les négociations,
dont I"éparpillement est souligné par la Cour, devra également étre conduite
a l'occasion de I'examen des prochains projets de loi relatifs a 1’assurance
maladie.

Enfin, comme le note la Cour, il est important que le Parlement soit
informé chaque année de 1’évolution des négociations conventionnelles.
Alors que les informations contenues dans le rapport annuel sur les charges et
produits de l'assurance maladie apparaissent trop factuelles, une analyse plus
qualitative portant sur 1'évaluation des mesures prises et de leur effet agrégé
constituerait un instrument précieux pour le pilotage des dépenses de ville.

Ainsi que l'affirme la Cour, « il importe que le Parlement, appelé a voter
I'Ondam mais qui ne dispose aujourd’hui que d’informations réduites sur les
politiques conventionnelles, soit a méme de développer son contrdle sur ces
politiques publiques, qui sont une composante importante des dépenses d’assurance
maladie. Lors de la présentation du PLFSS, la réalisation des Ondam précédents doit
étre mieux documentée. Le sous-objectif des soins de ville devrait comporter un
développement faisant systématiquement le point sur les politiques conventionnelles,
globalement et profession par profession, en termes d’engagements pris, de coiits
pour la collectivité et de résultats. »
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Parmi les enjeux les plus importants des mnégociations
conventionnelles, la question de 1'accés de tous a la santé s’est trouvée au
coeur des débats parlementaires récents. Dans ce domaine, les conventions
tarifaires et les accords sur les rémunérations ont amené un véritable
progres, ne serait-ce qu’en jetant les bases d'un dialogue avec les syndicats
de médecins. Il apparait cependant, et le directeur général de I'Uncam en a
convenu, que la possibilité de progres nouveaux par l'intermédiaire de la
négociation rencontre aujourd’hui ses limites: il faudra donc envisager
d’adopter par voie législative les mesures plus contraignantes qui seraient
nécessaires, selon la Cour, a une meilleure régulation.
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EXAMEN EN COMMISSION

Réunie le mardi 8 juillet 2014, sous la présidence de Mme Annie
David, présidente, la commission procéde a Il'audition de M. Antoine
Durrleman, président de la sixiéeme chambre de la Cour des comptes,
M. Frédéric Van Roekeghem, directeur général de la caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés et M. Thomas Fatome,
directeur de la sécurité sociale.

Mme Annie David, présidente. - Notre réunion de cet aprés-midi sera
consacrée a la présentation de l'enquéte réalisée par la Cour des comptes, a la
demande de notre commission, sur les relations conventionnelles entre l'assurance
maladie et les professions libérales de santé.

L’enquéte a été confiée a la 6°m¢ chambre de la Cour des comptes et va nous
étre présentée par son président, M. Antoine Durrleman. 1l est accompagné de
M. Serge Barichard, conseiller référendaire, rapporteur, et de M. Christian
Babusiaux, président de chambre maintenu, contre-rapporteur.

Nous prolongerons cette présentation par un échange avec le directeur de la
caisse nationale d’assurance maladie, M. Frédéric Van Roekeghem, et le directeur de
la sécurité sociale, M. Thomas Fatome. Je les remercie d’avoir bien voulu accepter
notre invitation. Il sera trés utile a la commission d’entendre leur point de vue sur
les observations formulées par la Cour.

Cette enquéte porte sur un des aspects essentiels du fonctionnement de
notre systeme de santé, du moins dans sa dimension relative aux soins de ville.

Je ne peux m’empécher de penser en cet instant a notre regretté collegue
René Teulade, ancien ministre des affaires sociales, décédé en février dernier, qui
rappelait régulierement devant notre commission la difficulté de concilier ’exercice
libéral des professions de santé et la prise en charge des soins dans le cadre d'un
systeme d’assurance solidaire.

C’est bien la I'enjeu des conventions passées entre I'assurance maladie, les
médecins et autres professionnels de santé libéraux.

Cette relation conventionnelle a, me semble-t-il, beaucoup évolué au cours
des dernieres années.

La fixation des tarifs n’est plus I'objet principal des négociations. Celles-ci
intégrent de plus en plus d’autres préoccupations, comme la qualité de la prise en
charge ou 1'accés aux soins, préoccupations qui relevent de la politique générale de
santé. De ce fait, on peut se poser la question de l'articulation entre les relations
conventionnelles, gérées par l'assurance maladie, et les orientations définies par le
ministere de la santé.
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Le sujet est donc complexe. Je souhaite que l’enquéte de la Cour permette de
nous éclairer et d’ouvrir un débat fructueux, avec l’assurance maladie, le ministere
des affaires sociales et bien entendu notre commission.

Je vais tout d’abord demander au Président Durrleman de présenter le
rapport de la Cour des comptes.

Je passerai ensuite la parole a Frédéric Van Roekeghem puis a Thomas
Fatome pour qu’ils apportent leurs propres réflexions sur la question.

M. Antoine Durrleman, président de la sixiéme chambre de la Cour
des comptes. - Madame la présidente, Monsieur le rapporteur général, Mesdames
et messieurs les sénateurs, je vous remercie d’avoir bien voulu nous entendre pour
cette présentation du travail effectué par la Cour. 1l fait suite, le rapporteur général
I'a rappelé, a une demande de votre part, formulée en décembre 2013, de procéder a
une enquéte portant sur les relations entre assurance maladie et professions libérales
de santé dans le cadre de la politique conventionnelle. Vous aviez précisé que cette
enquéte devrait également s’intéresser au role des services de I'Etat dans |'initiation
et la mise en ceuvre de cette politique conventionnelles.

Pour wvous rendre compte de ce travail dont vous aviez demandé les
conclusions pour la fin du premier semestre 2014, et échanger sur ses constats et ses
propositions, je suis venu avec M. Serge Barichard, rapporteur, et M. Christian
Babusiaux, président de chambre maintenu, qui en a assuré le contre-rapport.

Conformément au périmetre que nous avons défini d’un commun accord,
notre travail a porté sur les themes suivants :

- le cadre des politiques conventionnelles, leurs caractéristiques et leurs
évolutions depuis la réforme de 2004 ;

- 'impact des politiques conventionnelles sur les politiques de revenus des
professions de santé ;

- les questions liées a I’acces aux soins de ville ;

- la place des politiques conventionnelles dans la régqulation globale du
systeme de santé.

Il n’a pas été procédé a une analyse exhaustive des 17 conventions et de
tous les accords et avenants. Mais les professions les plus importantes, au regard de
leurs effectifs et des cotits que leur activité représente pour I'assurance maladie, ont
fait l'objet d'un approfondissement : les médecins, les chirurgiens-dentistes, les
pharmaciens, les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes. Ces cing professions
génerent 84 % de la consommation de soins et de biens médicaux telle que retracée
par les comptes nationaux de la santé.

Notre enquéte a donné lieu a de larges investigations et d des contacts
nombreux, rappelés dans I'avertissement fiqurant en téte du rapport. Elle a bien
évidemment mis fortement a contribution les services de M. Van Roeckeghem et de
M. Fatome, dont je salue ici la présence, et d’autres administrations centrales. Nous
avons par ailleurs consulté tous les principaux acteurs et notamment ['Union
nationale des professions de santé (UNPS) ainsi que l'ensemble des syndicats
représentatifs des professions retenues.
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Je ne vais bien évidemment pas évoquer toutes les questions abordées dans
le rapport. Notamment, dans la présentation du cadre conventionnel qu’il était
nécessaire de faire, figurent nombre d’éléments que vous connaissez bien. Je vais,
dans cette présentation liminaire, mettre 'accent sur quelques points saillants, en
distinguant trois temps :

- les constats essentiels opérés par la Cour au regard des grands objectifs
des politiques conventionnelles, ses avancées et ses limites telles que nous les
percevons ;

- l'appréciation portée sur le fonctionnement pratique du cadre
institutionnel imaginé en 2004, qui peut contribuer a éclairer les constats
précédents ;

- les propositions de la Cour et les pistes envisageables pour gagner a la fois
en efficience et en efficacité, ces pistes étant parfois tracées sous la forme de scénarios
possibles, comme nous en avions convenu.

Au préalable, je voudrais dire que nous ne mésestimons ni la complexité du
sujet, ni la lourdeur de la tiche de ceux qui ont a le gérer au quotidien ainsi que les
difficultés concretes auxquelles ils sont confrontés. Le propos de la Cour n’est pas de
critiquer pour critiquer, mais, par son éclairage, de nourrir la réflexion et, ce faisant,
de contribuer d la faire avancer.

Quels sont les principaux constatés opérés par la Cour au regard des
objectifs des politiques conventionnelles ?

Depuis 2004, le champ et I'objet des négociations professionnelles, déja
larges, ont été étendus de facon significative. L'Etat s’en est progressivement remis
aux politiques conventionnelles pour des sujets importants comme I’organisation du
parcours de soins, les politiques de prévention et de santé publique, les besoins
engendrés par le vieillissement de la population et les pathologies chroniques.
L'Uncam a investi ces nouveaux champs en multipliant d’autant les themes de
négociation, les outils et les incitations conventionnelles. Elle a engagé, avec les
médecins et les pharmaciens, une diversification des modes de rémunération, congue
comme un support incitatif pour introduire des préoccupations de santé publique et
pour promouvoir une gestion active des patienteles.

Toutefois, ces efforts importants, s’ils ont débouché sur des succes tactiques
et des avancées avec certaines professions, n’ont pas apporté de réponses suffisantes
a des questions qui sont au ceeur du pacte conventionnel, visant a faire bénéficier
tous les assurés d'un égal acces aux soins sur 'ensemble du territoire et dans des
conditions financiéres satisfaisantes. En outre, 'élargissement considérable du
champ des politiques conventionnelles a engendré des dépenses nouvelles sans que
les obligations définies en contrepartie soient toujours, nous semble-t-il, a la hauteur
des enjeux. La recherche de compromis différents suivant les professions s’est faite
au détriment d’une prise en considération globale des besoins des patients et de leur
évolution.

La diversification des modes de rémunération de certaines professions, sous
la forme de rémunérations a la performance et au forfait, a été un axe fort des
politiques conventionnelles récentes.
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Pour les médecins, cette diversification a rapidement pris de l'importance :
elle représentait en moyenne 12,3 % des revenus des généralistes en 2013. La
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) a été généralisée par la
convention médicale de 2011, d’abord au bénéfice des médecins traitants, puis a été
étendue aux cardiologues, aux gastro-entérologues et aux hépatologues. Si des
progres ont été observés sur la pratique clinique, les résultats sont plus contrastés
pour la prévention. Aucune conséquence négative n’est attachée au non-respect des
objectifs, et chaque indicateur est indépendant. Une solidarité entre les indicateurs
avec des impacts positifs et négatifs sur la rémunération finale renforcerait le
caractere incitatif du dispositif.

Les médecins bénéficient également de différentes rémunérations
forfaitaires, inspirées du paiement a la capitation, au bénéfice du médecin traitant,
assises sur la composition de leur patientele. Les formules successives, jamais
évaluées, tendent, en se sédimentant, a complexifier le systeme : source de dépenses
nouvelles, ces forfaits devraient étre assortis de contreparties claires et vérifiables,
dans la mesure ou ils s’ajoutent da la rémunération a 'acte.

Une rémunération a la performance a également été instituée au bénéfice
des pharmaciens par la convention de 2012. En outre, un honoraire de dispensation
des médicaments est en cours de mise en place. S’il doit en principe rester neutre sur
les dépenses de ’assurance maladie par une réforme de la « marge dégressive lissée »
dont les pharmaciens bénéficient sur les boites de médicaments, il reste en l’état
corrélé pour sa quasi-totalité a la boite vendue. Pourtant cette réforme aurait pu étre
loccasion de déconnecter la rémunération du volume de vente et de construire une
politique incitant a l'efficience des pratiques.

Meédecins, chirurgiens-dentistes et auxiliaires médicaux bénéficient
également de la prise en charge, par 'assurance maladie, d’une part significative de
leurs cotisations sociales. Cette prise en charge, qui remonte aux années 60, a été
progressivement étendue et constitue une contribution substantielle au revenu. Ces
niches sociales cotiteuses (2,2 milliards d’euros en 2013) représentent une part
substantielle du revenu (prés de 18 % pour un médecin généraliste, 10 a 11 % pour
les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes, plus de 7 % pour les dentistes).
Elles pourraient étre plus fortement modulées en fonction des objectifs
conventionnels propres a chaque profession.

Sur les rémunérations en général, nous faisons deux constats :

- premier constat : la connaissance des revenus des professions de santé
reste trop peu précise et ne fait pas l'objet d'un suivi suffisant pour un pilotage
éclairé de la politique tarifaire. Nous pensons qu’entre la Cnam, la Drees,
I'administration fiscale et I'Insee, il y a matiere a une collaboration plus active pour
suivre I'évolution des revenus de facon plus robuste et plus réguliere ;

- deuxiéme constat : les éléments disponibles permettent néanmoins de
constater, nonobstant les écarts selon les sources, que de grandes disparités
perdurent entre les revenus des différentes professions de santé, de méme que, pour
les médecins, entre les revenus des généralistes et des spécialistes et entre les
différentes spécialités médicales. La politique conventionnelle menée depuis 2004 a
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en fait peu modifié la hiérarchie des rémunérations des médecins, malgré un discours
récurrent sur la nécessité de revaloriser la position relative de la médecine générale
et des spécialités cliniques. La volonté de valoriser le role du médecin traitant,
affirmée dans la convention médicale de 2005, n’a pas débouché sur une modification
de sa position relative.

Sur l'accés aux soins, nous faisons deux remarques principales, 'une
touchant a la régulation des installations, l’autre a la question des dépassements de
tarifs.

Les professions libérales de santé sont inégalement réparties sur le territoire
au regard des besoins des populations. Les négociations conventionnelles n’ont que
récemment intégré cette dimension géographique : si quelques tentatives antérieures
ont concerné les médecins, c’est a partir de 2008 que des mesures visant a concilier
le principe de la liberté d’installation avec la préservation d'un acces aux soins
possible et équitable ont été instituées. L'impact demeure limité.

Pour les infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes et les sages-femmes, des
mesures incitatives ont été introduites pour les zones considérées comme
sous-dotées, et des mesures restrictives pour les zones sur-dotées : dans ces zones,
I'accés au conventionnement n’est devenu possible qu’en remplacement d'une
cessation d’activité. Pour les médecins, les chirurgiens-dentistes et les
orthophonistes, seules en revanche des incitations ont été mises en place. Enfin, pour
les pharmaciens, malgré les intentions exprimées dans la convention de 2012,
aucune mesure en vue de I"évolution du réseau des officines n’a été mise en ceuvre.

Au total, les actions entreprises pour optimiser la répartition des
professionnels de santé libéraux apparaissent encore timides et ont un impact trop
limité. Les leviers conventionnels utilisé n’ont pas permis d’atteindre I'objectif. Les
pistes ouvertes en termes de conditionnalité du conventionnement demandent ainsi
a étre consolidées et approfondies, en permettant par la loi d'étendre cette orientation
a toutes les professions dans les zones en surdensité.

Par ailleurs, les politiqgues conventionnelles n’ont pas jusque-la résolu la
question des dépassements de tarifs pratiqués par certaines professions.

Les dépassements des médecins de secteur Il représentent environ
2,4 milliards d’euros, le taux de dépassement s’établissant en moyenne a 56,3 % en
2013. 1Is ont fortement augmenté sur le long terme, puisque le taux de dépassement
moyen a doublé depuis 1990. Apreés plusieurs tentatives infructueuses, un nouveau
dispositif, le contrat d’acces aux soins (CAS), a été mis en place par l'avenant n°® 8
d’octobre 2012. Le CAS apparait toutefois pour le moins peu contraignant, au
regard des taux moyens de dépassement constatés. Il peut conduire a considérer
comme normal un dépassement de 100 %. L’avenant prévoit également un dispositif
de sanction des dépassements considérés comme excessifs. L'impact est pour
Uinstant limité. La procédure est lourde et restrictive. La fixation de la sanction
maximale applicable par des commissions paritaires avec les syndicats professionnels
en limite les effets potentiels.
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La prise en charge des soins dentaires par l’assurance maladie obligatoire
ne s’établissait plus qu’a 31,5 % en 2012 hors CMU-c. En effet, les soins
conservateurs sont remboursés a 70 %, mais le prix des soins prothétiques, laissé
libre en contrepartie d'une modération des tarifs des soins conservateurs, a tres
fortement augmenté. La part des dépassements s’élevait en 2012 a 53 % des
honoraires totaux, soit 4,7 milliards d’euros. Bien que le constat du déséquilibre
entre soins conservateurs et soins prothétiques soit ancien, les mesures
conventionnelles récentes, et notamment la mise en place d'une classification
commune des actes médicaux (CCAM) pour l'activité bucco-dentaire, restent
insuffisantes pour y remédier. Dans la politique conventionnelle, ce secteur a été, de
fait laissé en déshérence.

Quels sont les éléments pouvant contribuer a éclairer tout ou partie de ces
constats ?

La nouvelle gouvernance issue de la loi de 2004 a, dans sa pratique,
débouché sur un jeu d’acteurs brouillé.

Le cadre des négociations conventionnelles a été profondément redéfini par
la loi de 2004. L’établissement des conventions avec les professions de santé reléve de
"Uncam, 1"Union nationale des caisses d’assurance maladie. Le conseil de I’"Uncam
tient un role limité a la définition des orientations, le directeur général, également
directeur général de la Cnam, étant chargé de conduire les négociations.

Les pouvoirs de régulation de I’Etat sont avant tout d’ordre financier :
U'objectif national de dépenses d’assurance maladie (Ondam), voté par le Parlement,
conditionne pour partie le contenu et le calendrier des négociations conventionnelles, en
fonction des marges de manceuvre financieres a disposition du directeur général.
L'Uncam a inscrit son action dans cette contrainte financiere. Le taux de progression de
I'Ondam est respecté depuis 2010 et les dépenses effectives sont mémes inférieures a
celles qui étaient prévues. Cependant, cet écart tient a d’autres postes que les professions
libérales couvertes par la politique conventionnelle, en 2013 essentiellement aux
indemnités journalieres et au médicament. Le taux de progression de I’'Ondam a par
ailleurs jusqu’alors permis une augmentation continue des dépenses, nonobstant les
déficits de I'assurance maladie.

Le Gouvernement dispose pour sa part de pouvoirs limités sur les accords
conventionnels. Le coiit des mesures négociées n’est plus un motif d’opposition du
ministre depuis 2004. L’Etat n’a également plus la main en cas d’échec des
négociations : une ordonnance du 21 avril 1996 avait prévu qu’en l’absence de
convention les médecins seraient régis par un reglement conventionnel minimal,
élaboré par le gouvernement et publié par arrété ministériel ne prévoyant pas de
revalorisation d’honoraires et réduisant les prises en charge de cotisations sociales
par les caisses, permettant de garantir a la fois l'intérét des patients et de I’assurance
maladie. La loi de 2004 a supprimé ce dispositif et a prévu, pour toutes les
professions, une procédure arbitrale.

L’assurance maladie bénéficie donc, selon les textes, d'une forte autonomie
dans les négociations conventionnelles. Cependant, I'Etat n’a pas pour autant
renoncé a étre présent. Au regard des enjeux financiers et de la nécessité de réformer
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l'organisation des soins, les pouvoirs publics, qui conservent par ailleurs la
responsabilité du pilotage du systéme hospitalier, sont amenés a peser sur les
négociations, soit en prenant par la loi des dispositions de circonstance pour que les
partenaires conventionnels agissent dans un sens déterminé, soit en fixant
officieusement des objectifs aux négociations, soit encore en intervenant dans leur
déroulement-méme. A trop afficher dans les textes une délégation en réalité peu
tenable, I’Etat s’est ainsi exposé au risque de devoir intervenir dans des conditions
qui brouillent les responsabilités.

Par ailleurs, les deux nouveaux acteurs des politiques conventionnelles
prévus par la loi de 2004 n’ont pas trouvé la place que cette réforme visait a leur
donner pour le bon équilibre du systéme conventionnel: d’une part, I'UNPS, ne joue
pas le role interprofessionnel que l'on pouvait en attendre ; d’autre part,
I'association de I'Unocam aux négociations reste chaotique et elle s’est mise en
retrait apres la signature de plusieurs accords en 2012 et 2013, estimant qu’elle
n’était pas mise en situation de jouer un role réel.. La nouvelle gouvernance prévue
par la loi de 2004 n’a pas fonctionné, sauf pour ce qui concerne le role accru de la
Cnam.

Le dispositif conventionnel est tres éclaté, avec des négociations
nombreuses et trés séquencées.

Les conventions avec les principales professions sont régulierement
renégociées et font surtout I’objet de multiples avenants. Ainsi, la convention passée
avec les médecins en 2005 a fait 'objet de 32 avenants Celle passée en 2011 en
compte déja 11. Les conventions passées en 2007 respectivement avec les infirmiers
et les masseurs-kinésithérapeutes comportent chacune cing avenants Celle conclue
avec les pharmaciens en 2012 en compte déja cing en mai 2014.

Cette succession incessante de textes s’explique notamment par la mise en
ceuvre des multiples axes des politiques conventionnelles. Il en a résulté une
inflation de négociations en raison d'un traitement trés séquencé. Si la forte
segmentation des négociations peut comporter des avantages en permettant une
maturation des problématiques a des rythmes différents, elle présente également des
inconvénients. Elle est susceptible de multiplier les avantages accordés sans
contreparties suffisantes. En outre, elle nuit a la pérennité des dispositifs qui
peuvent étre rapidement modifiés voire remplacés sans avoir pu réellement étre mis
en ceuvre ou sans qu’un bilan en ait été établi.

Le troisieme point, en lien direct avec le second, c’est le retard constaté
dans l'émergence des approches interprofessionnelles

1l aura fallu en effet attendre dix ans, apres la loi de 2002 qui en prévoyait
la conclusion, pour qu’un premier accord-cadre interprofessionnel (ACIP) voie le
jour. Encore cet accord, conclu en mai 2012 entre I'Uncam et I'UNPS, reste-t-il tres
pauvre dans son contenu. Il expose essentiellement des déclarations d’intention.

La loi de 2004 a prévu un autre mode de contractualisation
interprofessionnelle a géométrie variable sous la forme d’accords conventionnels
interprofessionnels (ACI) intéressant plusieurs professions désireuses de renforcer la
coordination des soins. Cette possibilité, plus souple, n’a pas été utilisée au cours des
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dix derniéres années. Ni I’"Uncam ni les principaux syndicats représentatifs n’ont
été porteurs, préférant rester dans le cadre de colloques singuliers.

La frilosité des politiques conventionnelles a cet égard n’a pas conduit
I’Etat a une réorientation d’ensemble mais au lancement, depuis 2008 d’une série
d’expérimentations sur de nouveaux modes de rémunérations en équipe. De son coté,
la Cnam a également lancé des expérimentations sur des programmes
d’accompagnement du retour a domicile apres hospitalisation (les Prado).
Le principe d’expérimentation est pertinent mais les conditions dans lesquelles elles
ont été lancées sont a l’origine d'une situation compliquée et la rationalisation de ces
expériences reste a conduire.

Des négociations interprofessionnelles sont certes en cours pour définir un
dispositif pérenne de rémunération d’équipe, mais dans des conditions difficiles faute
que les différentes conventions par profession se soient d’emblée inscrites dans une
perspective d’ensemble.

Quelles sont les pistes que la Cour soumet a votre réflexion ?

Tout d’abord, développer I'interprofessionnel et recentrer ['activité
conventionnelle sur les enjeux essentiels.

Des négociations trop exclusivement en « tuyaux d’orgues » ont fait
obstacle a une meilleure organisation des soins de proximité, a la redéfinition de
certaines fonctions pour répondre a l'évolution des besoins des patients, et a une
articulation des prises en charge entre la ville et I’hopital. La structuration des soins
de premier recours implique, a l'avenir, un changement de modele, consistant a
renverser la  perspective  conventionnelle en  faisant des  approches
interprofessionnelles le cadre premier des négociations dont les résultats formeraient
ensuite l'armature commune des différentes conventions par profession de maniere a
permettre une approche plus coordonnée des soins de ville.

En outre, 'activité conventionnelle devrait étre recentrée sur les enjeux
essentiels - politique de rémunération contrainte et équilibrée, accés aux soins
préservé et organisé, maitrise médicalisée des dépenses - et ne s’étendre a d’autres
sujets que dans la mesure ou cette ossature est affermie. Ce recentrage devrait
prendre place dans le cadre de négociations moins nombreuses, permettant une plus
grande stabilité des textes et facilitant la mise en place d'un suivi plus exigeant,
ainsi que d'une évaluation systématique de l'impact des mesures prises.

Mettre en place, ensuite, un suivi et une coordination plus exigeants en
clarifiant les responsabilités

Les directions ministérielles relevant du ministére chargé de la santé ont
une approche trop peu coordonnée des politiques conventionnelles. L'unité de vues
n’est pas assurée entre les services de 1'Etat et I’assurance maladie.. Le manque de
cohérence et de coordination se répercute au niveau territorial : il existe de
nombreux points de recoupement entre l'action des ARS et les politiques
conventionnelles. C’est notamment le cas en matiére de répartition géographique de
Uoffre. De méme, il n’existe pas pour l’essentiel d’articulation entre d'une part les
actions de santé publique et de gestion du risque développées via les politiques
conventionnelles, et d’autre part celles initiées par les ARS.
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La régulation devrait porter de facon coordonnée sur tous les leviers
détenus par I'Etat et par 'assurance maladie, concernant notamment 1’organisation
de 'offre, les tarifications en ville et a I'hopital, et la politique du médicament. Seuls
un pilotage plus intégré et une meilleure articulation permettront de dépasser les
clivages traditionnels, de dégager les gains d’efficience nécessaires et de mieux
répondre aux besoins des patients.

Une plus grande convergence des acteurs doit étre recherchée au niveau
national, en s’appuyant - c’est ce que nous proposons - dans un premier temps de
facon pragmatique sur les outils existants. Ainsi, les missions de ce qui est
aujourd’hui le comité national de pilotage (CNP) des ARS devraient étre renforcées
et étendues aux orientations et au suivi des politiques conventionnelles. Le contrat
passé entre I'Etat et !'Uncam devrait constituer un vecteur essentiel de la
coordination entre I'Etat et I’assurance maladie et de la définition des objectifs fixés
a la politique conventionnelle, au besoin en modifiant les textes en ce sens.

Enfin, il importe que le Parlement, appelé a voter I'Ondam mais qui ne
dispose aujourd’hui que d’informations réduites sur les politiques conventionnelles,
soit a méme de développer son controle sur ces politiques publiques qui sont une
composante majeure des dépenses d’assurance maladie. Lors de la présentation du
PLFSS, la réalisation des Ondam précédents doit étre mieux documentée.
Le sous-objectif des soins de ville devrait étre assorti d'un développement faisant le
point sur les politiques conventionnelles, globalement et profession par profession,
en termes d’engagements pris, de coilts pour la collectivité et de résultats.

Troisieme orientation suggérée par la Cour : mieux affirmer la place des
organismes complémentaires

La clarté et l'efficacité du systeme supposent de mieux les associer. 1l
n’apparait pas souhaitable que ceux-ci soient utilisés comme de simples opérateurs
financiers permettant de solvabiliser les accords passés entre I'Uncam et les
professions de santé, en raison du risque d’inflation des coilts que cela représente.
L’amélioration des conditions d’accés aux soins suppose une véritable coopération
des régimes de base et complémentaires. Une application stricte de la loi de 2004 qui
prévoit un examen conjoint annuel, entre I’Uncam et I'Unocam, des programmes de
négociation serait déja de nature a renforcer cette coordination. La concertation
obligatoire pourrait étre élargie a l'ouverture de toute négociation, et en constituer
un préalable nécessaire. Il pourrait également étre prévu que le comité national de
pilotage puisse entendre 1’Unocam et ses composantes sur les thémes qui les
concernent plus particulierement.

Enfin, quatrieme proposition, étudier la possibilité de laisser sous
conditions une marge de manceuvre aux acteurs territoriaux.

Le maintien d’une politique conventionnelle nationale apparait nécessaire
pour un traitement global et équitable de I’accés aux soins et des conditions de leur prise
en charge collective. La possibilité d’adapter les politiques conventionnelles aux
spécificités régionales, dans des conditions limitatives préfixées et/ou dans le cadre
d’enveloppes fermées, pourrait néanmoins étre ménagée, sous réserve de la clarification
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et du recentrage que j'ai évoqués. Ce schéma d’adaptation régionale des politiques
conventionnelles pourrait dans un premier temps faire l’objet d’une expérimentation.

Madame la présidente, Monsieur le rapporteur général, Mesdames et
Messieurs les sénateurs, la politique conventionnelle a été omniprésente et
incessante. Elle n’a cependant pas réglé des problemes répertoriés de longue date.
Les questions soulevées sont stratégiques, qu’il s’agisse de I'organisation des soins
de proximité et du développement des approches interprofessionnelles, du lien avec
I'hopital, ou de la question de l'accés aux soins sur les plans géographique et
financier. Elles doivent étre traitées, a la fois dans l'intérét des patients et en
intégrant la préoccupation essentielle d'un retour a l'équilibre de [I’assurance
maladie, donc avec le souci de rechercher des gains majeurs d’efficience.

Je wvous remercie de votre attention. Nous restons bien évidemment
disponibles pour échanger et répondre a vos questions.

Mme Annie David, présidente. - Merci, Monsieur le Président, je me
réjouis que cette enquéte vous ait également apporté satisfaction et ses résultats,
notamment sur 1'Ondam, vont susciter toute l'attention de notre commission. Je
passe la parole a M. Van Roekeghem.

M. Frédéric Van Roekeghem, directeur général de la caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés. - La Cour n’a pas failli a sa
réputation en analysant avec attention les politiques conventionnelles. Je tiens a
souligner le contexte dans lequel ces conventions sont mises en ceuvre : un monde
réel qui a évolué depuis l'application de la loi de 2004 et dans lequel la comparaison
avec les autres pays européens est nécessaire et. Il nous faut ainsi conduire une
analyse positive des progres accomplis par notre pays que relevent notamment les
derniéres publications de I’"OCDE en matiére de dépenses de médicaments et de
développement de |'usage des génériques.

La réforme de 1995 avait donné lieu a de tres fortes turbulences avec la
communauté médicale qui rechignait a s’engager sur des objectifs chiffrés. Nous
partons d'une augmentation annuelle de l'ordre de 6 % des dépenses au début des
années 2000 et des réglements arbitraux dans lesquels I’Etat avait consenti a
augmenter le tarif de la consultation plutot que de faire preuve de fermeté vis-a-vis
des professionnels de santé.

C’est pourquoi la loi de 2004 a eu pour objectif de renforcer les politiques
conventionnelles en confiant a l’assureur public des pouvoirs de négociation qui ont
été assumeés afin d’obtenir un meilleur réalignement de la politique de santé publique
sur de nouvelles priorités. S’agissant de cette gouvernance, on ne peut ignorer le
constat dressé par M. Antoine Durrleman selon lequel la caisse nationale
d’assurance maladie a pris toute sa place, avec les autres régimes.

S’agissant de la situation des partenaires sociaux, je serai en revanche plus
dubitatif sur l'analyse qui a été faite. Le secteur II a été mis en place du temps de
I'ancienne gouvernance. La gouvernance actuelle ne permettrait pas a 1'Etat de
demander une évolution ne suscitant pas l'accord des partenaires sociaux.
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Le constat est exact sur I'élargissement des politiques conventionnelles. La
stratégie qui consisterait a limiter les conventions a la seule rémunération ne me
parait pas pertinente. Il me parait impossible de ne pas associer les professionnels de
santé, d'une maniére ou d’'une autre, a I'évolution des politiques publiques, surtout
sanitaires.

Dans ce cadre, il faut rappeler certains acquis. Premiérement, force est
constater une diminution des écarts dans le comportement des prescripteurs. Cette
évolution n’est pas suffisante puisque subsiste encore une différence de volume de
l'ordre de 30 a 40 % en matiere de prescription d’antibiotiques avec nos voisins
allemands. Les volumes de prescription de certaines classes de médicaments
thérapeutiques nous paraissent ainsi insuffisamment maitrisés et la prescription de
médicaments génériques insuffisante.

Le médecin traitant a été mis en place, mais le role des médecins spécialistes
et cliniques n’a pas été bien précisé. Nous avons réconcilié les médecins avec une
politique de maitrise médicalisée, et non pas comptable, des soins, et nous sommes
allés jusqu’a mettre en place des rémunérations individualisées sur des objectifs
quantifiés, ce qui témoigne du chemin parcouru.

L’analyse de la Cour sur la question des rémunérations doit étre tempérée.
La rémunération sur objectif est effectivement une incitation au progres jusqu’a un
certain niveau, mais une fois celui-ci atteint, tout recul entraine une baisse.
Introduire une pénalisation en cas de non-réalisation des objectifs, ce que préconise
la Cour, constituerait un point particulierement sensible dans la négociation.
Celle-ci oblige a passer des compromis avec les professionnels. C’est pourquoi on ne
peut concevoir la politique conventionnelle indépendamment du cadre réglementaire
et législatif : le vrai sujet de gouvernance, comme l'avait rappelé un ancien Président
de la République, réside dans I'équilibre entre la loi et le contrat, entre ce qu’on
impose et ce qu’on négocie. De ce point de vue, rappelons que la convention n’est
qu’une délégation du pouvoir réglementaire, conformément a l'article 21 de la
Constitution, a I’assurance maladie et qu’elle peut, a ce titre, évoluer.

La montée en puissance des nouveaux modes de rémunération, qui
représentent 12 % des rémunérations de la médecine générale, n’a pas entrainé la
diminution de la valeur de l'acte. Mais si la Cour juge qu’il aurait dil en étre ainsi,
il est tout a fait loisible au Parlement d’envisager cette mesure.

Pour la premiére fois, un conventionnement régqulé a été instauré
géographiquement. Si une mesure de ce type avait été mise en ceuvre il y a pres de
vingt ans, I’évolution de notre systéme de santé eiit été différente. Cette démarche
est donc tardive et ses résultats sont encore insuffisants. Encore fallait-il 'engager !
Rappelons-nous ce qui s’est passé lorsque le précédent gouvernement a souhaité
élargir la disposition législative que nous avions négociée avec les syndicats
d’infirmiers a l’ensemble des professionnels de santé, et I'arrét du Conseil d'Etat qui
a annulé les fruits de notre négociation avec les kinésithérapeutes suite a la
déclaration de la ministre devant le Parlement selon laquelle il n'y aurait pas de
mesure désincitative. Le conseil de I'Uncam va se prononcer et nous comptons
solliciter le Parlement pour que ces mesures soient rétablies. Car il nous semble
nécessaire qu’un accord négocié avec les syndicats des masseurs kinésithérapeutes et
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de sages-femmes puisse étre mis en cuvre, surtout si celui-ci participe au
rééquilibrage des installations dans notre pays.

La politique conventionnelle a également permis une plus forte
informatisation des professionnels de santé ainsi que la mise en place d’accords
prix-volumes qui ne recueillent pas I’approbation de la Cour des comptes, mais dont
je considere qu'ils sont parmi les plus importants signés avec les professionnels de la
biologie, alors qu’est pronée la bonne utilisation des ressources collectives.

Il faut se méfier de conclusions hatives dans un domaine aussi complexe
que celui de la santé qui présente des implications politiques extrémement fortes.
L’Etat est d’ailleurs tres présent dans les négociations conventionnelles. Considérer
que la loi d’aotit 2004 a affaibli les partenaires sociaux et I’Etat résulte d'une lecture
tres juridique qui ne résiste pas a l’épreuve des faits. En matiere de santé publique, il
me parait clair que si I'Etat ne souhaite pas qu’un accord soit trouvé, il dispose des
moyens pour faire entendre sa voix.

L’Etat pése ainsi dans les négociations. On ne peut empécher les ministres
de faire de la politique, c’est bien la leur vocation, comme en témoigne la lettre de la
ministre de la santé qui proposait un cadrage des négociations au conseil de
I"Uncam sur l'avenant n° 8 relatif aux dépassements d’honoraires.

La question du déconventionnement se situe ainsi aux confins de la
politique et conduit les ministres a intervenir. Il y a cependant des regles, comme
celle qui veut qu’'un accord négocié par le directeur général de la Cnam et non
conforme aux orientations fixées par I'Uncam peut étre annulé par le Conseil d’Etat.

Je rejoins ’analyse de la Cour sur certains sujets, mais ’équilibre entre les
possibilités de réforme, en matiere de revenus des professionnels notamment, et le
respect de 1’'Ondam ne me parait pas avoir été suffisamment abordé. En effet,
I"Ondam est respecté pour les soins de ville depuis 2009 et dans sa globalité depuis
2010. Si nous n’avions pas maitrisé les conséquences financieres des négociations
conventionnelles, nous n’aurions pu sous-exécuter I'Ondam au niveau qui a été
constate.

11 est vrai que la premiére remarque de la Cour sur la place des négociations
interprofessionnelles semble assez justifiée. Celles-ci sont néanmoins complexes a
envisager car les professionnels libéraux craignent de se voir imposer des régles qui
auraient été discutées au niveau interprofessionnel, et le dosage entre négociations
professionnelles et interprofessionnelles demeure tres délicat. Certains professionnels
redoutent aussi qu’une négociation interprofessionnelle soit le cadre de stratégies
d’encerclement par d’autres professions. Ainsi, les médecins généralistes ou
spécialistes peuvent craindre d’étre débordés par les professions paramédicales dans
un combat qui peut aller au-dela du caractere professionnel pour devenir politique et
s’inscrire dans la durée. On ne peut ignorer cette réalité.

De ce point de wue, considérer uniquement la  dimension
interprofessionnelle dans les soins de ville sans s’intéresser a leurs liens avec
I’hopital me semble une lacune importante de 'analyse. Car l'un des leviers du
développement de la coordination de la médecine de ville réside dans les relations
avec I’hopital, comme I'analyse d’ailleurs I’'OCDE.
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Les négociations interprofessionnelles s’averent complexes a organiser : la
base juridique nouvelle offerte sous la forme d'un accord conventionnel
interprofessionnel (ACI) implique la pérennisation des négociations des nouveaux
modes de rémunération qui concerne prés d'une quarantaine d’organisations
représentatives, ce qui n’est jamais tres simple.

Les nouveaux modes de rémunération, et notamment le paiement a la
capitation progressivement mis en ceuvre au niveau du médecin traitant, avec
40 euros pour les médecins traitants au titre du suivi des affections de longue durée
(ALD), puis, plus récemment, pour l'ensemble des patients, ont été revendiquées
depuis longtemps par les syndicats de médecine générale. 1ls ont été encouragés par
des études économiques qui considérent qu'une part de capitation dans la
rémunération des professionnels de santé est susceptible de rendre ceux-ci moins
enclins a multiplier des actes et des prescriptions. La démarche s’inscrit dans cette
stratégie. Dans un tel contexte, il n’y a, effectivement, pas eu de contreparties claires
ni vérifiables ; la seule obligation du médecin traitant réside dans l'élaboration de
protocoles de soins pour les patients en ALD moyennant une rémunération
forfaitaire. Au niveau macroéconomique, cette évolution s’est substituée a une
augmentation du tarif des actes. L’analyse de la Cour des comptes, selon laquelle la
situation du médecin généraliste n’a pas assez progressé dans la hiérarchie des
rémunérations des médecins, combinée au développement de formes de rémunération
de substitution, se heurte a la maitrise de I'Ondam, sauf a considérer que tous les
autres médecins doivent étre rétrogradés dans cette hiérarchie.

Pour fixer quelques ordres de grandeur, de 2002 a 2012, I'évolution des
honoraires et celle des revenus des médecins généralistes a progressé de 2,1 % en
termes nominaux par an, tandis que le produit intérieur brut par habitant progressait
quant a lui de 'ordre de 2,2 %. Durant cette période, les recettes n’ont pas été au
rendez-vous et nous avons essayé de juguler les déficits et de respecter I’Ondam.

Les modulations des avantages conventionnels consacrés aux médecins et
aux professionnels qui respectent les tarifs opposables ont évolué. L'assiette des
prises en charge de cotisations sociales exclut tous les dépassements d’honoraires.
Pour les chirurgiens-dentistes, nous avons divisé par deux la participation au
financement des cotisations sociales, afin de permettre une augmentation des tarifs
opposables des soins conservateurs. Je tenais a souligner ce point qui n’était pas
mentionné dans le rapport de la Cour des comptes. Ce sujet est complexe et I'objectif
central de la convention, comme le soulignait le Président Durrleman, consiste a
maintenir, sur le long terme, une opposabilité tarifaire, a la condition de piloter ces
tarifs de manieére efficiente. Aujourd’hui, force est de constater que la liberté tarifaire
octroyée aux médecins de secteur Il depuis plus de trente ans leur permet d’obtenir
des revenus de 30 % en moyenne plus élevés que ceux de leurs confreres de secteur I.
Nous rejoignons de ce point de vue I’opinion de la Cour selon laquelle I'encadrement
tarifaire du secteur II a été pris en charge trop tardivement.

L’évolution des revenus est difficile a appréhender. Sa connaissance est
insuffisante et implique que soit pris en compte les bénéfices des sociétés d’exercice
libéral, et ce notamment pour les radiologues. Seul le ministere des finances dispose
de ces informations et leur évaluation demeure complexe puisqu’une partie des
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charges salariales des SEL peut aussi concerner les salariés de ces structures. Nous
ne disposons donc pas d'une appréciation suffisamment fine des revenus des
professionnels, du fait de la complexité des montages désormais autorisés pour
"exercice de ces professions de santé.

On ne peut nier que les revenus des médecins généralistes n’ont pas connu
de progression fulgurante. De trés nombreux pays sont également confrontés a
I'échec de la maitrise des revenus pour certaines spécialités, notamment
médicotechniques, du fait de la multiplication de ces actes. Lorsque les IRM sont
prescrits abondamment, et le nombre croissant de machines commandé par les ARS
suite a l'impulsion du précédent Plan cancer y contribue, cela se traduit par une
augmentation des ressources des professionnels concernés et implique le pilotage
adapté des tarifs.

Les dépassements d’honoraires sont également un sujet complexe. On
observe une dérive tarifaire par spécialité et entre professionnels en fonction de leur
implantation géographique. Se limiter a l'analyse des dépassements excessifs, au
motif que la procédure de sanction est lourde et peu efficace, ne me parait pas
pertinent. Il faut raisonner par rapport a la moyenne méme si la sanction sur les
pointes me parait évidemment nécessaire.

Nous rencontrons une difficulté avec les syndicats de médecins sur ce
point. Malgré les engagements souscrits en matiere de lutte contre les dépassements
dans le cadre de 'avenant n° 8, certains d’entre eux, a l'instar de MG France, ne
souhaitent pas voter dans les commissions paritaires. L’assurance maladie, dont les
représentants votent quant a eux a l'unanimité, quel que soit leur statut d’origine,
s’attend en vain a obtenir le soutien des médecins attachés aux tarifs opposables. 1l y
a une réelle réticence de certains syndicats a soutenir les accords signés. Je n’exclus
pas qu’au cas de blocage de toute décision en matiére de sanctions des professionnels
en dépassement excessif, du fait de la parité des votes, le conseil de I'Uncam puisse
demander au Parlement de se prononcer.

S’agissant de la répartition des professionnels de santé, nous sommes partis
également bien tard. Pour les infirmieres, les écarts de densité selon les
départements varient de 1 a 9. Certes, nous sommes en train de les réduire, mais
notre démarche est fort tardive | Nous avons d’ailleurs échangé avec la Cour sur ce
point.

Bien que la nouvelle gouvernance ait clarifié certains points en la matiere,
la Cour souligne que l’extension du champ des conventions pose la question de la
coordination entre la politique de la santé publique, adossée sur la stratégie
nationale de la santé, et les conventions qui doivent s’intégrer dans cette politique
définie par I'Etat.

Concernant les relations avec les ARS, des progrés pourraient étre réalisés
en matiere de coordination au sein du ministeére de la santé afin de mieux utiliser les
compétences qu’il compte en son sein. S’agissant du zonage établi par les ARS sur la
base d’arrétés ministériels, des conventionnements sélectifs ont été mis en place suite
au travail de la Cnam et une réflexion a été conduite pour renforcer le caractere
interprofessionnel des zonages. Si celui-ci avait été précédemment réalisé, la
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question du conventionnement sélectif ne se poserait pas. En pratique, il importe de
prendre les décisions au bon moment quitte a abaisser le niveau d’ambition.

Le bon usage des ressources entre les établissements des soins et la
médecine de villes demeure perfectible. La médecine de ville doit étre réorganisée
pour permettre a notre pays de combler son retard en matiere de durée moyenne de
séjour a I’hopital, en prenant les bonnes décisions et en allant jusqu’a prendre en
compte son financement dans la détermination des tarifs hospitaliers. Une telle
démarche n’incombe pas a l’assurance maladie.

Sur le conseil national de pilotage (CNP) des ARS et le role des partenaires
sociaux, l'objectif est relativement clair : la perspective de piloter davantage les
décisions de l’assurance maladie par le biais du CNP ne suscite pas 'adhésion du
conseil de direction de I'Uncam mais on ne peut nier que le contrat Etat-Uncam qui
fixe la politique de gestion du risque est insuffisamment opérationnel dans sa
rédaction actuelle. Afin d’optimiser 1'usage des ressources disponibles, peut-étre
tentera-t-on de passer a une étape plus opérationnelle sur une durée plus courte.

Le Parlement avait souhaité que les annexes aux propositions annuelles de
I'assurance maladie soient complétées par la présentation des principaux accords
intervenus. La Cnam n’émet aucune objection sur la recommandation de la Cour
d’étoffer cette annexe.

M. Thomas Fatome, directeur de la sécurité sociale. - La matiere que
nous examinons, c’est celle du dialogue social qui est au ceeur de 'actualité et il faut
trouver des accords et des compromis pour faire avancer le systeme.
Le Gouvernement et notre ministre sont particuliérement attachés a ce dialogue
social et a ce dialogue conventionnel entre l'assurance maladie et les représentants
des partenaires sociaux médicaux ou paramédicaux que sont les syndicats
représentatifs.

Les négociations conventionnelles me paraissent avoir enregistré quatre
résultats positifs depuis ces dix dernieres années. L'Ondam, pour la médecine de
ville et de maniere générale, a été de mieux en mieux tenu : d’autres facteurs
expliquent certes les bons résultats enregistrés notamment en 2013, mais la qualité
continue du dialogue entre les équipes de la sécurité sociale et de I'assurance maladie
a permis, ces dernieres années, d’identifier les provisions pour revalorisation et de
suivre leur exécution en fonction du cadrage retenu.

Pour le passé, le respect de I'Ondam a pu étre mis a mal par un défaut de
pilotage de la rémunération de certaines professions médicales. Derriere les
négociations conventionnelles se trouvent cependant des baisses tarifaires de
certaines spécialités qui ont une influence directe sur la fixation annuelle de
I"Ondam.

S’agissant de la diversification des rémunérations et de la rémunération par
objectif, faire signer l’ensemble des médecins sur des objectifs de santé publique et
accorder une rémunération individuelle a la performance et une rémunération
forfaitaire supérieures a 10 % du revenu des praticiens pouvait sembler, il y a une
dizaine d’années, illusoire. Force est de constater qu’il existe désormais une base sur
laquelle nous pouvons envisager avec le médecin traitant la rémunération sur
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objectif, méme si 'usage de cette base doit étre optimisé, comme le souligne la Cour
des comptes.

Plusieurs avancées ont également été réalisées sur la démographie médicale
allant dans le sens d’une régulation démographique qui demeure une question
extrémement sensible.

Enfin, je partage 'opinion des deux précédents intervenants sur la question
des rémunérations et la nécessité de renforcer notre capacité collective a comprendre
les phénomeénes qui les sous-tendent. Certes, la nécessaire remontée de données
fiscales, qui induit un décalage allant jusqu’a deux ans, obeére notre compréhension
et notre capacité de conseil aupres de l'exécutif, mais cette situation demeure
complexe et résulte des faiblesses structurelles des systemes d'information existants.

Nous travaillons actuellement sur plusieurs thématiques. Premiérement, le
role de I’Etat : je ne partage pas le constat d’'un affaiblissement de I'Etat ou du
brouillage de son role puisque si I’Etat venait a reprendre la main sur le contenu des
conventions, il déresponsabiliserait immédiatement les partenaires conventionnels.
Certes, I'équilibre obtenu en 2004 visait a responsabiliser, en premiére ligne, les
négociateurs, mais la pression politique s’exercant sur le ministére lors des
négociations conventionnelles demeure extrémement forte. Cependant, comme I'a
rappelé la ministre de la santé, il y a une unicité de la politique de santé au service
de laquelle les politiques conventionnelles s’exercent. Une disposition du prochain
projet de loi santé devrait conférer une base légale a la pratique, rappelée
précédemment, permettant au Gouvernement de fixer des orientations et un cadre a
la négociation conventionnelle, a l'instar de ce qui s’est produit pour I’'avenant n°® 8
et pour la convention sur les soins de proximité.

Deuxiemement, la volonté du Gouvernement davancer de maniere
probante sur la mise en ceuvre de l'article 45 de la LFSS pour 2013, relatif a la
valorisation de la coordination des soins par la politique conventionnelle, a répondu
pleinement aux attentes de la Cour. La ministre a récemment rappelé sa volonté que
la négociation actuellement en cours puisse aboutir et permettre d’entériner
I"évolution de I'organisation du systéme de soins évoquée par le rapport.

Troisiemement, les partenaires conventionnels nationaux devraient fixer
un cadre permettant de donner une dimension régionale a la politique
conventionnelle. Cette évolution pourrait optimiser, sur des questions comme le
zonage ou l'aide a l'installation, l'adaptation des différents dispositifs aux
spécificités des territoires.

Enfin, s’agissant des soins dentaires, de nouveau évoqués par la Cour des
comptes, linvestissement limité de [’assurance maladie obligatoire risque de
perdurer compte tenu des contraintes générales pesant sur ’'Ondam. Mais le
Gouvernement souhaite reprendre dans le projet de loi de santé publique la
disposition relative au tarif social dentaire qui figurait dans le projet de loi de
financement de la sécurité sociale pour 2014 et qui concernait les bénéficiaires de
I'aide a l'acquisition d’une complémentaire santé éligibles a la CMU-c. Cette
disposition devrait ainsi permettre de fixer un tarif limite pour un certain nombre de
prestations, dont les prestations dentaires.
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En outre, s’agissant des expérimentations des nouveaux modes de
rémunération évoquées par le Président Durrleman, celles-ci ont été tres
précisément évaluées par I'Institut de recherche et documentation en économie de la
santé (Irdes) de maniere indépendante. Ces démarches présentent un début d’effet
sur la stabilisation de I'offre de soins dans les territoires concernés ainsi que sur la
qualité des prises en charge et des prescriptions par ['hopital. Ces signaux
encourageants nous conduisent a proposer la généralisation de ces nouveaux modes
de rémunération dans le cadre des négociations sur les soins de proximité.

Mme Annie David, présidente. — Merci pour cette présentation et vos
réactions immeédiates. La santé est en effet un sujet complexe et il importe que
I'ensemble des acteurs, qui sont nombreux, soient alignés sur un méme objectif qui
doit innerver toute négociation. L’objectif d’assurer a chacun un accés aux soins,
quel que soit son lieu de résidence, me parait plus important que la seule recherche
d'une diminution générale des coiits. Certaines questions, comme ['aide a
Uinstallation et ses conséquences sur les rémunérations, seront notamment abordées
lors de I'examen du PLFSS. Je donne la parole a notre collegue M. Yves Daudigny,
rapporteur général.

M. Yves Daudigny, rapporteur général. - En étudiant la question des
relations conventionnelles entre I'assurance maladie et les professionnels de santé
dix ans apres la loi de réforme de la sécurité sociale de 2004, le rapport de la Cour
des comptes offre un panorama complet et détaillé des enjeux auxquels fait face notre
systeme de protection maladie.

Le choix de trouver des solutions négociées aux grandes questions que sont
I'acces aux soins, la maitrise du volume d’acte, la qualité du parcours de soins et la
rémunération des professionnels, et ce méme en temps de crise, caractérise notre
systeme. Contrairement a d’autres pays, nous avons pu éviter de prendre des
mesures soudaines et drastiques donc les effets a long terme sur les dépenses de santé
s’avere incertains.

