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AVANT -PROPOS

Le rapport 2008 du Haut Conseil pour l'avenir dassurance maladie comporte trois
chapitres.

1) Le premier traite de la situation financiere dd’assurance maladie.

Quatre conclusions se dégagent de lI'analyse :

- le taux de déficit a diminué de moitié depuis £2Q0nais il reste significatif (4,1% prévus
pour 2008) ;

- le rythme de croissance de la dépense remboarfiéehi et se situe au voisinage de celui
du PIB;

- ces résultats ont été obtenus sans désengageraeqié de I'assurance maladie dont le taux
de prise en charge est assez stable ;

- la volonté de retour a I'équilibre a I'horizon D soumettra le systeme de I'assurance

maladie a de fortes contraintes.

2) Le second traite du systeme de prise en chargé @du partage des dépenses entre
I'assurance maladie, les couvertures complémentageet les ménages

a) Dans une premiére sectiam étudie la structure et les disparités des tberxgagement de

la sécurité sociale sur les difféerents segmentsaiché des soins.

On conclut cette section comme suit :

« Les analyses qui précedent montrent a la foisbastesse et les limites du systeme actuel

de mise en charge.

- robustesse puisque la couverture solidaire asquagéle régime de base cantonne les reste a
charge sur la plupart des soins, ce qui permetias{ment) tous les assurés de recourir aux
soins dans des conditions cohérentes.

- limites puisque la hiérarchie des taux de priselearge selon les segments du marché abrite
des inégalités trés discutables (niveau et calendds prestations en especes, dépassements
parfois tres élevés pour les prestations en natur€es inégalités ne sont qu’en partie
compenseées par les couvertures complémentaires.

Il serait pertinent d’engager une réflexion de loexgne sur les voies et moyens permettant de

remettre plus de cohérence dans ce systeme.

Certes le faire sous la double contrainte de pesjpa des dépenses de soins et de maitrise

des prélévements obligatoires est-elle une taésedifficile ; mais elle est nécessaire ».

b) Au moment ou les pouvoirs publics ont annoncé iletention de débattre du partage entre
la solidarité des régimes de base et les couvertomplémentaires, la deuxieme secton
pour but de fournir aux membres du HCAAM et au-digamettre dans le débat public des
données de référence utiles.

A ce stade il n'est pas envisagé que le Conseptaddes positions de fond ou propose une
ligne d’action. Il lui est seulement demandé dengire acte de ces informations.
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3) Le troisieme reprend une partie des travaux du IEGAAM de 2007/2008

On y analyse deux secteurs— les prestations ercespealadie et les dispositifs médicaux —
qui ont des traits communs :

ils sont moins connus et commentes ;

pourtant ce sont des secteurs importants, en vdlewe quinzaine de Md€ pour les

prestations en espéces et 19 pour les disposiéitaaux) d’'une part, en « utilité » d’autre

part ;

le taux de prise en charge par I'assurance mat&siienoyen (cas des 1J) ou faible, voire
marginal pour certains biens ou prestations ; éxiste pas toujours de prix limite de

vente. De ce fait le reste a charge des ménageslatitement élevé. L'intervention des

couvertures complémentaires est forte — c’est haésyque du faible engagement du
régime de base ; mais elle est inégale ;

les problémes de la « gestion du risque » se paefdcon originale compte tenu de ces
caractéristiques.

* *

Le rapport du HCAAM pour 2008 ne comprend pas deetvbospitalier en raison du
calendrier des travaux du Conseil qui traiteraujetsnajeur a I'automne 2008.

Le conseil examinera la note et le projet d’avis lsumédicament lors de la séance du 25
septembre 2008.
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CHAPITRE | - SITUATION FINANCIERE

1) Evolution du déficit

En 2007, le déficit de la CNAMTS s’est établi aMdE en repli de 1,2Md€ sur 2006. Celui
de la section maladie du FFIPSA s’est accru de 8&Me déficit de I'ensemble des régimes
de base d’assurance maladie est ainsi de 6Md€gen décul (0,5Md€) en 2007 par rapport a
2006.

Pour I'année 2008, la loi de financement de la st&caociale (LFSS) prévoyait la poursuite
de cette amélioration, avec un déficit de 4,1Mdérp@nsemble des régimes de base. Mais le
comité d’alerte dans son avis du 30 mai 2008 anéstijue I'objectif des dépenses dans le
champ de 'ONDAM devrait étre dépassé d’'un montsitmé entre 500 et 900M€, tandis
que la CCSS de juin 2008 évaluait le dépassemeddI€.

Toutefois les pouvoirs publics ont marqué leur mtdode prendre rapidement des mesures
permettant de résorber ce dépassement de 700M€.

Tableau 1 - Soldes de la branche maladie (régimes tase et FFIPSA)

En milliards d'euros 2004| 2005| 2006| 2007 | >0
Régime général -116-80 | -59| -4,7 -4.2
Ensemble des régimes de base -11-81 | -58| -4,9 4,1
FFIPSA, part maladie -0,85-0,7 | -1,2 -1,4
Ensemble régimes de base et FFIPSA -11,689 | -6,5| -6,0 -5,5

Sources : DSS-SDEPF/6A pour les années 2004 a 26@S pour 2008 et annexe 8 du PLFSS 2008.

Le taux de déficit (déficit/dépenses dans le chaled’ONDAM) fléchit de un point: de
4,6% en 2006 a 3,6% en 2008 (prévisionnel) pouasiile mouvement amorcé depuis 2004
ou le taux de déficit se situait a 8,9%.

Le taux de déficit se réduirait ainsi de la modrdre 2004 et 2008.
2) Evolution des recettes

a) Les grandes catégories de recettes

al) Les recettes de la CNAMTS ont évolué pluscéasedernieres années que la tendance
moyenne de 4%orrespondant & la croissance potentielle du Pieda masse salariale en
valeur.

Néanmoins, en 2007, 'augmentation des recetteesnest beaucoup plus modérée et se
rapproche de celle du PIB en valeur