La négociation conventionnelle est donc l'instrument par lequel la
pérennité de notre couverture maladie et la qualité des soins peuvent étre assurées.
La Cour s’est interrogée sur l'efficacité de l'instrument et sur le rapport entre
celle-ci et son coiit. Tout en partageant l’objectif poursuivi par plusieurs des
mesures adoptées dans le cadre des négociations, la Cour s'interroge sur leur
cohérence et sur leur niveau d’exigence. On peut de ce point de vue noter une
différence d’appréciation entre le Cour et la Cnam sur les rémunérations sur
objectifs de santé publique dont I'annexe 3 du rapport charges et produits 2015 de la
caisse dresse un bilan.

Si je résume bien, la Cour estime qu’une plus forte implication des
financeurs (Uncam, Unocam) et de I'Etat en tant que décideur peut renforcer la
cohérence des actions menées et aboutir a la mise en place de contreparties plus
efficaces pour la rémunération des professionnels et la gestion du risque. Je serais
peut-étre un peu plus prudent sur la capacité a imposer rapidement aux
professionnels de santé des mesures beaucoup plus contraignantes. Certes les
mentalités évoluent vers une plus grande acceptation du role de I’assurance maladie,
mais I'équilibre des négociations est complexe et on sait qu’il faut d’abord éviter les
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ruptures. C'est cette considération qui me semble expliquer les négociations
profession par profession, dont la Cour souligne cependant a juste titre qu’elles
entrainent une fragmentation des mesures prises. Il est incontestable qu’il faut
mener des négociations interprofessionnelles, le récent rapport de nos collegues
Génisson et Milon sur les coopérations entre professionnels de santé a justement
insisté sur ce point.

Je partage I'essentiel des recommandations formulées par la Cour ainsi que
celles qui sont en filigrane dans le rapport et s’adresse parfois directement au
législateur, comme la mise en cohérence des dispositions légales relatives aux
négociations conventionnelles.

Je pense également que le constat sévere sur l'accés aux soins et sur les
effets des négociations sur les revenus des professionnels appelle des mesures de
rééquilibrage.

Ces questions cependant aboutissent a un probleme de fond, celui de la
légitimité des acteurs conventionnels. Plus particulierement, la négociation
conventionnelle fixe de maniére croissante les objectifs de santé publique et de
qualité des soins, tdche dont on peut penser qu’elle incombe a I'Etat. Faut-il donc
que celui-ci soit directement présent a la table des négociations ? Ceci mettrait fin
aux stratégies de contournement ou d’influence auxquels I’Etat doit se livrer pour
participer aux débats et que releve la Cour.

La gouvernance du systeme de santé est un sujet sur lequel nous nous
sommes penchés dans le cadre de la Mecss avec le rapport sur les ARS de nos
collegues Le Menn et Milon. Une plus forte implication du ministre et la définition
d’enveloppes régionales permettant l’adaptation des politiques de santé aux besoins
locaux me paraissent étre de bonnes mesures.

Je prolonge donc ma question sur la place de I’Etat dans les négociations
conventionnelles par une autre question : la loi sur la stratégie nationale de santé
doit-elle étre le véhicule d'une réforme de la gouvernance du systeme de santé ?

M. René-Paul Savary. - Je tenais a vous remercier, madame la présidente,
d’avoir organisé cette audition qui permet d’obtenir plusieurs éclairages
complémentaires sur l’avenir du secteur de la santé. Il me semble que le poids des
ARS n’a pas encore été évalué a sa juste valeur et la place de chaque acteur dans les
négociations demande d étre précisée. Cette nécessaire clarification doit étre conduite
alors qu’une réforme territoriale est en cours d’élaboration. Comment vont évoluer
les plans de santé régionaux si les régions sont fusionnées et des populations, qui
ont des thématiques de santé différentes, sont regroupées ? Les acceés aux soins de
premier recours et les parcours de santé sont radicalement différents d’'une région
a l'autre. Ne faut-il pas profiter de cette réforme pour redéfinir le role de chacun
des acteurs ?

S’agissant du mode de rémunération, il faut distinguer la médecine
rémunérée a l'acte, qui en produit généralement trop, et la médecine salariée, qui
n'en produit pas assez. Les évolutions intervenues tendant a compléter une
rémunération a l'acte par la prise en charge de la prévention, de l'informatisation et
d’actions sanitaires dans des domaines bien précis, me semblent se situer dans une
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juste voie. Sans doute faudra-t-il améliorer les critéres retenus, mais il importe de
privilégier une démarche positive, de préférence aux pénalisations que semble
préconiser la Cour. 1l faut ainsi encourager les praticiens a faire évoluer leurs
pratiques. Ces nouvelles formes de rémunération sont la contrepartie d'une absence
de revalorisation des actes depuis au moins trois ans. L'acte médical doit étre
revalorisé puisqu’il induit la lourde responsabilité du praticien, dont les longues
études ne sont pas toujours estimées comme il le faudrait.

J'en viens a présent a la onziéme recommandation de la Cour en matiére
d’installation des médecins généralistes qui me parait intéressante. L’organisation
des soins de premier recours par bassin est désormais connue et un nombre optimal
de médecins conventionnés en secteur I pour ces zones devrait étre défini. Un tel
quota permettrait de réguler efficacement les installations. Cette démarche doit
cependant étre fondée sur la concertation plutot que sur la coercition et impliquer les
organisations syndicales. Les leviers conventionnels peuvent ensuite conduire a
moduler les avantages, mais il vaut mieux favoriser I'approche du terrain et agir sur
le long terme des la formation des étudiants a I'université.

Mme Annie David, présidente. - Je souscris, mon cher collegue, a votre
idée d'un quota de conventions par secteur au-deld duquel toute installation devrait
se faire sans conventionnement.

M. Jacky Le Menn. - Le rapport de la Cour des comptes est mesuré et
contient des propositions pertinentes qui permettent d’ouvrir le débat. Le domaine
est complexe et il faut faire preuve de mesure dans l'approche d'une politique qui
repose sur la négociation. La mise en place d’un pilotage plus intégré permettant a
I’Etat de valider les orientations stratégiques des politiques conventionnelles, d’en
suivre l'exécution et de mieux articuler les actions des différents acteurs, comme la
Cour le préconise, me parait aller de soi dans le cadre de la politique publique de
santé. Il est normal que I'Etat puisse fixer les orientations des discussions
conventionnelles. Que I’Etat n’ait plus de capacité de prendre la main lors des
négociations me parait insensé, car il importe d’assurer la continuité des politiques
publiques. Au ceeur de ces pilotages, la dimension économique ne doit pas étre
occultée et I'Ondam obéit a un principe de réalité qui rend son respect nécessaire.
A ce titre, le Parlement doit prendre ses responsabilités en se pronongant sur les
sous-objectifs qui composent I'Ondam.

La Cour reprend certaines des préconisations que nous avions émises, avec
mon collegue Alain Milon, dans notre dernier rapport sur les ARS, s’agissant
notamment de l'expérimentation Celle-ci devrait permettre d’exploiter au mieux la
capacité des agences a adapter la déclinaison des politiques de santé publique aux
besoins exprimés par nos concitoyens. 1l vaut mieux procéder par petites touches
plutot que de prétendre tout réformer !

Mme Annie David, présidente. - Je souhaiterai obtenir plus
d’information sur l'efficacité des différents types de rémunérations dont il a été
question dans vos exposés. Leurs cotits pour la sécurité sociale et leur efficience ont-
ils été évalués. A-t-on estimé le nombre de personnes ayant pu avoir accés aux soins
griace a elles. Les propositions que vous faites, en matiere de dépassement
d’honoraires, me paraissent aller dans le bon sens tant certaines situations peuvent
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friser I'illégalité. Le reste a charge, qui concerne a la fois le dentaire et I'optique, est
parfois source de discriminations a l'embauche qui frappent les plus démunis, faute
d'un acces aux soins. Le lieu d’installation doit aussi étre pris en compte et le coiit
pour notre protection sociale d’'une aide doit ainsi étre estimé, surtout lorsqu’il
s’agit de soutenir l'implantation de jeunes médecins dans des territoires présentant
une sous-densité médicale.

M. Antoine Durrleman. - S’agissant de la gouvernance globale du
systeme, I’Etat nous parait absent juridiquement et présent pratiquement. Le cadre
de la loi de 2004 confere a I’Etat sa juste place et le contrat qui lie ce dernier a
I"Uncam gagnerait a étre précisé afin de clarifier le role de celui-ci dans le cadrage
d’un type de négociation particulier. Mais, comme rappelait M. Fatome, I’Etat ne
dispose pas aujourd’hui de la capacité juridique a agir en ce sens. Ceci aurait pour
vertu d’assurer la réalisation des objectifs de la loi de 2004.

En outre, la régulation de la relation des soins de ville avec le monde
hospitalier pourrait étre assurée par le conseil national de pilotage des ARS, ce qui
permettrait d'utiliser un outil présidé par l'exécutif et d’aboutir a une forme de
pilotage plus unifié.

L’ensemble de ces mesures redonnerait son plein sens au dispositif de la loi
de 2004, sans conduire d une remise d plat du systéme et dans une démarche
pragmatique et concrete.

La place des assurances complémentaires fait aussi débat. Il ne s’agit pas de
retirer a l’assurance maladie son role premier, mais dans un certain nombre de
domaines, comme l'optique, celle-ci est un partenaire faible par rapport a d’autres
acteurs. Aujourd’hui, nos concitoyens éprouvent de plus en plus de difficultés
devant le niveau élevé des assurances complémentaires, du fait notamment de
I'absence de régulation de certains secteurs et du comportement propre a certaines
d’entre elles face aux effets de concurrence. La volonté de captation de parts de
marché renchérit leurs frais de gestion et se répercute, in fine, sur leur tarification.
La présence de ces complémentaires nous parait légitime dans certaines discussions
conventionnelles. C’est pourquoi la Cour émet une sorte d’étonnement poli a
constater que la disposition législative du code de la sécurité sociale prévoyant
Iexistence d'un point annuel entre |'Uncam et I"Unocam sur les négociations
conventionnelles n’a pas encore trouvé a s’appliquer. Cette disposition avait
pourtant été votée par le Parlement !

S’agissant des rémunérations et de I'évolution différentielle des professions
qui en découle, toute une série de mesures ont concerné les médecins généralistes.
En revanche, la Cour constate un phénomene d’échappement sur les dépassements
d’honoraires pratiqués par les médecins du secteur II qui ont été gagnants par
rapport a leurs confreéres du secteur I, en matiere notamment de taux d’évolution. In
fine, l'assurance maladie, par le biais de I'avenant n° 8, est amenée a consentir a la
pérennisation des dépassements. Des incitatifs puissants, parmi lesquels la
possibilité pour certains médecins en secteur I, de rejoindre le secteur 11, ont dil étre
mis en place. Les 16 000 signataires de cet avenant ont, dans leur grande majorité,
bénéficié d'un effet d’aubaine. Telle une sorte de prime a la signature, 1’assurance
maladie a accepté de prendre en charge une partie des cotisations sociales des
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médecins de secteur I, certes sur la partie opposable de leurs honoraires. Jusqu'a
maintenant, les avantages sociaux étaient associés, précisément, aux honoraires
conventionnels. Ils sont désormais étendus aux médecins du secteur 1l qui sont
bénéficiaires, par ailleurs, des marges procurés par les dépassements qu’ils
pratiquent.

Enfin, l'usage des conventions demeure a géométrie variable comme en
témoigne I'évolution des accords prix-volumes qui ne reposent pas sur un avenant
conventionnel, mais sur un protocole d'accord signé entre les syndicats de
biologistes et l'assurance maladie qui reléve d'une procédure contractuelle. D'un
coté se trouvent donc une convention qui se pérennise et se statufie depuis 1994, et
de I'autre un protocole qui ne s’inscrit pas du tout dans le cadre conventionnel. Une
telle situation ne peut que soulever nos interrogations.

M. Frédéric Van Roekeghem. - Le role des complémentaires n’a pas en
effet été abordé. S’agissant des soins dentaires, les décisions passées ont conduit a
abandonner le financement de leur prise en charge aux organismes complémentaires.
Dans l'optique, la France, avec pres de 11 000 professionnels, est 'un des pays les
plus dotés et la capacité de régulation tarifaire des organismes complémentaires est d
améliorer. Mais un conflit demeure entre l'intégration de I'Unocam dans un
systeme de conventionnement collectif, précédemment inscrite dans le programme de
la Mutualité frangaise, et le souhait, clairement énoncé par un certain nombre de
complémentaires, de développer des réseaux individuels via la contractualisation.

Le secteur dentaire me parait 'une des priorités sanitaires qu’il importe de
réguler dés a présent. Certes, 'actuel Ondam ne permet pas d’obtenir de marges de
manceuvre suffisantes. D’ailleurs, 'assurance maladie préfére revaloriser un peu
moins les rémunérations et prendre des mesures pour les assurés. La situation du
secteur dentaire ne peut demeurer en l'état et la Cnam vient d’engager une
négociation avec les centres de santé. Car le statu quo ne manquera pas d’induire de
grandes difficultés pour les dentistes de province, qui ne pourront plus parvenir d
Iéquilibre financier et seront dissuadés de s’installer. Parallélement, la progression
des spécialités, comme I'orthodontie et les soins prothétiques, se fera au détriment
des soins conservateurs considérés comme non rentables. En ce sens, la question de
I’équilibre entre la revalorisation des tarifs opposables et le maintien des tarifs du
secteur 1I se pose : I’évolution du revenu des professionnels, au regard de celle des
revenus généraux, a-t-elle été suffisante ? Pour y répondre, la Cour se trouve dans
une situation difficile puisque, d'un coté, elle a pour responsabilité la maitrise des
comptes publics et, de l'autre, il lui faut garantir la soutenabilité a moyen terme de
notre systéme de protection sociale. Or, celui-ci est considéré, par les autres pays,
comme favorisant 'accés aux soins de maniere relativement aisée. Ce ne sont donc
pas les moyens mis en ceuvre par l'assurance maladie et sa tentative de maintenir le
cotit opposable des soins qui permettent de résoudre, a terme, les problemes que ne
mangquera pas d'induire le secteur dentaire. Les décisions sur cette question
incombent au politique.

Sur 'avenant n°® 8, I'enjeu est de proposer un cadre différent de I'impasse
stratégique dans laquelle nous nous trouvons avec la dualité entre les secteurs I et
II. De ce point de vue, les décisions qui vont étre prises, en matiere de couverture des
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complémentaires et d’évolution triennale de ce systéeme, représentent un enjeu
majeur. Laisser la situation telle qu’elle est actuellement, avec ce morcellement entre
deux secteurs, ne me parait pas pertinent. Il faut a l'inverse évoluer.

Je rappellerai que lorsque les médecins du secteur II respectent les tarifs
opposables de la CMU-c, ils bénéficient des tarifs du secteur 1. S'il s’agit de bouger
les lignes, encore faut-il savoir vers quel systeme il nous faut évoluer. De ce point de
vue, les complémentaires s’averent des acteurs importants, mais je ne pense pas que
la liberté tarifaire et les réseaux individuels vont régler les problemes. D ailleurs, un
amendement au PLFSS rectificatif sur la prise en charge des contrats d’acces aux
soins s’est inscrit en ce sens.

Sur la biologie, depuis plusieurs années, les conventions ne peuvent fixer
les tarifs car une disposition législative est intervenue et a confié, de facon
unilatérale, cette responsabilité a l’assurance maladie. L'Uncam ne peut donc plus
convenir d'un accord prix-volume dans la convention puisque la loi ne le permet
plus ! Nous ne pouvons que baisser unilatéralement les tarifs et nous [’avons fait a
hauteur de 700 millions d’euros. Cependant, il importe d’envisager les mesures
prises dans une perspective de moyen terme et la situation du secteur dentaire
témoigne aujourd’hui du caractére pernicieux des mesures de court-terme.

Le monde de la santé est passé d'un contexte de croissance et
d’investissement, au début des années 2000, a celui marqué par le resserrement de la
gouvernance financiere et la réduction de la croissance nominale du pays, ce qui le
place dans une situation de relative incertitude. Au cceur des politiques publiques se
pose aujourd’hui la question des moyens de concilier le retour de la croissance avec
la maitrise de I'usage des deniers publics. C’est pourquoi, apreés une baisse tarifaire
ininterrompue pendant sept années, la Cnam a estimé raisonnable de proposer aux
acteurs, en commencgant par ceux de la biologie médicale, un cadre différent leur
permettant de participer a la bonne utilisation des ressources et de ne plus étre
incités a une course aux volumes inutile, tout en veillant a conserver leurs marges
afin de remédier a l’absence de visibilité susceptible de bloquer les investissements.
Cet enjeu est majeur, mais la connaissance des événements survenus ces vingt
dernieres années me parait utile pour restaurer la croissance et la conférence
actuellement en cours sur la mise en ceuvre du pacte de responsabilités me parait
aller dans le bon sens. Il importe avant tout de déployer une vision de long terme et
la pluri-annualité, appelée de ses veeux par la Cour des comptes sur un certain
nombre de sujets, me semble étre prise en compte par les politiques de santé.
L’engagement de la Cnam, soutenu par les deux ministres en charge de la sécurité
sociale, a cette pluri-annualité, témoignait enfin de notre respect des lois et de l’avis
du Parlement.

M. Thomas Fatome. — Dans le cadre de la future loi de santé publique, il
n’est pas question d’aller vers un grand soir de la gouvernance. Je crois que la
ministre souhaite plutot privilégier la mise en ceuvre de mesures favorisant I'acces
aux soins et la prévention ainsi que la mobilisation de l'ensemble des acteurs, ARS
comprises, dans 'optimisation des ressources disponibles pour maitriser les dépenses
de santé. Certaines évolutions, comme la clarification du role de I’Etat et la
régionalisation des négociations incombant aux ARS ou encore clarification du
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contrat entre I'Etat et I"Uncam visant un meilleur cadrage des actions partagées,
font I'objet de toute notre attention.

Mme Annie David, présidente. - Merci pour vos présentations et vos
réponses completes. Je ne vais pas relancer le débat sur I’'Ondam car nous aurons
I"opportunité de le faire en séance publique, d’ici quelques jours !

La commission désigne Yves Daudigny rapporteur sur l'enquéte de la
Cour des comptes relative aux relations conventionnelles entre I’assurance
maladie et les professions libérales de santé.
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Avertissement

En application de larticle LO 132-3-1 du code des juridictions
financiéres, la Cour des comptes a été saisie par lettre de la présidente de
la commission des affaires sociales du Sénat en date du 5 décembre 2013
d'une demande d’enquéte sur « les relations entre assurance maladie et
professions libérales de santé dans le cadre de la politique
conventionnelle » (annexe 1), a laquelle le Premier Président de la Cour
des comptes a répondu par courrier du 18 décembre 2013 (annexe 2).

Le champ des investigations de la Cour a été présenté lors d’'une
réunion tenue le 15 avril 2014 au Sénat. Il a fait I'objet d'un courrier du
Premier président a la présidente de la commission des affaires sociales
du Sénat en date du 22 mai 2014 (annexe 3) Aux termes de ces échanges,
il a été demandé que la communication porte plus particulierement sur les
thémes suivants :

- le cadre des politiques conventionnelles, leurs caractéristiques
et leurs évolutions depuis la réforme de 2004 ;

- limpact des relations conventionnelles sur les politiques de
revenus des professions libérales de santé, un point devant étre
fait sur la diversification des modes de rémunération (a I'acte,
au forfait, a la performance) ;

- l'accés aux soins, et I'impact des dispositions conventionnelles
sur les dépassements de tarifs d’'une part, sur la répartition
géographique des professionnels libéraux d’autre part ;

- la place des politiques conventionnelles dans la régulation du
systéme de santé, en abordant la question du pilotage national,
le réle des organismes complémentaires dans les négociations
conventionnelles, et la coordination des acteurs en région.

L'enquéte a été notifiée au directeur général de la caisse nationale
d'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), directeur de
'union nationale des caisses d’assurance-maladie (UNCAM), au
directeur général de la caisse centrale de la mutualité sociale agricole
(CCMSA), au directeur général de la caisse nationale du régime social
des indépendants (CNRSI), au directeur de la sécurité sociale (DSS), au
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directeur général de l'offre de soins (DGOS), au directeur général de la
santé (DGS), au directeur de la recherche, des études, de I'évaluation et
des statistiques (DREES), et au directeur général des finances publiques
(DGFiP). Elle a également été notifiée au président de I'union nationale
des organismes d’'assurance maladie complémentaire (UNOCAM) et au
président de I'union nationale des professions de santé (UNPS).

Des réunions de travail ont été tenues avec chacun des organismes
et services ayant recu notification de I'enquéte, ainsi qu'au sein de
'UNOCAM avec la Fédération nationale de la mutualité francaise. Des
questionnaires écrits ont été envoyés a 'TUNCAM, a la DSS, a la DGS, et
a la DREES. Des entretiens ont été organisés avec les syndicats
représentatifs de plusieurs professions, notammentles médecins, les
chirurgiens-dentistes, les pharmaciens, les infirmiers, et les masseurs-

kinésithérapeutes.

La DGFiP a été sollicitée pour procéder a une enquéte statistique, a
partir du fichier national des déclarations professionnelles sur les revenus
de certaines professions de santé. Des réunions de travail ont également
été organisées avec le responsable du pilotage du réseau des agences
régionales de santé (ARS), a 'ARS d'lle-de-France, et a I'ARS du
Centre. Sept autres ARS ont en outre répondu a un questionnatre écrit

Un relevé d'observations provisoires a été communiqué aux fins de
contradiction le 5 mai 2014 a 'UNCAM, a la CCMSA, a la CNRSI, au
secrétariat général des ministeres chargés des affaires sociales, a la DSS,
et a la DGOS. Des extraits les concernant ont été envoyés a la DGFiP, a
la DREES, et a 'UNOCAM. Tous les destinataires ont répondu a
I'exception de la DGFiP.

Des auditions ont été organisées les 2, 3 et 6 juin 2014 avec les
principaux interlocuteurs de cette enquéte (UNCAM, DSS, DGOS), ainsi
gu’avec les syndicats représentatifs des cing professions retenues pour un
examen approfondi des dispositions conventionnelles les concernant
(médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes).

1 ARS de Bretagne, Champagne-Ardenne, Franche-Comté, Languedoc-Roussillon,
Limousin, Lorraine, Provence-Alpes-Céte d’Azur.



AVERTISSEMENT 7

Le présent rapport, qui constitue la synthese iiéfnde I'enquéte
de la Cour, a été délibéré le 11 juin 2014 paidi@me chambre présidée
par M. Durrleman, président de chambre, et compdsé®ime Lévy-
Rosenwald, MM. Diricq, Laboureix et Jamet, consedll maitres, le
rapporteur étant M. Barichard, conseiller référémdat M. Babusiaux,
président de chambre maintenu, étant contre-ragyoort

Il a ensuite été examiné et approuvé le 24 juird2dr le comité
du rapport public et des programmes de la Coucdemptes, composé de
MM. Migaud, Premier président, Mme Froment-Meurice,
MM. Durrleman, Levy, Lefas, Briet, Mme Ratte, MM.avhia, Paul,
rapporteur général du comité, présidents de chandiréM. Johanet,
procureur général, entendu en ses avis.






Résumeé

Les relations conventionnelles entre l'assurance maladie et les
professions de santé tiennent un réle essentiel dans la conciliation d'un
exercice libéral des professionnels installés en ville avec un accés aux
soins généralisé, garanti par une sécurité sociale organisant la solidarité
collective.

Le cadre conventionnel a été profondément remodelé en 2004 et
les thématiques conventionnelles se sont progressivement enrichies en
intégrant des préoccupations de santé publique, de gestion du risque et de
régulation de I'offre de soins. Sur la période récente, cet élargissement
s’est essentiellement opéré dans trois directions : la diversification des
modes de rémunération, la régulation de la répartition territoriale des
professions de santé, le déploiement de services d’accompagnement aux
patients.

Toutefois le systeme conventionnel, tel qu'il fonctionne depuis la
réforme de 2004, n'a pas permis de réguler par une maitrise du volume
des prestations la dépense d’assurance maladie liée aux soins de ville
(79,4 Md€ en 2013) ni le reste a charge des patients et n'a pas été en
mesure d'imprimer des changements indispensables pour faire gagner en
efficience I'organisation des soins. Il n’a pas répondu a I'évolution des
besoins, liés notamment au vieilissement de la population et au
développement des pathologies chroniques, qu'il s'agisse de la
réorganisation des soins de proximité ou de la coordination avec I'hépital.

Ce constat rend nécessaire un réexamen du cadre et du contenu des
politiques conventionnelles, pour qu'elles contribuent bien davantage a la
rationalisation du systéme de soins et au rétablissement de I'équilibre
financier de I'assurance maladie.



10 COUR DES COMPTES

| — Un dispositif conventionnel trés éclaté dans upaysage brouillé

L'assurance maladie bénéficie d'une forte autonomidans
I'élaboration des politiques conventionnelles, maibEtat est amené a
intervenir, directement ou indirectement, de facorfréquente.

La procédure conventionnelle a été redéfinie padoildu 13 aolt
2004 relative a la réforme de I'assurance malagiig,a fait passer la
responsabilitt de négocier les conventions des rashmditeurs des
régimes obligatoires d'assurance maladie a lewestiurs généraux et a
prévu la possibilité d'y associer les organismeasslirance maladie
complémentaires. La prérogative de négocier etesidgs conventions
reléve ainsi de l'union des caisses d’assurancadigl(UNCAM) qui
réunit les directeurs généraux de la CNAMTS, dediase nationale du
RSI et de la caisse centrale de la mutualité soeigticole. Le conseil de
TUNCAM a un role restreint & la définition des emtations : c’est le
directeur général de 'UNCAM, également directewgnéral de la
CNAMTS, qui est chargé de conduire les négociatisuns mandat du
college des directeurs des trois principaux régioidigatoires. Du fait de
cette architecture, la CNAMTS joue un rdle prépoadé dans la
définition des objectifs et le déroulement des cégimns. L'application
des accords fait I'objet d’'une cogestion avec kpsdiats signataires,
notamment au sein de commissions paritaires.

L’Etat conserve, aux termes des textes, des paideirégulation
limités. Malgré la récurrence des déficits, le iird ne peut s’opposer a
la mise en ceuvre d’'un accord que pour des motitdeshent définis qui
excluent les raisons économiques.

Toutefois, au regard des préoccupations d’orgdaisaes soins et
des enjeux financiers, les pouvoirs publics soner@a a intervenir
frequemment dans les négociations, soit en prepantla loi des
dispositions de circonstance forgant les partegaomventionnels a agir
dans un sens déterminé, soit en fixant officieusgrdes objectifs et un
cadre aux négociations. Il en résulte des jeuxtelms complexes dans
un paysage brouillé.
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Les politiqgues conventionnelles sont marquées par ne
succession accélérée de négociations séparées, est dpproches
interprofessionnelles émergent difficilement.

Au sens large, il existe 17 conventions ou accerdgessionnels.
Les conventions avec les principales professionsamé libérales sont
régulierement renégociées et font I'objet de nommbi@venants : 32 pour
la convention médicale de 2005, la convention passé 2011 en
comptant déja 11. L'UNCAM pratique une « politiqdes petits pas »,
profession par profession et théme par théme. Cdenmpératoire
débouche sur une démultiplication des séquencesntiannelles et une
sédimentation des mesures et des avantages accquidsuisent a la
perception globale des politiques conventionngii@sles professionnels
et conduisent & une complexification progressiveyhieme.

Le fait pour l'assurance maladie de privilégier d&gociations
trés séquencées par profession a également retérdérgence de
négociations interprofessionnelles. La mise eneldian accord- cadre
interprofessionnel (ACIP), prévue dés la loi du @rsn2002, n'est
intervenue qu'en 2012. Cet accord expose surtogt diclarations
d’intention. La loi du 13 ao(t 2004 a introduit aatre type d’accords
conventionnels interprofessionnels (ACI), a géoimétrariable : cette
possibilité n'a pas été exploitée jusqu’a ce joar IJNCAM, ce qui fait
obstacle a une meilleure articulation entre lesfgsgions et a une
coordination plus efficace des soins.

La frilosité des politiques conventionnelles n'a ganduit I'Etat a
une réorientation d'’ensemble mais au lancement)i@®08, d’une série
d’expérimentations sur de nouveaux modes de rératiods en équipe.
De son c6té, la CNAMTS a également lancé des expétations sur des
programmes d’accompagnement du retour a domicilRAO) apres
hospitalisation. Il en résulte une situation conppdie et la rationalisation
de ces expériences, dont toutes ne font pas I'abjetluations, reste a
conduire. Des négociations interprofessionnelleg smutefois en cours
pour définir un dispositif pérenne de rémunératiddquipe, mais dans
des conditions difficiles faute que les différentesnventions par
profession se soient d’emblée inscrites dans urepgetive d’ensemble.

Il est ainsi souhaitable que le cadre conventiorlasse une
beaucoup plus grande place a des conventions eairdgcamulti-
professionnels, qui seraient ensuite déclinés pafegsion, permettant
une meilleure structuration et coordination desasdie premier recours et
donc une meilleure efficience de la dépense.
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Il - La rémunération des professions de santé : upilotage insuffisant

L'assurance maladie a introduit de nouveaux modes &
rémunération s'ajoutant a la rémunération a I'acte.

La rémunération au forfait et a la performance, gise a
promouvoir des préoccupations de santé publiqueegestion active de
la patientéle, représentait en moyenne 12,3 % elenus des médecins
généralistes en 2013. La rémunération sur objedgfssanté publique
(ROSP) a été généralisée par la convention médiga011, d’'abord au
bénéfice des médecins traitants, puis a été étemtueardiologues ainsi
gu’aux gastro-entérologues et hépatologues. En,2d# sa deuxieme
année d’application, le colt brut de la ROSP f¢aili a 341 M€. Si des
progrés sont observés sur la pratique clinique,réssiltats sont plus
contrastés pour la prévention. Aucune conséquergmative n’'est
attachée au non-respect des objectifs, et chaqukicateur est
indépendant. Une solidarité entre les indicateues aes impacts positifs
et négatifs sur la rémunération finale renforcdeaitaractére incitatif du
dispositif.

Les médecins bénéficient également de différeréasinérations
forfaitaires, inspirées du paiement a la capitattanbénéfice du médecin
traitant, assises sur la composition de leur pigtien Les formules
successives, jamais évaluées, tendent toutefoisseesédimentant, a
complexifier le systéme: source de dépenses nlesyetes forfaits
devraient étre assortis de contreparties claireséefiables, dans la
mesure ou ils s'ajoutent a la rémunération a l'lacte

Une rémunération a la performance a égalementnétiéuiée au
bénéfice des pharmaciens par la convention de ZXiphase de montée
en charge, son co(t s'établissait a 113,5 M€ em22&h outre, un
honoraire de dispensation des médicaments estuga de mise en place.
S'’il doit rester neutre sur les dépenses de I'ass@ maladie par une
réforme de la « marge dégressive lissée » dont plearmaciens
bénéficient sur les boites de médicaments, il istéétat corrélé pour sa
guasi-totalité a la boite vendue, alors qu'il éifaitcasion de déconnecter
la rémunération du volume de vente et de construieepolitique incitant
a l'efficience des pratiques.

Les médecins, les chirurgiens-dentistes et lediai®s médicaux
bénéficient également de la prise en charge, pessurance maladie,
d'une part significative de leurs cotisations skasa Cette prise en
charge, qui remonte aux années 60, a été progeessint étendue et
constitue une contribution substantielle au revedes niches sociales
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colteuses (2,2 Md€ en 2013) sont insuffisammenesnisi service des
politiques conventionnelles : elles pourraient éfpdus fortement
modulées en fonction des objectifs conventionnetspnes a chaque
profession.

Les évolutions relatives des revenus des professiode santé
restent non conformes aux objectifs affichés.

La connaissance des revenus des professions de resie trop
peu précise et ne fait pas I'objet d'un suivi sdfit pour un pilotage
éclairé de la politique tarifaire. La CNAMTS caleudes revenus moyens
par application, aux seuls honoraires, de taux moyke charge suivant
les professions et les spécialités, communiqués I'mdministration
fiscale. La DREES procéde a des analyses plus fpplies en
rapprochant les données statistiques de I'admétistr fiscale de celles
de la CNAMTS, mais elle le fait de fagon épisodigu&volution des
revenus devrait étre suivie de fagon plus robustglus réguliere, afin
que I'Etat comme l'assurance maladie disposent aleées fiabilisées
pour aider a la conduite des politiques conventdias.

Les éléments disponibles permettent néanmoins dstater que
de grandes disparités perdurent entre les reverass différentes
professions de santé de méme que, pour les médeains les revenus
des généralistes et des spécialistes et entrdiffésentes spécialités
médicales. La politique conventionnelle a peu nédd hiérarchie des
rémunérations des médecins, qui est restée stabtelel temps malgré un
discours récurrent sur la nécessité de revaloldserédecine générale et
les spécialités cliniques qui restent les moins bémunérées. La volonté
de valoriser le réle du médecin traitant, affirm#@ns la convention
médicale de 2005, n'a pas débouché sur une madibficde sa position
relative.

Il — L'acces de tous les patients a des soins dedlité : le besoin
d’une action plus volontariste

Les dépassements de tarifs ont fait I'objet d’'unection tardive
et trop limitée.

Alors que le fondement originel du systeme coneemtel était de
mettre en ceuvre une opposabilité des tarifs pote Egnéficier tous les
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assurés d’'un égal acces aux soins, la problématigsielépassements n'a
pas fait I'objet d'une priorité d’action.

Les dépassements des médecins de secteur 2 repnésEmviron
2,4 Md€, le taux de dépassement s’établissant gremme a 56,3 % en
2013. Aprés plusieurs tentatives infructueusesidoptle coordination,
secteur optionnel), un nouveau dispositif, le antifaccés aux soins
(CAS), a été mis en place par 'avenant n° 8 dlo02012. Le CAS
apparait toutefois peu contraignant pour les médede secteur 2, au
regard des taux moyens de dépassement constatpsutetonduire a
considérer comme normal un dépassement de 100 &enhant n° 8
prévoit également un dispositif de sanction desasggments considérés
comme excessifs. S'il est encore trop tét pour pprécier I'impact,
celui-ci est pour I'instant limité. La procédure kmirde et restrictive. La
fixation de la sanction maximale applicable par le@mmissions
paritaires en limite les effets potentiels.

La prise en charge des soins dentaires par l'asseranaladie
obligatoire s’est dégradée au fil du temps, s'étabht & 31,5 % en 2012
hors CMU-C. En effet, si les soins conservateurd semboursés a 70 %
(mais d'un tarif opposable resté quasiment stabpiid trés longtemps),
le prix des soins prothétiques, laissé libre ertrepartie, a trés fortement
augmenté. La part des dépassements s'élevait e 20%3 % des
honoraires totaux, soit 4,7 Md€. Bien que le carmdtadéséquilibre entre
soins conservateurs et soins prothétiques soitemandies mesures
conventionnelles récentes, et notamment la mise plce d'une
classification commune des actes médicaux (CCAMIr pactivité
bucco-dentaire, restent insuffisantes pour y reaerédie secteur a été, de
fait, laissé en déshérence, ce qui n'est pas samsséquence
dommageable a terme sur la santé de la population.

Les conventions n'ont guére contribué a remédier ala
répartition inégale des professionnels de santé sie territoire.

Différentes conventions ont introduit, notammerpue 2008, des
dispositions afin de favoriser un rééquilibrage idgslantations. Pour les
infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes et legesfemmes, des
mesures incitatives ont été introduites pour lesegaonsidérées comme
sous-dotées, ainsi que des mesures restrictivesigmuaones sur-dotées,
'accés au conventionnement cessant d’étre inciondiél et automatique
et ne pouvant intervenir gu’en remplacement d’'uessation définitive
d'activité. Pour les médecins, les chirurgiens-dtes et les
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orthophonistes, seules en revanche des mesurésgtiires ont été mises
en place. Enfin, pour les pharmaciens, malgré fésntions exprimées
dans la convention de 2012, aucune mesure en vu&wbdution du
réseau des officines n’a pu étre mise en oeuvre.

Les actions entreprises sont restées timides etwnin impact
limité. L'assurance maladie apparait néanmoinstitégi a orienter les
installations la ou il y a des besoins constatéss m'a pas mobilisé tous
les leviers conventionnels pour permettre d’atteinses objectifs a cet
égard. Les pistes ouvertes en termes de séledtivigonventionnement
demandent ainsi a étre consolidées et approfoneliepermettant par la
loi d’étendre conventionnellement cette orientatien toutes les
professions dans les zones en surdensité.

Des succes tactiques, un échec stratégique.

Les politiques conventionnelles ont permis des e&as avec
certaines professions. Si TONDAM de ville a étépecté et méme sous
exécuté dans les années récentes, cela n'a taupefoiété le cas pendant
la majeure partie de la décennie écoulée.

Au regard des assurés, la politique conventionmédlgoas réussi a
remplir les objectifs majeurs qui sont au fondeme@me du dispositif
depuis son institution. L’élargissement du chamjaehultiplication des
outils conventionnels ont débouché sur une grand®lexité tarifaire et
sur un défaut de lisibilité pour le patient. Leditigues conventionnelles
n‘ont pas résolu les problemes d’acces aux soins,cg soit en matiere
de dépassements de tarifs, qui ont significativeéragigmenté pour les
soins médicaux et les soins dentaires, ou sur lan pl
géographique. L'efficience du systéeme de soins é iguffisamment
améliorée. Les négociations trop exclusivement émyaux d’orgues »
ont fait obstacle a de nouveaux modes d'organisaties soins de
proximité, dont les expérimentations ont procédéladéoi et non des
négociations conventionnelles.
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IV — La nécessité de réformer un cadre, dont I'expénce a montré
les limites, pour faire évoluer I'organisation desoins

Un défaut de cohérence entre les différents acteur

Les directions ministérielles relevant du ministeteargé de la
santé ont une approche trop peu coordonnée deslépratiques
conventionnelles. L'UNCAM, de son co6té, indiquefpar éprouver des
difficultés a appréhender la stratégie de I'Etagpéndant, TUNCAM
elle-méme, si elle s'investit fortement au momems chégociations,
assure un suivi insuffisant des politiques conwemielles au regard de
leur colt et de leur impact sur l'organisation gllegbdes soins. Par
ailleurs, nombre de stipulations sont appliguéex aetard, voire restent
inappliquées.

Le défaut de cohérence se répercute au niveatoteti Créées
par la loi Hopital, patients, santé et territoidesjuillet 2009, les agences
régionales de santé (ARS) sont devenues les opésgtencipaux de la
gouvernance de l'offre de soins. Il existe de naukr points de
recoupement entre leur action et les politiquesventionnelles. En
matiére de régulation démographique, la multiglicdes zonages et des
aides de diverse nature débouche sur une situatiomplexe et peu
lisible. En matiére de santé publique et de qudkt® soins, les initiatives
de I'Etat et de I'assurance maladie sont le plus/eot paralléles.

Deux acteurs des politiques conventionnelles nfxa trouvé la
place que la réforme de 2004 visait a leur donti@nion nationale des
professions de santé (UNPS), qui ne joue pas & inbérprofessionnel
que l'on pouvait en attendre; l'union nationales derganismes
d'assurance maladie complémentaire (UNOCAM), d@sisbciation aux
négociations reste chaotique et qui s’est miseetait aprés la signature
de plusieurs accords en 2012 et 2013, estimantliguréétait pas
reconnue comme un véritable acteur de la réguldatipsysteme de soins.
La nouvelle gouvernance prévue par la loi de 20@4pas fonctionné,
sauf pour ce qui concerne le réle accru de la CNSMT

Le besoin d'un pilotage plus intégré, dans un cadre
conventionnel recentré et rénové.

La dispersion actuelle des sujets et des séqueleceggociation
fait obstacle a une régulation globale efficaces phases de négociation
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devraient étre moins nombreuses et centrées sur les enjeux principaux :
guestions de rémunération, modération des restes a charge, politique
active de gestion du risque.

Une convergence des acteurs doit étre recherchée au niveau
national, en s’appuyant dans un premier temps de facon pragmatique sur
les outils existants. Ainsi, les missions du comité national de pilotage des
ARS devraient étre renforcées et étendues aux orientations et au suivi des
politiques conventionnelles, sous la présidence effective et réguliére du
ministre chargé de la santé. Par ailleurs, le contrat passé entre I'Etat et
'UNCAM, actuellement centré sur la gestion du risque, devrait constituer
un vecteur essentiel de la coordination entre I'Etat et 'assurance maladie
et de la définition des objectifs fixés a la politique conventionnelle, au
besoin en modifiant les textes en ce sens.

L'UNOCAM devrait étre mieux associée aux négociations. Une
application stricte de la loi de 2004, qui prévoit un examen conjoint
annuel, entre 'TUNCAM et TUNOCAM, des programmes annuels de
négociation avec les professions de santé, serait de nature a renforcer
cette coordination. La concertation obligatoire pourrait étre élargie a
I'ouverture de toute négociation et en constituer un préalable nécessaire.
Il pourrait également étre prévu que le comité de pilotage national puisse
entendre 'TUNOCAM et ses composantes sur les thémes qui les
concernent plus particulierement.

Enfin, se pose la question de la marge de manceuvre des acteurs
territoriaux, notamment des ARS, et de leur coordination. Le maintien
d'une politique conventionnelle nationale apparait nécessaire pour un
traitement global et équitable de I'accés aux soins et des conditions de
leur prise en charge collective. La possibilité d’adapter les politiques
conventionnelles aux spécificités régionales, dans des conditions
limitatives préfixées et/ou dans le cadre d’enveloppes fermées, pourrait
néanmoins étre ménagée, sous réserve de la clarification et du recentrage
précédemment évoqués. Ce schéma d’adaptation régionale des politiques
conventionnelles pourrait dans un premier temps faire I'objet d’'une
expérimentation et étre menée en lien avec la réforme de la carte des
régions récemment lancée.

Les chantiers, qui étaient déja ouverts en 2004, sont importants,
gu’il s’'agisse de [lorganisation des soins de proximité et du
développement des approches interprofessionnelles, du lien avec
I'hépital, ou de la question des dépassements d’honoraires. Il est urgent
de les mener a bien, en intégrant la préoccupation essentielle d’'un retour a
I'équilibre de I'assurance maladie. L'élaboration en cours de la stratégie
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nationale de santé et d'une nouvelle loi de saniBlique présente
I'occasion de repenser le cadre de l'organisaties sbins, de redéfinir
I'articulation des acteurs et de renforcer I'efficte du systéme de santé
ainsi que la place a cette fin des politiques cotiganelles.



Récapitulatif des recommandations

. mettre en place un pilotage national plus intégrérmettant a I'Etat
de valider les orientations stratégiques des pligis
conventionnelles, d’en suivre I'exécution, et deuniarticuler les
actions des différents acteurs ;

. développer de facon prioritaire les approches iptefessionnelles
pour une meilleure efficience des soins de prengieours, en faisant
converger les expérimentations menées en ordreidisp

. recentrer les politiques conventionnelles sur legeax essentiels
(rémunérations, acces aux soins, maitrise médibalides dépenses)
dans le cadre de négociations moins nombreusesiasraclatées ;

. renforcer I'association des organismes complémesgail’assurance
maladie, en faisant d’'une concertation entre laearficeurs - UNCAM
et UNOCAM - un préalable nécessaire a l'ouverture tbute
négociation ;

. évaluer systématiquement les conditions de misewme des actions
conventionnelles et les résultats obtenus ;

. informer annuellement le Parlement des orientatiehsles résultats
de la politique conventionnelle notamment au regded priorités ci-
dessus indiquées ;

. mener au minimum tous les deux ans une étude delutéon des

revenus des professions de santé, afin que I'Etatnte I'assurance
maladie disposent de données fiabilisées et desggrennes pour la
régulation des dépenses de santé et les décisielaives aux

rémunérations des professionnels libéraux ;

. mettre les décisions relatives aux rémunérations@mérence, dans
leurs différentes composantes (valeur des actemumérations
forfaitaires, rémunérations sur objectifs, avantag®ciaux), avec les
objectifs stratégiques de maintien de tarifs opptess d'attractivité
respective des professions, et d’égalité d'accéssains ;

. rendre la rémunération sur objectifs de santé pumsi obligatoire
dans le cadre de la convention et introduire unkdadté entre les
indicateurs pour que les résultats insuffisantsnment réduire la
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rémunération finale ; supprimer a terme proche dai a
l'informatisation des cabinets ;

10.sur les dépassements abusifs :

a. engager de facon systématique les procédures gséatia
les mener & bonne fin, afin de permettre un fonogoment
effectif et crédible du dispositif prévu par 'aeen n® 8 ;

b. supprimer, dans le déroulement de la procédurdixktion
par les commissions paritaires de la sanction maiem
applicable ;

11.sur la répartition démographique des professionsal&é : étendre le
conventionnement sélectif a toutes les profesgiams les zones en
surdensité ; utiliser les différents leviers cori@mels pour moduler
plus fortement les avantages octroyés en fonctmnzones d’exercice
des professionnels libéraux.



Introduction

La France a développé un modele original d'orgaicisade la
santé tendant a concilier un exercice libéral dedepsions de santé
installées en ville, un haut niveau de prise enrgehales assurés par
I'assurance maladie obligatoire, et la recherchume’maitrise financiére
du systeme de soins.

Les conventions passées entre l'assurance malatlidese
professions de santé constituent, parmi les ingntsnde régulation mis
en ceuvre, un vecteur essentiel. L'enjeu finanaésignificatif : au sein
de I'objectif national des dépenses d’'assurancadi@(ONDAM) arrété
chaque année par le Parlement, le sous-objectif sogss de villé
s’élevait en 2013 & 80,5 Md€, soit 45,9 % de 'ONDA

Depuis 1971, les rapports conventionnels entre dasses
d’'assurance maladie et les professionnels libésanx organisés dans un
cadre national. En définissant leurs engagemenpeotfs, les parties se
retrouvent sur un intérét réciproque, qui fondgaete conventionnel :
pour I'assurance maladie, une définition de tasidsitenables, que les
professionnels adhérents s’engagent a respectengftant un niveau de
remboursement satisfaisant pour I'assuré ; poumplegessionnels, une
solvabilisation de la patientele garantie par lesiboursements, et la
préservation du cadre libéral de leur pratique.

2les dépenses de soins de ville, au sens de 'OND&dvrent les remboursements
d’honoraires des professionnels de santé, les mddicts, les dispositifs médicaux,
les indemnités journalieres hors maternité, et fisepen charge des cotisations
sociales des professionnels de santé.
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Les conventions avec les professions de santé

Les conventions passées entre I'assurance malakiie professions de santé
sont applicables aux professionnels de santé dmstallent en exercicg
libéral s’ils en font la demande, et aux professala déja installés tant qu'il
n'‘ont pas fait connaitre a la caisse primaire diemsce maladie de ley
ressort qu'ils ne souhaitent pas étre régis pasléispositions. Elles sor
conclues pour une durée de cing ans, avec tacitendection, sau
dénonciation par une partie signataire six moisiabéchéance. Elles entrent
en application aprés approbation explicite ou ¢aeitpassé un délai de 21
jours — du ministre chargé de la santé.

- = Y

L'objectif initial — et qui reste central — des eemtions est d'inciter les
professionnels libéraux de santé rémunérés a laarercer dans ce cadre
afin d'appliquer des tarifs (les « tarifs opposabip servant de référence au
remboursement des assurés. Plus de 99 % des jwofedds de santg
libéraux sont actuellement conventionnés.

Il existe 17 conventions ou accords professionnat®naux en vigueur avec
différentes professions au moment de I'enquétereOes conventions avec
les médecins, les chirurgiens-dentistes, les phaems, les auxiliaires
médicaux (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutegdiqures-podologues,
orthophonistes, orthoptistes), les sages-femmesglitecteurs de laboratoirgs
de biologie médicale, les transporteurs sanitdmaguel on peut ajouter une
convention-type concernant les transports en tax@s)un accord-cadre
interprofessionnel, des accords ont égalementa&ggs avec les distributeyrs
de biens médicaux : opticiens, audioprothésistesladstes, épithésistes et
podo-orthésistes, prestataires délivrant des disisoslivers. Enfin, une
convention a été passée avec les centres dé.santé

Les négociations conventionnelles, dans leurs tigatade conciliation
entre exercice libéral et socialisation des risgnesvont pas sans heurts.
Les déficits récurrents de I'assurance maladiegaels participent les
politiques conventionnelles, ont aggravé les terssio or, dans unm
systéeme d’assurance maladie fondé sur la solidetris@e prise en charge
collective et ou les « ordonnateurs » de la dépsost pour les soins de
ville, des professionnels de santé libéraux, léssemce des dépenses doit
fondamentalement étre compatible avec la richeasgagls et le rythmg
de son accroissement.

%

3 La liste des conventions et accords en vigueurdign annexe 4.
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L’enquéte menée par la Cour s’est attachée a faenés objectifs
poursuivis a travers les conventions passées dhiNMCAM et les
professions de santé, leurs grandes évolutionka ériode récente, pour
ensuite porter une appréciation sur les voies gtenm® mis en ceuvre et
les résultats obtenus.

Il n'a pas été procédé a une analyse exhaustivehdmp et du
contenu de toutes les conventions et de tous lesrde Seules les
professions les plus importantes, au regard de leffectifs et des codlts
gue leur activité représente pour I'assurance rigladt fait I'objet d'un
approfondissement : les médecins, les chirurgiemsistes, les
pharmaciens, les infirmiers, et les masseurs-kinésipeutes. Le
développement récent et difficile des approchedisprdfessionnelles a
également été examiné.

Les politiques conventionnelles avec les professietenues pour
une approche approfondie sont, au regard de I'dolsemdu champ
conventionnel, déterminantes. Elles couvrent 84e¢% sbins de ville au
sens de la CSBM.

Tableau n° 1 : part, dans les soins de ville hors produit de sa@f des
professions retenues pour un examen approfondi

Profession Médecins Chirurgiens- Infirmiers . M?‘Sﬁe“fs' Total §oins
dentistes kinésithérapeutey de ville
Nombre en exercice libérgl 15, 16| 36 906 97 564 61571
et mixte
CSBM 2012 (en Md€) 19,7 10,5 6,3 5,0 49,2
Evolution moyenne
annuelledelaCSBMsurb 2% 2,4 % 7,7 % 4% 3%
ans (depuis 2007)

Source : Consommation de soins et biens médicaux (CSBM),tesmptionaux de
la santé pour 2012.

Les médecins représentent un poids prépondéraantre des
19,7 Md€ de dépenses directes, ils sont prescripteles dépenses
d'auxiliaires médicaux et de la majeure partie dbfpenses de
médicaments en vilteLes soins infirmiers enregistrent la progresdion

4Une partie des dépenses de médicaments en vilalteéde prescriptions
hospitaliéres.
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plus vive sur la période récente, devant les masdeénésithérapeutes.
Les pharmaciens étaient pour leur part au nombi#2d¥4 au ¥ janvier
2013, dont 31 074 en exercice libéral. La consonamate médicaments
en ville a baissé pour la premiéere fois en valeur 2012
(- 0,9 %) : elle est néanmoins d’'un poids financiensidérable et atteint
des valeurs par habitant nettement supérieureles de pays européens
comparables.

Au cours de la derniére décennie, le systeme coioverel a
connu des évolutions importaries

Le cadre conventionnel a été profondément réformé lp loi
n°2004-810 du 13 aoldt 2004 relative a l'assurancdadie qui a
notamment transféré des administrateurs des régimésse d’assurance
maladie a leurs directeurs généraux la respontaliks négociations
avec les différentes professions.

Les politiques conventionnelles ont vu alors lebarmop et leur
objet s’élargir considérablement pour englober psrt encore accrue des
composantes de la relation avec le pafieAuparavant, les négociations
conventionnelles étaient centrées sur I'évoluties tkttres-clés servant
de base au calcul de la rémunération a l'acte datgcigns. La maitrise
médicalisée, la dimension d’amélioration de la i@aldes soins,
notamment par leur coordination, et la prise enpmendes besoins de
santé publique ont été progressivement mises ant @aomme leviers
pour contenir les dépenses. Depuis 2008, I'élaggismit du champ des
négociations conventionnelles s’est plus particatitent manifesté dans
trois grandes directions :

- la diversification des modes de rémunération, awsr,sus de la
rémunération a l'acte qui reste le fondement detiVaé libérale, le
développement des rémunérations forfaitaires etrdiduction de

rémunérations a la performance visant a développemaitrise

® La Cour avait effectué un bilan des politiques @ionnelles, avant l'intervention
de la réforme de 2004, dans le cadre du rapportl'application des lois de
financement de la sécurité sociale de septembr®, 28tpitre VIllLes politiques
conventionnelles entre les professionnels de sattd’assurance maladiela
Documentation francaise, disponible sur www.ccomfite

® Voir annexe 9'évolution du champ conventionnel
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médicalisée des dépenses et l'intégration de pupations de santé
publique ;

- larégulation de la répartition territoriale desfpssions de santé, avec
des incitations a s'installer ou a rester dansztases fragiles, mais
également, pour certaines professions seulemest, restriction a
l'installation dans les zones sur-dotées ;

- le déploiement de services d’accompagnement auenpst avec
notamment I'accompagnement des patients diabétiquedien des
patients traités par anticoagulants oraux.

Enfin, la donne a été sensiblement modifiée a I de la loi
n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme ‘tiépital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires, portarthmment création des
agences régionales de santé (ARS) chargées dagglde I'offre globale
de soins au niveau régional, qu’elle soit hosgitaliou ambulatoire.

*

* %

Conformément a la demande formulée par la comnmissies
affaires sociales du Sénat, la présente commuoitatierche a dresser
un bilan global des politiques conventionnellesdrotes a la suite de la
réforme de 2004 sous quatre angles complémentaires

- une premiére partie caractérise les politiques eotiwnnelles : elle
définit leur cadre qui restent marqué par une ssioe de colloques
singuliers avec chaque profession, les approchiespiofessionnelles
restant balbutiantes ;

- la deuxieme traite des rémunérations des profassisnde santé
libéraux, qui est une question centrale des paktigconventionnelles.
Celles-ci ont introduit récemment pour certainesfgssions une
diversification des modes de rémunération. Les mese des
professions de santé révéelent toutefois de gradigmrités dont la
rationalité, au regard des objectifs déclaréspestévidente ;

- la troisieme examine les effets des politiques eationnelles au
regard de l'accés aux soins. Le bilan mitigé quitpitre dressé est
appréhendé a travers l'analyse des axes stratégide® politiques
conventionnelles récentes relatives aux dépasserdentarifs et a la
répartition géographique des professions de santé ;

- enfin, la quatriéme traite du positionnement duchdonventionnel
dans la régulation globale du systéme de soingtittdation avec
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I'action de I'Etat, au niveau national comme aueaiv territorial, n’est
pas assurée. Les organismes complémentaires dlassumaladie
n'ont pas trouvé leur place dans cette régulatibas pistes
d’amélioration, qui passent par une meilleure coatibn entre les
acteurs et une réorientation du dispositif conwemiel sont présentées
sous forme de différents scénarios possibles.



Chapitre |

Un dispositif conventionnel tres éclaté

Le cadre institutionnel des négociations convemiglles a été
profondément réformé en 2004. La CNAMTS tient ule rirépondérant
dans la vie conventionnelle en partenariat avesyaslicats signataires.
Cette vie conventionnelle est marquée par des iggots nombreuses et
trés séquencées, profession par profession. Lesrocdms
interprofessionnelles, essentielles pour amélibeéficience des soins de
proximité, n’ont pas réellement émerge.

| - Un cadre de négociations remodelé

A - La réforme de 2004 : une redistribution des
pouvoirs et des responsabilités

1 - Une responsabilité importante conférée a 'TUNCR

L'organisation qui régit aujourd’hui la vie convemtnelle a été
définie pour I'essentiel par la loi n° 2004-810 Wi aolt 2004 relative &
'assurance maladie.

Avant 2004, la négociation et la signature des entigns
constituaient une des prérogatives essentielleprdssdents des conseils
d’administration des trois principaux régimes diaasce maladie - le
régime général, le régime social des indépenddd) (et la mutualité
sociale agricole (MSA) -, et les partenaires sociaiégeant dans les
conseils d’administration des caisses nationaleserét directement
impliqués dans les négociations.

La réforme de 2004 a profondément réformé la goaree de la
CNAMTS : au sein des caisses du régime généralpbes/oirs des
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conseils — qui ne sont plus d’administration - &étréduits a la définition

des orientations, et les pouvoirs des directeurgtgnaccrus. Le directeur
général de la CNAMTS est nommé pour cing ans pareti€n conseil

des ministres, le conseil de la caisse pouvanes®iit s'opposer a sa
nomination a la majorité des deux tiers. Symétmogeat, il ne peut étre

mis fin a son mandat avant le terme de cinq anssgl&eméme majorité

du conseil exprime un avis favorable en ce sens.

Dans le méme temps, la prérogative de négocieigpérsavec
les professions de santé les conventions natignbdass avenants et
annexes a été confiée a I'union nationale desemidassurance maladie
(UNCAM), nouvel établissement public créé par [fomde de 2004, et
qui réunit les trois principaux régimes.

L'UNCAM est dotée d'un conseil, d'un collége desedieurs et
d'un directeur général. Le conseil de 'TUNCAM, ération des conseils
des trois caissésprésidé es-qualité par le président du conseilade
CNAMTS, a un rble limité au vote des orientatio@elles-ci fixent
toutefois le cadre général des négociations, learraspect pouvant étre
censuré par le juge administrétif

Les prérogatives essentielles de négociation retéle college des
directeurs, composé des directeurs des trois caistsesurtout, de son
directeur général. Au sein du colleége, le directgaméral de la CNAMTS
dispose en effet de deux voix et assure es-qubdiéfonctions de
directeur général de 'UNCAM. Il lui revient, suramdat du college des
directeurs, de négocier et signer 'ensemble dessammnventionnels. Le
mandat reste confidentiel, dans la mesure ou iinidéla marge de
manceuvre du directeur général. Ce document restefads succinct
dans sa rédaction: il rappelle de facon synthétitgs orientations
retenues pour les négociations et définit une epypa globale maximale
correspondant aux mesures nouvelles susceptil#&g adiégociées.

Un transfert important de pouvoir et de respongébila donc été
effectué au bénéfice du directeur général de la KIN8. Celui-ci
dispose d’'une autonomie statutaire substantielleémezrforcée au regard

7 Le conseil de 'UNCAM est composé de 18 membrez membres désignés par le
conseil de la CNAMTS, 3 par le conseil d’'administatdu RSI et 3 par le conseil
d’administration de la CCMSA en leur sein, dont légient de chacun des conseils.
8 CE, Section du contentieux, 7 avril 20@@nseil national de I'ordre des médecins
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de la pratique habituelle dans les établissememnldigs par rapport a
'autorité de nomination, d’'une marge de manocsuvn@ortante par
rapport au conseil et de pouvoirs élargis.

En sus de 'TUNCAM, la loi du 13 ao(t 2004 a crééxdautres
acteurs institutionnels appelés a jouer un rélesds négociations
conventionnelles: dune part, les organismes cémphtaires
d’assurance maladie ont été érigés en acteurstigéeties négociations,
a travers la création de [I'Union nationale des pigraes
complémentaires d'assurance maladie (UNOCAM) ; tkapart, une
Union nationale des professions de santé (UNP&) eréée pour prendre
plus particulierement en charge les questions camesaux différentes
professions de santé, et notamment la négociation dccord-cadre
interprofessionnel.

2 - Un pouvoir de régulation limité laissé a I'Etat

L'objectif national des dépenses d'assurance majadité par le
Parlement, conditionne pour partie le rythme etckdendrier des
négociations conventionnelles, en fonction des pmrde manceuvre
financiéres a disposition du directeur général. N@AM met en avant
guelle a inscrit son action conventionnelle dansitec contrainte
financiére. Aprés plusieurs années de dépasseladatix de progression
de 'ONDAM est respecté depuis 2010, et 'ONDAM estéme
Iégérement sous-exécuté notamment pour les soivifiale
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Tableau n° 2 : évolution de 'TONDAM

‘ 2007 ‘ 2008‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012 ‘ 2013

ONDAM

Montant de I'objectif | 144,80 | 152,00 157,61, 162,42 167,10 171,14 175,04

Différence dans
Fexécution (en %) 2% 0,7%| 0,3%| -0,49 -02% -0,8% -0,8 %

ONDAM - Soins de ville

Montant de I'objectif 66,7 70,6 73,19 75,24 77,30 78,90 80,6

Différence dans
Pexécution (en %) 46% | 1,1% 0,1% | -02% | -03%| -13% -1,49

Source : Comptes de la sécurité sociale ; tableau Cour desptes

La politique conventionnelle n’est toutefois qu'das éléments a
prendre en compte pour la tenue de TONDAM relatik soins de ville.
Celle-ci tient en fait une place modeste dans lassxécution de
I'objectif, qui par exemple a tenu en 2013 a hautli 76 % du total a
deux postes : les indemnités journalieres, et lédicaments En outre,
I'objectif pour 2013 reposait a la fois sur uneé2912 dont n’avait pas
été déduite la sous-exécution vraisemblable potiregercice, et en
partant d’'un taux d’exécution tendanciel lui-méreestimé. De ce fait,
la sous-exécution est calculée par rapport a ungr@ssion de TONDAM
qui a jusqu’alors permis une augmentation contohege dépenses, malgré
un contexte trés difficle des finances publiqudsde la situation
économique.

Par ailleurs, si le Parlement vote des objectifs ddpenses,
'UNCAM et son directeur général n'ont pas, en d&tde compte a
rendre ni de bilan a lui présenter sur les polé&jconventionnelles et
I'exécution des objectifs. L'article L.111-11 dudsode la sécurité sociale
dispose certes que les propositions relativesvlléion des charges et
des produits, rendues annuellement au Parlement, &xompagnées
d'un bilan détaillé des négociations avec les @msifnels de santé. Le
bilan synthétique figurant en annexe de ce rapgdttliste les mesures

® La sous-exécution a été seulement de 0,6 % psuméelecins généralistes et de 1 %
pour les infirmiers. 1l N’y a pas eu de sous-ex@&tupour les médecins spécialistes ni
pour les masseurs-kinésithérapeutes.
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négociées dans I'année, ne comporte toutefois pdmlah de la mise en
ceuvre des stipulations conventionnelles ni deifapact.

S’agissant du pouvoir exécultif, I'entrée en viguées conventions
est subordonnée a l'approbation ministérielle miaistre chargé de la
santé approuve les conventions, soit par arrétgfamtement passé un
délai de 21 jours, leur conférant ainsi leur canactéglementaire. Il peut
également s’y opposer en tout ou en partie damaélme délai de 21
jours. L'opposition ne peut toutefois étre fondéee gsur des motifs
strictement définis, relevant de la non-confornait& lois et réglements,
de la santé publique, de la sécurité sanitaire’wuedatteinte au principe
d’égal accés aux soins. Le colt des mesures né&gagiést plus un motif
d’opposition depuis 2004.

La loi de financement de la sécurité sociale (LFB&)r 2008 a
introduit cependant deux nouvelles dispositions rpeacadrer les
conséquences financieres des négociations conmasties’: en
premier lieu, toute mesure conventionnelle ayanurpeffet une
revalorisation des tarifs des honoraires et fraisessoires n’entre en
vigueur au plus tét qu'a I'expiration d'un délai gix mois a compter de
I'approbation de l'accord ; en second lieu, lordgeXiste un risque
sérieux de dépassement de 'TONDAM, imputable pout bu partie aux
soins de Vville, les revalorisations conventionrellpeuvent étre
suspendues et reportées a I'année suivante. Cenisideade suspension
des revalorisations n’a pas eu toutefois encotapplquer.

L’Etat n’a également plus la main en cas d’échecrdgociations.
Une ordonnance du 21 avril 1996 avait prévu qu'aiskence de
convention les médecins seraient régis par un megie conventionnel
minimal, élaboré par le gouvernement et publié gra&té ministériel ne
prévoyant pas de revalorisation d’honoraires etiig&oht les prises en
charge de cotisations sociales par les caissesieftant de garantir a la
fois l'intérét des patients et de l'assurance niaelatla loi de 2004 a
supprimé ce dispositif et a prévu, pour touteplesessions, qu’en cas de
rupture des négociations ou d'opposition a la nbbeveonvention, un
arbitre est désigné par 'TUNCAM et au moins uneaaigation syndicale
représentative ou, a défaut, par le président dut Banseil pour I'avenir

0 par insertion d’un nouvel article L. 162-14-1-hdde code de la sécurité sociale.
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de l'assurance maladie. Cette procédure a étégaigelien 2010 aux
médecins.

L'assurance maladie bénéficie ainsi, selon lesetexd’'une forte
autonomie dans l'opportunité, l'objet et la conduiles négociations
conventionnelles. Cependant I'Etat n'a pas pouarmtutenoncé a ses
interventions, comme le montrent les multiples epies (dépassements
d’honoraires, approche multi-professionnelle, ...) sur des thémes
précis, les pouvoirs publics ont voulu forcer lestigs conventionnelles a
trouver un accord. Au regard des préoccupationgydiosation des soins
et des enjeux financiers, les pouvoirs publics sonenés a intervenir
frequemment dans les négociations, soit en prepantla loi des
dispositions de circonstance pour que les paremaionventionnels
agissent dans un sens déterminé, soit en cadfai¢asement, au niveau
du ministre chargé de la santé et de son cabewtdgociations, comme
c'est le cas dans les actuelles négociations irtisgsionnelles A trop
déléguer, I'Etat s'est ainsi exposé au risque deoideintervenir en
brouillant les responsabilités. Des politiques ¢égé par la CNAMTS et
les principaux syndicats représentatifs.

B - Des politiques gérées par la CNAMTS avec les
principaux syndicats représentatifs

1 - Le role prépondérant de la CNAMTS dans la défittion des
objectifs et le déroulement des négociations

a) Une capacité d'initiative et d’expertise de la CNA®Irenforcée

La CNAMTS assure la gestion administrative de I'UN sous
l'autorité du directeur général. Formellement, TOAM est un acteur
institutionnel essentiel mais n’a pas de réalitéiatrative : c'est la
CNAMTS qui est au contact des syndicats représéntqti procéde aux
études préparatoires, et qui négocie au quotidien.

Une réorganisation importante des services de [ANINS a eu
lieu en 2005, suivie d'une seconde en 2009. A teages réorganisations,
I'expertise et la capacité de préparation des riéaons ont été
renforcées, accompagnées d’'une professionnalisdgobensemble des
caisses du régime général et du renforcement datibmmement en
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réseau. Les profils de certains recrutements antré&rientés afin de
donner plus de poids aux compétences économiqstatistiques.

La CNAMTS a par ailleurs renforcé ses systemedatination,
notamment avec l'aboutissement du projet de basedatleées du
Systeme national inter-régimes d'assurance-malatBiNIIR-AM).
L’enrichissement progressif des données sur lestatiens remboursées,
sur les patients, sur les pathologies, permet ypeoahe affinée des
profils a la fois des professionnels de santé epadents.

b) Des stratégies de niche pour les autres régiméss la leur spécificité

La réforme de 2004 a débouché sur laffirmation dle
prépondérant de la CNAMTS sur les autres régimes ayant 2004,
participaient directement aux négociations.

Au regard de leurs moyens limités, le RSl et la M8A
procedent pas a des contre-expertises dans I'édyordes objectifs et
des modalités de négociations et ne sont pas psésen toutes les
guestions abordées, mais développent plutdt detggies de niche liées a
leur spécificité.

Le point de vue de la MSA est prioritairement otéepar sa cible
d’intervention privilégiée que sont les territoiregraux, qui la rend
particulierement sensible aux questions d’accésdaoits et a I'offre de
soins (accessibilité territoriale, économique eiale).

Elle ne manifeste pas de désaccords avec les dispss
conventionnelles récentes, qualifiant d’ « écartsargimaux » les
différences de point de vue. Elle a toutefois rélgue, dans le contexte
d’'un moindre recours des ressortissants agricoles dapositif
d’accompagnement de sortie d’hospitalisation d'yreet et de fortes
disparités régionales dans I'accés aux soins peasdmble des assurés
d'autre part, ses propositions d'une meilleure icwité des soins,
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s’appuyant sur une coordination renforcée des gsaanels, n‘ont pas
pour l'instant été traduites dans la politique camtionnellé.

Le RSI a également développé son propre progranenggestion
du risque, mis en ceuvre par une direction natiodalgestion du risque.
Il a mis en place des programmes propres, par dreetp matiere de
prévention du diabéte, et également en ce qui coecks risques

spécifiques liés a l'exercice de certaines professi En 2013, ce
programme a concerné les vétérinaires, les boulangeles garagistes.

Le RSI a indiqué participer aux discussions globalde
préparation des négociations, mais sans menendautx particuliers sur
la politique conventionnelle en général, ni dévplmpde stratégie globale
ou définir de positionnement spécifique.

Il n’a pas été relevé d’exemple ou la MSA ou le B®ht refusé la
signature d’'un mandat de négociation au directénéal de TUNCAM,
ces mandats faisant I'objet d’'une concertation lpbda au sein du
college des directeurs.

2 - Les syndicats représentatifs des professions santé : des
prérogatives importantes instituant une forme de cgestion

Les représentants des professions de santé omardies textes
régissant les professions de santé, un réle imputodi@ns I'élaboration et
le suivi des décisions, role rappelé par l'artitkr de la loi du 13 aodlt
2004 : «en partenariat avec les prafgonnels de santé, les régimes
d’assurance maladie veillent & la continuité, adaordination et a la
qualité des soins offerts aux assurés, ainsi ga’eépartition territoriale
homogéne de cette offse

1 Un autre exemple de proposition de la MSA nonisepest donné a propos du
contrat d'acces aux soins : offra deuxieme partie.
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a) La détermination de la représentativité des orgatiiss syndicales

L’habilitation a participer aux négociations contrennelles est
déterminée par la direction de la sécurité sotialapres quatre critéres
cumulatifs :  I'indépendance, notamment financierles effectifs
d'adhérents, une ancienneté minimale de deux afigudience établie
en fonction des résultats aux dernieres électiarauaions régionales des
professionnels de santé (URPS) ou appréciée etidorae I'activité et
de I'expérience, lorsque les membres qui les coemtase sont pas élus.

Les unions régionales des professions de santé (URP

Les URPS ont été créées par la loi HPST du 2Ej21009. Elles on
succédé aux unions régionales des médecins libétaRML) qui ne
concernaient que les seuls médecins.

Dans chaque région, une URPS rassemble pour clpagfession led
représentants des professionnels de santé execdiite libéral. Cetts
représentation s’exerce soit par voie d'électionédetins, chirurgiens
dentistes, masseurs kinésithérapeutes, pharmaetendirmiers), soit par
désignation (orthophonistes, orthoptistes, pédgpadologues, sages-
femmes, biologistes).

Elles ont pour mission de contribuer a I'organwmatet a I'évolution
de l'offre de santé au niveau régional, notammelat @réparation du projg
régional de santé et a sa mise en ceuvre. Ellesptuaunclure des contrafs
avec les ARS et assurer des missions particulidregliquant les
professionnels de santé libéraux dans les domaileessompétence d
I'agence.

—

D

Pour chaque profession, plusieurs syndicats ontréténnus
représentatifs, de deux pour les masseurs-kinésjibates a cing pour
les médecins. Le nombre de cotisants est globalefaidfe. Les taux les

12| es conventions sont négociées par les organisatipndicales reconnues comme
représentatives. Pour vérifier cette qualité, ichetL. 162-33 prévoit qu'une enquéte
de représentativité doit étre conduite préalabléemeaux négociations
conventionnelles.
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plus élevés concernent la fédération des syndjgadsmaceutiques de
France (FSPF, 34,8 %), la confédération nationesesgndicats dentaires
(CNSD, 33 %), la confédération des syndicats médi¢€SMF) dans le

college des spécialités (15,1 %). 7,7 % des médegé@néralistes

adhérent & MG Frante

Les infirmiers sont particulierement peu syndiquessque, parmi
les quatre organisations représentatives, sedted&ration nationale des
infirmiers (FNI) dépasse 1% (1,09 %). Les masskimssithérapeutes
sont également peu syndiqués : sur les deux ogganis représentatives,
I'une (la fédération francaise des masseurs kinésipeutes rééducateurs
- FFMKR) regroupe 6,5 % des effectifs de la prafassl’autre (I'union
nationale des syndicats de masseurs kinésithéepelitbéraux -
UNSMKL) 4,7 %.

Le taux de participation aux élections aux uniggganales est, de
facon logique, sensiblement plus élevé que le tiugotisants. Il est plus
significatif de I'intérét porté par les professi@m a leur représentation
que le nombre de cotisants.

Tableau n° 3 : taux de participation aux élections aux URPS

Médecins (collége des généralistes) 42,3 %
Médecins (college des spécialités de bloc) 39,3 %
Médecins (collége des autres spécialités) 35,8 %
Chirurgiens-dentistes 47,8 %
Infirmiers 25,6 %
Masseurs-kinésithérapeutes 29,8 %
Pharmaciens 64,2 %

Source : direction de la sécurité sociale

Les pharmaciens d'officine se détachent par lewx tale
participation, le seul au-dessus de 50 %. Comme [@sucotisants, les
participations les plus faibles concernent lesrimiers et les masseurs-
kinésithérapeutes.

13 Direction de la sécurité sociale, sur la baseetegiétes de représentativité les plus
récentes.
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S’agissant des résultats, Le Bloc (syndicat médjaategroupe les
spécialités de bloc chirurgical), obtient la magbsolue des suffrages
dans le college des anesthésistes, chirurgienbstétdaciens, de méme
que la CSMF dans le college des autres spécialigs. chirurgiens-
dentistes, les pharmaciens et les masseurs-kiaémsitbutes comptent
également un syndicat recueillant la majorité akesotles suffrages
exprimés (respectivement la CNSD, la FSPF, et IMKR). Les
suffrages sont plus partagés pour les médecingaisés (MG France
recueille la majorité relative avec 29,7 % desragfs exprimés) et les
infirmiers.

b) Les pouvoirs des syndicats dans la vie conventlanne

Une convention n’est valide que si elle a été ammngar une ou
plusieurs organisations reconnues représentatiyast acéuni au moins
30 % des suffrages exprimés au niveau nationaBhactions aux URPS.
Sous cette condition, la signature d’'une seulerosgéion représentative
permet I'entrée en vigueur du texte d'une conventlaes avenants aux
conventions peuvent étre signés par des organisation signataires de
la convention initiale.

Pour les médecins, la situation a été compliquédepiit que les
élections aux URPS se font en trois colléges ditsjries généralistes, les
spécialistes, et un college spécifique aux chiamgj anesthésistes et
obstétriciens. Le seuil des 30 % conditionnantdbdité de la signature
est apprécié dans chacun des trois colléges. Ulrefrigmentation des
colleges, pour une seule convention, constituelément de fragilité qui
la rend discutable au regard de I'efficacité dedhtique conventionnelle.
En effet, le college n° 2 qui concerne les seukstésistes, chirurgiens
et obstétriciens ne rassemble que 12,2 % des tsisark trois colléeges
(14 613 sur 199 382), alors que le syndicat Le Bloété tout prét
d’obtenir, lors des derniéres élections, la pobibide paralyser la
négociation de la convention.

La loi du 13 ao(t 2004 a également créé un poud/opposition
majoritaire a [l'application d'une convention: deuarganisations
syndicales représentatives, dés lors gu'elles ditenu ensemble la

majorité des votes aux derniéres élections aux URfBvent faire
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opposition au niveau national a la mise en ceuvem a@iccordf. Ces
dispositions donnent au principal syndicat un pgdsticulier dans la
négociation - c'est notamment le cas de la CSMFK fEsumédecins -, et
au syndicat minoritaire participant a une allianoe possible effet de
levier pour ses revendications propres. Elle ctégequasi-obligation de
faire aboutir les négociations avec un ou des swtslireprésentant la
majorité des votes.

En I'absence d'opposition a leur reconduction, ¢emventions
sont renouvelées tacitement. Cette dispositionrfs@d’accumulation des
avenants et des instruments conventionnels et ayest liés qui
s’ajoutent les uns aux autres, alors qu’une reriétion a la date limite
de validité pourrait permettre un réexamen systématdes mesures
prises, en fonction de leurs résultats et de leoiiss.

Au-dela de la négociation et de ['élaboration dexxtets
conventionnels, les modalités de leur applicationt fl'objet d’'une
cogestion avec les syndicats signataires.

La vie conventionnelle : une gestion paritaire

Les conventions mettent en place une gestion peride la vie
conventionnelle, au moyen de commissions paritaieg®nales, régionalels
et départementales ou locales dotées de prérogatiymortantes. A chaque
niveau, les commissions sont dotées d’'une sectiofegsionnelle, composée
de représentants des organisations syndicalestaiggga et d’une sectiop
sociale, composée de représentants de I'assuraaledimn

1 Pour les médecins, cette majorité doit étre rédaies chacun des trois colléges.
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Pour les médecins, la section professionnelle centhra chaque
niveau, 12 représentants. La commission paritatmmale se réunit en deyx
formations : une formation orientation, qui délbéur les orientations de |a
politique conventionnelle et est chargée de sulesedifférents dispositifs
mis en place ; une formation exécutive chargéermatant de veiller au bop
fonctionnement de la vie conventionnelle. La consiois paritaire régionalé
se réunit dans les mémes formations et est plukparement chargée dj
suivi des actions de maitrise médicalisée et dperds de santé dans||
région. La commission paritaire locale a pour opjitcipal d’assurer le bon
fonctionnement et la continuité du régime conveamntil au niveau local.

Les conventions définissent également le systémsadetion en cas
de non-respect des engagements conventionnels. fiebeisent la nature dg¢s
mangquements et des sanctions et la procédure dimwvegile applicable
Pour les médecins, les sanctions susceptiblesedf#ononcées en cas (le
manquements aux obligations conventionnelles sootanmment la
suspension du droit de pratiquer des dépassemettisnodaires,
temporairement ou pour la durée de la conventiansuspension de |
participation des caisses a la prise en chargeastages sociaux pour u
trois, six ou douze mois, la suspension de la pdit&i d'exercer dans I
cadre conventionnel, avec ou sans sursis, temparairt ou pour la durée de
la convention. Les commissions paritaires soniesajgour avis, en premieie
instance ou en appel, des sanctions envisagéésspaPAM.

=

c¢) La question du financement des syndicats de médsignataires de
la convention médicale

Les conventions médicales prévoient le financendénattions de
formation a la vie conventionnelle & destinatios deédecins libéraux.
L'enveloppe financiere annuelle est, depuis 20@82F M€, répartie au
prorata du nombre de cadres siégeant dans leséestgparitaires. En
2013, la répartition a été la suivante :

- 1012500 € pour les représentants de la CSMF ;

- 675000 € pour les représentants du syndicat degaiés libéraux -
SML ;

- 506 250 pour les représentants de MG France ;

- 506 250 € pour les représentants de la fédératasn ndédecins de
France -FMF.
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Une convention de financement a été passée lerl2@42 entre
'UNCAM et les organismes de formation mandatéslearrganisations
syndicales. La convention stipule que la subverdionuelle versée a ces
organismes poursuit un double objet: d'une partfdamation et
l'information des médecins libéraux au contenu @e convention
médicale ; d'autre part la formation a la vie cami@nnelle des cadres
des syndicats signataires de la convention.

Chaque syndicat a créé son propre organisme deafiomm qui
recoit les financements : association confédérader pla formation
médicale (ACFM) pour la CSMF, MG FORM pour MG Franc
association pour la formation des médecins libér@AML) pour le
SML, et association fédérale pour la formation desdecins (A2FM)
pour la FMF.

Ce financement discrétionnaire, d'un niveau sigaiif, est
reconduit chaque année. S'il est concevable que rleaveaux
représentants recoivent une formation en début aledat, il est moins
compréhensible qu’elle soit renouvelée pendantetdat durée de la
convention. Un tel financement au bénéfice desssedldecins apparait
peu justifié, sauf & considérer que la complexit ld convention
médicale et ses enjeux appellent un traitementicpéer des
représentants des médecins par rapport aux antfesgions.

L'organisation législative des relations entre cages d’'assurance
maladie et médecins en Allemagne

Les relations entre caisses d’assurance maladienédecins erf
Allemagne fonctionnent selon des modalités spégifiq distinctes de |a
situation francaise. Il existe en Allemagne sixeyple caisses maladie : s
caisses locales générales, les caisses d’entrejl@sseaisses corporatives, [la
caisse des mineurs, des cheminots et des maricaisise des agriculteurs, et
les caisses maladie libres agréées. Ajahvier 2013, il existait 134 caiss¢s
d’assurance maladie, placées sous la tutelle distéia fédéral de la sarité

15 sauf la caisse des agriculteurs, placée quantedsels la tutelle du ministére
fédéral de I'alimentation, de I'agriculture et degrotection des consommateurs.
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—

Les caisses passent contrat avec les unions decmgdeprésentan
la profession médicale. Les médecins de ville erdeur activité er
libéral : ils sont payés a I'acte par le biais da®ns de médecins auxquelles
ils sont affiliés, dans la limite des fonds attélsupar les caisses. Les unidns
de médecins effectuent une péréquation entre leersbres en fonction dj
volume d’actes réalisés.

Les médecins peuvent étre conventionnés avec phssaisses. Lep
unions de médecins exercent un contrble sur leffilgés qui porte en
particulier sur le volume et la qualité des prgsaons.

La loi de stabilisation et d’amélioration structleede I'assurancd
maladie de 1992 a modifié la planification de Ifefinédicale autour de deyx
axes : une remise en cause partielle de la lilBinétallation des médecin
en faisant obstacle a leur installation dans asetaizones géographiqu
surmédicaliséé§ et une redéfinition des prestations relevant gésialistes

ou des généralistes.

IV E))
w

A compter de 2003 et la mise en ceuvre de I'’Agerid®)2, toutes les
caisses ont proposé un systéme de « médecin diefangjui repose sur up
contrat individuel entre la caisse et le médecia.nhiédecin généraliste est
devenu le point d'entrée dans le systéeme de sawet de consulter up
spécialiste, de procéder a des analyses ou dedeerehez le pharmacien.lja
loi sur l'efficience économique du médicament adeptn 2006 avait
instauré un systéeme de bonus-malus afin d’encadéemrescriptions dé
médicaments par les médecins, a partir de volureetégenses moyens pojur
les médicaments les plus consommés. Cette loi saipét une fortg
mobilisation de la communauté médicale, et le benakis a été supprim
en 2010.

Dy

En 2007, la loi sur le renforcement de I'assuramedadie a mis ef
place un nouveau systteme de rémunération des médesir la basg
d’'objectifs quantifiés et de forfaits pour le sudes patients. Elle généralige
les contrats de généralistes en renforgant leerpidbot.

8 Qui présentent une densité médicale supérieur® & He la densité médicale
nationale, sauf en cas de succession.

17 Ensemble de réformes structurelles visant & écizeor3 Md€ en quatre ans.

18| n'existe pas de secteur 2 en Allemagne. Sasistiédecins soignant des patients
assurés dans le privé (donc aux revenus supéraeuptafond de I'assurance maladie
obligatoire) peuvent demander des honoraires piexgég (Source : Les médecins,
entre politique publique et aspiration libéraletriel Hassenteufel et Alban Davesne
Etude pour l'institut Montparnasse
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La loi structurelle sur I'organisation du systenme sbins de 2011
introduit une plus grande flexibilité dans la pfaration sanitaire en facilita
notamment la prise en compte de spécificités rédgsnpar les Lander etfa
assoupli I'encadrement budgétaire de l'activité dexlecins. Les capacitg¢s
d’action des unions de médecins ont été renfor(@edss a l'installation dan
les zones de faible densité, gestion des structdeesoins, soutien a |
coopération entre médecins). Dans le méme tempaplacité de négociatio
régionale entre les caisses et les médecins acém@easur les volume
d’honoraires et les modes de rémunération, etligedéon d’'actes médicau
a d’autres professionnels de santé a été facilitée.

X U 50D U

Sources: «comparaison France-Allemagne des sgstérde
protection sociale », Documents de travail de la D@sor, n° 2012/02, aod
2012 ; «les médecins entre politique publique spiration libérale »,
Institut Montparnasse, octobre 2013 ; «le régiméermand de sécurit
sociale », www.cleiss.fr. T

—

Il - Des politiques conventionnelles caractérisées
par une succession de colloques singuliers

A - Des négociations nombreuses et trés séquencées

Les conventions avec les principales professionsadé libérales
sont régulierement renégociées et font surtoutjdiollle nombreux
avenants. Ainsi, la convention passée en 2005 gemédecins a fait
'objet de 32 avenants et celle passée en 201lompte déja 11: 6
conclus deés 'année 2011, 2 en 2012, 3 en 2013chegentions passées
respectivement avec les infirmiers et avec les enasskinésithérapeutes
en 2007 comportent chacune 4 avenants.

D’autres conventions, plus anciennes, passéesdageprofessions
aux effectifs plus modestes et prolongées en ohepar une succession
de tacites reconductions, comptent également desaats mais selon
une fréquence moindre : celle passée avec lespirtimistes en 1997 a
fait I'objet de 14 avenants, celle des orthoptistesclue en 1999 de dix
avenants. La convention passée avec les directiurigboratoires de
biologie médicale qui remonte a 1994 est pour s& @a cours de
reconduction sans avoir fait 'objet d'une renégtion, faute d’avoir été
dénoncée en temps utile. Comme la Cour lavaitvéelglans sa
communication a la commission des affaires sociales la biologie
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médicale de juillet 2013, elle apparait pourtamhplgtement désuéte sur
de trés nombreux points.

La succession de renégociations a I'échéance germkats pour
les principales professions s’expliqgue notammemtlg@anise en ceuvre
des multiples axes des politiques conventionnetlass le cadre d'une
volonté d'enrichissement de ces dernieres qui tnde faire des
conventions de véritables conventions « métier€ette évolution est
particulierement manifeste par exemple pour les etiéd avec
l'introduction de la rémunération sur objectifs sénté publique (ROSP),
ou pour les pharmaciens ou la convention de 20difangé de nature par
rapport aux précédentes.

Un encadrement normatif complexe

L'essentiel des dispositions relatives aux conwerstipassées entfe
I'assurance maladie et les professions de sant@gstmblé dans le livre | du
code de la sécurité sociale. L'article L.162-14rdite des dispositionp
communes aux conventions passées avec les médéssnghirurgiens
dentistes, les sages-femmes, les auxiliaires méxickes directeurs d
laboratoires de biologie médicale, et les tranguost sanitaires. Il précis
que les conventions sont conclues pour une durémdeans.

D

D

Différents articles déclinent ensuite le contenurtipalier des
conventions, avec un emboitement rendant I'ensermble lisible. Ainsi,
l'article L. 162-9 traite des dispositions relavaux chirurgiens-dentistep,
aux sages-femmes et aux auxiliaires médicaux, leaisonventions avec lgs
infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes fgatletnent I'objet de deu
autres articles particuliers.

Les pharmaciens font I'objet d’'un article spécifigunais ne sont pds
intégrés dans les dispositions communes. De celdgitouvoir d’opposition
a l'entrée en vigueur d'une convention ne leur ess reconnu, et
I'approbation ministérielle des actes conventiosnéds concernant es
soumise a un circuit spécifique compliqué.

Certaines dispositions manquent en outre de cobérebyarticle
L. 162-11 dispose que pour les chirurgiens-demstides sages-femmes et les
auxiliaires médicaux, a défaut de convention natienles tarifs et avantaggs
annexes sont prévus par des conventions dépari@eenOr toutes ceps
professions ont fait I'objet de conventions natiesaet I'article L. 162-14-2
prévoit, en cas d'échec des négociations, I'étsdiient d’'un réglemer
arbitral.

—
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Par effet de sédimentation, 'ensemble forme upusicomplexe qu
gagnerait a étre simplifié et homogénéisé a I'aorag’'une réécriturg
globale des dispositions relatives aux conventiggassées avec lgs

professions de santé.

Cette approche a débouché sur une inflation desciggpns en
raison d’un traitement tres séquenceé, donnantliene succession quasi-
ininterrompue de « collogues singuliers » entressilmance maladie et
chaque profession.

La forte segmentation des négociations peut compodes
avantages. Elle peut permettre une maturation desématiques a des
rythmes différents suivant les professions et uifiision de certains
dispositifs par I'exemple, en quelque sorte endadthuile, en déclinant
les mesures négociées avec certaines professiammstiérées comme
constituant des avancées successivement avec efautomme par
exemple en matiére de conventionnement sélectifistdllation, diffusé
des infirmiers aux masseurs kinésithérapeutes owéadminération sur
objectifs diffusé des médecins aux pharmacieng pdirmet également
d'étaler les colts liés a I'entrée en vigueur déféréntes mesures.

Elle comporte également des inconvénients. La diptichtion
des séquences conventionnelles est mobilisatricierdps et d’énergie,
pour les services de la CNAMTS comme pour les ssmtants
syndicaux. Elle est également susceptible de nlieltiies compensations
accordées. Elle fait obstacle a une vision gloledlelaire du colt des
politiques conventionnelles, leur consolidatioméfalus malaiséé

Par ailleurs, elle complique le suivi et rend peibles les mesures
conventionnelles pour les professionnels de samdesterrain, souvent
peu au courant en dehors des appareils syndicauétdil des mesures
conventionnelles malgré I'organisation de réunidaspraticiens par les
CPAM et le relais qu'apportent pour diffuser lefommations les
délégués de I'assurance maladie, en contacts eégalec les médecins.

19 Cette question du co(it des politiques conventidemedst abordée dans 18™%
partie du rapport.
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En outre, elle nuit a la pérennité des dispositits peuvent
rapidement étre modifiés voire remplacés sans guiétre réellement
mis en ceuvre.

Enfin, le fait pour l'assurance maladie de privie¥g des
négociations trés séquencées, par profession, gtitognun obstacle a
I'’émergence de négociations interprofessionnelles.

B - Une approche interprofessionnelle encore
balbutiante

1 - Un premier accord cadre interprofessionnel long émerger et
pauvre dans son contenu

a) Une longue genése

La loi n° 2002-322 du 6 mars 2002 portant rénovaties rapports
conventionnels entre les professions de santéaliégiet les organismes
d’assurance maladie avait créé une architecturgettionnelle a trois
étages : un accord-cadre interprofessionnel, dagections nationales
sectorielles par profession, des outils de promatie la qualité des soins
collectifs (accords de bon usage des soins) evidwils (contrats de
bonne pratiqué).

La loi de 2004 relative a I'assurance maladie &fiatdles parties
concernées par I'élaboration de cet accord-cadres sn modifier
I'ambition : du c6té de I'assurance maladie, astar de I'ensemble des
accords conventionnels, I'UNCAM s'est substituée x agaisses
nationales ; du c6té des professionnels, I'Unidiiobnale des professions
de santé (UNPS), créée sous la forme d’'une aswmotiggie par la loi de
1901 a lissue d'un amendement parlementaire afincdnstituer le
pendant de I'UNOCAM, s’est substituée au Centreionat des
professions de santé.

20 Ces modalités nouvelles de conventionnement coactte bon usage des soins et
les bonnes pratiques avaient déja été introduitesla loi de financement de la
sécurité sociale pour 2000.



46 COUR DES COMPTES

L'UNPS est composée de 46 représentants issus peofessions.
Dans la mesure ou le nombre de sieges affectée pnafiession est au
moins égal au nombre d’organisations syndicaletsgntatives de cette
profession, chacune de ces organisations recaiege, les sieges restant
a répartir I'étant a la représentation proportidienau plus fort reste.
L'UNPS comptait ainsi en 2012 des représentant24l@rganisations
syndicales. La représentation élue au bureau est [initée: elle
comprenait 12 organisations, dont deux pour lesetiéd (la CSMF et le
SML).

L'UNPS a notamment pour but de faire des propasitielatives a
I'organisation du systéme de santé ainsi qu’'a sajet d’'intérét commun
aux professions de santé. Son rdle conventionmektdiest toutefois
limité a la négociation, avec [I'UNCAM, de [laccocaddre
interprofessionnel.

L'accord-cadre interprofessionnel (ACIP)

L'article L. 162-1-13 du code de la sécurité sazidispose que le
rapports entre les organismes d’'assurance maladiese médecins, le
chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les aumsi médicaux, le
infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes, les rmpaeiens titulaired
d'officine, les directeurs de laboratoires privés lmiologie médicale et le
entreprises de transports sanitaires sont défimisup accord-cadre conc
entre TUNCAM et 'UNPS.

o

c 0

La procédure d’adoption est identique a celle d'wmnvention
nationale. L'accord ne s’applique toutefois a unafgssion que si au moirls
une organisation syndicale représentative le siGoeclu pour une durée gu
plus égale a 5 ans, il fixe des dispositions comssua I'ensemble des
professions. Il peut notamment déterminer les akibgs respectives dgs
organismes d’assurance maladie et des professoneekanté exercant ¢n
ville, ainsi que les mesures que les partenairasvargionnels jugen
appropriées pour garantir la qualité des soinsedisps et une meilleure
coordination des soins, ou pour promouvoir deoastde santé publique. 1

Il aura fallu attendre dix ans, aprés la loi de 2000ur qu’'un
premier accord interprofessionnel voie le jour. NBS ne s’est mise en
place que progressivement et TlUNCAM n’a de sonécétanifesté
aucune volonté de conclure rapidement un accorsl.négociations ont
débuté au second semestre 2009, pour aboutirantdusion d’'un accord
presque trois ans aprées le 15 mai 2012.
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De fait, 'ACIP n’a pu jouer le réle de socle irenfessionnel
pour le nouveau cycle lourd de négociations avetaioes professions
intervenu en 2011 et 2012. Le Conseil de 'UNCAMiaypourtant relevé
gu’il était «particulierement opportun de pouvoir négocier l'aot
cadre en ce début d'année 2011 dans la mesure @enain nombre de
négociations conventionnelles par profession varg #itiées dans les
mois a venir. Ainsi, I'ACIP va pouvoir déterminar gertain nombre de
dispositions communes a I'ensemble des professjangourront étre
déclinées dans chaque conventiéh Cela n’a finalement pas été le cas :
pour les médecins, les pharmaciens, comme pouerav n°2 des
chirurgiens-dentistes, les avenants n° 2 et 3 dfe#gniers et I'avenant
n° 3 des masseurs-kinésithérapeutes, I'ACIP eshiehu aprés coup,
TUNCAM ayant précisé que les organisations syndisaavaient fait le
choix de privilégier les négociations mono-professelles.

b) Un accord pauvre dans son contenu, qui ne jugidie le niveau de
financement public de TUNPS

L'accord est constitué de trois volets principada délivrance et
la coordination des soins, les relations entrgtefessionnels de santé et
les caisses d’assurance maladie, et les avantagemus des
professionnels de santé libéraux. Il expose surtieg déclarations
d’intention.

Le premier volet, aprés avoir rappelé le principdildre choix du
patient, traite du développement souhaitable desadghes favorisant la
coordination des soins. L'accord proposait de reettn place des
expérimentations, par voie d’avenant, sur troisrie: I'optimisation du
parcours de soins en facilitant le lien ville-hapitla coordination autour
d'un patient atteint d’'une pathologie chronique couffrant de
polypathologies ; la coordination dans le cadréadarise en charge de la
dépendance a domicile. Pour autant, aucun averarété passé et ces
dispositions n'ont pas été suivies d’effet.

Le deuxieme volet, relatif aux relations entrepesfessionnels de
santé et les caisses d'assurance maladie, évogoatde développement

2 procés-verbal de la séance du 27 février 2011eQgiportunité avait déja été
relevée lors de la séance du 27 janvier 2011.
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de l'offre de services électroniques dédiée auxXegsionnels (numéro
d’'appel, portail « espace pro ») et aux assurésnieli direct »). Les
partenaires s’engagent également a promouvoirli$ation des télé-
services et des feuilles de soins électroniques.

Le troisieme volet de I'accord porte sur les avgesasociaux. Il
acte la participation des caisses au financemegicdtsations dues au
titre des revenus d’activités non salariées réadisgans des structures
dont le financement inclut la rémunération des gssibnnels de santé,
L'UNCAM s’engageant a négocier cette dispositiomslde cadre des
conventions nationales mono-professionnelles.

D’autres themes importants, évoqués par le CodseilUNCAM
lors de la définition des orientations, n'ont p&sabordés dans I'accord :
les conditions d’exercice des remplacants, I'engegg a partager
linformation médicale entre professionnels de dahe Conseil avait
également suggéré que I'ACIP comporte un point lssr modes de
rémunération des professionnels de santé et sdisigssitions relatives a
leur installation sur le territoire national, ce gia pas été le cas.

L’architecture conventionnelle a trois étages fix@e la réforme
de 2002 est finalement restée largement inappligkée pratique, un
renversement de logique a été opéré, car I'acaumtprofessionnel ne
constitue pas le socle des conventions particasliénais reste subsidiaire.

L'accord comporte également I'octroi d’'une subventiannuelle
de 800000 € a I'UNPS. Contrairement au financemsrdordé aux
syndicats signataires des conventions médicalegyrifecipe de cette
subvention est prévu par les textes: l'articlel®2-4 du code de la
sécurité sociale dispose que I'UNPS recoit une rifnriion a son
fonctionnement de la CNAMTS, le montant de cettatrdoution étant
défini par I'ACIP ou, & défaut, par arrété du mirdschargé de la sécurité
sociale, ce qui a été le cas jusqu’en 2011

22| a dotation a été fixée par arrété ministériebjjia la conclusion de I'ACIP pour
un montant variable allant jusqu’a 700 000 € en02QIUNCAM a indiqué que lors
de la conclusion de I'ACIP, il a été tenu comptendertain nombre de nouvelles
missions, notamment la participation a certainesaimces instituées par cet accord
comme le comité technique interprofessionnel de emudation des échanges
(COTIP).
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Ce financement pose la question de I'indépendarcBUNPS, a
fortiori en étant intégré a I'accord passé avedNIAM. La subvention
couvre la totalité des dépenses exposées par I'UNRBs aucune
contribution des syndicats adhérents. Un tel nivelau financement
annuel ne se justifierait que si 'UNPS jouait @ferbeaucoup plus actif
dans les relations conventionnelles, notammentepdéveloppement des
approches interprofessionnelles.

2 - Des accords conventionnels interprofessionnaisn concrétisés

La loi du 13 aolt 2004 a introduit, & I'article 162-14-1, 1l du
code de la sécurité sociale, un autre mode de aminglisation
interprofessionnelle  sous la forme d'accords cotiganels
interprofessionnels (ACI) intéressant plusieursfggsions de santé,
dispositifs a distinguer de I'ACIP. Conclus poungians, ils peuvent
déterminer les objectifs et les modalités de miseegivre et d’évaluation
des dispositifs favorisant une meilleure coordomaties soins.

Cette formule devrait permettre de développer upprazhe
interprofessionnelle avec plus de souplesse quEIPA en donnant du
contenu a des accords a géométrie variable intégles seules
professions directement concernées (par exempleammedet infirmiers,
ou bien médecins et pharmaciens). Or cette passibifa pas été

exploitée jusqu’a ce jour par 'TUNCAM.

Etant donné I'absence d'utilisation de ce dispbsitine part, le
caractere tardif et le peu de contenu de I'ACIPutta part, les
conventions passées avec chaque profession sentmmitedans leurs
stipulations relatives au développement des appsoch
interprofessionnelles, d’éléments d'annonce et ommt a des
négociations a venir, qui n'étaient pas encorenetaies au début de
'année 2014.

Ainsi, la convention avec les infirmiéres de 20Q%rame le
souhait, & propos du développement de nouveaus idfiemiers, d’'une
coopération a travers la signature d'accords cdiommels multi-
professionnels. L'avenant n° 8 des médecins comel@012 indique que
les partenaires conventionnels conviennent d’entaleg travaux dans le
courant du premier semestre 2013 pour renforceotadination entre
professionnels de santé et la rémunérer. La coiwvenavec les
pharmaciens de 2012 consacre une section a labodl#on entre
pharmaciens et autres professionnels de santé, pmis indiquer
essentiellement que cette participation est engisampr les partenaires
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conventionnels dans le cadre de I'ACIP. De ménaeehant n° 6, conclu
en 2012, a l'accord national sur les générique2QR6 stipule que les
parties «’engagent a se rapprocher des organisations swfesc
représentatives des médecins en vue de conclupratocole d’accord
tripartite destiné a coordonner la prescription ket dispensation des
médicaments génériquesl’avenant n° 7 de mai 2013 y fait & nouveau
référence en envisageant un accord dans le codmdtannée 2013.

Aucune de ces différentes stipulations n'a étéisulieffet.

3 - De nouvelles négociations sous la pression tietat

Devant la frilosité des politiques conventionnelles le peu
d’application de certains engagements, I'Etat aaéténé a tenir un role
direct essentiel dans les quelques avancées edataux relations
interprofessionnelles. Elles ont été facilitées pévolution du cadre
Iégislatif et impulsées par le ministere chargdadeanté, hors politique
conventionnelle. L'assurance maladie a, de son, cdédeloppé ses
propres programmes. Le résultat en est un paysagelexe pour les
professions de santé et incompréhensible pour déiengs. Sous forte
pression des pouvoirs publics, de nouvelles nétiooa se sont
cependant récemment ouvertes, qui présentenbomt de resituer ces
démarches dans la politique conventionnelle.

a) Des expérimentations menées hors processus conmveeti

La LFSS pour 2008 disposait que des expérimentations pouvaient
étre menées, a compter dlijanvier 2008 et pour une période n'excédant
pas cing ans, sur de nouveaux modes de rémunédiprofessionnels
de santé ou de financement des maisons de satés eentres de santé,
complétant le paiement a I'acte ou s’y substituaet expérimentations
ont été conduites par les ARS, le suivi en étastirgspar la direction de
la sécurité sociale.

2 Loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financémena sécurité sociale pour
2008, article 44.
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147 sites (74 maisons, 37 pobles et 36 centresrdé)sant intégré
le dispositif expérimental en deux temps : 6 régitast en 2010 puis
I'ensemble du territoire en 20%21Sur les 4 modules initialement prévus,
3 étaient opérationnels a fin 2013 :

- le module 1 consacré a la coordination est le phaportant
financierement (environ 45 000 € par site en moggnth rémunére,
selon la taille de la patientele et le nombre defgssionnels
impliqués, la coordination interne (entre les pssfennels de la
structure) et externe (avec les autres acteursudioprs de soins) ;

- le module 2 concerne les nouveaux services (esHiement
I'éducation thérapeutique) : il concerne un tiees dtructures pour
15 % de leurs revenus (entre 250 € et 300 € panpairis en charge).
Un modéle alternatif baptisé ESPREC (pour « équiessoins de
premier recours) a été expérimenté & compter d8,2fHns le cadre
de la prise en charge de cas complexes par un ntend
médecin/infirmier/pharmacien ;

- le module 3 est consacré a la coopération, c'eteala délégation
d’actes ou d’activités entre médecins et auxil@iredicaux. Dans ce
cadre, une convention a été signée avec l'assogiadiSALEE
(Action santé libérale en équipe) le 5 novembre 22Qbur le
déploiement de 67 ETP infirmiers sur le territomej doivent mettre
en ceuvre quatre protocoles validés par la Hauterigutde santé
(HAS)™.

Un quatrieme module concernait le forfait a la tatin. En
'absence de consensus avec les ordres profestSpnoe module,
pourtant fondamental dans la mesure ou il permettaitester un mode
alternatif de rémunération des professionnelspaété développé.

L’évaluation de ces expérimentatidhest menée en partenariat
avec l'Institut de recherche et de documentatio®@@nomie de la santé
(IRDES). Les premiers résultats, fondés sur la @mipon avec des

2En mai 2014, le ministére chargé de la santé aoran I'extension des

expérimentations a 160 nouvelles équipes.

25 Deux protocoles de prise en charge des patients gtabilisés (diabéte et risque
cardio-vasculaire) et deux protocoles de dépitBEO et troubles cognitifs).

28 |_e budget annuel des ENMR s'élevait en 2013 & V& 68,5 ME€ pour les modules

1 et2 et 5,1 M€ pour le module 3), financés iraégment sur le risque ville.
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zones témoins, tendent a montrer que I'implicatiime maison de santé
a un impact favorable sur la densité médicale demigzones fragilés
Elles tendent également a montrer que les siteEN®R ont, en matiére
d'indicateurs de santé publique et d'efficience ldeprescription, en
moyenne des résultats équivalents ou meilleursc avetefois des
disparités importantes. Enfin, les patients suildes une structure pluri-
professionnelle ont une dépense ambulatoire pibgefat centrée sur la
« premiére ligne » paramédicaux/médecins généslist

D’autres expérimentations sont menées par I'Etatest ARS.
Ainsi, l'article 51 de la loi HPST du 21 juillet 29 a créé un cadre,
retracé aux articles L. 4011-1 a L. 4011-3 du cdeda santé publique,
permettant la mise en place de coopérations erdfegsionnels de santé,
sous la forme de protocoles autorisés par lestdites généraux des ARS
aprées avis de la Haute Autorité de santé, et pdufane I'objet d’'une
prise en charge financiére dérogatoire. Prés dexqteaprotocoles ont été
examinés ou sont en cours d'examen par la HAS defritrée en
vigueur de ces dispositions. De méme, dans le aebalispositions de
l'article 48 de la LFSS pour 2013, une expérimeotatdénommée
PAERPA (Personnes agées en risque de perte d'amtenwisant a une
prise en charge globale par les secteurs sanitaiéaico-social et
ambulatoire, est développée par huit ARS.

La CNAMTS a, de son cOté, développé ses propregrammes.
Le programme SOPHIA, concernant l'accompagnementpdgents
atteints de maladies chroniques, a d’abord étéremp@té pour le diabete
avant d'étre intégré a la convention médicale de120Il est maintenant
expérimenté sur l'asthme, et dans un proche awemiles pathologies
cardio-vasculaires. La CNAMTS a en outre mis en reeiplusieurs
programmes d’accompagnement du retour a domicilRAO) apres
hospitalisation. Leur objectif commun est d’organiBaccompagnement
a domicile afin que les patients ne restent pds&pital par défaut. Un
conseiller, agent administratif de I'assurance ialapropose au patient
une offre de suivi a domicile comprenant une miseeaation avec des
professionnels libéraux de son choix et, au besoig, aide a la vie

%" IRDES, Questions d’économie de la sant®, 189 juillet/aolit 2013 et n° 190

septembre 2013.

28| comporte une rémunération forfaitaire et anfuéhuivalente & une consultation
(C) par patient pour le recueil de questionnairegspnscription des patients
concernés.
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quotidienne. Trois programmes ont été lancés :RAFO maternité, le
PRADO orthopédie, le PRADO insuffisance cardiagde. outre, en
2014, deux nouveaux PRADO devaient débuter en empétation, pour
les malades souffrant d’'une broncho-pneumopathienidue obstructive
(BPCO) et pour les patients souffrant de plaiesomigues (ulcéres,
escarres).

La multiplication des expériences débouche sur gnende
complexité et un extréme éclatement des actionslest procédures
afférentes. Les expériences menées ne reposentrenpas sur la méme
conception : les ENMR cherchent a structurer leditaen équipe, les
PRADO visent plutdt a organiser le parcours du emati sans
nécessairement faire du médecin traitant le piwotcd parcours. La
démarche consistant a expérimenter de nouvellesiqpes et de
nouveaux modes d'organisation est en soi positieaitefois des choix
doivent étre faits, aprés évaluation, entre desmiitgs parfois
divergentes ; en outre, cette démarche ne peutérrppne absence de
politique conventionnelle interprofessionnelle.

b) La conduite difficile de nouvelles négociationgiptofessionnelles

La durée des ENMR a été étendue d'un an par la lfe®82012
en conséquence de l'entrée en vigueur tardive podltifs, puis d’'un
an supplémentaire par la LFSS pour 2014.

En outre, la LFSS pour 2013 a complété les dispaosit de
l'article L. 162-14-1 du code de la sécurité saxigtlative aux accords
conventionnels interprofessionnels (ACI), en prtisnotamment qu'’ils
visent a améliorer I'organisation, la coordinatetria continuité des soins
ou la prise en charge des patients, et qu'ils it les modalités de
calcul d’'une rémunération annuelle versée en cpattie.

L'UNCAM n’a pas souhaité exploiter rapidement lessgibilités
offertes par ces dispositions, pas plus que celfesytes par I'ACIP,
indiquant qu’elle avait préféré attendre de comedi feuille de route de
la stratégie nationale de santé, publiée en sepeei2®l3. Devant les
lenteurs du processus, la LFSS pour 2014 a préveas d'échec de la
négociation conventionnelle pour la généralisatitenla rémunération
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d'équipe, la possibilité d'un reglement arbitral pequvé par les
ministres®.

Les négociations, engagées dans un climat diffiollevaient pas
encore abouti au moment de [I'établissement de I&senmte
communication. De fait, ces négociations impliquemnt changement
culturel considérable. Jusque-la, 'TUNCAM a raisénprofession par
profession, et par séquence, ce qui a pu générertadesions entre
professions qui ne rendent pas aisée une approttirofessionnelle
apaisée : par exemple la mise en place en 2013 démunération sur
objectifs des pharmaciens en contrepartie de l@apegnement des
patients chroniques sous anticoagulants dfaaxété mal acceptée des
médecins.

— CONCLUSION ET RECOMMANDATION

La réforme de 2004 a engendré une forte conceontraties
pouvoirs au bénéfice de 'TUNCAM et de son directgéméral. Celui-Ci
bénéficie d’'une forte autonomie dans la négociagbria conduite des
politiques conventionnelles, en partenariat avecs lesyndicats
représentatifs signataires. Face a cette forme dgestion et a cette
autonomisation marquée du processus conventioneglpouvoirs de
régulation de I'Etat ont été limités.

Cette redistribution des pouvoirs s’est accompagnéen
élargissement significatif du champ conventionnel g entrainé le
développement d’'un processus de négociation efncont

Les politiques conventionnelles sont marquées parsuccession
de négociations avec chaque profession, en « tuggangue ». Cette
situation a débouché sur une « négociation permtaen provoquant
une instabilité des dispositifs qui rendent peuiblés, pour les
professionnels comme pour les patients, les ofggmbiursuivis.

29 Loi n° 2013-1203 du 23décembre 2013 de financemera sécurité sociale pour
2014, article 33. Ces dispositions ont modifié Idet L.162-14-2 du code de la
sécurité, en faisant figurer I'accord conventioniméérprofessionnel au nombre des
conventions pouvant faire I'objet d'un réglemertiaal.

%0 Avenant n° 1 en date du 10 janvier 2013 & la cotive avec les pharmaciens.
Cf. Partie II.
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Ces négociations trés séquencées ont en outre icpapl
I'’émergence des approches interprofessionnellesacddrd-cadre
interprofessionnel de 2012 reste trés pauvre, gtdssibilité de conclure
des accords conventionnels interprofessionnelsemevpar la loi de
2004, n'a pas été utilisée. Dans le méme tempgxesdrimentations hors
champ conventionnel sur les coopérations intermsifannelles de la part
de I'Etat et de l'assurance maladie se sont muéigd, sans étre
coordonnées.

La situation devrait commencer & évoluer en 20ldyssla
pression des pouvoirs publics. Au-dela cependast rdgociations en
cours, il apparait nécessaire, dans un souci de pltande efficience du
systeme de soins, de plus grande régulation du breom’actes et de
meilleur suivi du parcours des patients, de renserla perspective
conventionnelle en faisant des approches intergeiémnelles le cadre
premier des négociations dont les résultats fornemta ensuite
'armature commune des différentes conventions peofession de
maniére a permettre une approche plus coordonnéesdims de premier
recours. Chaque convention conserverait pour leereme logique plus
spécifiquement propre a la profession concernée.

En conséquence, la recommandation suivante estiféem

2. développer de fagcon prioritaire les approches
interprofessionnelles pour une meilleure efficiedes soins
de premier recours, en faisant converger les expéntations
menées en ordre dispersé.







Chapitre |l
Les rémunerations : des politiques
insuffisamment mises au service des

objectifs poursuivis

La question de la rémunération des actes dispepaésles
professionnels de santé libéraux est centrale dassnégociations
conventionnelles. L'assurance maladie a impulséemégent une
politique de diversification des modes de rémuigmade certaines
professions. La connaissance des revenus des ficofesle santé reste
toutefois trop peu documentée, et les eévolutionsnsitées
insuffisamment conformes aux objectifs poursuivis.

| - La diversification des modes de rémunération :
une volonté forte de I'assurance maladie

Si le paiement a I'acte reste en France le socla démunération
des médecins, la convention de 2011 marque unetéolers un mode
de rémunération mixte qui comporte trois pilieFacte, la rémunération
a la performance sur objectifs de santé publiqu©3R), et la
rémunération forfaitaire.
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Tarifs, remboursement et restes a charge

Le paiement a l'acte, c'est-a-dire le paiement dirales
professionnels de santé par les patients, estdamprincipes historique
de la médecine libérale en France.

[2)

Les conventions nationales conclues entre les
d'assurance maladie et les professions libéralesam¢é faisant I'obje
d'un examen approfondi dans le présent rapportnfixkes tarifs
opposables qui s’appliqueront aux actes ou coriguig délivrés par leg
professionnels conventionnés. Les pharmaciens smotr leur part
principalement rémunérés par la marge sur les ragdiats vendus, fixé
par voie réglementaire.

1%

Les tarifs different suivant la nature des actestigués et les
professions qui les délivrent. Ainsi, en sectedf, 1a consultation en
cabinet d'un médecin généraliste est tarifée a Z8clis réserve des
rémunérations particuliéres qui peuvent s'ajougxposéesdnfra), celle
d'un psychiatre 37 € et celle d'un cardiologue 8%7 Le soin
conservateur réalisé par un chirurgien-dentistetag#fé sur la base d’urnL
prix unitaire de 2,41 €, multiplié par un coefficigoropre a I'acte qui e
donne la valeur (par exemple, pour un scellemersiltba, SC9, soit 2,41
X9=21,69¢€).

Le montant pris en charge par I'assurance malddligaioire (ou
taux de remboursement) varie selon la nature diégense et la situatio
du patient. Il s’éleve ainsi dans les exemplessaiiédessus a 70 % pour
les consultations de praticiens du secteur 1 osdass conservateurs du
chirurgien-dentiste. Les patients souffrant d’uffecion de longue duré
(ALD) reconnue par la sécurité sociale seront raumds a 100 % pour les
soins recgus au titre de cette affection. La dépdinsde pour le patien
dépend enfin de I'éventuel complément pris en ahgrgr I'assuranc
maladie complémentaire souscrite par le patient.

=}

Un patient allant consulter un praticien non cornioemé seral
remboursé sur la base d'un tarif d’autorité fixg, 88 €.

En 2012, selon les comptes nationaux de la saltgsurance
maladie obligatoire a pris en charge 62,5 % desmuggs de soins de villg,
les organismes complémentaires d’assurance m&l@de%, les ménage
13,3 %, et I'Etat 1,8 % (couverture maladie unielescomplémentaire
CMU-C).

La diversification des rémunérations impulsée passurance
maladie a pris rapidement de I'importance : en 20d.®art globale des
rémunérations au forfait et a la performance poes Mmédecins

31 Les médecins de secteur 2 sont autorisés a peatites honoraires libres, les
dépassements par rapport aux tarifs opposablesnh’'dtas pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire.
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généralistes, rapportée au total des honorairesdsgrassements, était de
12,3 %, dont 8,4 % liés aux forfaits et 3,9 % Békm premiere année de
paiement de la ROSPCes évolutions correspondent a une majoration de
la rémunération globale, puisque la rémunératiofacte n'a pas été
modifiée.

La diversification des modes de rémunération aeéganht été
appliquée, plus récemment, aux pharmaciens, soufortae d’une

rémunération a la performance d'une part, de bidaction dun
honoraire de dispensation d’autre part.

A - L'introduction récente de rémunérations a la
performance

1 - Une généralisation par voie conventionnelle poles médecins

a) Un dispositif généralisé en 2011, mais sans étvende obligatoire

La généralisation de la rémunération a la perfooaaur objectifs
de santé est une disposition essentielle de laection de 2011. Cette
rémunération a la performance est versée en fondgd’atteinte, par les
médecins concernés, d'objectifs de santé publigd&ticience.

Elle avait d’'ores et déja été initiée avec les midetraitants dans
le cadre des contrats d’amélioration des pratigueisiduelles (CAPI),
lancés en juillet 2009, hors politique conventidlmesur la base des
dispositions de l'article L. 162-12-21 du code desEcurité sociale. Le
CAPI a donc constitué un test de I'acceptabilitélal@émarche d'une
rémunération a la performance, contribuant a ce Igse syndicats
représentatifs I'acceptetfit.

32CNAMTS, SNIR France entiére. La ROSP payée en 20iBesmondait aux

résultats des médecins en 2012.

% La CNAMTS s'était fixé comme objectif, en 2009, slgner environ 5 000 CAPI.

En 2012, environ 16 000 médecins avaient un CAPlcears Les syndicats

professionnels étaient initialement trés résenigsawis de ce dispositif congu hors
cadre conventionnel.
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La convention de 2011 (article 26) stipule gaik regard des
résultats encourageants de cette expérience, legtenmres
conventionnels estiment qu’il est désormais possitd généraliser ce
mode de rémunération complémentaire a I'ensemidentidecins, dans
un cadre désormais conventionneCe dispositif n'a cependant pas été
rendu obligatoire : son application peut faire jaitd’'un refus. Le choix
des indicateurs de la ROSP s'inscrit, en dehora douveau volet sur
I'organisation du cabinet et la qualité de servigeur une bonne part
dans la continuité du CAPI.

b) Un impact financier non négligeable

Seuls 2,8 % des médecins généralistes et 4,4 Y%ndeecins
spécialistes concernés ont refusé la ROSP

La rémunération sur objectifs de santé publique (RGP) des
médecins

La ROSP vise a favoriser I'amélioration de la géatie la pratique e
I'appréciant au moyen d’indicateurs calculés sendemble de la patientel
Ces indicateurs couvrent deux grandes dimensions :

D -

- L’organisation du cabinet et la qualité de sezyimesurées par cin
indicateurs relatifs a la tenue du dossier médiofdrmatisé de chaqu
patient, le recours a un logiciel d'aide a la prggion, I'informatisation dans
le but de généraliser la télétransmission deslésude soins et I'utilisation
des télé-services, l'affichage dans les locaux wat ls site internet de
I'assurance maladie des conditions d’accessildlit&abinet, et I'élaboration
d'une fiche de synthése annuelle par patient (amieleindicateur étant
réservé aux médecins traitants).

)

- La qualité de la pratique médicale : ce seconigtva vocation &
s'étendre a toutes les spécialités par avenastadécateurs et les modaliteés
de calcul devant en conséquence étre adaptés aaices des différentes
spécialités.

34 Les intéressés devaient le faire savoir a la CPA&Medr lieu d’exercice, par lettre
recommandée avec accusé de réception, dans lssrtois suivant la publication de
la convention médicale de 2011.
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Pour les médecins traitants, la qualité de la guatimédicale es
mesurée par 24 indicateurs couvrant trois axesf inéicateurs de suiv
des pathologies chroniques, huit indicateurs deveanmtion, sept
d’efficience dont cinq concernent la prescripticansl le répertoire de
génériques. L'ensemble du dispositif est basé suiotal de 1300 point
(500 points pour le suivi des pathologies chrorsgeela prévention, 40
pour l'optimisation des prescriptions et 400 potlordanisation du
cabinet). La valeur du point est de 7 €. Le nontd@oints est défini pou
une patientéle moyenne de 800 patients et pondéréte selon le volum
de la patientele réelle.

Le volet de la ROSP relatif a la qualité de la iprs médicale
été étendu aux médecins spécialistes en cardioddgmaladies vasculaires
par avenant n° 7 conclu le 14 mars 2012, et askrg-entérologues ainsi
gu'aux hépatologues par avenant n° 10 du 14 fé\2@&t3. Pour les
cardiologues, ont été prévus 2 indicateurs de sdes pathologie
chroniques, 5 indicateurs de prévention et de gauitdque, 2 indicateur
d’efficience, pour un total de 590 points .Pour ¢estro-entérologues et
les hépatologues, ont été prévus 4 indicateursude des pathologie
chroniques, 3 indicateurs de prévention et de gauibiique, 1 indicateu
d’efficience, pour un total de 550 points.

Chaque indicateur est indépendant, les médecinseyent une
rémunération correspondant a leur progressionl\admgctif-cible.

En 2013, le taux de réalisation des objectifs pargénéralistes a
été de 60,4 %, pour une rémunération moyenne @0 & 4soit + 15,3 %
par rapport a 2012). L'ensemble de la ROSP a reptésune dépense
brute de 289 M€ sur 2012 et de 341 M€ en 201our les médecins
généralistes, si lI'on se réfere au revenu moyeémégiar la CNAMTS, la
ROSP moyenne correspond a une augmentation de éudrévenu 2012.

La trés grande majorité des médecins ont été Hgithes 2012 a
une rémunération au titre de [I'organisation du mebi(80 % des
omnipraticiens, 73 % pour I'ensemble des médeciS&gissant des
résultats sur les autres indicateurs, pour laquatclinique, des progres
sont observés sur le suivi des pathologies chresigpour la prévention,
les résultats sont plus contrastés : notammentgteatats des indicateurs
relatifs & la grippe sont en régression et lescatdurs relatifs aux
dépistages des cancers du sein et du col de latgErprogressent pas.

35 L.a CNAMTS calcule un colt net de 267 M€, en déduisas 341 M€ les aides a la
télétransmission versées antérieurement et qui &ét remplacées par le bloc
organisation de la ROSP, et les montants verséslelaasire du CAPI.
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¢) Des questions qui restent posées

La crédibilité du systéme dépend en grande partieddgré
d’exigence retenu pour apprécier le niveau de padoce et de la
fixation des objectifs cibles. Le systeme peut &edler colteux si le
niveau initial de performance a été sous-estimégc awotamment pour
conséquence de permettre aux intéressés de pereeomatiquement
une partie de cette rémunération supplémentaireprogression des
rémunérations enregistrée en 2013 est en toutlétzause significative.

Par ailleurs, aucune conséquence négative n'esthé au non-
respect des objectifs ou a I'absence de progres ldan réalisation, alors
méme que ce non-respect peut poser un problemant® publique. Une
solidarité entre les indicateurs, permettant dieeretles points en cas de
résultat insuffisant sur un des indicateurs rer&i@it le caractére incitatif
de certains thémes pour lesquels une absence deegsimn voire une
régression est relevée. Ce systéme serait plusaisgttre en place si la
ROSP était obligatoire dans le cadre du convendioramt, ce qui est
rendu envisageable par les trés faibles taux des i@nstatés lors de son
entrée en vigueur.

Pour les indicateurs d’organisation du cabinefstsupposent la
production d'un justificat®, les deux derniers sont simplement
déclaratifs : I'affichage dans le cabinet et susite Ameli des horaires de
consultations, I'élaboration par les médecins drdg d’'une synthése
annuelle par patient. Les indicateurs d’organisatia cabinet visent en
fait essentiellement a accélérer leur informatigatpartant du constat du
retard francais: selon une enquéte internatiomaénée aupres des
médecins généralistes dans 11 pays en 2009, seule®®% des
généralistes francais avaient, malgré les incitatiofinanciéres
importantes déja déployées antérieurement par ufasse maladie,
recours a des dossiers médicaux électroniques @lerplus de 90 % des
médecins les utilisaient dans 7 des pays interrogés

% Equipement permettant la tenue du dossier médifatmatisé, utilisation d’un
logiciel d'aide a la prescription certifié, équipemt informatique permettant de
télétransmettre et d'utiliser des téléservices.
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Graphique n° 1 : proportion de médecins utilisanten 2009 des
dossiers médicaux électroniques

En %

100_99 97 97 96 95 94 94

NET NZ NOR UK AUS ITA SWE GER FR US CAN

Source : 2009 Commonwealth Fund International Health PolicyvBy of Primary
Care Physicians et pour la CNAMTS « La convention riggd@ssurance maladie :
un nouveau partenariat en faveur de la qualité stgas ».

Les quatre indicateurs a taux fixe, indépendantyalume de la
patientéle sont, de fait, une aide financiére afdlimatisation des
cabinets et une incitation a la télétransmissianfdailles de soins, pour
une rémunération maximum de 1750€ par médecirti Pese la
guestion, a terme, de la pérennisation d’'une rénatiné sur ce champ, a
partir du moment ou la trés grande majorité desewiéd répondront aux
criteres demandés. L'annonce d'une suppressiom@&tproche de cette
aide, puis de la subordination du conventionnenaetinformatisation,
serait la formule la plus incitative et la plus pig au contexte technique
actuel de toutes les activités, y compris libérales

2 - Une innovation pour les pharmaciens

La rémunération sur objectifs des pharmaciens mstiéuée par la
convention de 2012. Elle n'est encore que partieiet mise en place au
regard des stipulations de la convention. Les emgagts individualisés
des pharmaciens comprennent trois axes :

- Ladispensation de spécialités génériques

L'annexe 1l.1 de la convention définit les modalitde calcul,
complexes, de la rémunération individuelle du pleien. Pour chaque
indicateur, le taux de réalisation est calculé encfion du taux de
substitution de départ individuel du pharmaciensde niveau d’'arrivée
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ainsi que des seuils bas et seuils intermédiaigesmlécule. La quasi-
totalité des pharmaciens ont bénéficié en 2012edi@munération a cet
égard, d’'une moyenne de 3 228 €, pour un montaat de 73 M€. En

2013, le montant total est estimé a 135 M€.

Tableau n° 4 : évolution de la pénétration des génériques dans le
répertoire en volume

En %
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Objectif nd. | nd.| 70| 80| 829 824 8o sag 84
conventionnel

Partdes génériques o9 o | g19| 70 | 817 82| 772 78p 76/3 83
dans le répertoire

Ecart - - 0 +1,7 -0,9 -4,8 -1,1 -3,1 -1,

Source : PQE Assurance Maladie, PLFSS 2014, résultats awé&dembre sur la
base du répertoire de référence au 30 juin précédears tarifs forfaitaires de
responsabilité.

Le taux de substitution est reparti a la haussez@h2, les
pharmaciens ayant mis activement en ceuvre |'acioersl payant contre
générique. Une forte progression avait déja étégistrée entre 2006 et
2008 : elle reposait alors essentiellement surabidage en termes de
marge réglementée consentie aux pharmaciens sweélefriques ainsi
que sur les mesures d’accompagnement et de susésn@n place par
'assurance maladie.

- La modernisation et la simplification de la guatie service
de l'officine

La rémunération des engagements de dématériatisapmse sur
le suivi de deux indicateurs: le pharmacien regoie contribution
proportionnelle au volume d'émission de feuillessténs électroniques
recues par les caisses, a hauteur de 0,05 € plée flisoins électronique
(FSE), valorisée a 0,064 € en cas d'utilisationlaleversion 1.40 du
logiciel de référence SV ; il recoit en outre ugeunération de 418,60 €
par an pour la scannerisation des piéces justifesit

La contribution FSE a donné lieu a une dépenseletotie
'assurance maladie de 33,9 M€ au titre de 201itation forfaitaire a
la numérisation a une dépense de 7 M€.

- La promotion de la qualité de la dispensation

Cet axe porte en premier lieu sur la stabilité alelélivrance des
médicaments génériques chez les patients de pléS das. Si le taux de
90 % des patients visés n’est pas atteint poumidicaments concernés,
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la rémunération prévue sur le taux de substituties génériques est
réduite de 20 % sur les molécules en cause.

Il porte ensuite sur la prévention des risquesogginiques.
L’accompagnement des patients sous antivitamineé€amis en ceuvre
par avenant n°1 conclu en janvier 281%t celui des patients
asthmatiques a été mis en place par avenant n° maie2014. La
convention prévoit le versement au pharmacien d’v@munération
annuelle de 40 € par patient. Cette rémunératimpase la réalisation
d’au moins deux entretiens annuels.

La rémunération a la performance des pharmacidrengshase de
montée en charge. Son co(t est significatif puitglétablissait en 2012,
pour la seule partie déja mise en ceuvre, a 113,5U&dnontant total
individuel des avantages supplémentaires octroygpharmaciens n’est
également pas négligeable (en prenant la moyennstatée en 2012,
3228€ + 418,60€, auxquels s'ajoutent les rénativdrs
proportionnelles au volume de feuilles de soinsctédmiques et au
nombre d’entretiens menés).

B - Le développement des rémunérations forfaitaires

1 - Les médecins : une multiplication des forfaits

L'introduction, pour les médecins, d’'une rémunénmatforfaitaire
en complément de la rémunération a l'acte n'estrmaselle : dans la
convention des médecins généralistes de 1997, updono
conventionnelle permettait aux médecins qui s'eagant a remplir un
réle de médecin référent de recevoir une rémumnérapécifique.

Dans le cadre de la reconnaissance du role du inétlaitant au
sein du parcours de soins, la convention de 200Bsttué une
rémunération forfaitaire complémentaire, a hautlud0 € par patient en

37 L'avenant n° 1 justifie le choix des seuls AVK paibsence de référentiels relatifs
au bon usage des nouveaux anticoagulants oraux (MACOes partenaires

conventionnels ont néanmoins convenu d’étendrecetmpagnement a I'ensemble
des patients sous anticoagulants oraux dés quefla®ntiels ou recommandations
seront disponibles.
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ALD?®*, La convention de 2011 et ses avenants ont p&&ncette
rémunération et ont étendu le systéme des forfaits.

En outre, la convention de 2011 integre dans lemgha
conventionnel I'accompagnement des patients dighési expérimenté
par la CNAMTS dans le cadre du programme Sophiaiidep008 : le
médecin traitant est appelé a renseigner, avecdfdcdes patients
concernés, un questionnaire médical pour lequelrefoit une
rémunération forfaitaire et annuelle a hauteur d’'consultation.

L’avenant n° 8 a étendu la formule des rémunératforfaitaires.
I a notamment institué, pour les médecins pratiguas honoraires
opposables et ceux ayant adhéré au contrat d'a@mgrssoins, une
rémunération forfaitaire de 5 € par consultatiomrpla prise en charge
des patients de plus de 85 ans djuillet 2013, puis de plus de 80 ans au
1% juillet 2014, et a créé un forfait médecin traitpour les patients hors
ALD (de 5 € par patient).

Enfin, l'avenant n°9 a étendu la rémunération dibaire
spécifique percue par les médecins traitants posuivi des patients en
ALD, aux patients qui ne relévent plus d’'une ALDisnqui se trouvent
dans une situation clinigue nécessitant notammestadtes et examens
médicaux ou biologiques de suivi.

Le développement de la rémunération forfaitaire iBspiré du
paiement a la capitation. Il est principalementoigé autour du médecin
traitant. Les formules successives ont toutefoisddece, en se
sédimentant, a rendre complexe le dispositif en@ire moins évidente sa
signification tout en renchérissant les colts déso@insi, un médecin
traitant généraliste pourra cumuler, pour un paiiebétique de plus de
80 ans, sa rémunération a l'acte, une majoratiafaifaire de 5€ a
chaque consultation, la rémunération a la perfoomamrrespondant aux
huit indicateurs de suivi du diabéte, la rémunéraforfaitaire de 40 €
annuels pour le suivi des patients en ALD, et tauéération annuelle de
23 € si le patient est intégré dans le programnmhido

38 || s’agit d'une rémunération & mettre en rappeecl’augmentation du nombre de

patients admis en ALD, qui est passé de 12 % skgés du régime général en 2004
a 16 % en 2012. Au 31 décembre 2012, 9,5 millionpersonnes étaient reconnues
en ALD, ce qui génére une rémunération forfaitétale au bénéfice des médecins
traitants suivant ces patients de 380 M€.
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Sources de dépenses nouvelles, ces forfaits davi@iee mis en
place avec des contreparties claires et vérifialdaas la mesure ou ils
s’ajoutent a la rémunération a I'acte, et discrininles médecins selon la
nature de leur patientéle.

2 - Les pharmaciens : un honoraire qui reste corré au nombre de
boites vendues

La mise en place d’'un honoraire de dispensatiomu®ticaments,
prévue par l'article 26 de la convention de 2012été longue a se
dessiner. Un protocole d'accord a finalement &éssie 9 janvier 2014
entre TUNCAM et la Fédération des syndicats phaentiques de
France (FSPF), concrétisé par I'avenant n° 5 de2@ibd.

L’honoraire de dispensation

L’avenant n° 5 stipule que la réforme se fera eaxdemps : au
1%janvier 2015, un honoraire de dispensation de €,8F par boite es
créé (contre un forfait de rémunération a la bd#éed,53 € actuellemen
partie intégrante de la marge réglementée) ; if@asa 1 € en 2016. S’
ajoute un honoraire complémentaire pour les ordeces complexes (d
plus de cinq lignes) de 0,50 € HT par dispensation.

Doivent étre fixés par arrété ministériel avantrémten vigueur de
cet honoraire :

- les dispositions réglementaires relatives au thnprise en charge
par 'assurance maladie de I'honoraire de disp@rsat

D<T

- les nouveaux parametres de la marge commerqgigdkqaée aux
médicaments, afin d’aboutir & une neutralité daas tharges de
'assurance maladie obligatoire, avec une limitatdes marges sur le
médicaments onéreux.

"

Le schéma retenu aboutit & un transfert de l'oddéret5 % de la
marge sur les médicaments remboursés dans le cbhamgntionnel
(dont toutefois 25 % correspondent a la part gpeésentent a ce jour la
partie forfaitaire de la marge réglementée). Saggiger des modalités
de mise en ceuvre, ce dispositif souléve plusiguestions :

- la convention de 2012 envisageait une premiereeésignificative
avec un objectif d’honoraire de dispensation repr&sit environ
12,5 % de la marge sur les médicaments présentésrdoursement,
et un objectif de 25% au terme de la convention|'d fait
abstraction du simple basculement de la partiaitaife de la marge
réglementée dans [I'honoraire de dispensation, thaire de
dispensation représente 20 % de la marge réglementé
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l'article 25 de la convention de 2012 porte sla «création d'un

honoraire de dispensation destiné a diversifier meode de

rémunération des pharmaciens par rapport a la réération a la

marge». Or force est de constater que I'honoraire dpafisation mis
en place par le protocole d’'accord reste corrddéldite vendue, alors
gu’il était 'occasion de déconnecter la rémunératdu volume de
vente de médicaments et de construire une politioeiant a

I'efficience des pratiques. A ce stade, les paitesaconventionnels
se sont mis d’accord pour considérer la mise err@ediun véritable

honoraire a 'ordonnance comme une seconde éta@eiiE ;

le méme article 25 cite les prestations assuréedeppharmacien,
justifiant I'nonoraire de dispensation. Or, lesh@g citées relévent des
missions normales du pharmacien, sans que riedigtie ce qui peut
justifier une rémunération complémentéir®e méme, la convention
antérieure citait déja des objectifs de qualité mmatiere de
dispensation pharmaceutique, sans que pour autantémunération
spécifique de I'assurance maladie soit prévue.

C - Les avantages sociaux : un mode de rémunération

indirecte autrefois ciblé, qui continue a s’étendre

La prise en charge d’'une large part des cotisatemtsales des

médecins, des chirurgiens-dentistes et des augBiamédicaux par
'assurance maladie est une dépense importante,réatie contrepartie.
Son extension est utilisée comme levier pour mettreplace différents
outils conventionnels.

39 L'UNCAM comme la direction de la sécurité socialet fait remarquer que cette
déconnection nécessitait des études approfondigives aux effets sur les revenus
des officines.

40 par exemple, vérification de la validité de lI'ond@ance, de I'admissibilité des
renouvellements, de l'adéquation de la posologie, rdspect des conditions
réglementaires, contrdle des interactions, choixahditionnement le plus économe,
conseils aux patients, etc.
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1 - Un mode de rémunération indirect ancien et sulentiel pour les
professions concernées

Selon l'article L. 162-14-1 du code de la sécusticiale, les
conventions définissent «les conditions dans leléeg les caisses
d’assurance maladie participent au financementcdésations dues par
les professionnels de santé au titre de leurs haesren application des
articles L. 242-11 (allocations familiales), L. 625 (allocation
supplémentaire vieillesse) et L. 722-4 (maladigtenmité, déces) 4.

Accordé dés les années 1960 en échange de I'engagdans une
relation conventionnelle avec l'assurance maladie de rendre le
conventionnement plus attractif, ce dispositif s’ggogressivement
diversifié et étendu.

Les professionnels concernés bénéficient de la prischarge :

- de la quasi-totalité des cotisations d'assurandadigmassises sur
les honoraires sans dépassement ;

- dune grande part des cotisations familiales (lasijtotalité pour
les revenus en deca du plafond de la sécuritélepcia

Y

- des deux tiers des cotisations a [lassurance ess#
supplémentaire, régime de retraire sur-complémentai

Cette prise en charge constitue une contributidsstamtielle au
revenu des professions de santé. Elle équivalai0d a prés de 18 %
des revenus d’'un médecin généraliste, plus de p@db un spécialiste,
entre 10 et 11 % pour les infirmiéres et les masskinésithérapeutes,
plus de 7 % pour les dentistes.

“lLa Cour des comptes a consacré un chapitre d&apport sur I'application des

lois de financement de la sécurité sociale pour28Xette problématique dans son
chapitre 10 : la prise en charge par I'assurandadigades cotisations sociales des
professionnels libéraux de santé, p. 287-308, Laub®ntation francaise, disponible

surwww.ccomptes.fr
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Graphique n° 2 : prise en charge moyenne des caitons sociales
par I'AM rapportée aux revenus en 2010 : part et matant
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2 - Un codt important, toujours en extension

Ces avantages sociaux, qui constituent I'équivadientotisations
employeur, représentent une charge annuelle trgsoriemte pour
'assurance maladie. Son co(t total s'éleve a X Mn 2013, et est
toujours en augmentation. L'extension du champ de avantages,
notamment en matiére de prise en charge des dmtisdamiliales, est en
effet utilisée comme levier incitatif en contrepartie 'engagement de
certaines professions dans des contrats incitaties régulation
démographique.

En outre, l'article 7 de la loi n°2011-940 du 16062011 dite
«loi Fourcade » a ouvert la possibilité de définitans le cadre
conventionnel, les conditions de participation 'dedurance maladie aux
cotisations dues par les professionnels de saméalix au titre de leurs
revenus d’activités non salariées réalisées erctates. Des accords
d’extension intégrant cette mesure ont été sigme2@l3 avec les
médecins, les masseurs-kinésithérapeutes, les pbdhistes, les
orthoptistes, les infirmiers et les sages-femmess kervices de la
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CNAMTS ont éprouvé des difficultés pour évaluestgcodt lié a cette
mesure, la charge ayant étéfine estimée «ans une fourchette de 5 a
10 millions d’euros»*.

Malgré leur colt élevé pour I'assurance maladies, peses en
charge sont peu visibles et peu lisibles pour Ibérgficiaires, et encore
moins pour les assurés. Elles sont essentielledex@nues une modalité
de soutien aux revenus. Elles ne sont pas un étémssentiel du
conventionnement, la solvabilisation de la demanéiant plus
déterminante. Ces avantages profitent maintenardledgnt aux
médecins du secteur 2 signataires du contrat dsaaae soins.

Dans son rapport sur I'application des lois darfitement de la
sécurité sociale pour 2012, la Cour avait recomrdaael réformer le
dispositif pour faciliter I'accés aux soins, en natzoht le montant des
prises en charge en fonction de la densité degssioinels de santé sur
un territoire donné. La modulation de la prise barge des cotisations
sociales a en effet été insuffisamment mise auicgerdes politiques
conventionnelles. Ainsi, s’agissant des instrumenls régulation
démographique, les mesures mises en place ontgdagquniqguement pris
la forme d'une participation supplémentaire dediaance maladie, au
titre des cotisations d’allocations familiales. @ort financier est venu
compléter la prise en charge existante, d'un ce# €élevé, sans remise
en cause de celle-ci pour les professionnels lastalans les zones
denses.

Il - Les revenus des professions de santé : une
connaissance insuffisante pour un pilotage éclairé

La question des rémunérations reste le sujet dad@rensemble
des négociations conventionnelles. La CNAMTS a wgpanaissance
précise, a travers le systeme national inter-réginf8NIR), des
honoraires percus chaque année par les professosanté libérales. A
partir de ces honoraires, elle calcule un revenyemgar application, par

42 procés-verbal du Conseil de TUNCAM du 12 avril 2@t du 24 janvier 2013,
43 \oir chapitre 1Il.
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profession et pour les médecins par spécialitén daux de charge
communiqué par I'administration fiscéle

Les taux de charges sont tres variables suivargdésialités : ils
étaient en 2012 de 53 % pour les dermatologuesy 4pour les
généralistes, et 24 % pour les anesthésistes. sSagi des autres
professions, ils étaient de 61 % pour les chirumgidentistes, 46 % pour
les masseurs-kinésithérapeutes, et 39 % pour Fasnigrs. Une des
limites de cette approche est que la variabilitécdetaux au sein des
mémes professions ou spécialités n'est pas conteugaux réel peut
notamment étre affecté par le niveau d’activitéaula localisation.

4 Ce taux de charge est calculé en rapportant, aiweaw global, les charges
enregistrées dans la déclaration fiscale BNC 2035exettes nettes de la déclaration
(honoraires moins les rétrocessions), par profas&ty pour les médecins, par
spécialités.
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Tableau n° 5 : évolution des revenus individuels tous secteurs —
données CNAMTS®

Revenu net/téte, en €

SESSEUES ALY AL AL en eﬁﬁ?ﬁég 12/02| en eTc%ﬁga%t)s 12/02
Médecins généralistes 63474 73559 77 541 2,0% 0,3%
Anesthésistes 167 604 215702 256 055 4,3% 2,6%
Ophtalmologues 108 215 137233 171 314 4,7% 3%
Chirurgiens 140524 164 332 186 876 2,9% 1,2%
Radiologues 225817 254192 247982 0,9% -0,8%
Cardiologues 116 092 132765 154 355 2,9% 1,2%
ORL 82 703 94211 111186 3,0% 1,3%
Gynécologues 80330 93814 101373 2,4% 0,7%
Dermatologues 61540 64 600 70 484, 1,4% -0,3%
Pédiatres 629756 74548 75 389 1,8% 0,1%
Psychiatres 56 788 64 509 72 127 2,4% 0,7%
Total Spécialistes 108 66 130485 147 658 3,1% 1,4%
Total Médecins 83 690 98 713 108 894 2,7% 1%
Sages-Femmes 25191 25837 24 685 -0,2% -1,9%
Dentistes 75086 84 262 92 355 2,1% 0,4%
Orthodontistes 137033 152823 186 425 3,1% 1,4%
Infirmiers 35 824 44 635 51 150 3,6% 1,9%
Masseurs Kiné. 37569 42138 42 273 1,2% -0,5%

Source : SNIR PS-INSEE-DGI - TCAM : taux de croissamceiel moyen

Cette méthode impose d’appréhender les revenusmaamf@enus
avec certaines précautions : tout d'abord, cesne/@e concernent que
les honoraires des professionnels libéraux conwenés, et n’integrent
donc pas les autres formes de revenus, salari@atoes, que percoivent,
le cas échéant, les professionnels concernés jt@ndune s'agit que
d’'une estimation a partir d'un taux de charge maogadoulé sur les seules
déclarations sous le régime des bénéfices non carrang (BNC). Ces
données sont relativement fiables pour les sp#satie fonctionnant pas
OuU peu en regroupement en société de type socitErerdice
libéral. Elles le sont en revanche moins pour sfEcialités comme la
radiologie ou I'anesthésie ou beaucoup de médestins regroupés en
société.

% La série chronologique compléte des rémunératitmss secteurs et les
rémunérations respectives du secteur 1 et du sezfigurent en annexe 7, de méme
que des graphiques illustrant I'évolution des réémations tous secteurs confondus,
en secteur 1, et en secteur 2.
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Par ailleurs, a la demande de la Cour, la directjénérale des
finances publiques (DGFiP) a procédé a un traiténtms données
fiscales pour les médecins (médecins généralisteertaines spécialités),
les chirurgiens-dentistes, les pharmaciens, lesenas-kinésithérapeutes,
et les infirmiers, au titre des exercices clos @802 2005, 2010 et 2011,

concernant 'ensemble des revenus déclarés.

Les traitements ont été réalisés a partir du fichiational des
déclarations professionnelles. lls ont toutefoisasuné les seuls revenus
des professionnels imposés a I'impo6t sur le revdsms la catégorie des
BNC, dans la mesure ou il n’est pas possible diiddaliser, a partir de
cette méthode, les revenus des professionnelsittgssen société. Dés
lors, les résultats doivent étre appréhendés lai avec précaution : en
effet, a nouveau, des résultats au titre des sBME ne sont pas
significatifs pour certaines spécialités organis@esir I'essentiel en
sociétés, et dont les professionnels de santérgtorg partie recoivent
des rémunérations sous forme de salaires et déedides.

Il existe parfois des différences considérableseetds deux
sources : ainsi, le revenu moyen des radiologueX)ém (derniere année
disponible pour les données de la DGFiP) ressb®32658 €, et celui des
anesthésistes a 160 202 €, contre respectivem@82€ et 256 055 €
pour la CNAMTS. En régle générale, les résultatsafix sont inférieurs
aux revenus calculés par la CNAMTS, sauf dans $sedsala dermato-
vénéréologie. Les différences peuvent sans doaetekjuer pour partie
par des stratégies d'optimisation fiscale : pamgde, dans le premier
décile de revenus de chaque spécialité, se retnbules résultats fiscaux
négatifs, par imputation de charges supérieureshifre d’affaires, qui
orientent a la baisse le calcul des revenus mdéyens

“8\oir en annexe 8 la répartition par décile des udénations des médecins
généralistes, radiologues, anesthésistes, chinggie chirurgiens-dentistes,
cardiologues, gynécologues-obstétriciens, ophtalmas, selon les données DGFiP.



Tableau n° 6 : revenu moyen des praticiens exercant a titre indiduel et soumis au BNC - Données DGFiP

2000 2005 2010 2011
Revenu | Evolution moyenne| Revenu Evolution moyenne[  Revenu Evolution Evolution moyenne| Evolution moyenne|
o Revenu moyen par moyen par | @nnuelle 2005/2000 moyen par | annuelle 2010/2005  moyen par 2011/2010 annuelle 2011/200( annuelle 2011/200(
Libellé activite Pziﬂcgn praticien (euros courants) praticien (euros courants) praticien (euros courants) (euros courants) | (euros constants)
(en€) (en€) (en€)
Médecin géneraliste, 55212 66 160 3.7% 70 564 1,3% 75 003 6,3 % 28%  11%
omnipraticien
_ Anesthésiologie et 104 769 126 282 3,8% 154 734 4.1 % 160 202 35 % 9 983 2,2 %
réanimation chirurgicale
Ophtalmologiste 89 661 111 234 4,4 % 130 3111 3,2 %| 135633 51 % 3,8 % 2,1%
Ch'r“rgéeé: édrzlgh'r“rg'e 94 089 111 107 34 % 123 333 2,1% 129 515 1,5 % 9% 1.2 %
Radiodiagnostic et 113 583 120 816 1,3 % 125 556 0,7 % 123 658 -0,3% 0,8 % -0,9 %
imagerie médicale
Cardiologue 77 701 91 706 3,4 % 103 285 2,4 % B 6 1% 2,9 % 1,2%
Oto-rhino-laryngologiste) 71 804 77 085 1,4 % 89074 29% 92 764 2,3% 2,3% 0,6 %
Gynécologue-obstétricie| 68 052 79 120 3% 83618 1,1% 85 448 1,4 % 2,6 % 4 %0
Dermato-vénérologue 58 204 65 423 2,4 % 73 6[73 9,4 77 407 -3,6 % 2,6 % 0,9 %
Pédiatre 48 388 63 199 55 % 64 840 0,5 % 66 346 194, 2,9 % 1,2%
Neuropsychiatre 49 615 58 67y 3,4% 59 532 0,3% 1360 4,1 % 1,8 % 0,1%
Pharmacien d’officin 89981 101 77! 2,5% 103 51. 0,2% 10€517 4.€% 1,7% 0,C%
Chirurgien-dentiste 66 549 81 78Y 4,2 % 90 278 2% 92 914 2,9 % 3,1% 1,4%
Infirmiére 27 845 36 829 5,7 % 42 278 2,8 % 41 448 -2 % 3,7 % 2%

Source : données DGFiP résultats fiscaux globaux et nomerprdfessionnels concernés par catégorie ; tablgaur des comptes
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Les résultats sont toutefois globalement cohéreatdre les
extractions réalisées par la DGFiP et les calcaldCNAMTS, pour les
omnipraticiens et les chirurgiens-dentistes aing gans une moindre
mesure pour les pédiatres, les psychiatres enfemiers. En outre, la
hiérarchie des spécialités médicales ne s’en trpasebouleversée.

Les études les plus approfondies et les plus rebustr les
revenus des professions de santé sont menées phretdion de la
recherche, des études, de [I'évaluation et desstigaes (DREES),
rattachée au ministére chargé de la santé. La DRE&f® en effet des
études a partir des données du SNIIR-AM, des danfigeales et des
données de I'NSEE. Notamment, I'appariement desndes résultant
des déclarations fiscales de revenus rempliesopar les foyers fiscaux,
aux données issues du SNIR lui permet de condeseadalyses sur les
revenus de certaines professions de santé en giiatih pour les
médecins, les secteurs, les spécialités, et laeaies revenus. Il s'agit
toutefois d’'une opération lourde effectuée aveppia des services de
'INSEE, qu'elle conduit donc ponctuellement surrtagmes années.
Ainsi, les derniéres études disponibles portentesirevenus de 2008
les revenus de 2011 faisant en 2014 I'objet d'aiteément encore non
finalisé au moment de la présente enquéte.

Dans le cadre des politiques conventionnelles,oliéion des
revenus des différentes professions de santé madritiétre suivie de
fagcon a la fois plus robuste et plus réguliere afe constituer une
véritable aide a la décision dans la définition desentations,
'appréciation de leurs conséquences, et la prise cempte des
revendications des professionnels. Un appariemerst données de
'administration fiscale et de celles de la CNAMP8&urrait par exemple
étre effectué tous les deux ans.

4T \oir annexe 7, tabledtes revenus nets des médecins en 2008 — donnédsDRE
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[l - Un impact limité des politiques
conventionnelles sur la hiérarchie des
rémunérations

Sous les réserves méthodologiques exposépsaa propos des
différentes sources sollicitées, les résultats tedds permettent de tirer
plusieurs enseignements.

A - De grandes disparités de revenus

De grandes disparités perdurent entre les reveesidifférentes
professions de santé, de méme que, pour les médecitre les revenus
des différentes spécialités médicales.

Selon les données de la CNAMTS, les disparitéseetds
spécialités médicales vont de 1 a 3,5 par rappdet emoyenne. Les
spécialités les mieux rémunérées sont les anestibgsies radiologues,
les chirurgiens et les ophtalmologues. Les moimaurérés sont les
médecins généralistes, les dermatologues, les ipsied) et les pédiatres.
Les rémunérations ayant le plus progressé entr2 802012 concernent
'ophtalmologie (+ 4,7 % par an en moyenne en euwosgrants) et
'anesthésie (+ 4,3 %). Les progressions les pailslds concernent la
dermatologie (+ 1,4 %) et la radiologie (+ 0,9 @®tte derniere spécialité
partant toutefois de trés haut et restant parmiliesix rémunérées.

Dans les statistiques établies par la DGFiP et daalyses
conduites par la DREES, si les montants de revelifterent de ceux
estimés par la CNAMTS pour certaines spécialitéshiBrarchie des
revenus, a quelques modifications intermédiairés,pest similaire. Par
ailleurs, l'analyse par décile produite par la DBFifait apparaitre des
écarts considérables a la moyenne au sein d’'uneenp&afession. Ces
écarts dépendent du montant des charges imputéesyehu d’activité
des praticiens (les déciles inférieurs, notammeoiyant correspondre a
une activité a temps partiel), et des tarifs preigy Ainsi, le dernier
décile pour les chirurgiens de chirurgie généradsentait un revenu net

48 Cf. annexe 8.
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moyen de 406 000€ en 2011 (contre 129 500 € en mn@ypour cette

spécialité), celui des anesthésistes était de BBZ{contre une moyenne
de 160 000 €) et celui des ophtalmologues atteiggd 000 € (contre

136 000 € en moyenne).

Les données de la CNAMTS montrent en outre une aotation
plus rapide des revenus des médecins de sectej7 2o(en moyenne
annuelle entre 2002 et 2012) qu'en secteur 1 (3,2 @ertaines
spécialités de secteur 2 ont connu une vive pregnes comme les
ophtalmologues (4,9 % de progression moyenne aensal la période)
et les anesthésistes (3,7 %).

Ces éléments sont corroborés par I'étude menélesuevenus de
2008 des médecins libéraux par la DREESI les écarts s’expliquent
par des différences dans les tarifs de base etglesitités d’actes
pratiqués, ils tiennent aussi au poids des dépasderd’honoraires dans
certaines spécialités. L'étude montrait que les guiéd en secteur 2
déclaraient en moyenne 22 300 € de plus que lellegaes en secteur 1,
soit 24 % de plus, I'écart atteignant 36 % pourdpbktalmologues, 31 %
pour les gynécologues et 25 % pour les anesthgsistesupplément de
revenu des médecins du secteur 2 s’accompagndialglonent d’'une
activité plus faible. Les plus hauts revenus saatérisaient toutefois par
une activité intense, combinée a une pratique eadechniques
particulierement importante, et par des dépassengéenés.

S’agissant des chirurgiens-dentistes, leur revemyem annuel
ressort en 2012, selon les données de la CNAMTR, 3b5 € en 2012.
La DREES a mené une étude approfondie sur les uevd®s chirurgiens-
dentistes en 2008 dont il ressort que parmi les actes pratiqués, le
prothéses dentaires contribuaient le plus aux laires moyens percus.
Les chirurgiens-dentistes spécialisés en orthopéidietofaciale, peu
nombreux (5 % des dentistes), avaient des revesus fbis plus élevés
que ceux des dentistes omnipraticiens. Ces dorswddscorroborées par
celles de la CNAMTS, qui montrent en outre que flegenus des
orthodontistes ont progressé en moyenne de 3,1r%rmpantre 2002 et
2012, contre 2,1 % pour les dentistes.

4 DREES,Les revenus d’activité des médecins Iibérdlxxgrnptes de la santé 2011.
0 DREES,Les revenus des chirurgiens-dentistes en 280@des et résultats N° 849,
ao(t 2013
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Le revenu moyen des infirmiers ressort quant al&il 150 € en
2012. Il a progressé de maniére sensible entre 802012, de 3,6 % en
moyenne annuelle. Celui des masseurs-kinésithéiepetessort a
42 273 €, et a connu une progression moindre (1,@a%an, soit, en
euros constants si I'on tient compte de l'inflatiome évolution négative
de 0,5 % par an).

B - Des évolutions non conformes aux objectifs en
principe poursuivis

Sur longue période, des différences sensibles ajggant dans les
rémunérations sans que la justification de cesémiffces paraisse
évidente. Les différences importantes de rémuméraitentre certaines
spécialités, et notamment entre les spécialitdsntques, généralement
mieux rémunérées, et les spécialités cliniques, figuirent parmi les
moins bien rémunérées, ne laissent pas d’interr@jda technicité et le
risque peuvent justifier des rémunérations supggepour des spécialités
de chirurgie, le raisonnement ne peut étre le mpme des spécialités
comme la radiologie.

En tout état de cause, la politique conventionnalle pas eu
d’'impact sur la hiérarchie des rémunérations dedeciés, qui est restée
stable dans le temps, malgré un discours récus@nta revalorisation
des spécialités cliniques. Cette hiérarchie a ré® peu modifiée entre
2000 et 2012 : les spécialités ayant les rémumndsiies plus élevées et
celle ayant les rémunérations les moins élevéesles®amémes, quelques
changements mineurs intervenant dans les classenmetmédiaires.
Une spécialité aux revenus trés élevés, la radmlag toutefois vu sa
progression relative freinée grace aux plans ssidsed’économies sur
limagerie médicale. Mais d’autres spécialités aérmunérations déja
importantes ont connu de vives progressions.

De méme, la volonté de revaloriser le réle du miédeaitant,
affrmée dans la convention de 2005, n'a pas dd®usur une
modification de sa position dans la hiérarchie @egnus médicaux. Les
écarts relatifs se sont au contraire creusés avplupart des spécialités :
entre 2002 et 2012, seuls les dermatologues pgldiatres ont connu une
progression moindre de leurs revenus que les oatig@ns. Les revenus
des omnipraticiens enregistrent toutefois une @ggjon sensible entre
2010 et 2011 (+ 6 %), sous l'impact nhotamment dsspge de la valeur
de la consultation (C) de 21 a 23 €. L'UNCAM a péleurs précisé que
le revenu des généralistes a évolué de + 4,8 % &0t2 et 2013 grace
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notamment a la ROSP, les spécialistes ayant dec@érvu leur revenu
moyen augmenter de + 3,8 % entre 2012 et 2013.

Quelles que soient les différences d’approche &snus des
médecins, des chirurgiens-dentistes et des phaenmajui reposent pour
une large part sur un financement de I'assurandadiea restent en haut
de I'échelle des revenus en France. Selon les @sndé I'INSEE, le
salaire net moyen des cadres dirigeants dans \é ptile semi-public
s’établissait a 96 300 € en 2010

En termes d'évolution comparée, la CNAMTS prend imem
référence I'évolution du produit intérieur brut BPlen valeur, qui ressort
en moyenne a + 2,2 % par an entre 2002 et 201 2ailRaurs, le salaire
moyen a pour sa part progressé en euros couran?s3dé par an en
moyenne entre 2002 et 2011 (derniére année pyldieEINSEE). Si les
omnipraticiens ont eu une progression de leurs mevelégérement
inférieure a ces deux références, celui des sjmtemla été en revanche
sensiblement supérieur, plus particulierement etese 2. Leur revenu
n'a en outre pas subi le méme ralentissement diicide : le PIB en
valeur n'a progressé en moyenne que de 1,5 % pentam 2007 et 2012
(en raison notamment d’'une contraction de -2,5 92@9), et le salaire
moyen de 0,8 % par an entre 2007 et 2011. Dan€heentemps, si, tous
secteurs confondus les revenus des généralistes progressé que de
1 % par an entre 2007 et 2012, ceux des spécialste progressé de
2,5%. Pour le seul secteur 1, I'évolution reste de% pour les
généralistes et elle est de 1,9 % pour les spgieiali

— CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En matiére de politique de rémunérations, la sg@émise en
ceuvre par 'UNCAM vise, plutdt que de revalorises Ipaiements a
'acte, a proposer d'autres modes de rémunératignj permettent
d’introduire des préoccupations de santé publigtie’amélioration des

pratiques.

5198 600 € dans I'industrie, 80 600 € dans la corton, 84 100 € dans le commerce
et 97 500 € dans les services.
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Toutefois, en l'état, les rémunérations a la perfance et les
rémunérations forfaitaires s’ajoutent a la rémurtiza a I'acte et aux
forfaits, sans que se dégage d'évidence une visarsemble, ni qu'elles
sous-tendent des objectifs d’économies et d'effigiesur les soins de
ville. Dans certains cas, comme par exemple ceduiarganisation des
cabinets médicaux, la distinction entre forfaits rémunération a la
performance est assez ténue. Les obligations défam contrepartie, que
ce soit pour les médecins ou pour les pharmacidasraient souvent
s'imposer déja aux professionnels hors rémunératigrplémentaire. Les
conventions ne prévoient en outre aucune sanchiamdiére directe en
cas de non-respect des objectifs. Enfin, I'ensendiéleouche sur une
situation complexe et peu lisible pour les patients

La diversification des modes de rémunération sduitapar des
dépenses additionnées, sans que cela correspondeéritable pilotage.
Notamment, la hiérarchie des rémunérations estéeestable dans le
temps, et il N’y a pas eu de rééquilibrage corresfamt aux objectifs
affichés par les pouvoirs publics. Par exempleR@SP des médecins
aurait pu étre concentrée sur l'objectif de revagation du rble et du
statut du médecin traitant: son extension progvessux différentes
spécialités dilue cet objectif, voire le contredia diversification des
rémunérations n’est pas une fin en soi, elle daié énise au service
d'une politique des revenus cohérente, en phase dw® objectifs
affichés.

Une connaissance fiabilisée des revenus des profissde santé
et de leur évolution devrait nourrir une politiqterifaire permettant de
mettre plus franchement les outils conventionnels service des
rééquilibrages souhaités, et d'une véritable régola collective et
individuelle des rémunérations.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes

7. mener au minimum tous les deux ans une étude\dadutiéon
des revenus des professions de santé, afin quat kBmme
'assurance maladie disposent de données fiabgisétede
séries pérennes pour la régulation des dépensesadt® et
les décisions relatives aux rémunérations des psidanels
libéraux ;

8. mettre les décisions relatives aux rémunérations
cohérence, dans leurs différentes composantes ufvales
actes, rémunérations forfaitaires, rémunérationsahjectifs,
avantages sociaux), avec les objectifs stratégiqaes
maintien de tarifs opposables, d'attractivité resipee des
professions, et d’égalité d’accés aux soins ;

en
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9. rendre la rémunération sur objectifs de santé pmum@i
obligatoire dans le cadre de la convention, etadtire une
solidarité entre les indicateurs pour que les réstdl
insuffisants viennent réduire la rémunération fenal
supprimer a terme proche l'aide a linformatisatiomes
cabinets.




Chapitre Il
L’acces de tous a des soins de qualité : le

besoin d’'une action plus volontariste

Le fondement originel du systéme conventionneldespermettre
un acces aux soins généralisé et équitable poursssrés sociaux. Le
bilan des politiques conventionnelles appelle aégrd des critiques
fortes, que ce soit sur la question des dépasssrdenttrifs par certaines
professions — et donc des restes a charge popatests — ou sur celle
de la répartition inégale des professionnels lilmérsur le territoire au
regard des besoins de la population.

| - Un défaut de maitrise des dépassements de tawif

A - Les dépassements d’honoraires des médecins :eun
action tardive et trop limitée

La maitrise des dépassements d’honoraires est andition
essentielle de la préservation d'un accés généralisx soins. Ces
dépassements, autorisés pour les médecins relduasgcteur 2 créé en
1980, n'ont toutefois fait que croitre au fil dumigs. Les politiques
conventionnelles jusqu’alors menées n'ont pas eihai les endiguer,
malgré une stabilisation trés récente qui demaréteeaconfirmée.
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1 - Une progression des dépassements qui n'a pas énhdiguée

a) Des dépassements d’honoraires importants et essaoce

Les dépassements d’honoraires des médecins ordsespé en
2012 environ 2,4 Md€, dont 250 M€ pour les omnipiahs et
2,150 Md€ pour les spécialistes.

Malgré les restrictions a I'entrée en secteur #tirges en 1990 en
raison des probléemes créés par son succes, cairssst développé
fortement chez les spécialistes libéraux. Si lappriion globale de
médecins exercant en secteur 2 est d’environ 258 p@rt des spécialistes
exercant en secteur 2 est passée de 30 a 43 %168%eet 2013, celle
des généralistes diminuant dans le méme temps da& 9% %’ La
dynamique des nouvelles installations renforce exgtesir : 6 nouveaux
médecins spécialistes sur 10 le choisissent, lBesrées plus élevés
concernant la chirurgie, la gynécologie, 'ORL e$ lanesthésistes. On
comptait en secteur 2, en 2013, 23 802 médecinsiadigées, 3 240
généralistes et 2 571 médecins a exercice pagituli

Les niveaux de dépassement ont eux-mémes augnlernti#ux de
dépassement glolfades spécialistes est passé de 23 % en 1985 a 56 %
en 2013. Les médecins de secteur 2 réalisent ememmey34 % de leur
activité sans dépassement, mais cette proportiomnésshétérogene selon
la spécialité, ainsi qu'au sein méme de chaqueiaéc Si I'on isole le
taux de dépassement des seuls actes avec dépasgdomensans tenir
compte des actes que les médecins de secteur iBentahu tarif
opposable), celui-ci s'établit a 85 %.

Selon les chiffres les plus récents délivrés pabdervatoire
conventionnel des pratiques tarifaires, le niveawépassement se serait

2 Source : orientations pour les négociations cotimenelles avec les médecins,
Conseil de 'UNCAM du 12 juillet 2012. ActualisatioR013: observatoire des
pratiques tarifaires, 12 mars 2014.

%3 Un médecin ayant un mode d'exercice particulieuesmédecin dont la spécialité
n'est pas reconnue par la sécurité sociale, coramaplincture et I'homéopathie, ou
un médecin généraliste exercant plusieurs dis@glpour lesquelles il a été qualifié.
% Total des dépassements rapporté au total desdicemsans dépassement.
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toutefois stabilisé en 2013: le taux moyen de sgg@ment des

spécialistes a lIégérement baissé de 56,7 % a 56;8lébdes généralistes
est passé de 40 a 40,1 %, et celui des médecixaréice particulier de

54,4 % a 53,8 %.

Les dépassements ont été jusqu’alors peu contitddésecteur 2 a
été en effet utilisé comme un élément modérateua devalorisation des
tarifs opposables, en contrepartie d’'un laisseefaur la progression des
dépassements. Ces dépassements génerent toutsfaigdalités d’'acces
aux soins. lls sont également discriminatoiresecieis médecins.

Si une demande croissante de régulation s’estragpriles outils
conventionnels jusque-la mis en place ont échdag @naitriser.

b) Des tentatives de régulation avortées

L’'option de coordination, mise en place dans laveotion de
2005, a constitué une premiére tentative de régulaElle a été proposée
aux médecins généralistes et spécialistes du se@teainsi qu'aux
médecins relevant du secteur 1 et titulaires d'woitdoermanent a
dépassement, entrant dans le parcours de soindocmas.

Dans le cadre de cette option, le praticien s’eagag appliquer
les tarifs opposables, donc sans dépassement ddim®) pour les actes
cliniques. Pour les actes techniques, il sS’engagepratiquer avec tact et
mesure des dépassements maitrisés, applicablesagbar facturé et
plafonnés a 15 % des tarifs opposables (puis 20€6 ka convention de
2011). En outre, pour chaque catégorie d'actesaitié&re respecté un
ratio d’honoraires sans dépassements égal ou sup@&B0 % par rapport
aux honoraires totaux. En contrepartie, 'assuranakadie s’engageait a
participer au financement des cotisations socidiepraticien adhérent,
sur la part de I'activité facturée en tarifs oppes.

L'impact de cette option, qui ne pouvait intéresspre les
praticiens pratiquant des dépassements modéréds, teeg faible et n'a
pas apporté de réponse significative au probleme dipassements
d’honoraires : en 2009, 1 322 médecins y avaiemér#det 727 seulement
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avaient respecté leurs engagenténiisavait d'ailleurs été indiqué dés le
départ, lors du Conseil de TUNCAM du 17 décembd@4£, que I'option
avait été calibrée de maniére a étre modérémenttite, afin de limiter
les codts.

La convention de 2005 prévoyait d'étudier, en sed'aption de
coordination, I'opportunité de créer une option @mtionnelle relative
aux médecins libéraux dont la spécialité et laiguat nécessitaient des
plateaux techniques lourds. Devant le risque d’'ungervention
Iégislative, un protocole d'accord tripartite entdes syndicats
représentatifs, 'TUNCAM et 'UNOCAM a fini par étreonclu le
15 octobre 2009, dont les principales dispositiomisété reprises dans la
convention médicale de 2011. Etaient concernées chiurgie,
'anesthésie réanimation et la gynécologie obspgtri Aux termes de ce
texte, le praticien s’engageait notamment a ré&atisemoins 30 % de ses
actes au tarif opposable et a facturer les auttes aniquement avec des
compléments d’honoraires au plus égaux a 50 %. denrepartie, les
caisses devaient participer au financement desatimtns sociales des
praticiens concernés. En I'absence de mise en odevees dispositions,
le Iégislateur est intervenu, dans la LFSS pour2@bur forcer la main
des partenaires conventionnels. Toutefois, lesodiipns visant a créer
ce nouveau secteur ont été abrogées par l'artielglella LFSS pour
2013, a la suite du changement de majorité.

Outre lincapacité des parties conventionnellesoavenir des
modalités pratiques de sa mise en ceuvre, le sempdionnel suscitait de
fait de nombreuses interrogations et critiquesceBiains voyaient en lui
une attaque contre le secteur 2, sa création aisgité de déboucher sur
la fin du secteur 1 dans les spécialités concernéss contreparties en
matiére de qualité des soins apparaissaient ingg®ciLa sanction en cas
de non-respect des engagements était en outre péEationnelle, le
protocole exigeant la constatation d'une transgasgpendant une
«durée consécutive de deux ansce qui pouvait apparaitre comme un
droit reconnu au non-respect des engagements.

%5 Conseil de TUNCAM du 6 avril 2011.
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2 - L’avenant n° 8 : un début de réponse dont I'impct reste a
confirmer

Sous la pression du gouvernement, les négociationsue d’'une
maitrise des dépassements de tarifs ont repri®@ Eh & ont débouché sur
la signature de l'avenant n° 8 le 25 octobre 2018on préambule
indique que, si 75 % des médecins libéraux exereansecteur 1, la
progression constatée, depuis de nombreuses ardeesiépassements
d’honoraires de certains praticiens exercant etese@ conduit a une
augmentation du reste a charge et, en conséquers®le probleme de
'acceés aux soins. Pour répondre a ce problemmetl en place deux
dispositifs : le contrat d’accés aux soins (CAS),ure procédure de
sanction des dépassements excessifs.

a) Le contrat d’accés aux soins

Un nouveau contrat d’acces aux soins a été progmsénédecins
de secteur 2 et certains médecins de secteur &,'abgectif déclaré de
mieux rembourser les patients et de développertiite a tarif
opposables.

% Cet avenant a été signé par 'UNCAM, la CSMF, MG Eearet 'TUNOCAM. Le
SML, d'abord signataire, s’est ensuite retiré denge en ceuvre.
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Le contrat d’accés aux soins

Souscrit sur la base du volontariat, le CAS coredas médecins
exercant en secteur 2 ou titulaires d'un droit @aremt a dépassement, quelle
que soit leur spécialité, les médecins qui s'itestdlet qui sont titulaires des
titres leur permettant d’exercer en secteur 2estrhédecins titulaires des
titres requis pour I'exercice en secteur 2 et illédtaen secteur 1 avant |e
1%janvier 2013.

Les médecins souscripteurs s’engagent & ne passs##pan taux
moyen de 100 % de dépassement d’honoraires, distaléurs tarifs et leuf
taux de dépassement calculé sur 'année 2012aediaune part d'activité a
tarifs opposables supérieure ou égale a cellequexi avant I'adhésion. Pour
les nouvelles installations, le taux de dépassememteut étre supérieur a (la
moyenne des taux constatés pour les médecins Iégdu contrat de la
méme spécialité et de la méme région (a I'excepdi@rcertaines spécialités
pour lesquelles la référence est nationale). Lagactivité a tarif opposabls
doit progresser pour atteindre en fin de contratdgenne de la région.

1%

En contrepartie, les praticiens bénéficient d’'umsegyen charge de
leurs cotisations sociales, pour les tarifs pratga tarifs opposables, dans
les mémes conditions que les médecins de sectdug thontant moyen par
an de cet avantage est estimé a 4 300 €. Les patigués bénéficient dg
mémes tarifs de remboursement que le secteur 1 no#stpie les actes so
pratiqués a un tarif supérieur au tarif opposahks adhérents au CA
bénéficient également de la valorisation des adiegjues et des nouvead
modes de rémunération mis en place par la converd® 2011 et se
avenants pour les médecins de secteur 1.

X =2 n

Ouvert a I'adhésion a compter dtf fanvier 2013, le CAS devait
entrer en vigueur aljjuillet 2013, sous réserve qu’un tiers au moins de
médecins éligibles y adhérent, soit 8 300 méde8agnontée en charge
a toutefois été plus progressive que prévu. Pailitée son entrée en
vigueur, un avantage supplémentaire a été accardésignataires par
avenant n° 11 du 23 octobre 2013 : a titre déragatpour les médecins
y ayant adhéré au cours de l'année 2013, la réglpraratisation de la
prise en charge des cotisations sociales en fonda® la durée de
souscription du CAS dans I'année civile ne s'est gppliquée. Tous les
médecins ayant adhéré en 2013 a quelque date crat @t donc leurs
cotisations sociales prises en charge sur lat®di I'année.

Le CAS est finalement entré en vigueur fédécembre 2013. A
cette date, les 9 764 médecins signataires étdiemtmédecins titrés
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installés majoritairement en secteur 2 (73 %) cspasant des titres
ouvrant droit a s'installer en secteur 2 (27 %).

Tableau n° 7 : les contrats d’accés aux soins a la date de leurtgée

en vigueur
En %
Spécialités % adhérents % Total
CAS S1 + S2| signataires
Spécialités PTL (chirurgiens, gyn-obs, anesthésiste 25,8 21
Autres spécialités techniques 37,2 36
Spécialités cliniques 33,5 16
Total spécialistes 32,2 73
Généralistes 60,0 18
MEP 41,6 8
Total médecins 36,1 100

Source : DGOS/DPROF, Contrat d'accés aux soins, point deasitn au £’
décembre 2013, commission paritaire nationale dié¢dembre 2013.

Le nombre de signataires s'établissait a environ7(® en
mars 2014.

Ce dispositif appelle plusieurs remarques :

- le CAS, destiné en priorité aux médecins de seck a
néanmoins été ouvert a certains médecins du sekteur

Une concession a en effet été faite aux médecigsiafstes,
anciens chefs de clinique bloqués en secteur Jaljus gu’ils disposaient
des titres permettant d’accéder au secteur 2 neant rejoindre celui-
ci: ceux-ci peuvent entrer dans le CAS. Il y ashide ce fait
paradoxalement, une augmentation du nombre de mn&daatorisés a
effectuer des dépassements, avec un outil censéaitsser. En janvier
2014, ce sont environ 3 000 médecins, soit plugudurt des signataires
du CAS, qui provenaient du secteur 1. Environ 2 68@vaient des
spécialités techniques, dont 730 médecins de piatehniques lourds
(chirurgiens, anesthésistes, gynéco-obstétriciens).

A son entrée en vigueur, le CAS a eu donc autami effet de
vider le secteur 1 de spécialistes qui s’y trouviagmcore que de tenter de
maitriser les dépassements d’honoraires de ceji idétallés en
secteur 2.
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- le CAS est peu contraignant pour les médecirsediur 2

Le CAS ne les engage qu'a un gel de la moyenneede |
dépassement, dans la limite de 100 %. Or le niveayen global des
dépassements était en 2012 de 56 %, et le taurpmhlessement des seuls
actes réalisés avec dépassement de 85 %.

En outre, la souscription est sans aucun risqueseluide sanction
du non-respect des engagements du CAS par le méeltcia résiliation
du contrat et le retour sans pénalité au sectarigitie. La convention
(article 40.2) stipule qu’il est mis fin a la paigiation de I'assurance
maladie aux cotisations sociales a compter de fa da réception du
courrier de résiliation, ce qui signifie que ceftese en charge reste
acquise alors méme que les engagements ne sqragrdspectés.

Le CAS implique que les intéressés maintiennent &ativité a
tarif opposable. Mais les tarifs opposables soija dbligatoires dans
certaines situations (urgences, CMU, aide médidd#fat, bénéficiaires
de l'aide a la complémentaire santé). Par aillelg#sCAS ne prévoit
aucun ratio obligatoire d’actes a tarif opposahblesMSA avait pourtant
proposé que 50 % de l'activité des médecins soimltsés en tarifs
opposables dans le cadre du CAS, proposition ndenue par
TUNCAM .

En revanche, le CAS permet aux médecins de se2tedhérant
au CAS d'appliquer les tarifs de consultation mégoitout en bénéficiant
de la prise en charge des cotisations sociales.

- le CAS recéle un risque de pérennisation et dealsiisation de
dépassements élevés

Le CAS pourrait déboucher sur le maintien des sgéigralistes
obligatoirement en secteur 1. Par ailleurs, cestaymdicats de médecins,
comme la CSMF, demandent une prise en charge desssEments
effectués dans le cadre du CAS par les régimes léomeptaires, et

5" En revanche, la proposition de la MSA que lessesigarticipent au financement
des avantages sociaux sur la seule activité opfmostfbctuée dans le cadre du CAS a
été reprise dans l'avenant n° 8.
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surtout une obligation de remboursement pour lesonkrats
responsables™

b) Les mesures a I'encontre des dépassements jugéssedsc

Aux termes de I'avenant n° 8, les dépassementssitse nuisent
a l'exercice libéral et doivent donc faire I'objat’'un dispositif
conventionnel de régulation efficace comportant dsanctions
suffisamment dissuasives ».

L'appréciation du caractére excessif de la pratigagfaire
apparait toutefois, a la lecture de ce texte,doéple et laisse une grande
part a linterprétation. Elle s’effectue au regatd tout ou partie des
critéres suivants : le taux de dépassement, sondg&wroissance annuel,
la fréquence des actes avec dépassement, la \igiatd@s honoraires
pratiqués, et le dépassement moyen annuel pampati@appréciation
doit en outre tenir compte de la fréquence dessapte patient, du
volume global de l'activité, du lieu d’implantaticsiu cabinet et de la
spécialité, et du niveau d’expertise.

58 Définis a l'article L. 871-1 du code de la séaisbciale, les « contrats solidaires et
responsables » proposés par les organismes comphims d'assurance maladie
doivent respecter certaines obligations et intéialis de prise en charge, en
contrepartie de quoi ils bénéficient d'un réginseéil et social favorable.
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La procédure de sanction des dépassements excessifs

Les principes de sélection des médecins pratigdestdépassements
excessifs ont été définis par le directeur géndeal UNCAM aprés avis dd
la commission paritaire nationale des médecind Imfvier 2013.

Lorsque le taux de dépassement est utilisé comitéeecde sélection
le seuil de déclenchement pour engager la procéshirixé a 150 % du tarif
opposable ; en outre doivent étre examinés léfs @es 5 % des médecins
présentant la tarification la plus €élevée dans chagépartement, h
I'exception des cas ou le taux de dépassemeninsieur a 100 %. Ung
progressivité du dispositif est prévue pour lesadigments des Hauts-dg-
Seine, de Paris et du Rhéne Un autre principe &moal le montant annuel de
dépassement rapporté au revenu médian du dépattgmaenunité de
consommation, est prévu mais ne devait étre appliga partir de 2014.

La procédure est la suivante :

- envoi par la CPAM d’un courrier d’avertissemeaec un délai dd
deux mois laissé au praticien pour modifier saiguat puis envoi par g
CPAM d'un relevé de constatation si la pratiqueshjgas modifiée, avec un
délai d’'un mois laissé au praticien pour faire wades observations ;

- si le directeur de la CPAM décide de poursuiargrocédure, saisin
de la commission paritaire régionale, qui rend wis anotivé dans les deu
mois, fixant au directeur de la CPAM les limitesxinaales de la sanctio
pronongable ; décision du directeur de la CPAMfiggtiau professionnel ;

- X

- saisine éventuelle en appel, par le médecin, aledmmission
paritaire nationale qui rend un avis, dans un dééaideux mois, fixant ay
directeur de la CPAM les limites maximales de lactan pronongable.

La pratique tarifaire excessive a été ajoutée asxde manquemen
aux engagements conventionnels figurant a l'arfi@lede la convention. C
mangquement renvoie aux sanctions conventionneiegrgles, énumérées
l'article 76, susceptibles d’étre prononcées a damire des médecing,
notamment la suspension du droit de pratiquer demraires différents
titre temporaire ou pour la durée d'applicationaleonvention. T

QJ*(D 173

Les caisses primaires d'assurance maladie (CPAMgmroyé, fin
février 2013, un courrier d’information généraléoas les médecins de
secteur 2 pour leur présenter ce dispositif. Lesctkurs de CPAM se
sont ensuite entretenus, a partir de mai 2013, esar qui avaient une
pratique tarifaire considérée comme potentielleregnessive sur I'année
2012 : 710 médecins ont ainsi été contactés oraledaams ce cadre.
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Les premieres saisines de commissions paritaiggsnales ont eu
lieu en janvier 2014, et les toutes premiéres da#wssont été rendues en
mars. Il est donc encore tot pour apprécier I'inhpéel de ce dispositif.
Plusieurs remarques peuvent néanmoins étre faites :

- la procédure a été définie de fagon a ce que ldtéade sanctionner
ne soit utilisée qu’en dernier recours. Or, si lpédagogie de
'avertissement » ne doit pas étre négligée, lgatisif apparait
néanmoins complexe ;

- le seuil de référence de 150 % est élevé et restmment indicatif, les
critéres laissant une grande place a l'interpiatati

- la décision du directeur de la CPAM est contrajmee les avis des
commissions paritaires a qui il revient dindiqué sanction
maximale. Cette stipulation est une limite forte I'action de
I'assurance maladie, et sa suppression pourraiedtvisagée ;

- sa réussite nécessite en tout état de cause urmiteules procédures
jusqu’a leur terme et des sanctions effectives ptiemt de faire jouer
I'exemplarité.

La CNAMTS a toutefois observé, en 2013, une baissg?2 points
du taux de dépassement du “Y5 percentile (c’est-a-dire des
dépassements les plus élevés), qui pourrait staxglipar le caractere
dissuasif du dispositif mis en place. Il est ctpie les premiéeres sanctions
seront décisives pour la crédibilit¢é du disposit. cet égard, le
déconventionnement, temporaire ou pour la duréé dmnvention, ne
doit pas étre écarté pour les cas abusifs.

B - Les soins dentaires : des difficultés laisséen
suspens

1 - Un fort désengagement de I'assurance-maladie

Avec 10,5 Md€ en 2012, les soins dentaires reptésef2 % de
la consommation de soins et de biens médicauxiaa de ville. La prise
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en charge de ces dépenses par l'assurance malbliimtaire s'est
dégradée au fil du temps : aprées avoir progressgujaux années 70 pour
atteindre 55 %, elle a reculé dans les années &0 genregistré une
érosion plus lente & partir des années 90. Ceitesigsablissait a 31,5 %
en 2012, 34,5 % en intégrant la CMB3Q.a Cour avait relevé, en 2010,
gue seulement 18 % du cot des actes prothétidaienepris en charge
par I'assurance maladie obligatdfre

Cette situation trouve son origine dans la fin ’dadadrement de
'ensemble des tarifs de soins dentaires: a pdes années 80, en
contrepartie d'une progression faible du tarif dems conservateurs et
chirurgicaux, les honoraires ont été laissé libses une partie de
I'activité relative aux prothéses et a l'orthodentA la différence des
médecins, les dépassements ne sont en effet pdsegérar 'adhésion a
un secteur, mais par la nature de I'activité prege

En conséquence, le prix des soins prothétiguegsafartement
augmenté. Selon une étude réalisée en 2012 pouortgpte de la
direction de la sécurité sociale, les soins prajhés représentaient, en
2008, 58 % des honoraires totaux pour 12 % de\igkEEen moyenne.

Tableau n° 8 : exemples de tarifs de protheses dentaires
En €

5 Montant remboursé par 7 A Tarifs moyens facturés
Type de prothese PN : Prix moyen prothésiste .
la sécurité sociale par les dentistes
Couronne métallique 75,25€ 68 € 275-365 €
Couronne céramo- 75,25€ 115¢€ 535-760 €
métallique
Inlay-core 85,78 € 45 € 120 €
Inlay-core avec clavette| 100,83 € 64 € 335 €
Appareil dentaire N N
complet (14 dents) 127,75 € 134230 € 760 a 1520 €
Bridge de trois élémentg 195,65 € 345 € (céramique 1 60,0 a2290¢€
(céramique)

Source : ALCIMED, étude des modalités de tarification desnsoprothétiques et de
I'information des assurés, novembre 2012

%9 Source : comptes nationaux de la santé 2012.
€0 Cour des compte®Rapport sur I'application des lois de financemeatla sécurité
sociale pour 2010€hapitre XllI : les soins dentaires, p. 317-350.0@cumentation
francaise, septembre 2010, disponiblevsww.ccomptes.fr
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La part des dépassements dans le total des ha®raes
chirurgiens-dentistes a continuellement progresi& 47,9 % en 2000,
elle est passée a 53 % en 2012, soit 4,7 Md€.

Tableau n° 9 : honoraires et dépassements des chirurgiens-dengst

libéraux
En M€/an
SNIR 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Honoraireset | 7,15 | ggag| 7515 7780 8028 8211 8307 8526 3087 8863
soIns totaux
Evolution en % 5,5 89 4 202 31 4,3 1,2 0.6 2,6 15
Dépassementsitarit 5 o) | 3066 3578 3792 393D 4087 4101 4423 8545 4698
opposable
Evolution en % 5,7 12,0 35 3/5 3,7 4,0 2,5 5,5 3,7 2,4
Partdes 479%| 478% 47,60 487% 4900 498% 505% 98| 52,5%)| 53,009
dépassements
Sources : CNAMTS - SNIR, France métropolitaine, canpationaux de la santé
2012

Un tel systeme est susceptible d’engendrer devederdans la
mesure ou la rémunération variable des actes delam nature peut
conditionner le choix du traitement, pour contribuie I'optimisation
financiere de [l'activité des cabinets. En outre, termes de santé
publique, ce sont les soins susceptibles de prédmsi problemes plus
graves qui se trouvent le moins valorisés.

2 - Une politique conventionnelle jusque-la ineffiace

90 % des chirurgiens-dentistes sont en exercicérdib la
politique conventionnelle revét donc une importampaeticuliére. Le
constat par les parties a la convention dentaiecl€gisoins conservateurs
qui représentent une part majoritaire de I'activigé correspondent qu’a
une part limitée des honoraires, et la volonté éeéquilibrer la
rémunération et le financement des soins dentasssicié a un effort de
maitrise des tarifs des prothéses, sont anciens. 1®rpolitique
conventionnelle, qui a laissé se développer cétiat®mn, n'a pas permis
d'y remédier.

La convention dentaire de 1997 avait déja prévungiger une
restructuration des tarifs, avec une augmentatEnssins conservateurs,
en contrepartie d’'un plafonnement du tarif deshgrses, notamment des
couronnes. Ces mesures ont toutefois été repopp@esarrété du
26 juin 1998 et n'ont finalement pas été mises awree
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La convention de 2006 signée par deux syndicateseptatifs (la
confédération nationale des syndicats dentairdsidbn nationale des
jeunes chirurgiens-dentistes), actuellement appkca la suite de sa
tacite reconduction le 18 juin 2011, reprend lestandu déséquilibre et
de ses effets pervers. Elle a mis en ceuvre undorsadion des soins
conservateurs et chirurgicaux, pour un colt en eurpléine d'environ
180 M€. En contrepartie, l'assiette de la partitgra de I'assurance
maladie aux cotisations maladie et au régime diasse vieillesse
supplémentaire a été restreinte aux seuls honsreceespondant a des
montants remboursables, et non plus a la totakt® libnoraires : ce
redéploiement a permis de dégager 120 M€, le stuneefl en année
pleine étant donim fine de 60 M€~

Dans le cadre de la convention de 2006, la prafassiétait
engagée a ce que la réaffectation des prises egeclue cotisations
sociales au financement des soins conservateursengaduise pas,
pendant les deux années de mise en ceuvre de lanegfpar une
augmentation des honoraires de soins prothétigues. données sur
I'évolution des dépassements montrent que cet emgagt n'a pas été
tenu.

3 - Des mesures récentes qui restent insuffisantes

Les avenants n° 2 du 16 avril 2012 et n°3 du 3Mleju?013,
signés par I'UNCAM et la seule confédération nalendes syndicats
dentaires, ont concrétisé, six ans aprés, certailigsositions de la
convention de 2006.

Outre des stipulations relatives a des incitatianbinstallation
dans les zones sous dotéesifdfa), ces textes procédent & une nouvelle
revalorisation des soins conservateurs : le tagiflad consultation a été
augmenté de 21 a 23 € (avenant n° 2), et certains sonservateurs et
de chirurgie ont été revalorisés (avenant n° 3)tdBt ces textes
concrétisent la mise en place de la classificatommune des actes
médicaux (CCAM) pour I'activité bucco-dentaire eégsent le contenu
du devis dentaire pour la pose de prothéses. La&ndature générale des

®1 propositions d’orientations pour les négociatioosnventionnelles avec les
chirurgiens-dentistes, Conseil de TUNCAM, 16 févi2®12.
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actes professionnels (NGAP), qui datait de 197&vait pas été adaptée
aux changements des techniques et des matéridexné&licouvrait pas
tous les actes et était largement obs#lete

Les parties signataires ont estimé nécessaire epueHirurgiens-
dentistes, dans le cadre de leur activitt convenélle, codent
'ensemble de leurs actes, y compris ceux non prischarge par
'assurance-maladie obligatoire, conformément &cddification de la
CCAM descriptive compléte. Toutefois, la transgositdes actes et des
tarifs remboursables dans la nouvelle nomenclates faite a périmétre
constant de la NGAP, en intégrant les revalorisatid’actes prévues
dans l'avenafit

Les déséquilibres qui perdurent sont d'autant mlifciles a
résoudre que les problemes ont été laissés en rsugpndant trop
longtemps et que les marges de manceuvre finanaierdsassurance
maladie sont limitées et ont été mobilisées suntcés sujets.

Les nouvelles dispositions conventionnelles intiselot certes
plus de transparence. Cependant, I'alignement fudia la consultation
dentaire sur celui des médecins généralistes epolarsuite de la
revalorisation des soins conservateurs n'ont pagoew contrepartie des
engagements plus contraignants de maitrise et whitation des
dépassements en matiére de soins prothétiques.

®2Deux autres textes ont été conclus parallélemehav@nant n° 3: un accord
bilatéral entre 'TUNCAM et TUNOCAM sur 16 codes degroupement des actes de la
CCAM pour la transmission par les caisses d'assuranakadie obligatoire des
informations nécessaires a la liquidation des ptiests par les organismes
complémentaires ; un accord bilatéral entre 'TUNOCAt la CNSD régissant les
relations entre les chirurgiens-dentistes et legamismes d'assurance maladie
complémentaire.

53| a classification concerne les actes techniqueis, 369 libellés, seuls les actes
d’'orthopédie dentofaciale continuant a relever deNGAP. La transposition a
périmétre constant n'a toutefois pas fait évolaenadture des actes remboursables ni
leur hiérarchisation.
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Il - Une contribution trés modeste a une meilleure
répartition géographigue des professions de santé

Les professionnels de santé libéraux sont inégalendépartis sur
le territoire, la situation et les évolutions étanutefois différentes
suivant les professions. Les négociations convenébes, qui s’en
tenaient au principe de la liberté d'installatiorsd professionnels
libéraux, n'ont que récemment intégré cette dinmmgiémographique :
si quelques tentatives antérieures ont concerniéelecins, c'est a partir
de 2008 qu’une véritable politique conventionnellété mise en place en
la matieré’. Elle a été rendue possible par l'introductiondilpositions
Iégislativesad hog contenues notamment dans la loi de financemela de
sécurité sociale pour 2008.

A - Des dispositifs de régulation conventionnelleacents
et inégaux suivant les professions

1 - Les infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutest les sages-
femmes : une combinaison de mesures incitativesa mesures
restrictives

Pour ces professions, le dispositif conventionregitisule autour
de deux axes: des incitations financiéres en zepnas-denses dans le
cadre de contrats incitatifs, mais également ustricdon de I'accés au
conventionnement en zones sur-denses: dans ces,zbaccés au
conventionnement n’est possible qu’'en remplacentumbe cessation
définitive d'activité.

L'institution de ce double dispositif a constituédeu avancée
significative dans la régulation démographique ewmtiwnnelle. Il a
d’'abord été mis en place pour les infirmiers en&0fans le cadre de
'avenant n° 1. Il a été pérennisé en 2011, assicié@ doublement des
Zones « tres sous-dotées » et « sur-dotées ».

8 Les différents dispositifs mis en place font l'ebf’une présentation détaillée en
annexe 10.
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Les infirmiers sont dans le contexte spécifique nd'uforte
croissance démographique, trés inégalement répdrishausse des
effectifs s'est accélérée a compter de 2004 : mhme d'infirmiers a
augmenté de 4,9 % en moyenne par an entre 20@BL.2tgdur atteindre,
en 2013, 76 854 infirmiers libéraux conventionn€s, la profession
d'infirmier est une des professions de santé olétests de densité sont
les plus importants avec une variation de 1 a @nskds départements et
de 1 a 5 selon les régions. Par ailleurs I'existedtune corrélation
relativement importante entre densité d'infirmietsconsommation de
soins a pu étre vérifiée : I'activité dans les zBar-dotées notamment
dans le sud, est majoritairement constituée d’a@onfemiers de soins, ou
nursing tandis que dans les zones ou la densité infigresét faible, leur
activité est centrée sur les actes médicotechniguésonstituent le cceur
de métief®.

Les masseurs-kinésithérapeutes ont été, apresfiesiérs, la
deuxieme profession a s'engager dans la régulatonographique. Le
taux de croissance annuel moyen des effectifs dessenas-
kinésithérapeutes s'établit a 2,4 % par an entr8526t 2012. Les
disparités d'implantation sont d’un facteur de4 selon les départements
et de 1 a 3 selon les régions. Contrairement dinmilers qui ne peuvent
s'installer en libéral qu'aprés une expérience gssionnelle préalable de
24 mois dans une structure de soins, 80 % des nragdseésithérapeutes
le font des la sortie de I'école.

Au-dela des mesures incitatives, ces nouvelles oditpns
conventionnelles ont ouvert la voie a une régutatipar le
« conventionnement sélectif », ou plutét conditieinrCes dispositions
ont toutefois été récemment remises en cause p@orseil d’Etat pour
ce qui concerne les masseurs-kinésithérapeutess sa décision du
17 mars 2014, ce dernier a jugé que les dispositida Iarticle
L. 162-12-9 du code de la sécurité sociale ne piaieat pas, au
contraire de ce que prévoit l'article L. 162-12-Bup les infirmiers,
I'adoption par les partenaires conventionnels dsurmes limitant de fagon
contraignante les possibilités de conventionneraprfbnction de la zone

% procés-verbal du conseil de TUNCAM du 17 mars 2011
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géographique d'installatiéh L'affermissement du dispositif implique
donc une intervention préalable du législateur.

2 - Les médecing, les chirurgiens-dentistes et les orthophonistedes
mesures uniquement incitatives

En matiere de démographie médicale, les littoraubes centres
villes sont en regle général bien pourvus, alors lg@g zones rurales, de
montagne, mais aussi certains quartiers urbaingedbifaire face a des
situations parfois difficiles. La densité de médsajénéralistes va de 74
pour 100 000 en Seine Saint-Denis et 76 dans Bli@di31 a Paris et 145
dans I'Hérault, soit un rapport de 1 a 2. Poursieécialistes, I'écart est
beaucoup plus large, puisqu’il va, toutes spéémliitonfondues, de 36 en
Haute-Sabne a 268 & Paris, soit un écart de 1S&l@n I'indicateur sur
les inégalités territoriales de répartition des ewnfits spécialistes figurant
en annexe a la loi de financement de sécurité Isogiaur 2014, au
1%janvier 2013, la densité moyenne se stabilise (88r pl00 000
habitants), mais la densité moyenne de la moit® afpartements les
mieux lotis continue d’augmenter (113,9) alors geke de la moitié des
départements les moins bien dotés (58,4) est einution®™,

L'avenant n° 20 a la convention médicale de 20@mésen juillet
2007 aprés que la LFSS pour 2006 en a ouvert lsitplite, prévoyait
déja un dispositif visant a encourager l'instaflaten exercice regroupé
des médecins dans des zones trés sous dotées, miénaroption
conventionnelle ». Il ouvrait droit a une majoratiaddle 20 % des
honoraires issus de 'activité dans les zones coies. Le dispositif s’est
avéré trés colteux pour un résultat extrémemebtefdtntre 2007 et
2010, le colt de cette option a été d’environ 20pMd£ an soit 25 000 €
par praticien concerné. Or, seulement 60 médecaipplémentaires se
sont installés dans les zones sous-denses.

6 Conseil d'Etat n° 357594, 17 mars 2084 ndicat des masseurs-kinésithérapeutes
rééducateurs des Landes

®7 La Cour des comptes a examiné la question de lagi@phie médicale dans son
rapport sur I'application des lois de financemeatld sécurité sociale pour 2010,
chapitre V: la répartition territoriale des médecins libérgwp.147-171. La
Documentation francaise, septembre 2010, disposilllevww.ccomptes.fr.

%8 DREES, les médecins au®ljanvier 2013 série statistiques n° 179, avril 2013 ;
PLFSS 2014, annexe 1 programme de qualité et cifite maladie.
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La convention de 2011 a mis fin a cette option etstitué deux
nouvelles options incitatives comportant des ajdefonnées : I'option
démographie pour inciter les médecins a s'installera maintenir leur
cabinet de groupe ou organisé en pble en zonedwiés; et I'option
santé solidarité pour inciter les médecins exerdans d'autres zones a
venir préter main forte aux médecins exercant eiezsous-dotées.

Les accords conclus avec les chirurgiens-dentisteavec les
orthophonistes comportent également des mesuredusement
incitatives relatives aux zones sous-denses.

La densité globale des chirurgiens-dentistes estdierinution
constante depuis 2000, de 1% par an en moyenraigidentation
modérée des effectifs dans les années 1990 pbisidae observée dans
les années 2000 font toutefois suite a des périatmscroissement
particulierement rapide au cours des décennies (98D %) et 1980
(+ 20 %)°. De fortes disparités géographiques sont par uadle
constatées, de 34 pour 100 000 dans la Creuse adri les Alpes-
Maritimes et 136 a Paris, soit un rapport de °aldassurance maladie
n'a toutefois que récemment envisagé des actiomgeodionnelles sur la
répartition géographique des chirurgiens-dentistee n'est que par
'avenant n° 2 publié le 31 juillet 2012 qu’un cattincitatif a été mis en
place pour améliorer I'accés aux soins dentairas das zones « trés
sous-dotées ».

3 - L’absence de mesures conventionnelles pour lglsarmaciens

Les autres professions, notamment les pharmaaiod, pas fait
'objet de mesures conventionnelles de régulati@s dnplantations
territoriales.

89 Cour des compteRapport sur I'application des lois de financemeatla sécurité
sociale pour 2010chapitre XIII : les soins dentaires. p. 317-368.Documentation
francaise, septembre 2010, disponiblevewkv.ccomptes.fr

°DREES, les professions de santé &ujdnvier 2013, séries statistiques n° 183,
ao(t 2013.
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Avec plus de 22 000 pharmacies, le réseau offidiradcais est
I'un des plus denses d’EurcpeAfin de favoriser sa restructuration et de
gagner en efficience en recherchant des éconondéeheale, I'article
L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale, dan®esson issue de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2018pode que la
convention avec les pharmaciens doit fixer des abifge quantifiés
d’évolution du réseau, dans le respect des atimisides ARS relatives a
la création, au transfert et au regroupement dasrafs.

La convention de 2012 se contente toutefois de fixeir objectif
aux parties signataires la définition par voie dimant d'une
méthodologie permettant d'optimiser le maillage iciffal. Cette
méthodologie devait étre définie au plus tard peuf' janvier 2013. Les
négociations avec les représentants de la professamt toutefois pas
abouti, la méthode employée et ses résultats disctités. Les travaux
conventionnels sur I'évolution du réseau officinastent donc en
suspens. Dans l'esprit de la LFSS pour 2012, laignod conventionnelle
aurait ainsi pu permettre d’'impulser une restrtian maitrisée du
réseau en contrepartie de [l'octroi des nouvellesnurérations
conventionnelles, et en articulation avec les ARShuvelle convention
n'a pas permis, en I'état, d’améliorer I'efficiende réseau des officines.

B - Des effets encore peu significatifs

Selon le tableau récapitulatif des paiements &slen 2013 au
titre de 2012, les aides résultant des contrats incitatifs s¢ &levées au
total & 28,6 M€. Sur cette somme, 24 M€ correspanalex aides versées
aux médecins, dont 15,5 M€ au titre du disposttifi’dvenant n° 20 a la
convention de 2005, en voie d’extinction.

"lAvec 37 pharmacies pour 100 000 habitants, la FErase situe loin devant
I'Allemagne (26) et le Royaume-Uni (18) (procéshadrdu conseil de TUNCAM du
26 janvier 2012).

2 \oir annexe 1Q.es aides démographiques conventionnelles
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1 - Des contrats incitatifs bénéficiant essentietleent aux
professionnels déja installés

Ce sont pour les infirmiers que se constatent demigres
inflexions : dans une note établie dans le cadrePUESS 2014, la
direction de la sécurité sociale expose querane durée de deux ans,
on constate une progression des installations deszones « trés sous-
dotées » (soit + 33,5 % entre 2008 et 2011) etdiménution des effectifs
dans les zones sur-dotées (soit -2,9 % entre 20081)»". Les bilans
effectués par I'observatoire conventionnel conditisi& relativiser, en
chiffres absolus, cette dynamique : a fin 2012%74es contrats santé
solidarité (CSS) et 89 % des contrats incitatiférriniers (Cll)"* étaient
passés avec des professionnels déja installés ldangones visées.
L'UNCAM a toutefois indiqué que depuis 2012 le $wstatistique des
effectifs infirmiers faisait apparaitre une un aissement de 198
infirmiéres dans les zones trés sous-dotées.

En moyenne, le montant individuel des sommes versést élevé
en 2012, hors prise en charge des cotisationslsscia 2 501 € par
infirmiére adhérant au CSS et a 936 € pour le CII.

Pour les masseurs-kinésithérapeutes, 568 comicitatifs avaient
été signés au titre de 2012. Toutefois, 94 % dafats concernaient des
professionnels déja installés dans les zones vidéerle forfaitaire
versée en 2013 au titre de 2012 s'est élevée & 588 professionnel
(aide proratisée en fonction de la date d’adhésiam)prise en charge des
cotisations d’allocations familiales était en cours

La mise en oceuvre des mesures incitatives restaiic do
essentiellement marquée, pour les infirmiers corpow les masseurs-
kinésithérapeutes, par un avantage accordé awesgsiohnels déja
installés.

Pour les médecins, l'option démographie avait ridlcu@89
adhésions a fin 2012, I'option santé solidaritétmmiale seulement 15, ce

Projet de loi de financement de la sécurité seciabur 2014, réponses au
guestionnaire de la commission des affaires sac@leSénat, question n°14.

" voir annexe 10es aides démographiques conventionngdesr la nature de ces
différents contrats.



104 COUR DES COMPTES

dernier dispositif étant donc marginal. Le montambyen du forfait
s’élevait & 9 566 € pour I'option démographiqué &52 € pour I'option
santé solidarité territoriale. Le recul reste ifisaht pour apprécier la
portée du contrat destiné aux chirurgiens-dentistes

La montée en charge des différents dispositifst gegirsuivie
toutefois en 2013 : a fin 2013, 6 390 professiomel santé adhéraient
a un contrat d'aide démographique, soit une augatientde 51 % par
rapport a 2012. Les données financiéres, globalpareprofession, et les
études d'impact n'étaient pas encore disponiblemament de I'enquéte,
les sommes afférentes aux contrats 2013 devanp@pées courant 2014.

2 - Un impact encore trop marginal des limitationg’installation en
zones sur-dotées

Les données produites dans le cadre des obseestoir
conventionnel$ révelent un effet de démarrage paradoxal pour les
infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes : angmentation des
effectifs au moment de I'entrée en vigueur du difode régulation,
résultant d’installations précipitées en zonesdaitées avant la mise en
ceuvre des mesures. Pour les infirmiers, 'avenadt a été approuvé le
17 octobre 2008. Or l'écart entre le taux d'instédin et le taux de
cessation a été de + 1,6 % aU™4trimestre 2008 et de + 2,6 % au
1%"trimestre 2009. L’écart a toutefois toujours étgel&ment négatif
ensuite, excepté durant deux trimestres de 2018r Rs masseurs-
kinésithérapeutes, le dispositif démographiqueessté en vigueur au
15 juillet 2012, et I'écart a éte de + 2,6 % et,3 @ sur les deux derniers
trimestres de 2012. L’écart était toujours constammnpositif au 3™
trimestre 2013.

Par ailleurs, I'impact reste encore limité en aletf absolus. Pour
les infirmiers, 470 zones sont qualifiées de suée® a lissue de
'avenant n° 3, et 19 138 infirmieres sont insedlédans ces zones
(27,2 % des effectifs). LUNCAM a indiqgué que selms chiffres les

752 074 médecins, 1 798 infirmiéres, 1525 masseneskhérapeutes, 255 sages-
femmes, 583 orthophonistes et 155 chirurgiens-siesti

"8 Conseil de 'UNCAM du 21 novembre 2013 pour lesrinfers et observatoire
conventionnel du 19 novembre 2013 pour les massangsithérapeutes.
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plus récents le nombre d'infirmiers avait néanmalimainué de 295 en
zones sur-dotées depuis la mise en ceuvre des itizposie I'avenant
n° 3 en mai 2012.

3 - Une approche qui reste incompléte

Les mesures mises en place sont hétérogénes suigant
professions, sur les modalités et les exigencesmosur la nature et le
montant des contreparties accordées. En outre,prbape reste
incompléte, pour les médecins plus particulierepmuitreprésentent, par
rapport aux professions prescrites, I'enjeu esskenti

Ainsi, l'avenant n° 8 a la convention médicale @it de
compléter I'approche territoriale des médecins gdisfes par une
analyse de l'accés aux soins spécialisés en imtedieffre a tarif
opposable. Or, les études menées dans le cadretralesux de
I'observatoire des pratiques tarifaires n'ont pdinstant débouché sur
aucune mesure conventionnelle.

Le méme avenant n° 8 envisageait, afin d'assurepléane
reconnaissance du médecin traitant, la généralisgbrogressive du
systeme des forfaits et sa modulation en fonctieriaddensité médicale
des territoires : les médecins s'installant dasslitaux les plus difficiles
et les territoires les plus fragiles devaient \eur activité valorisée par
ce systeme de forfait, la négociation devant é&taisée «avant la fin du
premier quadrimestre 2013 Cette stipulation n'a pas été mise en ceuvre.
Auparavant, la convention médicale de 2011 avavyra propos de la
ROSP, que les modalités de rémunérations pouvéeirt compte des
conditions d’'exercice des praticiens exercant dasszones urbaines
sensibles. Cette possibilité n'a pas non plus ¥jtéoiée’.

Cette frilosité conventionnelle n’est pas nouvelke convention de
décembre 1998 prévoyait qu'avant f&jlin 1999 un avenant fixerait le
montant d’'une majoration de la rémunération foafedt des médecins

T 'UNCAM a indiqué que des études étaient menéesesuévolutions possibles du
dispositif afin de prendre en compte les difficalgupplémentaires, pour le médecin
ayant une patientéle défavorisée, a atteindredgstifs de la ROSP.
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référents pour les inciter a s'installer dans dasez ou I'offre de soins
était insuffisante. L'avenant n'a jamais vu le jour

L'assurance-maladie, dés lors qu’elle apporte awfepsionnels
une tres large part de leur revenu, est Iégitineienter les installations
et les remboursements la ou il y a des besoingatéss afin d’optimiser
I'utilisation des ressources collectives. A cetrégdes pistes ouvertes
demandent a étre approfondies et renforcées, dazedte conventionnel
ou, a défaut, hors de ce cadre. Le conventionnemermtevrait en tout
état de cause pas étre considéré comme un droinatique mais devrait
correspondre & un besoin effectif de soins pristerge par I'assurance
maladie.

[l - Des résultats limités pour les patients

L'UNCAM a cherché a négocier, dans la durée, dedufens
structurelles du systéme de santé en contrepastla tevalorisation des
tarifs et en veillant au respect de son cadragmfirer. Des avancées ont
pu étre opérées avec certaines professions.

La politique conventionnelle avec les médecins aagte depuis
2005 sur la définition d'un parcours de soins dévpermettre, en
conférant un réle pivot au médecin traitant, urisepen charge globale
du patient et son orientation au sein du systéme sdes. La
diversification des modes de rémunération a camstitne innovation
importante pour l'intégration d'objectifs de samgblique et de gestion
du risque. Ces mesures visent aussi a un meilléuirindividualisé des
patients. Pour les médecins, les indicateurs dditéude la pratique
médicale touchent a la prévention (par exemple powaccination, le
dépistage de certains cancers, le suivi de certdiagements
médicamenteux), et au suivi de pathologies chrasqydiabéte,
hypertension). Pour les pharmaciens, la conventen2012 vise a
développer un accompagnement pharmaceutique denpapour la
prévention des risques iatrogéniques et pour oedaipathologies
chroniques.

Deux constats peuvent toutefois étre faits :

- [I'élargissement des politiques conventionnellda etultiplication des
instruments ont débouché sur une grande complekig@r un défaut
de lisibilité des colts du systéeme de soins pour péient,
particulierement pour ce qui concerne les médecins
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- les politiques conventionnelles n'ont pas, en téteésolu les
problemes d’'accés aux soins auxquels il avait étéorcé qu'elles
répondraient.

A - Une complexité croissante et un défaut de lisiiié

La Cour a déja relevé a plusieurs reprises la cexitgl et le
caractére peu lisible, pour les assurés, des trifles modes de prise en
charge des soiffs

Les dispositions de la convention médicale de a28@5ompliqué
la mise en oeuvre de la réforme de 2004 relativpagours de soins
coordonné, en mettant en place des mécanismeairesifcomplexes,
reposant sur le principe de responsabilisatioradearés, dont la prise en
charge financiere est modulée en fonction de lesmportement,
beaucoup plus que sur celui des praticiens. Lesaiésl correspondants
bénéficient pour leur part de divers types de nagiions d’honoraires,
soit qu’il s'agisse d'un avis ponctuel, soit qu#agisse de soins
séquenceés ou itératifs.

Le dispositif a été d’autant moins compréhensilaesdsa logique
d’ensemble pour I'assuré social qu'il a été conterajp de l'institution,
puis de I'élargissement, des participations foafedts et des franchises

médicales qui ont contribué & brouiller encore déage le systeme
tarifaire.

La convention médicale de 2011 et ses avenanteantibué a
augmenter encore la complexité du systeme tarifgicar les actes
techniques mais aussi pour les actes cliniques. déde de
revalorisations ciblées ont été décidées dansdeeade la rémunération a
l'acte, en instituant par exemple des consultatéotsute valeur ajoutée

8Cf. Cour des comptedRapport sur I'application des lois de financement ld
sécurité sociale pour 200thapitre VIl : La nouvelle gouvernance de 'assue
maladie, p. 167-186. La Documentation francaiggtesebre 2007, disponible sur
www.ccomptes.fr

Cour des compte®Rapport public annuel 2012hapitre 3. Le médecin traitant et le
parcours de soins coordonnés : une réforme inalqutl87-218. La Documentation
francaisefévrier 2013, disponible suvww.ccomptes.fr
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de santé publique. L'ensemble des revalorisations fgs consultations a
haute valeur ajoutée, pour la médecine généraldestspécialités
clinigues, a débouché en sortie de négociations usursurcolt net
prévisionnel en année pleine, pour I'assurance di@labligatoire, de
113 ME£.

L'avenant n° 8 a de méme procédé a des revalansatiblées, au
bénéfice des médecins du secteur 1 et de ceux emdbéau contrat
d’accés aux soins, pour la prise en charge derpstigécessitant un suivi
particulier dans le cadre du parcours de soingatitm d'une consultation
de suivi de sortie d’hospitalisation en court séjdas patients a forte
comorbidité (2C) ; consultation pour le suivi deatipnts insuffisants
cardiaques ayant été hospitalisés pour un épiseddédompensation
(2C) ; rémunération forfaitaire de 5€ par condidta ou visite des
patients agés ; revalorisation de certaines catsuis de pédiatres.

A cela s'ajoute la multiplication récente des ekpéntations
menées d'une part par I'Etat, d’autre part parsimance maladie,
circonscrites a certains territoires, certainehglatyies, certains acteurs,
et qui ne sont pas toutes ordonnées autour du tinédaicant.

Le parcours de soins s'apparente dés lors a unistagifaire, sur
lequel le patient reste peu informé et ignore les@ouvent qu'une partie
grandissante des rémunérations des professionnbisralx est
directement servie par les caisses d’'assurancalimakous la forme de
rémunérations forfaitaires, de rémunérations 2elfopmance et de prise
en charge de cotisations sociales. Les préoccungaties partenaires
conventionnels, la recherche de compromis et laetetnent des
revendications tarifaires catégorielles semblentsiaiprimer sur la
lisibilité du parcours de soins coordonneés, |'eftité de la prise en
charge globale et I'efficience de son contenu.

Si la dépense a été globalement régulée au cogramees les
plus récentes dans les limites fixées par le Pamentefficience du
systéme de soins a été insuffisamment améliorége.nBgociations trop
exclusivement en « tuyaux d’'orgues » ont fait atietéx une meilleure
organisation des soins de proximité et a une nuedlerticulation des
prises en charge entre la ville et I'hépital.
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B - L’acces aux soins : des problemes non résolus

Un accés aux soins restant possible et équitahle fpais est un
des objectifs essentiels de [l'assurance maladies Ipslitiques
conventionnelles n'ont toutefois pas apporté, eniere de répartition
géographique des professionnels libéraux, de caatidn des soins
comme en matiere de maitrise des tarifs pratiqués gqertaines
professions, les réponses que les assurés sociaientéen droit
d’'attendre.

Comme on l'a vu, il 'y a pas eu pendant longtem@golitique
conventionnelle cherchant a influer sur la locdilisades praticiens. Pour
l'instant, les mesures conventionnelles récentégwmn impact faible au
regard des problémes rencontrés dans les zondssretdes zones péri-
urbaines.

La problématique des dépassements est elle-méena télle de la
répartition géographique des professionnels. Dedeét menées par le
ministére chargé de la safitént confirmé que certaines spécialités ont
une proportion de médecins en secteur 2 tres éktvée forte croissance
(chirurgiens, gynécologues, ORL ou ophtalmologuesd, que les
dépassements sont par ailleurs concentrés daransedépartements.
L'étude montre que la solvabilité de la demandeal®cinfluence
positivement la probabilité de s'installer en sact2 ainsi que le niveau
des dépassements pratiqués. Pratiquer des dépassedigonoraires
permet aux médecins de continuer a s'installer deesszones déja trés
fortement dotées en médecins, leurs tarifs plusééleompensant la
moindre activité résultant d’'une forte densité roat.

Les discussions conventionnelles incessantes mastempéché
l'accroissement des inégalités dans le taux de semkment des
différents types d'actes. Il existe ainsi, pour legdecins, de fortes
disparités de l'offre au tarif opposable selon Idépartements.
Notamment, l'offre a tarif opposable est globaletewindre dans les
départements d’lle-de-France, du Rhone, et en AlsBe méme, la
dérive des tarifs sur les prothéses dentaires yposéel probléeme d'acces

™ Cf. notamment DREES hoix du secteur de conventionnement et détermirmmss
dépassements d’honoraires des médeddmmptes de la santé 2010 ; DREES&s
revenus d’activité des médecins libéraGomptes de la santé 2011.
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aux soins pour une partie de la population quiémeficie ni de revenus
et/ou d'une couverture complémentaire suffisanted@ila couverture
spécifiqgue de la CMU-C. S'agissant des soins derstaia Cour avait
ainsi relevé en 2010 que, selon les études disfganilles problemes
dentaires représentaient a eux seuls plus de Bénu@ tous les cas de
renoncements a des soins pour des raisons finaaciér

—  CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Les politiques conventionnelles n’ont pas jusquipg@rmis de
résoudre les problemes d’accés aux soins, en neatiérdépassement de
tarifs comme sur le plan géographique. Les inégslite sont accrues a la
mesure des déséquilibres constatés. En outre,nigsuiments mis en
place reposent le plus souvent uniquement sur dessings incitatives
porteuses de colts supplémentaires.

Il importe que l'assurance maladie, désormais itieedepuis la
réforme de 2004 d'une responsabilité entiere dansidgociation des
politiqgues conventionnelles, fasse preuve de pusotbntarisme, dans la
définition des orientations et leur mise en ceuafi®, que les avantages
accordés aux professionnels de santé, que ce eui B forme de
rémunérations supplémentaires, de primes diversegeqrise en charge
de cotisations, soient assorties de contrepartigfisaintes directement
évaluables permettant de mettre plus franchemerg [lautils
conventionnels au service d’'un accés a des soingudété, dans des
conditions financiéres lisibles et satisfaisantesipes patients.

Le conventionnement et les avantages qui en dédopéir les
professions libérales de santé ne doivent pas @&iresidérés comme un
droit automatique, mais devraient répondre a urobesffectif de santé.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes
10. sur les dépassements abusifs :

a. engager de fagon systématique les procédures gségtia
les mener a bonne fin, afin de permettre un fonogonent
effectif et crédible du dispositif prévu par 'aeein° 8 ;

b. supprimer, dans le déroulement de la procédurdixiation
par les commissions paritaires de la sanction majem
applicable ;
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11.sur la répartition démographique des professionsal&é : étendre le
conventionnement sélectif a toutes les profesgiams les zones en
surdensité ; utiliser les différents leviers corti@mels  pour
discriminer plus fortement les avantages octroy@sfanction des
zones d’exercice des professionnels libéraux.







Chapitre IV
Une réforme nécessaire pour faire

évoluer I'organisation des soins

Les résultats des politiques conventionnelles st la
mauvaise adaptation du cadre conventionnel. Lidgton des différents
acteurs doit étre améliorée, au niveau national neemau niveau
territorial. Les organismes complémentaires d'asste maladie doivent
trouver leur place dans la régulation du systemsodtes. Pour répondre a
la demande de la commission des affaires socialeSéhat, les voies
d'un pilotage mieux intégré et d'une vision plusrusturante,
indispensables pour redéfinir la place et le camteles politiques
conventionnelles et pour imprimer les changemamisspensables dans
I'organisation des soins de ville, sont présentéess la forme de
plusieurs scénarios.

| - Des politiques conventionnelles qui doivent fae
I'objet d’'une coordination et d’'un suivi plus
exigeants

A - L’Etat : une approche dispersée

1 - Les directions ministérielles : une coordinatio a renforcer

La direction de la sécurité sociale (DSS) a un pdamier, au sein
du ministere, dans le suivi des politiques conweemielles, en matiére
juridique et financiére. Toutes les questions ingaes font I'objet d’'une
concertation avec 'UNCAM. Son avis en opportumitést toutefois pas
requis par les textes et elle n’a pas non pluole/gir de fixer un cadre
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de négociations & 'TUNCAM. Ses moyens d’expertiseu—de contre-
expertise — sont limités au regard de ceux domtodis la CNAMTS. Si
elle a coordonné la préparation du premier coriftat/UNCAM, elle
reconnait que I'accroche principale de ce contettda gestion du risque
et que le lien avec la politique conventionnellesy peu développé.

La direction générale de I'offre de soins (DGO$)par mission de
développer une approche globale de l'offre, intégeussi bien la ville
qgue I'népital. Elle garde toutefois un tropisme pitadier fort et n'investit
que progressivement le champ des soins de villelest politiques
conventionnelles. Si elle se saisit de thémes quéigrs, comme la
permanence des soins, la démographie médicale, aodiorimation
professionnelle continue, elle ne développe paggien d’ensemble sur
les objectifs et la stratégie de 'TUNCAM, et n'assypas de suivi des
politiques conventionnelles.

La direction générale de la santé (DGS) participentaniére
limitée au suivi des politiques conventionnellesn8ultée par la DSS sur
le projet de convention médicale de 2011, elle ast@ié que ses
observations n'avaient pas été prises en comptagisSant des
indicateurs de la ROSP, elle a indiqué qu’un buraeait été consulté
pour I'élaboration des indicateurs concernant lesadies chronigues, et
gue «si elle a participé a la définition des indicatewesdes objectifs, il
ne semble pas que la DGS ait été associée a laitit#fi des thémes
retenus». Elle avait toutefois été consultée lors de laar@én place du
CAPI, dont la ROSP s’est beaucoup inspirée.

L'UNCAM, de son codté, indique éprouver des diffiésl a
appréhender la stratégie de I'Etat et sa visiobaj des relations avec
les professions de santé, notamment a moyen téilleeestime que les
réactions et les demandes relatives a la polit@ueventionnelle restent,
de la part de I'Etat, ponctuelles et thématiquéssee font de facon
discontinue.

Il ressort de ces différents éléments une insatisia générale
dans les relations d'une part entre les différentdisections
d’administration centrale, d'autre part avec 'UNEAet la CNAMTS.
La dispersion des approches constitue d’évidencehstacle dans la
coordination des politiques. Pour s’en tenir adaté publique et a la
prévention, volet important de la ROSP, le livres ddans de santé
publiqgue en dénombrait, dans sa derniére éditioomde 2011, 27 en
vigueur, en dehors des plans de gestion des akatetires. 14 se sont
rajoutés depuis. Méme si tous ne recoupent pas détigpe
conventionnelle, une coordination renforcée sup@itseen amont, une
vision stratégique partagée et une plus grandeargigisation des
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priorités. Aujourd’hui l'articulation n'est pas asge entre la politique de
santé publique de I'Etat et la politique conventielte.

2 - Un contrat entre 'Etat et 'UNCAM peu structurant pour la
politique conventionnelle

La loi HPST du 21 juillet 2009 a modifié, dans Entexte de la
création des ARS, le cadre institutionnel de d#éfini des objectifs de
gestion du risque, en prévoyant la conclusion elfftat et 'TUNCAM
d’un contrat qui détermine les objectifs plurianisuysartagés entre I'Etat
et les trois régimes membres de TUNCAM.

Un premier contrat couvrant la période 2010-201&ésigné le
1*"'mars 2011, donc avec plus d’un an de retard pauora@ la période
gu'il est censé couvrir. Ce contrat est structurdar de cing priorit&$
et de vingt objectifs liés aux politiques de gestitu risque. Les grands
axes de développement récent des politiques cdonestles figurent
principalement au titre de trois d’entre eux : igedsification des modes
de rémunération (objectif 13), la lutte contre ileégalités d'acces aux
soins (objectif 4), ainsi que les actions visaribvoriser une meilleure
répartition des professionnels de santé (objektif 5

Ce premier contrat reste toutefois trés générakatcontraignant
dans les orientations qu'il formule. Certains obifecne citent pas la
politique conventionnelle, bien gu’ils s’y inscriviepour partie. Il en est
ainsi de I'objectif a quatre ans d’accroitre d’'aqims 50 % le nombre de
cabinets libéraux disposant d’'un systeme d’inforomatcommunicant
pour la gestion du dossier patient interne au etbimedical (objectif 3),
ou bien des actions sur la prescription dans lertépe (objectif 12), qui
se retrouvent dans la ROSP.

Enfin, plusieurs des sujets abordés n’ont pas &aevsuite dans la
période d'application du contrat, les négociatiotmnventionnelles
n‘ayant pas permis de les traiter. C'est le casl'algectif visant a
«favoriser la réorganisation du réseau officinal epromouvant

80 Mieux connaitre le risque santé; renforcer I'accaux soins; renforcer
I'information et la prévention ; promouvoir les g6 en charge les plus efficientes ;
moderniser les outils au service du systéeme deésant
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notamment les nouvelles missions des pharmasiems bien des aspects
interprofessionnels.

B - L'UNCAM : un suivi insuffisant des politiques
conventionnelles au regard de leur colt

1 - Des surco(ts significatifs

Avec I'extension du champ des négociations conganglles, les
négociations ont porté de maniere croissante ssiradantages annexes
ainsi que, pour les médecins et les pharmaciensa sliversification des
modes de rémunération. L'évolution des lettres-disrminant les tarifs

opposables n’'est donc pas représentative de I'antgiien des codts de
'assurance maladie : c’est le bilan global desuress conventionnelles

gu'il faut appréhender pour mesurer ce surcodt.

Pour les médecins, sur les douze textes concetleés, ont une
portée financiére particulierement importante céavention de 2011 et

'avenant n° 8.

Tableau n° 10 : co(t de la convention médicale de 2011 et de ses

avenants!
Texte Colt des mesures en sortie de négociation
Convention de 2011 386 M€, dont 85 en 2012
Avenant n° 4 -52,6 M€
Avenant n° 5 12 M€ en 2012, 33 M€ en 2013
Avenant n° 7 3,7 M€ en 2013
Avenant n° 8 246,3 M€, dont 86 pour 2013
Avenant n° 9 3,2 M€
Avenant n° 10 1,8 M€
Avenant n° 11 13,7 M€

Source : UNCAM, tableau Cour des comptes.

La convention de 2011 a notamment mis en placed&MRet les
outils incitatifs & linstallation en zone sous-denet a procédé a des
revalorisations ciblées de consultations ditesudehealeur ajoutée.

81 Seuls sont répertoriés les avenants ayant uneeincé financiére. Le co(t négatif
de l'avenant n° 4 s’explique par des baisses diéstae radiologie, I'avenant
prévoyant en outre des hausses ciblées pour des algt cardiologie et de

néphrologie.
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Tableau n° 11 : impact financier de la convention médicale de 2011

Modernisation des cabinets 122 M€
Amélioration des pratiques cliniques 83 M€
Synthése dossier médical (médecins 45 M€

traitants)
Consultations a haute valeur ajoutée 113 M€
Démographie 23 M€
Total 386 M€

Source : CNAMTS. Les chiffres s’entendent en surcout net péeapleine.

Les contreparties accordées a la mise en placemtnat d'accés
aux soins et de la procédure a I'encontre des dépmnts abusifs par
'avenant n° 8 sont également financiérement losirdesur montant
affiché de 246,3 M€ intégre 180 M€ d'économies $arradiologie
résultant du plan «imagerie médicale » : le cotit de I'avenant n° 8
pour I'assurance maladie est ainsi de 426,3 M€etlecsomme s’ajoutent
150 M€ de participation des organismes complémeagasoit un colt
brut total de 576,3 ME£.

En codt net de sortie de négociation, I'assuranai@die a au total
ainsi consacré depuis 2011, selon les montants compes par
'UNCAM, 647,1 M€ a la convention médicale de 2@&tkes avenants.

Le codt financier du renouvellement des conventjpassées avec
les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeuteggaement important,
méme si les mesures ont été étalées dans le temps.

Tableau n° 12 :co(t des conventions avec les infirmiers et les
masseurs-kinésithérapeutes

Texte Codt des mesures en sortie de négociation
Convention infirmiére de 2007 150 M€
Avenant n° 1 IDEL 210 M€
Avenant n° 3 IDEL 196 M€
Avenant n° 4 IDEL 7M€
Non disponible
Convention MK de 2007 (84 M€ selon une note de la direction de la
sécurité sociale en date du 4 mai 2007)
Avenant n° 3 MK 227,9 M€
Avenant n° 4 MK 7,5 M€

Source : UNCAM ; tableau Cour des comptes.
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La profession d'infirmiers a bénéficié de mesurésariciéres
significatives dans le cadre de la convention d&/2€& de ses avenants,
pour un total de plus de 560 M€. Notamment, lesumessde régulation
démographique mises en place par les avenantdda°2D08 et n° 3 de
2011 ont fait I'objet de contreparties financiéireportantes. La direction
de la sécurité sociale, dans une note pour lesstresidu 6 octobre 2008
indiquait que I'ensemble des revalorisations acgesdpar la convention
en 2007 et l'avenant n° 1 correspondait a une psgjpn totale de 13 %
des honoraires moyens des infirmiéres en annéaeplée mandat de
négociation de l'avenant n° 3 a la convention imfare indiquait que les
revalorisations prévues par cet avenant correspemida 4 % des
honoraires estimés en 2011.

Les contreparties accordées aux masseurs-kinegitigtes dans le
cadre de l'avenant n° 3 mettant en place les mesdee régulation
démographique ont été également non négligealdesalt de I'avenant
n° 3 de 2011, a hauteur de 227,9 M€, corresponesarelvalorisations a
hauteur de 6 % des honoraires remboursables estmég011, en
contrepartie de I'engagement de la profession densrégulation
démographique et du développement de référentiels.

S’agissant de la rémunération a la performanceptiesmaciens,
les chiffrages communiqués par 'UNCAM font étaumke économie
globale nette pour I'assurance maladie de 17 M2C4P et 145 M€ en
2013. Cet effet s’explique par I'imputation surteettmunération d’'une
économie estimée, au regard de la progressionadesde substitution
des génériques, a 90 M€ en 2012 et 285 M€ en 20a&atefois des
mesures de nature réglementaire auraient sans goufermettre des
résultats comparables, sans dépenses supplémentairetout état de
cause, il apparait plus exact de faire apparatseiico(t brut lié a la mise
en ceuvre de cette rémunération complémentaires’aiblit a 73 M€ en
2012 et 140 M€ en 2013. S’ajoutent a ces chiffré§ysM€ en 2012 liés
au dispositif de suivi sur les anticoagulants oraixsi que 5 M€ en 2012
et 35 M€ en 2013 correspondant aux revalorisateunsles gardes et
astreintes.

Pour ce qui est des chirurgiens-dentistes, le enl#@nnée pleine
des revalorisations prévues par I'avenant n° 2Ql Z'éleve a 35,7 M€
(0,4 % des honoraires totaux et 1,3 % des montanibourseés) et celui
de l'avenant n° 3 de 2013 a 55,8 M€ (0,7 % des faores totaux et 2 %
des montants remboursés), soit un co(t total cudwié,3 M€.

Au-dela du colt direct des conventions, importamtigné le
contexte de déficits massifs de l'assurance malaeiedant toute la
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période, les conventions et leurs avenants n’omtaja débouché en
contrepartie sur des modifications de pratiques!’etganisation des
professions a hauteur de ce qui qui aurait étéssaae pour permettre
d’améliorer substantiellement I'efficience du &yst de soins.

2 - Un suivi défaillant des stipulations conventionelles

Les rapports annuels au ministre chargé de lais&aarciale et au
Parlement sur I'évolution des charges et prodwét§absurance maladie,
élaborés par la CNAMTS, contiennent une synthése ragyociations
conventionnelles. Cette synthése rappelle la nattrel'objet des
négociations conduites dans l'année, mais ne cdmpuas de point
d’étape sur I'application des différentes convemgio

Les orientations soumises au conseil de TUNCAM, e de
nouvelles négociations avec une profession, ne cdemg pas non plus
de bilan de la précédente convention, de I'appticatle ses dispositions
ainsi que de celles de ses avenants.

En réponse aux demandes, formulées par la Cour, de
communication des bilans disponibles des avantiéles conventions
avant reconduction ou renégociation, 'TUNCAM n’'apapé que des
éléments ponctuels ou thématiques, sans bilanehdnlse. De méme, a la
guestion de savoir si celle-ci disposait d’élématigmalyse et de bilan
des accords de bon usage des soins (AcBus), conabonne pratique
(CBP) et contrats de santé publique (CSP) (actibiigentées, impact,
codt), soit de fagon transversale soit par professioncernée, elle a
produit un tableau de synthese de sept CBP et@3m en vigueur sur la
période 2010-2012 comportant seulement, pour chalemtre eux, le
nombre de contrats signés et le co(t pour 'asseraraladi.

Si les relations conventionnelles font ['objet d'ugros
investissement de 'UNCAM et des services de la ®N/& au moment
des négociations, le suivi de la mise en ceuvrepadbis défaillant :

82 Créés en 2000, les AcBus, les CBP et les CSP pouvétemt signés entre
'assurance maladie et les syndicats signatairescdeventions nationales. Les CBP
et les CSP ont pris fin au 31 décembre 2012 confmené aux dispositions de la loi
n° 2011-940 du 10 aout 2011 modifiant certainepadigions de la loi HPST.
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certaines stipulations sont appliquées avec retamire restent
inappliquées.

Plusieurs exemples ont déja été relevés précédemommme le
renvoi fait par plusieurs conventions, et ce de#622007, a des accords
interprofessionnels pour lesquels les négociatinlomt été que trés
tardivement ouvertes au premier semestre 2014, 'aosence de
modulation du systéme des forfaits en fonctionadednsité médicale des
territoires, envisagée par I'avenant n° 8.

La convention médicale de 2011 prévoyait égalentpre les
themes et objectifs de maitrise médicalisée desridgs de santé
devaient faire chaque année l'objet d'un avenata &onvention. Le
mandat du colléege des directeurs en date du 12 BtHr8 concernait,
outre la négociation de lavenant d'extension de R®OSP aux
cardiologues, celle d’un deuxiéme avenant ayant pbjet de définir ces
thémes pour l'année 2012. Au total, lI'objectif ddéomies devait
s'élever a 550 M€. Cet avenant n'a pas été soumiségociation,
TUNCAM ayant précisé que la formule n'était fieahent pas parue
adaptée et que des objectifs de maitrise médieatisat définis chaque
année dans le cadre des contrats conclus enttieAMCTS et les CPAM :
il ne s'agit toutefois plus la d’engagements comieemels.

La convention infirmiere de 2007 indiquait que leartenaires
conventionnels souhaitaient accompagner le dévetoppt de nouveaux
réles pour les infirmiers libéraux. Or, dans I'atee des conclusions des
négociations interprofessionnelles de 2014, lesyeaux réles infirmiers
restent encore trés flous. De méme, malgré deslatipns en ce sens
dans la convention de 2007, la démarche de sofirsniars n'a pas
encore été remplacée et les travaux étaient tai@uoircours au moment
de I'enquéte de la Cdlir

Certaines dispositions relatives a la préventiarffeent également
d'un défaut de mise en ceuvre. Pour les masseugsitigrapeutes, la
convention de 2007 stipulait que les parties si@jreg s'engageaient a

8 La démarche de soins infirmiers a été créée eB. 2l permet aux infirmiéres de
planifier les soins des patients en situation deeddance, et est nécessaire a la
réalisation de certaines séances de soins ou dsk en ceuvre d'un programme
d’'aide personnalisée. Le dispositif s'est avérg kbérd a mettre en ceuvre, et est resté
peu usité.
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définir et mettre en ceuvre des actions de préventiotamment dans le
domaine de la rééducation rachidienne. Ces actioms pas été mises en
place. En matiere de soins dentaires, la convernt®2006 évoquait le
développement de la prévention bucco-dentaire tindésn des femmes
enceintes : cette mesure n'a été prévue que darenknt n° 3 conclu le
31 juillet 2013.

Par ailleurs, si la CNAMTS connait le nombre decpdures
conventionnelles engagées pour fraude ou actifaidétsves (220 au total
entre 2010 et 2013), il apparait étonnant de aeterstju’elle ne recense
pas I'ensemble des sanctions prononcées, leur aduleeir nature. Ce
sont pourtant des éléments d’'analyses essentiels san-respect, par les
professionnels de santé, des stipulations convemdites et les
conséquences qui en sont tirées.

Un suivi plus strict de [Il'application des stiputats
conventionnelles devrait étre mis en place et fhalgjet d’'un compte
rendu par exemple dans le cadre d'une séance #ndel chaque
commission paritaire nationale. Une séance annuilieconseil de
'UNCAM pourrait de méme étre consacrée a un bifzécis de la mise
en ceuvre des différentes conventions et de lefets ef

C - Un manque de cohérence qui se répercute au nate
territorial

Créées a la suite de la loi HPST de 2009, les agendgionales de
santé (ARS) ont la responsabilité globale de I'argation de I'offre de
soins au niveau territorial. Les politiques coni@mtelles, de leur c6té,
ont investi le domaine de la gestion du risqueia@os les questions des
modalités d’exercice des professions de santéadardvention, de la
qualité des soins, ainsi que de la régulation déaptaque.

Il existe de ce fait de nombreux points de recowgenentre
I'action des ARS et les politiques conventionnell€sutefois, entre la
logique de la loi de 2004 qui a profondément réfbtencadre de I'action
conventionnelle et celle de la loi de 2009 qui&des ARS, subsiste un
défaut d'articulation qui débouche sur des incohéss et un manque de
coordination et d’efficience dans le déploiemerd adwyens.
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1 - La régulation démographique : des outils comples et non
articulés

a) La multiplicité des zonages conventionnels

L’article L. 1434-7 du code de la santé publiquspdse que les
zones de mise en ceuvre des mesures destinéesriadavme meilleure
répartition géographique des professionnels de sarit déterminées par
les ARS, les zonages faisant partie intégrante ROS Les modalités
choisies pour la mise en ceuvre de ces dispositionutefois débouché
sur une situation incohérente.

Il existe deux types de zonage :

- le zonage dit « pluri-professionnel », qui doit tidiuer a la mise en
ceuvre des priorités d’'actions structurantes ponffré de premier
recours, et qui est également la référence powities a I'installation
arrétées dans le cadre de la convention médidaéeété publié dans
chaque région entre décembre 2011 et janvier 2013 ;

- les zonages par profession (infirmiers, masseurdskhérapeutes,
sages-femmes, orthophonistes et chirurgiens-desiigjui servent de
référence pour la mise en ceuvre des mesures ddatiégu
démographique décidées dans le cadre conventionnel.

Pour les médecins, les mesures conventionnellescsivent dans
le zonage « pluri-professionnel » déterminé paABS, et la cohérence
donc a été préservée. Certaines ARS — Franche-Cdbhtgmpagne-
Ardenne — ont néanmoins fait valoir que les exiganconventionnelles
en matiére de patientéle avaient débouché sur ypeoche trop
restrictive, une maison de santé pluri-professil@anastallée en zone
prioritaire pouvant ne bénéficier d’aucune aidevemtionnelle.

Les autres zonages ont en fait été préparés pa@NMTS et
négociés dans le cadre des discussions convernitEspar profession.
Cing types de zones ont été distinguées, de tissdmées a sur-dotées,
et, concernant les sages-femmes et les chirurgiensstes, une zone
supplémentaire sans professionnel. Ces zonages eastite été
communiqués aux ARS chargées de les arréter, riass ant, pour ce
faire, disposé d’'une marge d'adaptation réduilées @ouvaient reclasser
une zone, mais uniguement dans un niveau immédistiesupérieur ou
inférieur, et dans la limite de 5% des zones, geniage augmenté a
10 % pour les infirmiers.
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Le découpage par profession effectué dans le @aareentionnel
est trés contesté par les ARS qui dénoncent satajation a certaines
situations régionales. La méthodologie employée alifférente selon les
professions : pour les infirmiers, les orthopharsstt les chirurgiens-
dentistes, elle s’est appuyée sur le découpage ENSEbassins de vie et
pour les unités urbaines supérieures a 30000 ambjt sur le
regroupement en pseudo-cantons ; pour les madseésthérapeutes
sur le découpage en pseudo-cantons ; pour les-Bagees sur les zones

d’emploi.

L’ARS d'lle-de-France a indiqué que le découpagebassins de
vie et pseudo-cantons était peu adapté a sorotegritsur les 66 bassins
de la région, le bassin de vie de Paris s'étendPaus, I'ensemble de la
petite couronne et une partie de la grande courdpareailleurs, pour les
infirmiers, le critere utilisant le nombre moyen indlemnités
kilométriques pour 25 % du score a fortement péédi région, seules 5
zones étant considérées comme trés sous dotéegii o correspond
pas, selon 'ARS, aux besoins constatés par tauadeurs locaux.

L’ARS de Franche-Comté a indiqué que&e<zonage a été jugé
trés artificiel par les professionnels et totalemgrtompréhensible pour
les instances régionales de démocratie sanitaire’ARS de Bretagne,
regrettant le manque de concertation en amontyaetéde réelles
aberrations sur les découpages géographiques autdas poéles
urbains», prenant en exemple le fait que le nord et tedriRennes font
partie du méme territoire. L’ARS de PACA indique«a I'expérience,
le zonage par profession réalisé par les partermicenventionnels ne
recoupe pas toujours, loin s’en faut, les fragditéerritoriales et les
besoins de renforcement ou au contraire de régutatiéfinis par les
ARS». Pour le zonage infirmier, certaines zones a#t identifiées
comme sur-dotées alors qu’elles sont considéréaseofragiles dans le
SROS : Saintes Marie de la Mer (13), 'Argentia@dessée (05). L'ARS
du Limousin a également indiqué queettaines professions ont contesté
les résultats du zonage comme ne correspondantapkes réalité du
terrain, comme les masseurs-kinésithérapeutes

Le systéme apparait en outre trop rigide face abdsoins qui
évoluent vite. L'INSEE a revu en 2013 son découpamgbassins de vie,
sans que cette adaptation ait été prise en comptes de cadre
conventionnel. Enfin, la superposition des zondgdsit un manque de
lisibilité, aggravé par le fait que d’autres aidelinstallation, notamment
au bénéfice des médecins, existent hors politigne@entionnelle.
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b) Le défaut d’articulation entre les différents typksides

L’Etat a mis en place un certain nombre dincitasioet de
dispositifs visant a favoriser l'installation de de€ins dans des zones
sous-médicalisées, de facon distincte de la poéiticpnventionnelle.

Les aides a l'installation mises en place par 'Eta

=

Un certain nombre d'aides ont été mises en placeci@ment p3
I'Etat :

- plusieurs types d’exonération d'imp6t ou de cotiset sociales
coexistent : I'exonération d'impdt sur le revenuupdes rémunérations
percues au titre de la permanence des soins, pouédecin installé dans une
zone déficitaire J'exonération temporaire de cotisation professidiendes
entreprises pour les médecins et auxiliaires médicsiétablissant ou se
regroupant dans une commune de moins de 2 00Cah&bibu une zone de
revitalisation rurale ; 'exonération d’'une partles cotisations patronales|de
sécurité sociale pendant 12 mois, pour I'embauche dalarié dans un
cabinet installé en zone de revitalisation ruraleihaine ;

- le contrat d’engagement de service public a fioatité d'accorder
a un étudiant ou un interne en médecine, une dlocanensuelle de 1200
bruts, pendant toute ou partie de la durée detsede®en contrepartie d’
engagement du signataire d’exercer sa fonctiotrélibéral ou salarié, ur
fois ses études accomplies, dans les lieux d'eerdéfinis comm
prioritaires par les agences régionales de santé ;

(DCDS(H)

- par ailleurs, le ministére des affaires sociaede la santé a langé,
en décembre 2012, le _«Pacte Territoire-Santé >muigr en «2
engagements pour lutter contre les déserts médisaantour de 3 axes :
changer la formation des jeunes médecins, transforfes conditions
d’'exercice, et investir dans les territoires isol&n statut de_praticign
territorial de médecine générale a été créé, a08cpdstes répartis entre |es
régions. Les postulants doivent s’engager, parrabatvec I'ARS, a exerce
tout ou partie de leur activité en secteur 1, damgerritoire déficitaire. En
contrepartie, ils se voient garantir un complénmamtrémunération calculé
par la différence entre un revenu mensuel brut @06€ par mois et |e
montant des honoraires percus. D’autres mesurentvid développer |e
travail en équipe.

A ces aides de I'Etat sajoutent également des saides
collectivités territoriales, notamment immobiliergmur les maisons et
pbles de santé. D’'autres types d'initiatives existde la part des ARS,
des collectivités ou de fagon conjointe : par exXempARS PACA a
passé des conventions avec les conseils généraliaugtes partenaires
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locaux dans les départements alpins pour favofaserueil de stagiaires
en médecine générale.

La multiplicité des zonages et des aides de divestgre mises en
place par deux réseaux relevant pourtant 'unaitie de la tutelle de
I'Etat débouche sur un défaut de vision d’enserablée synergie, et rend
les mesures d'impact particulierement difficilesatatoires. Il n'existe
d’ailleurs pas de bilan global de I'impact de cielea diverses.

2 - Les modalités d’exercice et la qualité des sain des initiatives
paralléles de I'Etat et de I'assurance maladie

Toutes les ARS se sont investies dans le développermes
structures d’exercice coordonné. Dans ce cadres gllarticipent a
'expérimentation des nouveaux modes de rémunératiklles
s’investissent également dans la déclinaison destogoles de
coopération découlant de l'article 51 de la loi HP$t notamment du
protocole Asalée. La CNAMTS, de son c6té, a déymages expériences
de coordination en termes de parcours, en pagicplour la prise en
charge des patients en sortie d’hospitalisation AP®). De facon
significative, ces expériences n’ont pas été ciggagdes ARS consultées
dans le cadre de la présente enquéte. Méme sp&ahespérer quelques
avancées avec les actuelles négociations conveetlea sur les
modalités de rémunération du travail en équipe a®ons restent peu
coordonnées, voire divergentes.

Le défaut de coordination, voire la rivalité destiatives est
également manifeste en matiére de politiques dé& gaublique et de
maitrise médicalisée.

La loi HPST a supprimé la base juridique des ctsitde bonne
pratique et des accords de bon usage des soimsouel instrument, les
contrats d’amélioration de la qualité des soins QQ¥S) a été créé : un
contrat-type est négocié entre les partenairesesdionnels, puis décliné
par les ARS. Or cette articulation, prévue par les textes,mesque pas

8 Article L. 1435-4 du code de la santé publique. IBbsence d’un contrat-type
national, 'ARS peut établir un contrat-type régibgai est réputé approuvé 45 jours
aprés sa réception par 'UNCAM, par les parties enmventions concernées, et par
les ministres chargés de la santé, des personges,ades personnes handicapées et
de I'assurance maladie.
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été utilisée. Le seul CACQS existant concerne lemsporteurs
sanitaires : il vise au déploiement du transport neins onéreux
compatible avec I'état du patient, en cherchantug@renter la part de
VSL. S'il a été cité par la majorit¢é des ARS cotées comme un
exemple positif, TUNCAM a pour sa part soulignéedes transporteurs
sanitaires percevaient ce contrat comme lourdraptexe.

En outre, des themes touchant a la préventioneesa@nté publique
sont développés a la fois par I'assurance maladigae les ARS sans
gu’'une coordination soit prévue. Parmi les sujatis kesquels une
convergence devrait étre recherchée, 'ARS de LedgerRoussillon cite
le dépistage des complications oculaires du diabktevaccination
antigrippale, le dépistage du cancer du sein,ibathérapie.

Pour l'essentiel, il n'existe pas d'articulationtrend’une part les
actions de santé publique et de gestion du risgueldppées a travers la
politique conventionnelle et d’autre part cellegiées par les ARS en
région.

Il - Une place des organismes complémentaires
d’assurance maladie a affirmer

A - Une patrticipation aux politiques conventionnelks
justifiée par la place grandissante des assurances
complémentaires

1 - Une place grandissante

La part de [lassurance maladie complémentaire déms
financement de la consommation de soins et de bigakcaux est passée
de 12,4 % en 2000 a 13,7 % (25,2 Md€) en 20BParmi les prestations
versées par les organismes complémentaires, lgs deiville occupent la
premiére place avec 42 %.

8 DREES,Comptes nationaux de la santé pour 208&btembre 2013.



UNE REFORME NECESSAIRE POUR FAIRE EVOLUER L'ORGAMSION DES

SOINS

127

Tableau n° 13 : répartition des prestations versées par les

organismes

En %
. . Contribution
Soins de ville Médicaments Aut[e§ biens Sqm; nette au fonds
médicaux hospitaliers CMU
42 % 19,9 % 19,7 % 17,6 % 0,8 %

Source : DREES, Comptes nationaux de la santé 2012

Les organismes complémentaires d'assurance ma(@AM)
sont donc trés présents sur les enjeux d’accessaims dispensés en
médecine de ville : la part des soins dentairefisgpiennent en charge
s’élevait en 2012 & 4,1 Md€, soit 39,2 % du to€@lle des soins de
médecins s’élevait a 3,8 Md€, soit 19,5 % : lal&ibrise en charge des
soins prothétiques dentaires par l'assurance de, b&migmentation
globale des dépassements de tarifs pratiqués panddecins, ont appelé
corrélativement un renforcement du role joué psuQEAM.

En 2010, neuf Francais sur dix étaient couvertsuparassurance
maladie complémentaire privée, hors couverture dimalainiverselle
complémentaire. 57 % d’entre eux étaient couveds ¢es contrats
individuels contre 43 % par des contrats collec8fsuscrits via un
employeur. Les contrats collectifs offraient a ldupart de leurs
bénéficiaires des garanties parmi les plus élevaless que les contrats
individuels proposaient des garanties de miliegamme a deux tiers de
leurs bénéficiaires

2 - Un positionnement institutionnel renforcé par & législateur

Le législateur a cherché a renforcer I'associates organismes
complémentaires a la gestion du risque maladie da Jolitique
conventionnelle. Ce renforcement a été un des élisnue la rénovation
de la vie conventionnelle en 2004, avec la créadiefUnion nationale
des organismes d’assurance maladie complémen(@id®©CAM), qui
regroupe les opérateurs en assurance maladie qomtigire.

8'6 DREES,Les contrats les plus souscrits auprés des compiiines santé en 2010
Etudes et Résultats n° 837, avril 2013.
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L'association effective de [I'UNOCAM aux négociation
conventionnelles a toutefois été longue a se desshux termes de la loi
de 2004, 'TUNCAM pouvait, en accord avec les orgations syndicales
représentatives concernées, associer 'TUNOCAM r@égociation et a la
signature des accords conventionnels. Dans les, fs partenaires
conventionnels n'ont pas manifesté la volonté daite.

En conséquence, la LFSS pour 2009 a renforcé iqosement
de 'UNOCAM : elle peut, sauf décision contraire skepart, participer a
la conclusion dun accord, d'une convention ou dwvenant.
L'UNOCAM a méme un pouvoir de blocage temporairer des
conventions des professions pour lesquelles ladedfassurance maladie
obligatoire est minoritaire dans le remboursemers (restations
(chirurgiens-dentistes, audioprothésistes et aptaziunetiers) : en cas de
refus de signature de sa part, la convention n¢ @e transmise au
ministre pour approbation qu’apres un délai dersns.

Ces dispositions ont permis a I'UNOCAM d’'envisagea
participation effective aux négociations dont lebjl'intéresse plus
particulierement. L'attitude de l'assurance malada@mme de certains
syndicats a également évolué, en voyant lintérétilsg avaient a
rechercher une participation des complémentairag gontribuer au
financement de certains accords. L'UNOCAM a ainginé pour la
premiére fois depuis sa création trois accords eotonnels en 2012 et
quatre en 2013, concernant les médecins, les phemnsa et les
chirurgiens-dentistes. Elle est en outre devenuabme des commissions
paritaires nationales des médecins libéraux etptiesmaciens titulaires
d'officine avec voix consultative, et de celle ddsrurgiens-dentistes
avec voix délibérative.

3 - Une organisation dont le caractére compositednilise toutefois les
engagements

L'UNOCAM, créée en mai 2005 sous la forme assoeati
regroupe les trois grands types dorganismes dlassa
complémentaire : les mutuelles, les entreprisessdi@nces, et les
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institutions de prévoyance ou du régime local da&ks-Mosell&. Les
mutuelles voient leur part s’éroder puisqu’elle passée de 61 % des
versements en 2000.a 53,9 % en 2012, celles dé&témd’assurance et
des institutions de prévoyance s'établissant reisecent a 27,7 % et
18,4 9%°.

L'UNOCAM est dans une position trés différente dalec de
TUNCAM : si elle est un lieu déchanges et de ocentation, elle
rapproche trois familles dont les intéréts ne cagmet pas toujours et qui
n'avaient pas I'habitude de la négociation collecticommune. La
gouvernance et les modéles économiques des meiidrdldNOCAM
sont hétérogénes. Les organismes complémentai@seét dans un
contexte concurrentiel, ou ce qui n'est pas défiar la loi n'a pas
vocation a étre régulé entre ses membres, en raisoprincipe de la
liberté des prix, de la libre concurrence et dpriascription des ententes
et abus de position dominante.

La portée des engagements conventionnels de 'UN@GAn
trouve limitée sur le plan juridique, méme si lesig fédérations
manifestent au préalable leur accord. Aucun outidjque ne garantit
gue les mesures approuvées par une conventionesparéd’UNOCAM
figureront dans les contrats commercialisés par kEssureurs
complémentaires. Cette difficulté a bien été mise esergue par la
formulation de certains accords, que 'TUNOCAM s'agg simplement &
« promouvoir » aupres de ses membres.

8 Les membres fondateurs de 'UNOCAM sont la Fédtimanationale de la
mutualité francaise (FNMF), la Fédération francaides sociétés d'assurances
(FFSA), le Centre technique des institutions de gyamce (CTIP), et I'instance de
gestion du régime local d'assurance maladie comghéamre obligatoire des
départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin, et de la Mos8es membres adhérents
sont le Groupement des entreprises mutuelles dasses (GEMA), et la Fédération
nationale indépendante des mutuelles (FNIM).

8 DREES, comptes nationaux de la santé pour 2012.
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B - Un positionnement difficile a trouver

1 - Une association chaotique aux négociations

Le conseil de 'TUNOCAM avait initialement décidéy 2011, de
s’associer a la préparation et a la conduite descudsions
conventionnelles avec les médecins libéraux, les ssmas-
kinésithérapeutes et l'inter-professionnalité. ‘st pas allé au bout de
cette décision, en raison notamment des désacsardses modalités de
mise en ceuvre du projet de secteur optionnel ddscims.

Les conditions de mise en ceuvre de l'avenant né8sent
également révélées conflictuelles. Cet avenand aaiclu avec I'objectif
d’'introduire une certaine régulation des tarifssggteur 2 et de favoriser
I'accés aux soins. Deux positions non conciliaBkesont exprimées :

- pour certains acteurs, dont la CSMF qui I'a déctarBliguement, les
complémentaires devaient s’engager a prendre engehdes
dépassements d’honoraires stabilisés des sigratalte contrat
d'accés aux soins (CAS), spontanément ou dans deecd'une
modification de la législation relative aux congregsponsables ;

- I'UNOCAM s'est pour sa part déclarée préte a s'gegalans le cadre
du CAS sur la prise en charge de tarifs opposabledorisés, dans la
mesure ou les dépassements d’honoraires facturésiemu été
diminués. Elle entendait ainsi s'inscrire dans uhmamique de
réduction des dépassements d’honoraires et non daos
solvabilisation au méme niveau.

Le Iégislateur est a nouveau intervenu pour déldotausituation,
tout en limitant la prise en charge des dépassemesix termes de
l'article L. 871-1 du code de la sécurité socigleque modifié par la loi
de financement de la sécurité sociale pour 20K4rdgles des contrats
solidaires et responsables doivent fixer les coyust dans lesquelles
peuvent étre pris en charge les dépassements iremifsur les
consultations et les actes des médecins. La défind’'un seuil et /ou
d’un plafond a été renvoyée a un décret en Cordi&tat devant
intervenir au plus le®ijanvier 2015.
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L'avantage fiscal et social attribué aux contratgponsables risque
ainsi de devenir le moteur d'un nouveau schéma emionnel & deux
étages. Il serait difficilement compréhensible gu®ontrepartie, il ne
participe pas a une baisse progressive des dépastsetthonoraires.

A cet égard, alors que 'UNOCAM s’était déclaréediable a une
participation a des tarifs opposables réévaluéss dancadre d'une
diminution progressive des dépassements, son sgajement financier
concret s'est porté sur une mesure dont on auraipgnser qu’elle
relevait de I'assurance maladie obligatoire : Iizevat n° 8 stipule que les
organismes complémentaires souhaitent participetéaeloppement des
nouveaux modes de rémunération a hauteur de 150dt&nment par le
développement de forfaits pour les médecins tristan

La aussi, les parties ont achoppé sur les modalités
concrétisation de cet engagement. Alors qu’il ssagit pour les
complémentaires d’'une participation volontaireytide 4 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2014 guestine participation
obligatoire des organismes complémentaire au fiermeat de ce forfait.
L'UNOCAM dénonce le fait que ce dispositif 6te aaxhérents ou
assurés, comme aux praticiens, toute visibilitédag prestations prises
en charge par les organismes complémentaires.

Des difficultés existent également dans le sect®ntaire. Le
désengagement progressif de I'assurance maladiefaie sans stratégie
sanitaire prédéfinie ni sans redéfinition de laarépion des taches avec
les organismes complémentaires. La part tres faibleemboursement de
I'assurance maladie sur les actes les plus cot@epiique que les OCAM
se sont investis de plus en plus dans la gestiomisue, avec le
développement de réseaux permettant d’agir surifedes prestations
délivrées. Ce développement a néanmoins nourrbatentieux avec les
chirurgiens-dentistes, qui ont accusé certaindeplarmes assurantielles
de « détournement de patients ».

8 Dans sorRapport d’activité 2012"'UNOCAM indique avoir proposé de participer

a la revalorisation des actes techniques des msi@dhérant au contrat d’acces aux
soins. Devant le refus de 'TUNCAM, elle a acceptestengager financiérement, sur

trois ans, en faveur de la rémunération forfaitdee médecins traitants.
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L'UNOCAM a également refusé de signer un protodoiet a
'avenant n° 2 de la convention dentaire, visantpdfonnement de
certains honoraires prothétiques et orthodontiqums les bénéficiaires
de l'aide a I'acquisition d’une complémentaire gargu motif qu’elle ne
voulait pas voir les organismes complémentairesraims de prendre en
charge les dépassements correspondants : la patiémest la similaire
a celle du CAS des médecins.

L'UNOCAM a de méme décidé de se retirer des réumida
négociation sur I'’honoraire de dispensation desrrpheiens. Elle a
notamment considéré que la réforme proposée caitgisiur I'essentiel,
dans la transformation de la marge forfaitairelg#te de médicament en
honoraire, sans déconnexion des volumes de ventdlees’opposait a
tout transfert de charges vers I'assurance maleaiieplémentaire issu
d’'une modification technique des différents paraewetde calcul de la

marge officinalé.

In fing, conformément aux termes de son avis rendu daLkSS
2014, TUNOCAM a décidé de suspendre sa partiaypatl I'ensemble
des négociations conventionnelles, chacune de @@pasantes ayant
engageé une réflexion sur ce sujet.

2 - Un « tripartisme » qui reste a mettre en oeuvre

Depuis la réforme de 2004, les relations entre AW et
'UNOCAM ont été difficiles. Les avancées constatémn 2012 sur la
participation de TUNOCAM aux négociations se soiuélées fragiles et
ont été remises en cause en 2013.

L'UNOCAM déplore gu’entre unions de financeurd,éguilibre
soit toujours précaire et peu coopérafif. Elle estime étre sollicitée
tardivement, et n'étre pas mise en mesure de m@éfe négociations. Si
elle recoit bien une invitation a participer auxgoéations, I'ordre du
jour n'y figure pas. Elle demande a étre davantagesociée a la
préparation et a la conduite des négociations ctioraelles.

% |ettre du président de 'UNOCAM au directeur géhée 'UNCAM en date du
13 novembre 2013.
%1 UNOCAM, Rapport d'activité 2012p.5, 24 avril 2013.



UNE REFORME NECESSAIRE POUR FAIRE EVOLUER L'ORGAMSION DES
SOINS 133

De son coté, 'UNCAM est réticente a envisager arganisation
tripartite de la négociation, le conseil ayant émés réserves a cet
égard® Elle regrette que les engagements de 'UNOCAMrsod'une
portée limitée.

La structuration des relations entre TUNCAM et NODCAM telle
gue voulue par la réforme de 2004 n’a ainsi pasfiétdisée. Deux
dispositions de la loi de 2004, codifiées a I'detic. 182-3 du code de la
sécurité sociale, n'ont d'ailleurs jamais été appdies : I'examen conjoint
des programmes annuels de négociations avec lEsgiannels de santé,
et la détermination conjointe d’actions de gestlarrisque.

Le renforcement du réle de TUNCAM et de son dieectgénéral,
par la réforme de 2004, a fait que I'acteur le gussant s’est trouvé en
situation de maitriser intégralement la politiquenwentionnelle, sans
éprouver le besoin de rechercher une articulatigigociée avec
'TUNOCAM ou une coopération pour mener les disoussiavec les
professions de santé.

En l'état, TUNOCAM n'a pas été un acteur d'une Haeire
régulation du systeme de soins a travers les gudis conventionnelles.
Les pouvoirs publics ont régulierement imposé desures I€gislatives —
soit pour pallier cette insuffisance d’'articulatisnit pour dégager des
recettes - et utilisé le levier du « contrat regadihe » pour introduire de
nouvelles obligations a I'adresse des complémergaiPar rétroaction,
cette pratique ne facilite pas la mise en placestigions tripartites entre
UNCAM, UNOCAM, et organisations représentatives gagfessions de
santé.

%2 procés-verbal du conseil de 'UNCAM en date duudifej 2012, p.15 : le conseil a
rappelé 4a primauté des régimes obligatoires de sécuritgae en tant qu'assureur
en santé.
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lIl - Les voies a explorer pour une réforme du
cadre conventionnel

A - Mieux séparer ou mieux articuler ?

1 - Entre I'Etat et I'assurance maladie

La feuille de route de la stratégie nationale detésapubliée le
23 septembre 2013, met en exergue le probleme maéda dualité
institutionnelle entre l'administration d’Etat etele de I'assurance
maladie : da coexistence de deux modes de régulation pousdass
("'Etat pour les établissements de santé et I'asaae maladie pour les
soins de ville) rend plus difficiles les réallocats de moyens
correspondant a I'évolution des besoins et ne pemas un emploi
suffisamment complémentaire de tous les leviersladaégulation
(lorganisation de I'offre, le financement des aits et la qualité des
prestations)».

Pour remédier a cette situation, deux voies apgserat possibles :
mieux identifier et séparer ce qui reléve d’'une darbloc conventionnel,
d’autre part de la responsabilité propre de I'Bbatbien mieux articuler
les politiques respectives dans le cadre d’'unelaéign globale plus
intégrée.

La Cour a estimé a plusieurs reprtéegie le champ trop large des
conventions présentait le risque de subordonnggdiusation du systeme
de soins aux objectifs d'optimisation des revenussiaqu'a des
positionnements d'appareils syndicaux. Elle avaitsaproposé de limiter
les négociations conventionnelles a leur objetainite fixation des tarifs.
Une premiere voie pourrait donc consister a limiles strictement par la
loi le champ conventionnel et a réserver notamnlest questions
relatives a I'organisation de I'offre en soins dé&wvaux ARS.

%3 Cour des compteRapports sur I'application des lois de financemeata sécurité
sociale La Documentation francgaise, septembre 2000, 2003007, disponibles sur

www.ccomptes.fr
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Si I'exclusion de certains thémes du champ congantl ne doit
pas étre écartée, la situation a toutefois évaluéoars des cing derniéres
années. L'assurance maladie obligatoire apparaieffat Iégitime en
matiére de gestion du risque et de maitrise mésiiEalles dépenses. Par
ailleurs, la diversification des modes de rémundmnatqui constitue une
tendance lourde, touche forcément aux modalitésydfasation et a la
qualité des soins : son principal intérét est destitwer un levier d’action
a cet égard. Le développement des approches iotesgionnelles
appelle également forcément une articulation et es@dination entre
d’'une part les modalités d’organisation, dont |é8SAont a connaitre, et
d'autre part les modalités de rémunération quiverié de la politique
conventionnelle.

De leur c6té, si les ARS investissent de plus es [@ champ des
soins ambulatoires, elles n'ont pas de vision demnde des questions de
rémunérations, alors que 'UNCAM dispose des levigour développer
une vision intégrée des trois niveaux de rémuraitdf l'acte, a la
performance, au forfait), et définir les contrejgademandées.

La recherche d'une meilleure articulation sur dejgets partagés
apparait donc a la fois préférable et inévitabletteCsolution impliquerait
de faire converger, par un travail conjoint, degraphes pour le moment
différentes, comportant notamment une action pas [&rifs
essentiellement, avec application uniforme natenmur la CNAMTS,
et une régulation plus centrée sur I'organisatiritoriale des soins mise
en ceuvre par les ARS ainsi que des approchesélasadit non articulées
sur le zonage et les aides conventionnelles ddliasion.

2 - Entre I'interprofessionnel et I'approche cloismnée par profession

Cette seconde question recoupe la premiere : Kejher par
profession est restée centrale dans la stratégi& NEAM, 'approche
pluri-professionnelle n'étant guére mise en ceuwe dans le cadre
d’expérimentations initiées par les ARS et, a uninch@ degré, par
'assurance maladie.

La structuration des soins de premier recours etit® en place
d’'une meilleure interface avec I'hopital impligueah changement de
modele. Il est souhaitable de renverser la log@prentionnelle actuelle
en faisant des approches interprofessionnellesalirec premier des
négociations dont les résultats formeraient endisitenature commune
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des différentes conventions par profession, de énar permettre une
approche plus coordonnée des soins de ville.

Par ailleurs, la dispersion actuelle des sujetdest séquences de
négociation fait obstacle a une régulation globafiicace. L'activité
conventionnelle devrait étre recentrée sur les ugnjessentiels : les
guestions de rémunération en intégrant les mémasagaes que celles
qui s'imposent aux autres acteurs économiquesotiéntion des restes a
charge, une politique active de gestion du risqerenpttant de réguler les
prescriptions. Ce n’est qu’une fois ce substratirsgque d’'autres actions
devraient pouvoir étre développées, sans devenpoiet essentiel des
discussions.

Ce recentrage devrait prendre place dans le cadregociations
moins nombreuses, permettant une plus grande istabiés textes et
facilitant la mise en place d'un suivi plus exiggaainsi que d'une
évaluation systématique des mesures prises.

La voie d'une meilleure articulation dans un tetirearecentré,
méme si elle n'est pas exempte de difficultés, egdpplus réaliste et plus
a méme de dégager des gains d'efficience dansahisgtion de
I'ensemble du systéme de soins tout en préservaite en améliorant,
'acceés a des soins de qualité. Elle suppose uiienag deux niveaux :
sur le pilotage national d'une part, sur le pil@aggional d’autre part.

B - Au niveau national : comment renforcer le
pilotage ?

1 - Le besoin d’'une approche plus intégrée

Qu'il s’agisse de mieux séparer ou de mieux amicun point de
rencontre est nécessaire pour valider les oriemmitstratégiques, veiller
a leur mise en ceuvre effective, et pour s’assdears le cadre défini par
les pouvoirs publics, d'une plus grande cohérertcd'une meilleure
efficience globale des démarches respectives demmtiations d’Etat et
de l'assurance maladie.

Beaucoup darguments militent en faveur d'une plaste
intégration des politiques publiques de [I'Etat egsdpolitiques
conventionnelles. Pour retrouver I'équilibre des$arance maladie tout
en améliorant la qualité des soins, la régulatioit gorter de fagon
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coordonnée sur tous les leviers détenus conjointeme séparément par
I'Etat et par la sécurité sociale, notamment lawéénation des soins de
ville, la tarification hospitaliére, I'organisatiale I'offre de soins en ville
et a I'hépital, ainsi que la politique du médicamebine meilleure
organisation des soins de ville n'a de sens qe#iesest coordonnée avec
la politique hospitaliere et permet d’éviter desyitalisations, donc si les
sommes investies en médecine de ville permettenédenomies a la fois
dans les parcours et les soins de ville et & Itadpi

A cet égard, seules une vision globale et une dimaercollective
permettront de dépasser les clivages traditionn@igle/hopital,
Etat/assurance maladie, médecins/autres professiensanté, activité
libérale/financement collectif), ou tout au moin® grocéder aux
arbitrages nécessaires. De méme, les blocages ass#ueance maladie
obligatoire et organismes complémentaires ne serntpeuvoir étre
dépassés qu'avec l'arbitrage de I'Etat.

Enfin, une plus forte intégration doit égalementrnpettre
d’arbitrer, suivant les themes et les situationgecla décision unilatérale
et le contrat, donc entre la loi et le reglementndt6té et la politique
conventionnelle de l'autre.

Cette approche plus intégrée est du ressort etirdéative de
I'Etat. Compte tenu de ses responsabilités en reatié santé publique
comme de finances sociales, et s’agissant de questbuchant a la
solidarité nationale, il ne peut se contenter dlimentions indirectes ou
de pressions officieuses.

2 - S’appuyer sur les institutions et outils existats en renforgant leur
Iégitimité

La création d’une agence nationale de santé (AM8itant fin a la
dyarchie entre I'Etat et TUNCAM, avait été évoqudens les débats
préalables a l'adoption de la loi HPST de 2009.e BElnhpliquerait
toutefois un double repositionnement :

- de l'assurance maladie, qui serait recentrée sarr8e historique
d’assureur et de payeur, et dont I'action devréitserire dans les
orientations et les objectifs fixés par 'ANS ;

- des administrations centrales en charge des paldigqle santé, qui
seraient dépossédées d'une forte partie de lentidns et de leurs
moyens au profit de 'ANS, et recentrées sur ua sblatégique.
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Cette option demanderait donc une expertise préalab
approfondie, nécessiterait une réforme d’'envergtreomporterait un
risque fort de blocage et d’enfermement dans umatdébtitutionnel. Une
alternative plus pragmatique consisterait a s’app@ay moins dans un
premier temps sur les institutions et outils exittaen renforcant a la fois
leur champ de compétence et leur légitimité.

Un comité de pilotage réunissant les différentetigsafonctionne
déja depuis 2010 : le Conseil national de pilotdge ARS (CNP). Il a
notamment pour mission de valider les objectifsI'ensemble des
directives données aux ARS et de s’assurer de Beune mise en
ceuvré’. Normalement présidé par les ministres chargéka danté, de
'assurance maladie, des personnes agées et demmes handicapées
mais de fait presque toujours suppléés par le sderégénéral des
ministeres chargés des affaires sociales, il rgmroles différents
directeurs d’administration centrale concernéslgaARS, les directeurs
généraux des caisses nationales d’'assurance malddialirecteur de la
CNSA. Le secrétaire général réunit en outre péioelinent, pour le
compte du CNP, l'ensemble des directeurs généras< apences
régionales de santé.

Le CNP constitue un élément de progres, mais sdonaest
limitée®™. Les logiques d'acteurs y restent fortes, un cosige étant
recherché sur les directives les plus importantesnées aux ARS.
L’assurance maladie n'y fait pas valider les poniés de la politique
conventionnelle, et les orientations conventioraseil’y donnent pas lieu
a débakr.

Ce comité de pilotage pourrait étre renforcé poieum associer
les services de I'Etat et 'assurance maladie foiladans le pilotage et
sur le plan opérationnel. Pour ce faire, il audaiibnnaitre non seulement
des directives données aux ARS, mais égalemenbrilerstations et du

% Article L. 1433-1 du code de la santé publique.

% Ces limites ont été analysées dansRapport sur I'application des lois de
financement de la sécurité sociale pour 20&Rapitre VIII : la mise en place des
agences régionales de santé, p. 231-260, septe2@hée et dans I®apport public
thématiquesur I'organisation territoriale de I'Etat. La Dooentation, juillet 2013,
disponible sumwww.ccomptes.fr

% Les lettres-réseau de la CNAMTS relatives a laigiesiu risque y sont néanmoins
maintenant examinées, mais a la diligence de la CINR&M
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suivi de la politique conventionnelle. Il devraih eoutre assurer la
cohérence avec la stratégie nationale de san&raiuvelle loi de santé
publigue dont I'adoption est prévue début 2015. lign direct devrait
étre établi, avec validation du comité de pilotagye,les grandes priorités
de santé publique définies par la loi et les rématighs sur objectifs de
santé publique relevant de la politique conventidien

Compte tenu des limites actuelles du CNP et afassBoir sa
Iégitimité, il serait nécessaire que le ministrargeé de la santé préside
régulierement le CNP, des réunions intermédiairesagactére plus
techniques pouvant étre tenues sous l'autoritéedvétaire général. Le
cadrage du ministre chargé de la santé serait dmsié de maniere plus
claire et transparente qu’actuellement. Il intemdigit en amont du débat
du conseil de 'TUNCAM sur les orientations des r@égtions. Si cette
évolution n'apporterait pas a elle seule une smtuth I'ensemble des
problémes entre I'Etat et 'assurance maladieyid sle la mise en ceuvre
des politiques conventionnelles trouverait la udregérenne.

Par ailleurs, le contrat entre I'Etat et TUNCAM\dait constituer
un vecteur essentiel et structurant de la coordimaéntre I'Etat et
'assurance maladie et de la définition des oldixés a la politique
conventionnelle, au besoin en modifiant en ce $emdlispositions de
I'article L. 182-2-1-1 du code de la sécurité sheid devrait faire I'objet
d’'un suivi précis, relevant du comité de pilotage.

Enfin, il importe que le Parlement, appelé a véeNDAM mais
qui ne dispose aujourd’hui que d’informations réesisur les politiques
conventionnelles, soit & méme de développer sortr@ensur ces
politiques publiques, qui sont une composante itapbe des dépenses
d’assurance maladie. Lors de la présentation duSBl_F réalisation des
ONDAM précédents doit étre mieux documentée. Lessihjectif des
soins de ville devrait comporter un développemerdisait
systématiquement le point sur les politiques cotiwanelles,
globalement et profession par profession, en temffessgagements pris,
de codts pour la collectivité et de résultats.

3 - Mieux associer les organismes complémentaires

Il n"apparait pas souhaitable que les organismegptamentaires
soient utilisés comme de simples opérateurs fieascpermettant de
solvabiliser les accords passés entre 'TUNCAM et @rganisations
représentatives des professions de santé. Il ya tisque inflationniste,
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ainsi qu’'un danger de confusion, notamment sur leestion des
dépassements de tarifs, entre régulation et sdisaimn, débouchant sur
la pérennisation des échecs constatés.

L'amélioration des conditions d’'accés aux soinspsge une
coopération des régimes de base et complémentaaeguestion de la
couverture des compléments d’honoraires est phétiement sensible,
car les professions de santé concernées cherchemotaute logique a
aligner leurs tarifs sur les seuils de prise errgindotale. C'est I'objet
méme des négociations conventionnelles qui chaegeature lorsqu'il
s’agit d’investir, par la voie de la convention,dtucture globale de la
dépense de santé. Que des ambiguités demeuremhecdans le cadre
du CAS, et c’est la pertinence de I'ensemble duamisene qui est remise
en question.

Les objectifs affichés par le gouvernement conaernée
développement du tiers-payant — accordé aux bémiédis de l'aide a la
complémentaire santé dés 2015, généralisé enpdllie tous les assurés
avant 2017 — obligent également a I'établissememhed coopération
renforcée entre assurance maladie obligatoire eganismes
complémentaires.

Les organismes complémentaires ont longtemps @rafiun
contexte qui leur assurait une augmentation régulé automatique de
leur chiffre d’affaires. Leur responsabilisatiomissante dans la prise en
charge des dépenses, la plus grande sensibilitgatiesits a la hausse des
cotisations et des primes dans une période de fumtdrainte sur le
revenu disponible des ménages, ont changé la dé&tfies.les obligent a
mieux maitriser le rapport qualité/prix de leuregtations, dans le cadre
d'offres diversifiées.

Tous ces éléments rendent souhaitable une plus deyran
reconnaissance du réle de TUNOCAM dans la régutatiu systéeme de
santé, et une meilleure organisation de ce « dmgxEage ».

L'UNOCAM n'a toutefois pas vocation a avoir des extijfs
partagés avec 'UNCAM sur I'ensemble des probléques traitées dans
le cadre des négociations conventionnelles. Dangremmier temps, une
application stricte des dispositions de la loi de0£ telles que
complétées en 2009, serait déja de nature a remfostte coopération.
Ainsi, il n'est pas acceptable que I'examen corjales programmes
annuels de négociation avec les professionnelsuke,sprévu a l'article
L. 182-3 du code de la sécurité sociale, n'ait jgrég& mis en ceuvre.
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En sus de cet examen conjoint annuel, l'instaunattbune
concertation obligatoire pourrait étre élargie auVerture de toute
négociation, au-dela d’'une simple lettre d'inforimat sur I'ouverture
prochaine de négociations comme cela est le caslirhent. Cette
concertation devrait prendre place avant que lesaibre 'UNCAM
n'arréte les orientations, ce qui lui permettraiétd éclairé sur
'ensemble des conséquences des mesures soumiségoaiations, y
compris en matiére de restes a charge des patients.

Il pourrait également étre prévu que le comitéameti de pilotage
ait a connaitre des problématiques relatives auXatioas
UNCAM/UNOCAM, et veille a la tenue effective desncertations. Le
CNP pourrait aussi entendre TUNOCAM et ses comptesa sur les
thémes qui les concernent plus particulierement.

Il reste que cette plus forte coordination au sotmmeechangera
pas la portée de I'engagement juridique de I'UNOCAMais une
concertation et une coordination renforcées soataamdition préalable a
une mise en ceuvre facilitte de ces accords. Reawrail il appartient a
'TUNOCAM et a ses composantes de se structurer fattement pour
renforcer leur capacité a peser sur les négocmtionles intéressent plus
particulieremerit.

C - Au niveau territorial : quelles marges de mancewre
laisser aux acteurs ?

Pour rechercher une meilleure coordination avec desons
territoriales des ARS, la possibilité pour les camions nationales
passées avec les professions de santé de défimdrcertaines conditions,
un cadre laissant possibles des adaptations régira été envisagée.
Cela suppose d’examiner d’'une part I'opportunitételees adaptations
territoriales, d’autre part les conditions de |&isabilité et les prérequis
nécessaires.

% La FNMF souhaitait s’orienter en ce sens en reafor les outils techniques de la
relation avec les professions de santé.
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1 - La question d’'une adaptation des politiques corentionnelles a la
diversité des situations territoriales

Le cadre conventionnel national a jusqu’ici relathent peu
intégré les particularités régionales. L'intérét® adaptation régionale
des actions relevant de I'assurance maladie aftisit&té reconnu par les
partenaires conventionnels, lI'accord cadre intégasionnel du 15 mai
2012 indiquant, a propos des commissions paritaiggnales: «au
regard des évolutions Iégislatives intervenues demiéres années,
I'échelon territorial régional a été reconnu comme cadre adapté pour
la gestion du risque maladie notamment

Le récent rapport d’'information sénatorial sur Ad8S a propose,
dans la logique de la réforme découlant de la BSH, de renforcer les
moyens d'action des ARS sur l'organisation des saile ville, par
exemple en évaluant la possibilité de dégager desl@pes financieres
(hors tarifs et honoraires) a la disposition degnags au sein des
conventions entre I'assurance maladie et les psinfies de santé

Plusieurs arguments militent en faveur de cettesipié
d’adaptations régionales des politiques conventtes :

- les objectifs de santé publique définis au niveational pourraient
étre déclinés en région en les adaptant aux casdicjges des
populations et a la prévalence de certaines pajlesq

- certaines particularités dans la définition desd@mmns d’exercice,
touchant a la structuration de I'offre, mériteraidétre mieux prises
en compte dans le cadre d'une approche différencisei peut
concerner par exemple le prix du foncier et le dioement de
immobilier en lle-de-France, ou la question de dacurité des
cabinets dans des zones sensibles. De méme, leedmiortant de

% Rapport d'information fait au nom de la missionw@iiéiation et de controle de la
sécurité sociale et de la commission des affamemkes sur les agences régionales de
santé, MM. Jacky LE MENN et Alain MILON, sénateuiéyrier 2014.
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maisons de santé dans des régions comme la Fr@mh& est de
nature a modifier les problématiques d'organisaties soin¥ ;

- enfin, les relations partenariales entretenuesieaun local peuvent
permettre d’avancer de fagcon pragmatique et camcsat certains
thémes.

2 - Le préalable nécessaire d’'un cadre conventionheational
recentré

Il serait impossible et non souhaitable de revénia situation
d'avant 1971, lorsqu’il n’existait pas de convensmationales et que les
relations conventionnelles étaient réglées darcadre départemental.

Le maintien d'une politique conventionnelle natilenapparait
comme une condition nécessaire d'un traitementajlebéquitable de la
question de l'acceés aux soins et des conditiontedleprise en charge
collective. Notamment, la question de la définitidas conditions de
rémunération des professions de santé doit reateestsort national. En
effet, une régionalisation des rémunérations, ayitelle se traduirait par
la fin des politiques conventionnelles nationalésquerait d’avoir un
effet inflationniste en introduisant une compétitentre les territoires.

De méme, les conditions générales d’exercice, ledalités de
fonctionnement des différentes instances et laceieventionnelle, les
droits et obligations liées au conventionnemerst,sienctions prévues en
cas de non-respect des obligations conventionpdliescription des
priorités nationales de santé publique, doiver &&ités dans le cadre de
négociations nationales.

Par ailleurs, la possibilité d’'une adaptation régle des politiques
conventionnelles expose au risque, au regard nogammu nombre
actuel de régions, d'apporter plus de complexitésda systéme qui n’en
manque pas. Des adaptations régionales éventpells®nt difficilement
se concevoir dans le cadre d’'une négociation perntangénérant une

En janvier 2014, la Franche-Comté comptait 37 nmsisade santé en
fonctionnement et 16 en projet pour 1,2 milliondaiitants. La fédération des
maisons de santé comtoise est financée par I'AR8s da cadre d'un contrat
d’'objectifs et de moyens.
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grande instabilité des dispositifs. Elles ne demgaidés lors étre
envisagées qu'au terme d'une phase préalable d#icelion et de
recentrage des politiques conventionnelles, telle grécédemment
évoquée.

Sous cette réserve essentielle, cette faculté pfatian pourrait
toucher, sans prétendre a I'exhaustivité, plusisujsts :

- la régulation démographique des professions de sauir ce sujet, la
définition des zonages devrait étre laissée pleimtra la main des
ARS. La combinaison et le niveau des incitationsirpoent étre
adaptables, les ARS ayant pour mission d’assureolgrence entre
les différents types d'aides ;

- la gestion du risque et la maitrise médicaliséedégenses, de méme
gue la déclinaison des objectifs de santé publidass le respect des
priorités nationales définies par la stratégieamatie de santé ;

- les mesures touchant a I'organisation des cabitdetajssi en fonction
des besoins constatés ;

- la permanence des soins ambulatoires : la Coujaare@@mmandé de
confier aux ARS la responsabilité de I'organisati@s gardes de tous
les professionnels de santé et de leur financerdans le cadre
d’enveloppes régionales fermées regroupant I'enkends dépenses
y compris de rémunération des actes médi€aux

— les approches interprofessionnelles : les diff@®mxpérimentations
menées en ordre dispersé par I'Etat et par 'asserenaladie doivent
gagner en cohérence et en lisibilité, et convexges un dispositif
territorial coordonné.

En tout état de cause, une adaptation régionalepditsques
conventionnelles, si elle devait étre rendue ptessibevrait rester une
faculté liée a la volonté et a la capacité desuasti®caux de privilégier le
traitement de problématiques spécifiques, et aussipilités offertes
localement de concevoir et de suivre ces adaptatidncontrariq la
simple conservation du cadre et des référencesmnadeis fixées par les
parties devrait également rester une option passibh réforme de la

190 cour des compteRapport sur I'application des lois de financemeetla sécurité
sociale pour 2013 chapitre Xll: la permanence des soins, p. 33%-3ba
Documentation francaise, septembre 2013, disposiloi@ww.ccomptes.fr
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carte des régions, qui permettra d’inscrire cesdlproatiques dans un
ressort territorial plus vaste, facilitera sanstdauterme la mise en place
de telles possibilités d’adaptation.

3 - La question de la gouvernance régionale

De méme qu'un pilotage plus intégré est nécessairaiveau
national, la coordination doit étre renforcée ateau régionala fortiori
si une adaptation des politiques conventionneltag énvisagée. Il ne
peut, la non plus, y avoir plusieurs pilotes quvaléppent des actions
paralléles. Cet objectif est en cohérence avecohlEntations de la
stratégie nationale de santé, dont celle deappuyer sur une
gouvernance associant tous les acteurs et sur mwiceepublic territorial
de santé».

a) Une gouvernance sous I'égide des ARS

Dans la logique de la loi HPST, il serait cohérente la
gouvernance régionale soit clairement placée soysldtage des ARS,
en coopération avec I'assurance maladie.

Le renforcement de cette coopération peut s’eféectu deux
niveaux :

- dans le cadre d'un pilotage national plus intégr&onventionnement
avec les ARS pourrait comprendre, si une telle @&t retenue, les
problématiques d’adaptation régionale des polisque
conventionnelles ;

- les liens entre les ARS et les CPAM, et plus palitcement, au
niveau régional, avec les directeurs coordonnateersyestion du
risque pourraient étre renforceés.

Au sein du réseau de la CNAMTS, les CPAM constitlenrelais
locaux de la politique conventionnelle et contrifiugctivement a la mise
en place des mesures décidées par les partenafiesaux. Il existe déja
de nombreuses initiatives impliquant conjointemésg ARS et les
CPAM, mais elles résultent de relations persongsetiede dynamiques
locales. Par exemple, la CPAM du Doubs a proposéARS une
concertation sur certains themes retenus dansdie cu paiement a la
performance des médecins. L'’ARS de Bretagne a gangt convention



146 COUR DES COMPTES

de partenariat avec 19 signataires, dont les CR&Monseil régional, la
MSA, pour favoriser I'installation des médecins geatistes libéraux.

Une institutionnalisation de ce partenariat, systisant
limplication des ARS dans la déclinaison régionales politiques
conventionnelles, faciliterait I'articulation desti@ans respectives des
ARS et de I'assurance maladie.

b) La question de la représentation locale des pridessde santé

Deux formes de représentation des professionsrié saistent au
niveau local : les commissions paritaires régicnatdocales prévues par
les conventions nationales ; les unions régiordgssprofessions de santé
(URPS) créées par la loi HPST. Plusieurs optionsgret étre imaginées
pour associer les professions de santé a d'évésgueldaptations
régionales des conventions.

Les URPS sont des partenaires des ARS pour I'&@sibar des
projets de santé régionaux et la mise en ceuvrergetp touchant a
I'organisation des professions. Elles ne constitteumefois pas des relais
de la politique conventionnelle, rble dévolu auxgaisations
représentatives dans le cadre des commissions aipesit
conventionnelles. L'article L. 4031-3 du code de danté publique,
introduit par la loi HPST de 2009, dispose néansajoe les URPS
peuvent assumer les missions qui leur sont confiéedes conventions
nationales, voie qui n'a pas été utilisée jusqué4s URPS fonctionnent
toutefois de facon inégale selon les régions. Lectfonnement des
fédérations régionales d’'URPS, effectif par exengberégion Centre,
apparait méme étre I'exception.

Les commissions paritaires régionales ont une ctmpeé
d'attribution fixées dans le cadre des conventioagionales. Cette
compétence pourrait étre étendue aux adaptatiogsoonales des
modalités d’application des conventions nationaBeux modalités sont
envisageables :

- un accord paritaire aprés négociation, sous I'égidd’ARS et en
association avec lI'assurance maladie. Cette saluibelle respecte
dans sa déclinaison I'esprit conventionnel, estefomis lourde et
nécessite la sighature de nombreux accords auwniég#onal ;

— un avis qui serait recueilli par le directeur d€RAM, coordonnateur
du risque au niveau régional. Cette solution pri&sait 'avantage de
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la simplicité : elle serait envisageable dans laureou le cadre et les
limites des adaptations régionales auraient déjal'tdbjet d'une
négociation au niveau national.

Une prise de responsabilité plus grande des instardgionales, si
elle était retenue, nécessiterait que les organisareprésentatives des
professions de santé adaptent leur mode de fometinent entre les
appareils nationaux et leurs représentants enrrélylais elles peuvent y
trouver leur avantage: les politiques conventidese surtout
lorsqu’elles résultent comme pour les médecins déiptes avenants,
sont percues de facon lointaine et imprécise par honne partie des
professionnels sur le terrain. Que les organisaticsyndicales
s'investissent, a partir d'un cadre national, sues dadaptations
thématiques régionales peut leur permettre de fphegresser leur

représentativité.

Le cas échéant, un schéma d’'adaptation régionaepditiques
conventionnelles pourrait d'abord étre expérimevigc quelques régions
volontaires, avant d’étre généralisé si des gdeffidence et d’efficacité
étaient constatés dans la mise en ceuvre de cégqueEsi

— CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Entre stricte séparation d'un co6té, meilleure aut@tion des
actions des différents acteurs de l'autre, c'estsk&conde branche de
I'alternative qu'il est proposé de privilégier, dare cadre d’'un pilotage
plus intégré mettant au centre des préoccupatiatass la situation
actuelle de l'assurance maladie et des financediguis, le retour a
I'équilibre de la branche maladie.

Cette approche renouvelée devrait permettre a tBeavalider les
orientations de la politique conventionnelle de diac claire et
transparente. Par ailleurs, elle serait de naturéasoriser une meilleure
association des organismes complémentaires a lalaggn du systéeme
de soins.

Les négociations conventionnelles devraient étmnatrées sur les
enjeux essentiels - politique de rémunération conte et équilibrée, accés
aux soins préservé, maitrise médicalisée des dépen®t ne s'étendre a
d'autres sujets que dans la mesure ou cette ossast affermie dans
chaque convention. Ce n’est qu'une fois ce receget@péré que pourrait
étre envisagée la possibilité d’'une adaptation oégie, dans le cadre
d’enveloppes et sur des themes prédéfinis, desquals conventionnelles.
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Il importe en effet de ne pas compliquer a I'exaasdispositif déja trés
complexe et mouvant.

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes

1.

mettre en place un pilotage national plus intégrémettant
a I'Etat de valider les orientations stratégiquessdolitiques
conventionnelles, d'en suivre I'exécution, et deeuni
articuler les actions des différents acteurs ;

recentrer les politiques conventionnelles sur lageax
essentiels (rémunérations, acceés aux soins, nmitris
médicalisée des dépenses) dans le cadre de négasiat
moins nombreuses et moins éclatées ;

renforcer l'association des organismes complémessai
d’assurance maladie, en faisant d’'une concertagotre les
financeurs — UNCAM et UNOCAM — un préalable nédessa
a I'ouverture de toute négociation ;

évaluer systématiquement les conditions de migewame des
actions conventionnelles et les résultats obtenus ;

informer annuellement le Parlement des orientatiensles
résultats de la politique conventionnelle notammernt
regard des priorités ci-dessus indiquées.




Conclusion génerale

Les politigues conventionnelles avec les professiliirérales de
santé restent le moyen privilégié de concilier wereice libéral des
professions concernées avec un acces aux soihsslefficace et le plus
égalitaire possible, dans le cadre d'une sécun@ake organisant la
solidarité collective. Elles constituent une sgéité de I'organisation
francaise en matiere de santé et de protectioalsoci

Depuis en particulier la réforme du cadre convemi@ intervenu
en 2004, qui a confié a l'assurance maladie degsonssbilités et une
autonomie tres accrues dans la conduite des néigosiale champ et
I'objet des politiques conventionnelles ont éténiigativement élargis,
jusqu’a intégrer une approche globale de la relaBotre patients et
professions libérales de santé.

Ce développement des politiques conventionnellest sbutefois
réalisé au détriment de la lisibilité du systéemesdi@s. La situation a été
encore rendue plus complexe du fait de I'approcbguentielle des
négociations par profession et des difficultés oat€es avec certaines
d’'entre elles, qui débouchent sur des compromisatares différentes.
Le dispositif conventionnel est de fait trés écl@és négociations trop
exclusivement en «tuyaux dorgues» ont fait otletad une
restructuration collective des soins de proxinii&s lors que I'assurance
maladie a trés longtemps répugné a s’engager dasmsnéigociations
interprofessionnelles.

En outre, ces politiques ont un colt. L'élargissentk leur champ
dans le sens d'une régulation des modalités d'@erprofessionnel
engendre de nouvelles dépenses pour I'assuranealimah rebours de
I'objectif de maitrise des dépenses. Dans le cddme systéme incitant a
une cogestion avec les organisations représergativaoritaires, des
concessions ont été faites aux professionnels deé sau fil des
conventions et des multiples avenants afin de powwio les nouveaux
instruments que I'assurance maladie souhaitaitrenett place, sans que
les obligations fixées en contrepartie soient tor§oa la hauteur des
enjeux.
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Le rble attribué a la négociation collective en galément été
transformé. Pour les médecins, la création du se@ten 1980 a généré
progressivement d'une part des revendications iéaes plus fortes
pour le secteur 1, d’autre part la tentation pkeente d’une négociation
sur le niveau acceptable des dépassements d’hmwrala convention
médicale est ainsi utilisée pour répondre aux terssisuscitées par la
coexistence des deux secteurs tarifaires. A cadédm contrat d’accés
aux soins apparait, en I'état, plus comme une tigatale stabilisation
individuelle et de solvabilisation des dépassemegte comme une
recherche de régulation optimale de I'acces aussoi

Les résultats sont trop limités. Si des avancéeéstten obtenues
avec certaines professions et si le taux de preigresie 'ONDAM a été
respecté au cours des années récentes, I'efficcinaysteme de soins a
été insuffisamment améliorée. Les politiques cotiganelles n'ont pas
apporté de réelle réponse aux problemes poséegpdépassements de
tarifs et ne contribuent que faiblement a la résonpdes inégalités de
répartition géographique des professions de sada@is préjuger du
débouché des négociations récemment ouvertes, IANMI@ également
jusqu’ici buté sur les approches interprofessideselqu’elle a au
demeurant peu recherchées.

De son c6té, I'Etat n'a pas assumé jusqu'au bositcleix qui
avaient été faits et ne s’est pas assuré de lenpatibilité : en favorisant
I'élargissement du champ conventionnel d’'une partdéveloppant avec
les ARS les politiques de santé dans les terrgaifautre part, il a créé
les conditions d’une confusion et d’'un défaut d&éince. Il a par ailleurs
multiplié les interventions indirectes sur les @artconventionnelles : a
trop déléguer et sans cadrage stratégique suffisatgst ainsi exposé au
risque d’intervenir en brouillant les responsa@dit

Le modele conventionnel s’est ainsi essoufflé. &'iconnu au
cours de la décennie écoulée des succes tactiguesa pas été
suffisamment mis au service d’une organisation pitégrée du systéme
de soins a méme de répondre a I'évolution des hest# santé dans un
contexte de développement des pathologies chramigué la nécessité
de gains d’efficience structurels pour 'assuramedadie.

Les modalités des politiques conventionnelles @t dace dans la
régulation globale du systeme de soins doivent emséquence étre
réexaminées. Cette révision passe par des négmdatioins éclatées et
moins diffuses, recentrées sur les enjeux essentipilotage des
rémunérations, acces aux soins, maitrise médiealiss dépenses. Le
cadre conventionnel doit en outre étre bati susaoie interprofessionnel
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beaucoup plus développé, permettant de mieux stercet coordonner
les soins de ville de premier recours.

C’est a ce prix qu'un conventionnement collectifnetional, tel
gu'institué en 1971, pourra étre préservé et pésénn

Cet objectif nécessite un pilotage national pluggré et une
coordination renforcée entre les acteurs, et pharsiqulierement entre
I'Etat et 'assurance maladie. Pour optimiser dadition des ressources,
on ne peut conserver deux lieux d'impulsion destigaks et deux lieux
de pilotage de l'offre qui ne soient pas articule&tat doit étre en
mesure de jouer sur I'ensemble des leviers afindéeelopper une
régulation de I'ensemble des politiques de santastsurance maladie,
gu’elles concernent I'hdpital ou le secteur amimitat

En outre, dans lintérét méme des assurés, lesnisrgas
complémentaires d’assurance maladie doivent carmril la préservation
de l'accés aux soins, a la gestion du risque,nadiirise de la dépense, et
donc étre associées plus étroitement au systémnvemimonnel.

Il revient par ailleurs a I'assurance maladie deefareuve de plus
de volontarisme afin que les avantages accordéspefessionnels de
santé, que ce soit sous la forme de rémunératigpglié&mnentaires, de
primes diverses ou de prise en charge de cotisatemient assortis de
contreparties suffisantes permettant de mettre fpduchement les outils
conventionnels au service d'un accés a des soingudhté, dans des
conditions financiéres lisibles et satisfaisantasrpes patients.

La coordination doit également étre renforcée aean territorial,
entre les ARS et les CPAM. Toutefois, une évergueltaptation
régionale des politiques conventionnelles sur pertthémes ne devrait
étre envisagée qu’'aprés une phase de clarificaicte recentrage des
politiques conventionnelles ainsi que de renforadgndu pilotage au
niveau national, et dans un cadre prédéterminéfiitamment précis.

L'élaboration en cours de la stratégie nationalesalaté, dont la
feuille de route a été rendue publique le 23 seipten2013, et d'une
nouvelle loi de santé publique présente I'occas@imprimer les
évolutions nécessaires, en remettant en perspéesiolutions récentes
des relations entre I'assurance maladie et leegsains de santé, et en
repensant le cadre de la régulation globale destigns de santé ainsi
que la place, dans cette régulation, des politigoesentionnelles et leur
réle dans un retour rapide a un équilibre duraklé¢assurance maladie.
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Annexe n° 1

Lettre de la Présidente de la commission des affais sociales du
Sénat au Premier Président de la Cour des comptes

R €2 P U B L 1 @ U E F R A4 N ¢ A 1 5 E

)
~

Moasicur Didier MIGAUD

Premier Président

de la Cour des comptes
‘ambon

13 rue
75001 PARIS
Commassson
- Paris, le 5 déoembee 2013
AFFAIRES SOCIALES
Rer .  S2013,134.01
L PRESIDENTE
Mounsi le Premier P
Fai 'k de vous d der, au nom de la comumission des affaires

sociales du Sénae, la réalisation par la Cour des comptes, conformément aux
dispositions de l'article L.O. 132-3-1 du code des juridictions financiéres,
d’une enquéte portant sur les relsti ladie et professi
libérales de santé dans le cadre de la politig i lle. Cette ¢
pourrait également s'intéresser au rdle des services de I'Esat dans Pinitiation
et Ja mise en auvre de cette politique conventionnelle, ainsi que dans sa

dinarion avec la politique géndrale de santé. Je souhaiterais gu’elle puisse
étre remisc 4 la ission & la fin du p i 2014,

Je vous prie de croire, Monsieur Je Premier Président, en 'assurance de ma
haute considération.

FAnnic DAVID

13, RUG DE VALGIARS — TS291 Paals CEDEX 06 - Tecermone 01 42 34 2034 « TeLecom: - 01 423437 1§
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Annexe n° 2

Lettres du Premier Président de la Cour des comptes la Présidente
de la commission des affaires sociales du Sénat

Lo Fowncar Podsialand
o loe
B clos Covrgpdios

1306341 18 DEC. 2013

Parls, (e

Madame la Prisidente,

En répanss b volre courrier du 5 décembre 2013, jo vous confirme gue la Cour
procddera 3 'enquéte que vous avez demandée, en application de Tarticks LO. 132-3-1 du
code das juridictions financibres, sur les ralations entre |'assurance-maladie et l=s professions
libérales de santé dans be cadre de 1 politique conventionn ele.

Cetto anqudte, dont |2 ragport vous sara ramb powr le 30 juln 2014, sera préparde
par la sidéme chambre de s Cour, présidée per Monsieur Antoine Durrieman, Avec las
magistrats concernes, || se tient 3 |3 disposition du ou des rapportears ¢ue votre comamission
sauhaitera désigner pour pricisar, au phus tdt, ke champ &t Fapprocha & resenir.

Jo vous propose que ces précisions convenues fassent ensulte Fobjet d'un dcharge
de courriers entre nous.

Par ailleurs, je vous confirme qua, pour 'enqudte sur les maternitds, précidenyosnt
demandée en application des mémes dispositions du code des juridictions firancibres,
FAPPArt vaus sera remls pour % 19 décambre 2014,

Je vous prie d'agreer, Madame la Présidente, Fexpression de ma haute considératian,

L sha
Didier MIGA| »

Madsme Asnie DAVID !
Présidente de & commission des atfalres soclales

SENAT I
15 rue de Vauglrand l
75291 PARIS CEDEX 05
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Cour des comptes

1402412

Paris, le 22/05/2014

Le Premier président

Madame la Présidente, |

Par lettre en date du 5 décembre 2013, vous avez demandé, conformément
aux dispositions de I’article L.O. 132-3-1 du code des juridictions financiéres, que
la Cour des comptes procéde & une enquéte sur les relations entre 1’assurance 1
maladie et les professions libérales de santé¢ dans le cadre de la politique
conventionnelle. Par un courrier du 18 décembre, je vous ai confirmé que la
Sixiéme chambre de la Cour effectuerait cette enquéte pour le 30 juin 2014 et que
la Cour se tenait disponible pour préciser, au cours d’une réunion de travail, le
champ et 1’approche a retenir.

Lors de la réunion qui s’est tenue le 15 avril dernier & la commission des |
affaires sociales, avec M. Christian BABUSIAUX, président maintenu, contre- ]
rapporteur pour cette enquéte, et M. Serge BARICHARD, conseiller référendaire, ‘
rapporteur, il a été convenu que la communication qui vous sera remise |
s’attachera & identifier les objectifs poursuivis par les conventions passées entre |
["UNCAM et les professions de santé et portera une appréciation sur les voies et
moyens mis en ceuvre pour les atteindre et les résultats obtenus. Si 1’ensemble du
champ conventionnel est retenu, cing professions, qui générent 1’essentiel des
colits pour I’assurance maladie, seront plus spécialement examinées : médecins,
chirurgiens-dentistes, pharmaciens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes.

Madame Annie DAVID

Présidente de la Commission des affaires sociales
SENAT

15, rue de Vaugirard

75291 Paris Cedex 06
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La communication portera plus particuliérement sur les thémes suivants :

- le cadre des politiques conventionnelles, leurs caractéristiques et leurs
évolutions depuis la réforme de 2004 ;

- D'impact des relations conventionnelles sur les politiques de revenus des
professions libérales de santé; sur ce théme, un point sera fait sur la
diversification des modes de rémunération (3 I’acte, au forfait, & la
performance) ;

- I’accés aux soins, et I'impact des dispositions conventionnelles sur les
dépassements de tarifs d’une part, de la répartition géographique des
professionnels libéraux d’autre part ;

- la place des politiques conventionnelles dans la régulation globale du
systéme de santé. Seront abordés & cet égard la question du pilotage
national, le role des organismes complémentaires dans les négociations
conventionnelles, et la coordination des acteurs en région.

Je vous confirme que la communication de la Cour vous sera remise pour
Ie 30 juin 2014.

Je vous prie d’agréer, Madame la Présidente, I’expression de ma haute

considération.
“ifig;' |
~Didiex i
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Annexe n° 3
Liste des personnes rencontrées

Union nationale des caisses d’assurance-maladiss5€ nationale

d’assurance-maladie des travailleurs salariés :

Michel REGEREAU, président du conseil de 'TUNCAM
Frédéric van ROEKEGHEM, directeur général
Sophie MARTINON, directrice de cabinet

Mathilde LIGNOT-LELOUP, Directrice déléguée a lastien et
a l'organisation des soins

Dorothée HANNOTIN, cabinet de la direction délégugda
gestion et & I'organisation des soins (DDGOS)

Philippe ULMANN, directeur de l'offre de soins

Hedda WEISSMAN, département des professions deé sant
(DPROF)

Eric HAUSHALTER, département des actes médicaux@DA

Cristelle RATIGNIER-CARBONNEIL et Sandrine
FRANGEUL, département des produits de santé (DPROD)

Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole :

Franck DUCLOS, directeur délégué aux politiquesasdes
Bénédicte FEUILLEUX, directrice des politiques pghes

Dr Jean-Marc HARLIN, médecin-conseil national adjoi

Caisse nationale du Régime social des indépendants

Stéphanie DESCHAUME, directrice de cabinet, diaecti
générale

Dr Pascal PERROT, directeur de la gestion des esai de
I'action sociale, médecin conseil national

Philippe MOQUET, responsable du département dantést de
I'assurance maladie
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Secrétariat général des ministéres chargés deseaf&mciales :

Olivier OBRECHT, responsable du pilotage du résissiARS

Direction de la sécurité sociale :

Francois GODINEAU, chef de service, adjoint au cliear de la
Sécurité sociale

Fabrice MASI, chef du bureau des relations ave@tegessions
de santé, accompagné de Leila SAJID et d'Eve SINDAgau
des relations avec les professions de santé

Direction générale de I'offre de soins :

Jean DEBEAUPUIS, directeur général de I'offre dimso

Christine  BRONNEC, adjointe a la sous-directricequss
direction de la régulation de I'offre de soins

Perrine RAME-MATHIEU, chef du bureau du premieraers

Direction générale de la santé :

Pr Marie-Christine FAVROT, adjointe au directeunggal de la
santé

Pascal MELIHAN-CHEININ, adjoint & la sous-direce&icsous-
direction promotion de la santé et prévention desadies
chroniques

Direction de la recherche, des études, de I'éviainaet des

statistiques :

Denis RAYNAUD, adjoint a la sous-directrice, souedtion
observation de la santé et de I'assurance maladie

Fanny MIKOL, chef du bureau professions de santé

Direction générale des finances publiques :

Patricia LEMESLE, adjointe au chef du bureau desistiques
fiscales (GF3C)
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Pierre HARYMBAT, chef de la section de la fiscalité
professionnelle, bureau GF3C

Institut national de la statistigue et des étudemeémiques :

-Jérdbme ACCARDO, chef du département des prix a la
consommation, des ressources et des conditionsieledas
ménages, accompagné de Cédric HOUDRE.

Union nationale des organismes complémentairessufasce-

maladie et fédérations membres de TUNOCAM :

Eric BADONNEL, secrétaire général administratif de
TUNOCAM ;

Mahé CAUCHARD, UNOCAM, chargée d’'études
Emmanuel ROUX, FNMF, directeur général
Agnés BOCOGNANO, FNMF, directrice déléguée santé

Emmanuel DAYDOU, FNMF, responsable du p6le orgditiea
des soins

Evelyne GUILLET, CTIP, directeur santé
Magali SIERRA, CTIP, chargée de mission santé

Alain Rouché, FFSA, Directeur santé

Union nationale des professions de santé :

Dr Jean-Francois REY, président de 'UNPS

Représentants des professions de santé :

Dr Michel CHASSANG, président de la Confédératioas d
syndicats médicaux francais, Dr Jacques NINEY ,-pidsident,
et Dr Pierre LEVY, secrétaire général (bureau eer@se au
moment de I'entretien)

Dr Claude LEICHER, président de MG France, Dr Foisic
WILTHIEN et Dr Gilles URBEJTEL

Dr Roger RUA, président du syndicat des médecibérdiux
(SML)
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- Dr Jean-Paul HAMON, président de la Fédérationrdédecins
de France

- Dr Catherine MOJAISKY, présidente de la Confédérati
nationale des syndicats dentaires (CNSD), et Diidvlarancgoise
GONDARD-ARGENTI, vice-présidente

- Dr Patrick SOLERA, président de la Fédération dgwlisats
dentaires libéraux (FSDL), Dr Marc BARTHELEMY, vice
président, et Dr Patrice LAMBERTINI, vice-président

- Dr Philippe DENOYELLE, président de I'Union des fi&s
chirurgiens-dentistes — Union dentaire (UJCD-UD)i e
Dr Jacques LEVOYER, vice-président

- Philippe GAERTNER, président de la Fédération deslisats
pharmaceutiques de France (FSPF) et Pierre FERNANDE
directeur général

- Gilles BONNEFOND, président de I'Union des syndicate
pharmaciens d'officine (USPO), et Marie-Josée AUGE-
CAUMON, conseiller

- Michel CAILLAUD, membre du bureau de I'Union natale des
pharmacies de France (UNPF), chargé de I'éconoarieien
président de 'UNPF.

- Philippe TISSERAND, président de la fédération ovaie des
infirmiers (FNI)

- Annick TOUBA, présidente du syndicat national defirtiniéres
et infirmiers libéraux (SNIIL), et John PINTE, vipeésident

- Noélle CHABERT, présidente de Convergence infirmjieet
Marcel AFFERGAN, vice-président

- Daniel PAGUESSORHAYE, président de la Fédératiangaise
des masseurs-kinésithérapeutes rééducateurs (FEMKR)
Francoise DEVAUD, vice-présidente

- Stéphane MICHEL, président de I'Union nationale sgsdicats
de masseurs-kinésithérapeutes libéraux (UNSMKL),Yean
TOURJANSKY, secrétaire général du Syndicat natiodat
masseurs kinésithérapeutes rééducateurs (SNMKR)

- Thierry SCHIFANO, président de la Fédération natlendes
transporteurs sanitaires (FNTS)
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- Francois BONNET, secrétaire national de la Chamiatéonale
des services d’ambulance (CNSA), et Marc BASSEfectieur
associé KPMG.

- Paul-Henri FABRE, secrétaire général de la Féd@ratationale
des artisans ambulanciers (FNAA), et Serge BEAUJEAN
secrétaire général adjoint

Agences régionales de santé :

- Claude EVIN, directeur général de I'ARS d'lle-deakce,
accompagné de Marie-Renée BABEL, directrice géaéral
adjointe, et de Pierre OUANHON, directeur du pdatealatoire

- Philippe DAMIE, directeur général de I'ARS du Centr
accompagné de Marie-Hélene BIDAUD, directrice santé
publigue et assurance maladie, d’Anne GUEGUEN,ctfice
études, stratégie, affaires juridiques, et du Dr d&n
OCHMANN, directeur de I'offre sanitaire et médicoesale

Caisse primaire d'assurance maladie :

- Laure LARISSE, directrice de la CPAM dOrléans,
accompagnée de Gaélle COSTEDOAT, sous-directricgharge
des commissions paritaires, et de Jeanine SARRASIN-
TORDJMAN, sous-directrice de la cellule d'appui egpde la
DCGDR (direction coordonnatrice de la gestion dsqui
régionale)
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Annexe n° 4
Liste des conventions et des accords en vigueur

Médecins généralistes et spécialistes: conventidn
26 juillet 2011 (11 avenants)

Chirurgiens-dentistes : convention du 11 mai 2@&uyenants)

Pharmaciens titulaires d'officine : convention duadril 2012
(5 avenants) ; accord national relatif a la délieede spécialités
génériques du 6 janvier 2006 (8 avenants)

Infirmiers : convention du 22 juin 2007 (4 avenants

Masseurs-kinésithérapeutes : convention du 3 a2@07
(4 avenants)

Sages-femmes : convention du 11 octobre 2007 (2aawg)

Directeurs de laboratoire de biologie médicalenvemtion du
26 juillet 1994, réécrite par avenant du 16 janvi2Zd04
(4 avenants depuis 2004)

Transporteurs sanitaires privés : convention du
26 décembre 2002 (6 avenants)

Décision UNCAM du 8 septembre 2008 relative a
I'établissement d'une convention-type a destinatiates
entreprises de taxi et des organismes locaux dassel maladie

Orthophonistes : convention du 31 octobre 1996a{hants)
Orthoptistes : convention du 19 avril 1999 (10 areg)

Pédicures-podologues : convention du 18 octobre 7200
(3avenants)

Accord-cadre interprofessionnel (ACIP) du 15 mai20
Opticiens : convention du 14 octobre 2003

Ocularistes, épithésistes et podo-orthésistes verdion du
10 décembre 2003

Audioprothésistes : arrété du 13 aolt 1992 fixar convention
type

Prestataires délivrant des dispositifs médicauxqdypits et
prestations associées inscrits aux titres | etd\fadiste prévue a
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I'article L. 165-1 du code de la sécurité sociatmnvention du
7 aolt 2002

- Centres de santé : accord national du 19 noventf2 2
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Annexe n° 5

L’évolution du champ conventionnel

1 - La genese des conventions médicales : la fixatide tarifs
opposables

Le syndicalisme médical est né a la fin du XIXémle, et les
principes de la médecine libérale ont été formsldgns les années 1920.
Une charte médicale a été votée par le congrésydaticats médicaux
francais en 1927, fixant ces principes: liberténstallation, de
prescription, de fixation des tarifs par ententereate, secret
professionnel. La liberté d’honoraires prévaut @lonais des tarifs
syndicaux incitatifs sont instaurés.

Ce n'est que progressivement que les médecinsalikéont
accepté une politique conventionnelle, entrainembltres professions de
santé. L'ordonnance du 19 octobre 1945 a introtduihotion de tarif
opposable : les médecins représentés par leurcaynpituvent conclure
une convention collective départementale, qui rizsteltative, fixant les
tarifs applicables sous réserve d'approbation pae wwommission
nationale. Des dépassements de tarifs sont possibidon les
circonstances ou la notoriété du praticien. Un etédu 12 mai 1960 a
défini une convention type, tout en conservantaére départemental de
conclusion des conventions : 70 départements dorg eonventionnés,
les médecins pouvant néanmoins se conventionnieidodllement dans
les autres départements.

La loi du 3 juillet 1971 a instauré un cadre cortimel national
pour les conventions avec I'ensemble des profesdiensanté et a réglé
les relations entre les syndicats représentatifagturance maladie. Les
conventions, élaborées par profession, revétentanactére obligatoire
une fois approuvées par arrété ministériel, safufsréormel d’adhésion
par le praticien concerné.

Les premieres conventions nationales ont été sigrefdement
apres l'instauration de ce nouveau cadre. Celle s médecins I'a été
des 1971 : elle fixait notamment les honorairedras opposables, et
déterminait les obligations respectives des paiiiet des caisses. Les
autres professions ont suivi : par exemple, la ErEmconvention avec
les infirmiers, fixant des tarifs nationaux, a étnclue en 1972. Une
convention nationale provisoire a été conclue ery51%vec les
chirurgiens-dentistes, puis confortée en 1978.
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L'objectif initial des conventions nationales étad'inciter
I'ensemble des professionnels de santé a exernsragacadre de maniére
a instaurer une tarification unique servant dereéfée au remboursement
des assurés. D'un c6té, l'assurance maladie y &buwne garantie
d’accés aux soins des assurés tout en maitrisamtivikau de ses
remboursements sur la base de tarifs opposables.I'dDée, les
professionnels bénéficiaient d’'une garantie de mesegrace a la
solvabilisation de la demande. Deux fondements agivité libérale
étaient toutefois préservés : le libre choix de prticien par le patient,
et le paiement a l'acte.

Pour les médecins, a toutefois été créé en 19&8@deeur 2, ou
« secteur conventionné & honoraires libres », gunpt aux médecins qui
en relevent de pratiquer des tarifs libres, congmrtdes dépassements
non pris en charge par l'assurance maladie parorappux tarifs
opposables. En raison de son succes, I'accés tuseca été restreint en
1990 : les médecins ayant antérieurement choisisexteur en ont
conservé le bénéfice, seuls les anciens chefsidigud et les anciens
assistants des hopitaux s'installant pour la preamifdis en libéral
pouvant y entrer.

2 - Les difficultés des politiques conventionnelledes années 90 fixant
des objectifs quantifiés

Les deux chocs pétroliers et le creusement desitdéfiont ils se
sont accompagnés ont débouché sur une successioplads de
redressement des comptes de la sécurité sociadaretles tentatives
d’introduction dans les conventions de mécanisneesedulation visant a
respecter des objectifs de dépenses. Ont notan@tgentis en place, dans
les années 90, différents mécanismes de régulédisant appel a une
enveloppe globale prévisionnelle assortie d'évdigsieétroactions sur
les tarifs. La loi « Teulade » de 1993 prévoyaitniése en place des
objectifs nationaux quantifiés, avec sanctionsraires collectives en
cas de non-respect. Les ordonnances de 1996 asé révcontenu des
regles conventionnelles afin d’affermir les mécamds de régulation des
dépenses de santé, en établissant une relatiom @ntre part I'objectif
national des dépenses d'assurance-maladie (OND/i4) annuellement
par le Parlement, et d’autre part la conventionioae au moyen d’'un
avenant annuel fixant un objectif prévisionnel dition des dépenses
de soins de ville, qui englobait les honorairedest prescriptions des
médecins. La fixation d’objectifs quantifiés paofassion s’'est toutefois
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avérée difficile, et les mécanismes de reversemedividuels des
médecins prévus en cas de dépassement des ohjgmtifpas été mis en
ceuvre.

La loi de financement de la sécurité sociale pdf02a prévu la
fixation par le ministre a la CNAMTS d’un objectie dépenses délégué,
cohérent avec I'ONDAM. Cet objectif était calculén edépenses
remboursables, sa répartition, le suivi de sag&tidin et la sanction des
dépassements étant de la responsabilité des rédiassirance maladie.
A la suite de blocages avec l'assurance maladiejidpositif a été
abandonné dés 2003.

Ces tentatives de régulation négociée de I'évatuties dépenses
de I'assurance maladie, avec la fixation d'envedgpfinancieres pouvant
étre opposées aux professionnels, soit collectimemesoit
individuellement ont constitué une période tumulseepour les relations
conventionnelles. La définition d'objectifs quaatits la plus achevée,
celle concernant les laboratoires de biologie nadja’a pu étre mise en
ceuvre durablement.

En définitive, en raison de la vive opposition ¢esfessions de
santé libérales, aucune régulation quantitativea efficace des prix et
des volumes n'a pu étre instaurée par la politicpeventionnelle alors
méme que la dépense est financée par la colléciniblique. Dans la
pratique, presque toutes les conventions des arfttest été annulées
totalement ou partiellement par le juge adminigtéata suite des recours
intentés par les professionnels. Les dispositifscassifs n'ont pas
fonctionné ou bien ont fonctionné médiocrement aison de cette
opposition des professions de santé et des arongationtentieuses,
comme par exemple la convention médicale du 21boet@993 ou les
conventions médicales du 12 mars 1997. En faistd& principe méme
de la responsabilité collective économique et fiiene qui a été rejeté
par les professionnels de santé libéraux.

3 — Les nouvelles orientations et I'extension du emp conventionnel

Les réformes des années 2000 ont cherché a réleoeadre des
relations conventionnelles, en visant plus la régoh des pratiques
médicales individuelles que celle collective dutsec En outre, le
champ des conventions médicales a encore continug'élargir
considérablement.
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La loi du 6 mars 2002 portant rénovation des ragpor
conventionnels entre les professions de santéalé®iet les organismes
d’assurance maladie, puis celle du 13 ao(t 2004msi profondément
modifié le processus conventionnel. La maitrise inadidée, la
dimension d’amélioration de la qualité des soins gtrise en compte des
besoins de santé publique ont été mises en avamineolevier pour
contenir les dépenses, objectif qu'une gouvernapecefondément
réformée de I'assurance maladie devait en outititéac

Par ailleurs, le risque d’instabilité des dispésitionventionnels a
été réduit par la possibilité, dégagée par la puidence, de disjonction
des seules dispositions jugées illégales (CE, 14l 4999, synd.
médecins libéraux et autres).

Les thématiques conventionnelles se sont de ce fait
considérablement enrichies. Auparavant, les nétionia
conventionnelles étaient centrées sur I'évoluties tkttres-clés servant
de base au calcul de la rémunération a I'acte daticiens. La loi de
2004 a impulsé différentes mesures destinées aigavda coordination
des soins qui ont été déclinées dans les conventitomt le parcours de
soins et l'institution du médecin traitant. Les eentions ont également
progressivement intégré, a compter de 2005, demeélis de santé
publiqgue et d'efficience des soins, de démograplds professions de
santé, d’approche pluridisciplinaire.

Depuis 2008, [Iélargissement du champ des négonmti
conventionnelles s’est plus particulierement matéalans trois grandes
directions :

— la diversification des modes de rémunération, awsc,sus de la
rémunération a I'acte qui reste le fondement detiVaé libérale, le
développement des rémunérations forfaitaires etrdiduction de
rémunérations a la performance visant a développemaitrise
médicalisée des dépenses et l'intégration de pupations de santé

publique ;

- la régulation de la répartition territoriale desfpssions de santé, avec
des incitations a s'installer ou a rester dansztases fragiles, mais
également, pour certaines professions seulemest, restriction a
I'installation dans les zones sur-dotées ;

- le déploiement de services d’accompagnement auenpst avec
notamment I'accompagnement des patients diabétiquedien des
patients traités par anticoagulants oraux.
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Annexe n° 6

Les caractéristiques des principales conventions aminées dans le
cadre de I'enquéte

Les conventions avec les professions de santéritaibtamment des
tarifs des actes, des modalités de transmissiorodinances et factures
nécessaires au remboursement sur la base des tppesables, de
I'organisation de la vie conventionnelle et des oussions paritaires, des
sanctions applicables en cas de manquement, et, lpsuprofessions
concernées, de la prise en charge par l'assuraatadi® d’'une partie des
cotisations sociales dues par les professionnels.

Les conventions présentent toutefois des carafitgrs et des lignes
de force différentes selon les professions, liéda @olonté de 'UNCAM
d’'influer, au moyen des politiques conventionnellesir les conditions
d’exercice des métiers concernés et sur les petigiofessionnelles.

1) Les médecins

La convention de 2005 a, a titre principal, misoeuvre le parcours de
soins coordonnés, associant les médecins a I'apipiic des dispositions de
la loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance mealaduparavant, la notion
de médecin référent avait été introduite par laveation du 4 décembre
1998. La convention de 2005 visait & structurersigiss de ville autour du
médecin traitant, qui assure le premier niveau e®urs aux soins et les
soins de prévention. Le médecin traitant assursi &osientation du patient
dans le systtme de soins, en particulier vers unlenié spécialiste
« correspondant » auquel l'accés est ainsi soumik aeconnaissance
préalable d'un besoin par le médecin traiffintsauf pour quelques
disciplines a accés direct.

La convention de 2005 a également mis en placetidopde
coordination, présentée comme une premiére teatal® régulation des
dépassements de tarifs des médecins de secteur &, ey un impact tres
faible. L'avenant n° 20, signé en 2007, a institug@ premier dispositif,

101 *accés aux spécialistes hors parcours de soimsloanés reste possible, mais une
pénalisation financiére du patient est prévue paohvention.
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dénommé « option conventionnelle », visant a eragen l'installation en
exercice regroupé des médecins dans les zonesotreglotées.

En juin 2009, le CSMF et le SML se sont opposés getonduction
tacite de la convention. En l'absence d'accord dengélai requis, la
procédure arbitrale a été mise en ceuvre. Le regiemmbitral entré en
vigueur le 6 mai 2010 a reconduit la plupart depasitions de la convention
de 2005. Il comportait toutefois des dispositioruvelles importantes,
comme l'augmentation du tarif de la consultatiomt@a 23 € a compter du
1%" janvier 2011, et le développement du tiers-paghliatoire au profit des
bénéficiaires de I'aide a I'acquisition d’'une codplentaire santé (ACS).

Une nouvelle convention a été conclue en juilletl20avec

3 syndicats de médecins (CSMF, SML, MG Francef,Ni- y ayant adhéré
fin 2011. Cette convention s'inscrit dans la couité de celle de 2005,
s’agissant notamment du parcours de soins, touhteoduisant plusieurs
dispositions nouvelles importantes. La plus sigatiive est I'affirmation de
la diversification des modes de rémunération deslewiGs comme un
objectif conventionnel majeur: a c6té de la rématién a l'acte. Les
rémunérations forfaitaires sont développées etpsyrune rémunération a la
performance est introduite, afin de promouvoir gestion plus active de la
patientéle.

Afin d’améliorer la répartition de I'offre de soirsur le territoire, la
convention de 2011 met également en place deuxeaamvinstruments,
remplacant le dispositif de I'avenant n° 20 : liopt démographie, et I'option
santé solidarité territoriale. Enfin, parmi les miisitions nouvelles, la
convention prévoit la mise en place d'un nouveaiesg dit optionnel pour
réguler les dépassements de tarifs dans troisapéside bloc : la chirurgie,
I'anesthésie, et la gynécologie-obstétrique. Cdisposition fait suite a un
protocole d’accord tripartite d’octobre 2009 ertt!tNCAM, 'TUNOCAM et
les syndicats représentatifs.

La convention de 2011 a déja fait I'objet de 11lrewds. Parmi ceux-
ci, 'avenant n° 3 introduit, pour la ROSP, deseatifs intermédiaires pour
chaque indicateur de qualité de la pratique mégli¢ke convention n’en
n'avait arrété que le principe), I'avenant n° 7nétda ROSP aux médecins
spécialistes en cardiologie et maladies vasculaged'avenant n° 10 aux
gastro-entérologues et aux hépatologues.

Parmi les 11 avenants, l'avenant n 8 revét une oitapce
particuliere : devant I'échec des tentatives decp&tisation du secteur
optionnel, il institue un nouvel instrument visantéguler les dépassements
de tarifs, ouvert a toutes les spécialités, le ntrad d’accés aux soins » ; il
met en place une procédure a I'encontre des dépasse considérés comme
excessifs ; enfin, il prévoit une série de mesulesevalorisation des tarifs
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opposables, au profit des médecins du secteurdesstdhérents au contrat
d’'accés aux soins.

2) Les chirurgiens-dentistes

La convention actuellement applicable date de 20G6été tacitement
reconduite en 2011. Elle a été signée par la CNiSiael'UJCD-UD. Trois
avenants ont été passés, respectivement en 200Z,e2@013, signés par la
seule CNSD. La FSDL n’a signé ni la convention Bs lavenants.
L'UNOCAM a été signataire des avenants n° 2 et 3.

La convention de 2006 porte sur quatre thémesipanx :

- la question du rééquilibrage des tarifs des somsservateurs par
rapport aux soins prothétiques, par une réévaluatas soins conservateurs
les plus importants. Les soins dentaires sont &t afarqués par de fortes
spécificités ;. une faible prise en charge globade passurance maladie
obligatoire, et des dépassements de tarifs trésoriams sur les soins
prothétiques, qui peuvent faire I'objet d’'une etg¢edirecte avec le patient
sous réserve de I'établissement d’'un devis ;

- 'obsolescence de la nomenclature des actespmespondant plus a
la réalité de l'activité bucco-dentaire, et I'engatgnt des travaux pour une
classification commune des actes médicaux (CCAMnhcemant les
chirurgiens-dentistes ;

- la question de I'accés aux soins et la création droupe de travalil
sur la démographie des chirurgiens-dentistes ;

- la prévention et I'éducation sanitaire, avec notent I'intégration
dans un dispositif unique des modalités d'examenprévention destinés
aux jeunes.

L'avenant n° 2 porte notamment sur la mise en pldiwe« contrat
incitatif chirurgien-dentiste » pour favoriser lgstallations dans les zones
les moins bien dotées en chirurgiens-dentistes, gime sur I'extension de
I'examen de prévention aux femmes enceintes. Coteptede I'engagement
de la profession dans les mesures d’améliorationl'affre et de la
permanence de soins dentaires, la consultatiore psg1 a 23 € ;

L'avenant n° 3 met en place la nouvelle CCAM deastaiavec
transposition du périmétre remboursable des aakms des mémes tarifs,
ainsi qu’un nouveau modeéle de devis dentaire. @aords spécifiques sont
en outre liés a cet avenant n° 3 : un accord hipadNCAM/UNOCAM
établissant une liste de 16 codes de regroupemétted pour la
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transmission par I'assurance maladie obligatoiid®rmations nécessaires
a la liquidation des prestations par les organisrcesnplémentaires
d’assurance maladie ; une charte des bonnes pratenire 'TUNOCAM et la
CNSD.

3) Les pharmaciens

La convention avec les pharmaciens est I'exempidus représentatif
de l'application des nouvelles orientations de ICAM en matiére de
politique conventionnelle. Les conventions pharm#gees étaient
auparavant centrées sur I'organisation du tiergapy.a convention de 2006
restait beaucoup moins normative que les autresecmions, notamment
parce qu’'elle n’encadrait pas les tarifs : le nogtaude cette convention était
principalement constitué par les dispositions retgt aux modalités de
facturation des prestations en nature (déploiemer8ESAM-Vitale, mise en
place de la liste d’opposition incrémentale : avéna®l), a la formation
conventionnelle continue (avenant n° 2), et auxalit#bs de transmission des
pieces justificatives aux organismes de prise angeh(avenant n° 3).

La convention de 2012, signée par les trois orgdiniss
représentatives marque une extension du champ deations
conventionnelles et une forte évolution vers un@veation « métier »,
touchant aux modalités d’exercice de la profesd@pharmacien d’officine.
Cette évolution a été facilitée par la loi HPST2D809 et par la LFSS pour
2012, qui ont ouvert la voie a la valorisation da@issions de santé publique
et a la diversification des modes de rémunératemnpharmaciens.

La convention vise a la promotion de la qualité Itxercice
pharmaceutique, a travers la prévention, la qualééla dispensation de
médicaments, le dépistage et 'accompagnement déenfs atteints de
pathologies chroniques. Elle définit les conditiaisne rémunération a la
performance, sur trois axes relatifs a la modetioisades officines,
'accompagnement des patients, et la dispensaties thédicaments
génériques. L'avenant n° 1 de juin 2013 et l'avénah 4 de mai 2014
concrétisent le deuxieme axe en mettant respectmenen place un
accompagnement des patients chroniques sous anileoés oraux et un
accompagnement des patients asthmatiques. L'averiadtde juillet 2013
précise pour sa part certaines modalités de la mération relative aux
génériques.

La convention jette également les bases de la ems@lace d'un
honoraire de dispensation, remplacant pour une lparémunération a la
marge sur les boites de médicaments dispenséesmbédslités de cet
honoraire de dispensation ont été définies paraven® 5 de mai 2014. La
convention de 2012 traitait également de I'évolutitu réseau des officines,
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aucune mesure concréte n'ayant toutefois été mmsepplication de ces
stipulations.

Un dispositif distinct mais complémentaire, nonégié a la
convention, porte sur la diffusion des médicamegtnériques. Les
pharmaciens ont en effet été le pivot de cettdigoé de diffusion, et non les
prescripteurs. Un accord national de 2006, quiial'fzsbjet chaque année
d'un avenant, a parallélement a la convention, éricka démarche en fixant
des objectifs de substitution et en définissantlithe des molécules
concernées, ainsi les modalités de mise en ceuvretidus payant contre
génériques ».

La convention de 2006 prévoyait le suivi par la ogssion paritaire
nationale du dispositif mis en place par I'accomtional. La convention
nationale de 2012 est venue renforcer cette congiléarité des deux
dispositifs avec la mise en place de la rémunératita performance portant
sur l'efficience de la délivrance de médicamentsiégigues : I'objectif
national de pénétration des génériques ainsi quiéalex de substitution des
molécules ciblées définis par I'accord nationahstduent le fondement des
objectifs d’efficience définis par la conventiontioaale. Sur la période
couverte par l'accord, la substitution augmentetefoent, la part des
génériques dans le répertoire évoluant de 61,9 2066 a 82,5 % en 2013,
malgré une baisse temporaire et un essoufflementighositif constatés en
2010-2011.

4) Les auxiliaires médicaux

La convention avec les infirmiéres a été conclud2quin 2007 avec
les quatre syndicats représentatifs de la profesdidle a été tacitement
reconduite en 2011. Elle a fait I'objet de 4 avdsann en 2008, deux en
2011, etun en 2013.

Conformément a I'orientation imprimée par 'TUNCAM: draiter dans
les conventions, au-dela de la définition desdagtfdes droits et obligations
conventionnels, des conditions dexercice du méterla qualité des
pratiques, la convention aborde la valorisationl'detivité des infirmiéres
libérales et l'accompagnement du développement daveaux rdles
(accompagnement des patients atteints de maladiesniques, actions
d’éducation et de prévention, accompagnement deprkscription de
dispositifs médicaux, annonce de la signature datcmulti-professionnels,
remplacement de la démarche de soins infirmiers).

La convention annonce également, dans le cadra gegkervation et
de I'amélioration de l'acces aux soins infirmieles,souhait des parties de
travailler a un rééquilibrage de I'offre de soinfirmiers, dans le cadre d'une
adaptation des dispositions Iégislatives. Un premligpositif, combinant un
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contrat santé solidarité dans les zones sous detéssacces conditionnel au
conventionnement dans les zones sur-dotées, a &éem place par
'avenant n° 1 de 2008, puis pérennisé et étendl’'gaenant n° 3 de 2011.
L'avenant n° 1 a procédé a des revalorisationstalés infirmiers «compte
tenu de I'engagement effectif de la profession dessmesures structurantes
sur la répartition de I'offre de soins infirmiess L'avenant n° 3 procéde
également a des revalorisations ciblées, en inisadtl notamment de
nouvelles lettres-clés dans la nomenclature (magora’acte unique — MAU
— et majoration pour coordination infirmieére — Ml

Les évolutions des dispositions conventionnellescales masseurs-
kinésithérapeutes sont trés proches de celles denlgention infirmiére. La
convention avec les masseurs-kinésithérapeutes eoétlue le 3 avril 2007
avec les deux syndicats représentatifs de la miofesElle a fait I'objet de
quatre avenants, un en 2007, deux en 2011 et @9ER L'avenant n° 3 de
2011 a été signé de la seule FFMKR.

La convention traite de la qualité des soins et l@emaitrise
médicalisée, en souhaitanpromouvoir, dans le cadre d'un régime fondé
sur les preuves, la qualité et 'efficience desis@n s’appuyant notamment
sur les recommandations de la Haute autorité ddésanet développer des
actions de prévention. L'avenant n° 3 de 2011 rdvieur les questions
d’efficience et sur la mise en ceuvre de recomméomate la HAS émises
en 2006 et complétées en 2008.

La convention de 2007 annonce l'intention des partie proposer des
mesures structurantes pour remédier aux déséasliddémographiques. Ces
mesures ont été mises en place par l'avenant reel®n des modalités
similaires a celles des infirmiers. L'avenant coemgt également, en
contrepartie, une revalorisation des lettres-cléed’ indemnité forfaitaire de
déplacement.



Annexe n° 7

Evolution du revenu net par téte des professions dmnté tous secteurs (données CNAMTS)

Revenu net/téte, en €

TCAM | TCAM

Spécialités 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 s | i
courantsg constants

12/02 | 12/02
Médecins généralistes 63474 69908 65490, 67896 65431 73559 74284 73729 73628 77928/ 77541 2,0%| 0,3%
Anesthésistes 167 604177 970 188 316| 188 049 207 388 215 702| 229 028 233 982 242 751 252 865 256 055 4,3 %| 2,6 %
Cardiologues 116 092 121 878 124 227 122 827 127 128 132 765 137 453 140 209 147 798| 153 182 154 355 2,9 %| 1,2%
Chirurgiens 140 524 146 546| 152 076| 154 843 163 836 164 332 170 614 167 808 176 495 184 926 186876 29%| 12%
Dermatologues 61540 62 381 64662 59856] 57197 64600 63872 62162 65982 68704 70484, 1,4%| -0,3%
Radiologues 225 817 233 247 240 647| 236 682 243 422 254 192| 250 353 244 194 247 578 247 874 247982 0,9 %| -0,8%
Gynécologues 80330 86087, 87679 88455 89099 93814/ 95351 93910f 97981 100253 101373 2,4%| 0,7%
Gastro-Entérologues 97 488102 016 104 954 102 703| 104 815 114827 120902 120853 126 381 129 234 130438 3,0%| 1,3%
ORL 82703 86342 87749 84084 86364 94211] 96458 97400 104 926/ 109991 111186 3,0%| 1,3%
Pédiatres 62976 69356 65316 69388 69691 74548 72243 73789 74403 76499 75389 1,8%| 0,1%
Pneumologues 79348 81087 83825 83172 86181 93180 94042 97 147 101485 104523 106767, 3,0%| 1,3%
Rhumatologues 66 5716 69429 74168 69690 70653 81175 81900 80214 84399 85867 86639 2,7%| 1%
Ophtalmologues 108 215114 127] 120 737 123 340 126 935 137 233 144 721 146 201 156 062| 165486 171314] 4.7 %| 3%
Psychiatres 56 788 59453 63046/ 63844 59881 64509 66127 65576 68217, 69872 72127/ 2,4%| 0,7%
Total Spécialistes 108 665 114 505 118 999 119 043 122 947 130 485 133 841 133806 140 096 145117 147658 3,1%| 1.4%
Total Médecins 83690 89819 89328 90597 90711 98713 100630 100314 103 161 107 784 108894 2,7 %| 1%
Sages-Femmes 25101 26 257] 25417| 25950 26558 25837| 25284 23690 24189 24508 24685 -0,2%| -1,9%
Dentistes 75086 80122 82321 81449 80711 84262 86762 83199 88628 91004 92355 2,1%| 0,4%
Orthodontistes 137 033142 104 145 460, 147 519 145878 152 823 160599 158 641 172 318 180 786 186 425 3,1 %| 1,4 %
Infirmiers 35824 40181| 41187] 41620 42108 44635 46477 47553 49866 502700 51150 3,6 %| 1,9%
Masseurs Kiné. 37569 38093 38337/ 38756 39346 42138 42164 40703 41682 41518 42273 1,2%| -0,5%

Source : SNIR PS-INSEE-DGI



Evolution des revenus individuels des médecins decteur 1 — données CNAMTS

Revenu net/téte, en €

TCAM | TCAM

Spécialités 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 e B
couranty constantgy

12/02 | 12/02
Médecins généralistes| 63 451] 70027 65445 67927 65536 73677 74412 73827 73657 78012 77581 2,0% 0,3 %
Anesthésistes 153 967 161 775 170488 171 209 189533 195385 206 733 209 229 215 751 221928 224733 3,9% 2,2%
Cardiologues 116 417 122 182 124 219 122971 127 668 132 698 137 154 139 668 147 026] 152 118 153175 2,8% 1,1 %
Chirurgiens 112 632 115256 119 212 126 147| 136571 136 476] 141 995 135632 141901 150126 147513 2,7 % 1%
Dermatologues 54949 55681 58281 54486 53036 58233 58837 56987 60525 62680 64088 1,6%| -0,1%
Radiologues 223 344 230695 237 762 233 453 239 330 249 904 245 312 238 494 240 685 240 450 239764 0,7 % -1%
Gynécologues 63994 68759 69909 71532 71807 74881 75294 73272 75710 76316 76302 1,8% 0,1%
Gastro-Entérologues 93931 98078 100565 98620 100642 110119 115281 115463 119881 122 096| 122882 2,7 % 1%
ORL 73487 77042 78330 75433 78454, 84781 86298 87175 93870 98017/ 98718 3,0% 1,3%
Pédiatres 56 513| 62622 58795 63400, 63825 67975 65859 67154 67312 68808/ 68552 2,0% 0,3%
Pneumologues 79162 81417 83933] 83452 87148 93985 95021 98 304| 102575 105626| 107514 3,1% 1.4 %
Rhumatologues 64 074 66897, 71271 67335 69451 79381 79971 77479 81136 83360 83465 2,7% 1%
Ophtalmologues 87 500, 90957, 96105/ 98674/ 102 057 107 345 114011 113871 118873 124 124 126567 3,8 % 2,1%
Psychiatres 54 341 56875 60497 61701 58217 62338 63703 62979 65453 67103 69709 2,5% 0,8 %
Total Spécialistes 106 975| 112 620 116 845 117 228 121 119 127 896] 130 149 129 743 134 825 138 692 140550 2,8 % 1,1%
Total Médecins 79266 85246 83983 85512 85424 92655 93766] 93143] 94732 98712 99007 2,2% 0,5 %

Source : SNIR PS-INSEE-DGI



Evolution des revenus individuels des médecins decteur 2 — données CNAMTS

Revenu net/téte, en €

TCAM | TCAM
Spécialités 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 s | e
courantsg constants
12/02 | 12/02

Médecins généralistes| 63 691 68 726 659596 67561 64237 72155 72702 72449 73239 76709 76908 1,9%| 0,2%
Anesthésistes 212 044| 229599 243 697236 775 255 319 265554 278 500 284 722| 294 025 305884 305349 3,7%| 2%
Cardiologues 114 712| 12053% 124 263122 190 124 795/ 133 059 138 714 142 478 150 972 157 612 159 171 3,3%| 1,6 %
Chirurgiens 147 574 154 06( 159 512160 920 169 428 169 733| 175936/ 173 555 182 455 190 636| 193 131 2,7 % 1%
Dermatologues 71102 | 72054] 73886 67568 63235 73888 71335 69822 74062 77675 80089 1,2%| -05%
Radiologues 247 334| 255269 264 637262 861 275043 285 230 284 768 281 001 290 461 292 753 295292 1,8%| 0,1%
Gynécologues 95894 | 102437 104111103 705/ 104 615 110477 112883 111617 116384 119 746 121125 2,4%| 0,7 %
Gastro-Entérologues | 103 409| 108 663 112 226109 354] 111480 122 213 129534 128 850, 135968 139624 141441 32%| 15%
ORL 90976 | 94527| 95924 91267| 92878 101986 104 644 105641 113576 119369 120847 2,9%| 12%
Pédiatres 76 206 83172 78 798 81 783 82086 88565 85847 87572 89276 92632 89660 1,6%| -0,1%
Pneumologues 80 306 79 424 83276 81741 81275 89248 89363 91891 96384 99523| 103262 25%| 0,8%
Rhumatologues 70190 | 73077| 782595 72994] 72306 83622 84494 83809 88663 89044 90612 2,6%| 09%
Ophtalmologues | 129 623| 137 219 144 547146 585 150 372 164 746 172 472 174 839 188 578 201 151 208 855 4,9 %| 3,2 %
Psychiatres 64 452 67 286 70642 70056 64540, 70387 72477 72089 74925 76434 77653 19%| 02%
Total Spécialistes | 111 511| 117 64% 122533121 961 125849 134 509 139 465 139 841 147 783 154 301 157569 3,5%| 1,8%
Total Médecins 97600 | 104300 106 278106 701| 107 489 117 968 122 447 123 076| 129939 136 669 140382 3,7 %| 2%

Source : SNIR PS-INSEE-DGI



Revenu net par téte (tous secteurs pour les mé&jecin

Evolution du revenu net par téte des professions dmnté tous secteurs (données CNAMTS)
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Evolution du revenu net par téte des médecins decteur 1 (données CNAMTS)
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Evolution du revenu net par téte des médecins deceur 2 (données CNAMTS)
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Les revenus nets des médecins en 2008 — donnée&BR

Effectifs % en Revenu d’activité Dont revenu libéral Dont revenu salarié
: secteur 2 | Ensemble Secteur 1 Secteur 2 Ensemble Secteur 1 Secteur 2 Ensemble Secteur 1 Secteur 2
Omnipraticiens | 56 289 11,4 76 619| 77 757 67 797 722400 73527 62 257 4379 4230 5 540
Radiologues 512p  11,5] 173911 171923 189210] 153563 151399 170217 20348 20524 18993
Anesthésistes 2848  302| 170157 158422 197329 158898 147 186 186019 11 259 11 236 11311
Chﬁﬂtr;ei:ns 812 852| 164566 151036 166913 133130 107 147 137635 31437 43889 29277
Chirurgiens 456 76,6| 160447 143612 165596] 130752 92856] 142342 29696 50757 23 254
Ophtalmologued 4185 537| 139811] 117060 159434 129941 110301] 146881 9 870 6 759 12 553
Cardiologues 386l  19,1] 129580 130868 124138 108778 109884 104105 20802 20984 20033
Stomatologues 925  416| 129061 118438 143962 117229 108024 130140 11832 10 414 13821
Gastro- 1925 38,0 115727 111881 122009 97507 92894 105042 18220 18986 16 967
entérologues
Oto-rhino- 2077 56,0/ 108725 101288 114558  89093| 81685 94904 19631 19603 19654
laryngologues
Autres médecins 39d0 30,5 104105 109416 91993 74785 77258 69145 293200 32158 22849
Gynécologues 4916 53,1 100583  86364] 113126 81700 67758 93998 18 883 18 606 19 128
Pneumologues 1047 16,6 98660 100205 90906] 78497 80790 66 990 20 163 19415 23916
Rhumatologues 1693 435 89020 87082 91534 78147 79308 76641 10 873 7774 14 893
Pédiatres 2420 322 82115 79182 88 292 68654 65528 75236 13 461 13 654 13 056
Psychiatres et 5 635 27,2 80 810 80 174 82510 64 762 64 414 65 691 16 048 15 760 16 818
neuropsychiatre
Dermatologues 2955 40,7 77375 74502 81566 70906] 69990 72242 6 469 4512 9324
Total hors 48 890 39,1| 121334 115837 129886 103036 97 386| 111826 18 298 18 450 18 061
omnlpratC|ens
Ensemble 105 179 24,3 97404 91991 114266 86554 82446 99355 10 849 9 545 14911

Champ : France métropolitaine, données 2008

Source :

INSEE, DGFiP, CNAMTS — Exploitation DREES
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Annexe n° 8

Répartition par décile de la rémunération 2011 demédecins
généralistes, radiologues, anesthésistes, chirurg& chirurgiens-
dentistes, cardiologues, gynécologues-obstétriciemphtalmologues

Répartition par décile des résultats fiscaux (BNClles activités des médecins généralistes,

omnipraticiens (86211) pour les exercices clos eQ?1

Code ) _ Nombre ) Montan_t des Revenu moyen par
activité Tranche de résultats fiscaux c_ie_ résultats fiscaux* praticien
praticiens (en M€) (en €)
86211 01 - Décile 1 : de -140 086 € a 20 464 € &|38 37,8 7 015,59
86211 02 - Décile 2 : de 20 465 € a 36 256 € 5|387 155,6 28 884,35
86211 03 - Décile 3 : de 36 257 € a 48 039 € 5|389 227,6 42 234,18
86211 04 - Décile 4 : de 48 040 € a 58 427/ € 5|386 286,9 53 267,73
86211 05 - Décile 5 : de 58 428 € a 68 418 € 5|388 342,1 63 492,95
86211 06 - Décile 6 : de 68 419 € a 78 997/ € 5|387 396,4 73 584,56
86211 07 - Décile 7 : de 78 998 € a 91 026 € 5|387 456,8 84 796,73
86211 08 - Décile 8 : de 91 027 € 2 106 578 € 5(388 529,6 98 292,50
86211 09 - Décile 9 : de 106 579 € 4 133 051 € A 38 636,0 118 062,0Q
10 - Décile 10 : égal ou supérieur a
86211 13006 P 5387 9718 180 397,25
TOTAL 53 874 4 040,7 75 000,93

Répartition par décile des résultats fiscaux (BNClles activités de radiodiagnostic et d'imagerie

médicale (86225) pour les exercices clos en 2011

Code ) _ Nombre ) Montan; des Revenu moyen par
activite Tranche de résultats fiscaux QE_ résultats fiscaux* praticien
praticiens (en M€) (en €)
86225 01 - Décile 1 :de -217 392 € a 17 546 € 215 -0,9 -4 186,05
86225 02 - Décile 2 : de 17 547 € a 34 490 € 214 5,6 26 168,22
86225 03 - Décile 3 : de 34 491 € a 50 934 € 214 9,2 42 990,65
86225 04 - Décile 4 : de 50 935 € a 66 689 € 215 12,6 58 604,65
86225 05 - Décile 5 : de 66 690 € a 89 959 € 214 16,4 76 635,51
86225 06 - Décile 6 : de 89 960 € &4 118 098 € 214 22,2 103 738,32
86225 07 - Décile 7 : de 118 099 € a 154 342 € 215 29,4 136 744,19
86225 08 - Décile 8 : de 154 343 € 4194 278 € 214 37,2 173 831,78
86225 09 - Décile 9 : de 194 279 € a 277 021 € 214 49,1 229 439,25
10 - Décile 10 : égal ou supérieur a
86225 o7 om0e P 214 84,2 393 457,94
TOTAL 2143 265,0 123 658,42

* Différence entre les bénéfices et les déficksdiux



184

COUR DES COMPTES

Répartition par décile des résultats fiscaux (BNClles activités d'anesthésiologie et de réanimatio
chirurgicale (86222) pour les exercices clos en 201

Montant des

acc:t(i)\(/jiteé Tranche de résultats fiscaux hg)?g;ﬂ:ﬂie résuéteags '\;iés:)caux* RSY:tri]cL:er:(z)e/in€r))a
86222 01 - Décile 1 : de -248 525 € a 24 676 € 179 -0,5 -2 793,30
86222 02 - Décile 2 : de 24 677 € a 69 7571 € 178 8,5 47 752,81
86222 03 - Décile 3 : de 69 758 € a 107 96[L € 179 16,1 89 944,13
86222 04 - Décile 4 : de 107 962 € a 134 396 € 178 21,8 122 471,91
86222 05 - Décile 5 : de 134 397 € a 160 455 € 178 26,3 147 752,81
86222 06 - Décile 6 : de 160 456 € a 181 298 € 179 30,6 170 949,72
86222 07 - Décile 7 : de 181 299 € a 205 546 € 178 34,5 193 820,22
86222 08 - Décile 8 : de 205 547 € a 238 015 € 179 39,7 221 787,71
86222 09 - Décile 9 : de 238 016 € a 288 161 € 178 46,3 260 112,34
10 - Décile 10 : égal ou supérieur a

86222 o88 122 c P 178 62,6 351 685,39

TOTAL 1784 285,8 160 257,85

Répartition par décile des résultats fiscaux (BNClles activités des chirurgiens de chirurgie
générale (86236) pour les exercices clos en 2011

Code p ) Nombre de | . Montan_t des A4 Revenu moyen pa
activité Tranche de résultats fiscaux praticiens resuéteags l\;g)caux praticien (en €)
86236 01 - Décile 1:de -282479€ a 13428 € 273 -0,6 -2 197,80
86236 02 - Décile 2 : de 13429 € 233232 € 272 6,3 23 161,76
86236 03 - Décile 3:de 33233 € a53897 € 273 11,9 43 589,74
86236 04 - Décile 4 : de 53 898 € a 74 995 € 272 17,4 63 970,59
86236 05 - Décile 5 : de 74 996 € a 98 858 € 272 23,6 86 764,71
86236 06 - Décile 6 : de 98 859 € a 128 90P € 273 31,1 113 919,41
86236 | 07 - Décile 7 : de 128 910 € a 159 993 € 272 39,0 143 382,35
86236 | 08 - Décile 8 : de 159 994 € a 201 200 € 273 49,1 179 853,48
86236 | 09 - Décile 9 : de 201 201 € a 279 756 € 272 64,4 236 764,71

10 - Décile 10 : égal ou supérieur &
86236 579 727 c P 272 110,5 406 250,00
TOTAL 2724 352,7 129 478,71

* Différence entre les bénéfices et les déficksdiux
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Répartition par décile des résultats fiscaux (BNCiles activités des chirurgiens-dentistes

(86245) pour les exercices clos en 2011

e Tranche de résultats fiscaux NElElD G réxﬁgizr}}sizzx* RG] R
activité praticiens (en M€) praticien (en €)
86245 | 01 -Décilel:de-240842€a2277P € (11 25,8 8 274,53
86245 02 - Décile 2 : de 22 780 € a 38 556|€ 3|117 97,3 31 215,91
86245 03 - Décile 3 : de 38 557 € a 51 337|€ 3|117 140,4 45 043,31
86245 04 - Décile 4 : de 51 338 € a 63 720/€ 3|118 179,3 57 504,81
86245 05 - Décile 5:de 63 721 € a 76 167|€ 3|117 217,9 69 906,96
86245 06 - Décile 6 : de 76 168 € a 90 683 € 3|117 259,4 83 221,05
86245 | 07 - Décile 7 : de 90 684 € a 107 964 € 3/118 308,8 99 037,84
86245 | 08 - Décile 8 : de 107 965 € a 132 245 € 311 372,2 119 409,69
86245 | 09 - Décile 9 :de 132246 € a 175304 € 311 470,6 150 978,50

10 - Décile 10 : égal ou supérieur a
86245 176 385 c P 3117 824,8 264 613,41
TOTAL 31173 2 896,4 92 916,95

Répartition par décile des résultats fiscaux (BNCyles activités des cardiologues (86223) pou

les exercices clos en 2011

Montant des

Revenu moyen par

a(gt(i)\(/ji?é Tranche de résultats fiscaux '\é?;:i?;snie frli iﬁi&s nggcgn
(en M€)
86223 | 01-Décilel:de-131010€a2019B8 € 311 1.4 4 501,61
86223 02 - Décile 2 : de 20 194 € a 39 773|€ 311 9,4 30 225,08
86223 03 - Décile 3 :de 39 774 € a 59 145|€ 310 15,4 49 677,42
86223 04 - Décile 4 : de 59 146 € a 74 953/ € 311 20,9 67 202,57
86223 05 - Décile 5 : de 74 954 € a 92 507|€ 310 26,0 83 870,97
86223 | 06 - Décile 6 : de 92 508 € a 109 673 € 311 31,3 100 643,09
86223 | 07 - Décile 7 : de 109 674 € a 131 478 € 311 37,3 119 935,69
86223 | 08 - Décile 8 : de 131 479 € a 159 665 € 310 449 144 838,71
86223 | 09 - Décile 9 : de 159 666 € a 207 396 € 311 56,7 182 315,11
10 - Décile 10 :égal ou supérieur a 4
86223 o7 3%7 . P 310 88,0 283 870,9
TOTAL 3 106 331,3 106 664,52

* Différence entre les bénéfices et les déficksdiux
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Répartition par décile des résultats fiscaux (BNCles activités des gynécologues-obstétricien
(86239) pour les exercices clos en 2011

Code . ) Nombre de M?énstﬁlrt];ties Ry oyennay
activits Tranche de résultats fiscaux praticiens - pzeelacélgn
(en ME€)
86239 | 01 -Décilel:de-52223€a14672€ 205 0,9 4 390,24
86239 02 - Décile 2 : de 14 673 € 2 28 198/ € 204 4,3 21 078,43
86239 03 - Décile 3 : de 28 199 € a 40 921|€ 204 7,1 34 803,92
86239 04 - Décile 4 : de 40 922 € a 51 973|€ 204 9,5 46 568,63
86239 05 - Décile 5: de 51 974 € a4 63 384|€ 204 11,8 57 843,14
86239 06 - Décile 6 : de 63 385 € a 80 123/€ 204 145 71 078,43
86239 07 - Décile 7 : de 80 124 € a 99 090|€ 204 18,2 89 215,69
86239 | 08-Décile8:de99091€a 132033 € 204 23,6 115 686,27
86239 | 09 - Décile 9:de 132034 € a 181 715 € 204 315 154 411,76
10 - Décile 10 : égal ou supérieur a 1
86239 1817966 204 53,1 260 294,12
TOTAL 2041 174,4 85 497,31
Répartition par décile des résultats fiscaux (BNClles activités des ophtalmologues (86241)
pour les exercices clos en 2011
Montant des Revenu
af::t(i)\c/jiteé Tranche de résultats fiscaux '\é?ggitgg ncfse ;gi:ﬁi&s n;?;/tei:; gr?r
(en M€) (en €)
86241| 01 -Décilel:de-147 916 € a4 33 674 % B71 5,6 15 094,34
86241 02 - Décile 2 : de 33 675 € a 56 877 € B71 17,1 46 091,64
86241 03 - Décile 3:de 56 878 € a 72 439 € B71 24,0 64 690,03
86241 04 - Décile 4 : de 72 440 € a 87 973 € B71 29,7 80 053,91
86241| 05 - Décile5:de 87 974 € a 105 313 € B71 35,6 95 956,87
86241| 06 - Décile 6 : de 105314 € 4 127 758 € 371 43,1 116 172,51
86241| 07 - Décile 7 : de 127 759 € a4 156 975 € 371 52,3| 140 970,35
86241| 08 - Décile 8 :de 156 976 € a 196 113 € 371 65,1| 175 471,70
86241| 09 - Décile 9:de 196 114 € 2277 376 € 371 85,6/ 230 727,76
10 - Décile 10 : égal ou supérieur a
86241 g7 aame P 371 145,0] 390 835,58
TOTAL 3710 503,1| 1 356 064,64
* Différence entre les bénéfices et les défictsdiux
Source : données DGFiP ; calculs Cour des comptes

(7]
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Annexe n° 9

Les dépassements d’honoraires des médecins
Taux de dépassement d’honoraires des médecins @eteur 2

T . Taux de Taux d'honoraires ay
Spécialité Effectifs dé .
épassement tarif opposable
Anesthésistes 1 365 52,2% 51,1%
Cardiologues 939 23,2% 50,7%
Chirurgiens 5243 62,3% 39,2%
Dermatologues 1357 71,3% 14,2%
Endocrinologues 519 69,0% 21,9%
Gastro-entérologues 837 36,0% 42,5%
Gynécologues-médicaux 644 101,8% 8,6%
Gynécologues-obstétriciens et mixtes 2 470 77,7% ,3984
Gériatres 10 102,5% 25,3%
Internistes 257 61,9% 47,8%
MPR 187 80,6% 19,0%
Néphrologues 24 14,2% 88,3%
Neurologues 260 32,8% 33,2%
ORL 1308 49,6% 23,9%
Ophtalmologues 2 647 60,5% 22,1%
Pneumologues 213 28,7% 36,3%
Psychiatres-neuro-psychiatres 1991 79,7% 18,0%
Pédiatres 929 69,3% 18,6%
Radiodiagnostic et imagerie médicalg 805 35,9% 45,8%
Radiothérapeutes 40 11,8% 85,9%
Médecine nucléaire 10 4.7% 85,6%
Rhumatologues 842 53,1% 23,6%
Stomatologues 437 74,2% 25,4%
ACP 99 22,6% 58,9%
Total Spécialistes 23433 56,7% 34,3%
Généralistes 3371 40,0% 25,0%
MEP 2 669 54,4% 20,2%
Généralistes et MEP 6 040 46,0% 23,0%
Total Médecins 29 473 55,4% 32,9%

Source : DCIR 2012 - tous régimes — France entiére — tougsatliniques et

techniques)
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Evolution des honoraires totaux et des dépassememnts 2003 & 2011

/’ HTOT S2: 285688 €

HTOT $1:256 7719 €

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002 2010 2011

Source : SNIR, évolution des honoraires totaux et dépassenparttéte, base 100
année 2003. Présentation des orientations pourniégociations conventionnelles
avec les médecins, Conseil de 'TUNCAM du 12 juille&t20

Dépassements S2 : dépassements secteur 2

HTOT S2 : honoraires totaux secteur 2

HTOT 1 : honoraires totaux secteur 1
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Annexe n° 10
Les aides démographiques conventionnelles

| - Les outils conventionnels de réqulation démoghigue en vigueur

1) Les médecins

Deux instruments ont été mis en place par la cdiorene 2011
pour favoriser ou préserver les installations emessous dotées :

- 'option « Démographie »

Peuvent y souscrire les médecins libéraux exemargroupe ou
dans le cadre d’'un pbéle de santé, en secteur g¢naecteur 2 s'ils ont
adhéré a l'option de coordination ou bien s'ils egtent d’appliquer
exclusivement les tarifs opposables pour les pistiedte la zone
déficitaire. Les médecins doivent s’engager aséalieur activité aux 2/3
dans une zone sous dotée, y étre installés oul@sséaproximité, ne pas
cesser leur activité ni changer de lieu d’exerpieedant 3 ans, et assurer
la permanence des soins, en y participant, en niaisppel a des
remplacants ou en se coordonnant avec d'autresipret

En contrepartie, les médecins recoivent une aikectivité égale,
pour les médecins exercant au sein d’'un groupd % tu montant de
l'activité (plafonnée a 20 000 €), assortie d’'uigea l'investissement de
5 000 € par an pendant 3 ans, et, pour les médexarsant dans le cadre
d'un pble de santé, une aide a l'activité égale % Hu montant de
I'activité (plafonnée a 10 000 €), assortie d’'uidea I'investissement de
2 500 € par an pendant 3 ans.

- 'option « Santé solidarité territoriale »

Cette option vise a encourager les médecins n’'aréngas dans
une zone sous dotée a dégager une partie de laps tenédical pour
préter main forte & leurs confreres. lls doiveengager pour une durée
de 3 ans, et exercer au minimum 28 jours par als dae zone SOus
dotée. lls recoivent en contrepartie une rémurgratomplémentaire
égale a 10 % du montant de l'activité réalisée enezsous dotée
(plafonnée a 20000 €), ainsi qu'une prise en @hadgs frais de
déplacement.
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2) Les chirurgiens-dentistes

Mis en place par I'avenant n° 2 publié en juill€l2, le contrat
incitatif chirurgien-dentiste vise a favoriser leinstallation et leur
maintien dans des zones «trés sous dotées ».rhdsigns concernés
doivent exercer leur activité libérale conventidiee titre principal
auprés de patients résidant dans la zone « tré&sduée », et avoir un
taux de télétransmission de feuilles de soins $eyréou égal a 70 % de
leur activité. lls doivent également exercer enuge ou bien recourir
régulierement au remplacement pour assurer largotdides soins.

En cas de nouvelle installation dans ces zones uslité de
chirurgien-dentiste libéral, le contrat permet dercpvoir une aide
forfaitaire a [I'équipement du cabinet ou autres eBtissements
professionnels d'un montant total de 15 000 € @oans, et de bénéficier
d’'une prise en charge des cotisations sociales aluére des allocations
familiales pendant 3 ans. Pour les chirurgiensistestdéja installés dans
ces zones, le contrat permet de bénéficier de peite en charge des

cotisations pendant 3 ans.

3) Les infirmiers

L'avenant n°1 & la convention nationale des infns libéraux
approuvé en octobre 2008 a prévu, dans le cadre dupérimentation
de deux ans, des mesures permettant de contribuekéguilibrage de
I'offre de soins infirmiers entre des zones «tsdgis dotées » et des
zones « sur dotées » ;

- dans les zones « trés sous dotées » est praposattat santé solidarité.
Peuvent y souscrire les infirmiers exercant en ggoou bien ayant

recours régulierement au remplacement pour ass$areontinuité des

soins. Les professionnels s'installant ou déjaaltés dans ces zones
doivent s’engager a exercer 2/3 de leur activitérlile conventionnelle
dans la zone, & avoir un taux de télétransmissiomiaimum de 80 %, a

réaliser les injections vaccinales contre la grigians le cadre des
campagnes de l'assurance maladie, et a assurarivie des patients

atteints de pathologies chroniques, notamment imsalépendants. En
contrepartie, les professionnels concernés recbivene aide a

I'équipement d’'un montant maximal de 3 000 € papandant 3 ans, et
bénéficient de la prise en charge des cotisatiooglgs dues au titre des
allocations familiales ;
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- dans les zones «sur dotées », I'accés au cdomaetnent ne peut
intervenir qu’en remplacement d’'une cessation @éfend’activité dans
la zone.

Ces mesures ont été pérennisées par I'avenantapp@uvé en
novembre 2011, qui a remplacé le contrat santéladt par_le contrat
incitatif infirmier, avec des modalités identiqueSet avenant a par
ailleurs conduit @ un doublement du nombre de zcueslotées et trés
sous dotées.

4) Les masseurs-kinésithérapeutes

L’avenant n° 3 approuvé en janvier 2012 a mis ervreswn
dispositif similaire a celui déja en vigueur poes infirmiers :

- dans les zones « trés sous dotées » et « sofissdgt est proposé un
contrat incitatif masseur-kinésithérapeute. Les alitds sont les mémes
qgue pour les infirmiers, a I'exception du taux detransmission qui est
fixé & 70 %, et des engagements relatifs & la mation et au suivi des
patients atteints de pathologies chroniques ;

- dans les zones sur dotées, I'accés au convestiogm est conditionné
a la cessation définitive de [I'activité libérale ud’ masseur-
kinésithérapeute conventionné qui exercait précéummhdans la zone.

*

* %

Des dispositions relatives aux sages-femmes ebdbrphonistes
ont également été mises en ceuvre dans le cadreude donventions
respectives. Ces dispositions n’ont pas fait 'odjan examen spécifique
dans le cadre du présent rapport.
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Il - Paiements réalisés en 2013 au titre de 2012

En 2012, 5 professions sont concernées par less aide
démographiques, regroupant 8 contrats (3 pour kenins, 2 pour les
infirmiers et 1 pour chaque autre profession). Pmappel, pour les
masseurs-kinésithérapeutes, les sages-femmes erthexphonistes, la
publication des zonages ARS s’est déroulée toubmg de I'année, ce
qui explique des taux d’adhésions assez bas.

Le tableau présente I'ensemble des résultats fmnde 2012 :

i Médecins
, Médecins R R Masseurs- Sages-
Médecins - Infirmiéres | Infirmiéres o Orthophonistes
. - . kinésithérapeutes | Femmes
paiements 2013 au fitre 2012 - Opion Santé - - i . -
Avenant 20 dmographique sol\da(lte CSS Cll MK CIsE Clo
territoriale
Nb d'adhésions 8421 989 15 730 977, 568 63 54 4239
Taux d'adhésion a fin 2012 16,9%j 18,0% 56,6% 33,3%) 23 4% 14,4%) 6,6%]
- Nb de PS respectant les 82| 912) 10) 702) 807 504 45 41] 3847}
- Nb de PS ne respectant pas un ou plusie  urs
1§ 7 B 2 170 64 18 13 391
engagements (PS ne pouvant percevoir le paiement)
Montant moyen du forfait 18722€ 9566 € 852€ 2501€ 936€ 538€ 3B7€ - €
Montant total prévisionnel forfait (caclculé pour  les PS
15464 312€ 8724192€ 8520€| 1755702€( 755352€ 271380€| 15164€ - €]26994682€
respectant les engagements)
Montant de la prise en charge des cotisations .
. o 1128305€| 488779¢€ Données non disponibles 1617085€
Montant total prévisionnel en 2013 au titre de 2012 15464372¢€ 8724192€| 8520€) 2884007€) 1244131€ 271380€| 15164€ - £
Montant total par profession 24197084 € 4128139€ 271380€| 15164€ 28611767€ |

Source : CNAMTS

En 2012, 3 847 professionnels de santé sur 4 2B8ragts aux
contrats (90,7%) ont pu bénéficier d'un versemeritne aide
démographique. Le montant total des aides en 2018tr@ de 2012
s'éleve a 28,6 M€ dont 24 M€ pour les médecins.
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Impact financier de I'avenant n °8 a la conventiormédicale
Montant en millions d'€ en remboursé (tous régimesnce entiere)

Hypothéses : 33 % d'optants au contrat d'accéssains (8300 médecins secteur 2)

2013 2014 2015 2016
” - ” - TOTAL
En M€ année 1 année 2 année 3 année 4 TOTAL
UNCAM | UNOCAM | UNCAM | UNOCAM | UNCAM | UNOCAM | UNCAM [ UNOCAM | UNCAM | UNOCAM
Revalorisation
. Alignement des tarifs
Actes techniqued techniques a la cible CCAM 19,6 1,8 48,3 4,8 40,3 4,2 108,2 10,7 118,9
5 € + de 85 ans au 01/01/18
- consult longues au 01/01/1B
Actes cliniques 5 € pour 80-85 ans au 42,3 84,5 42,3 169,1 0,0 169,1
01/01/14
Extension forfait MT hors

ALD 5€ 20,0 75,0 20,0 75,0 40,0 150,0 190,0
Extension C2 15, 3,5 15,0 3,5 30,0 7,0 37,0
prise en chgrge 17,5 17,5 35,0 0,0 35,0

des cotisations
ﬁ?eegﬁriﬂg:] e | Alignement sur tarif S1 pour — ; 471 220 47 44,0 93| 533

p des patientsgl secteur 2 dans le contrat ’ ’ ' ’ ’ ' ’

TOTAL COUTS 118,9 85,0 207,3 87,9 100,1 4,2 0,0 0,0 426,3 177,0 603,3
Ech,\ng,'\'ME Plan imagerie -33,0 52| 539 52| 60,0 82| 330 52| -180,0 237| s’
TOTAL NET 86 80 153 83 40 -4 -33 -5 246,3 153,3 399,6

Source : CNAMTS
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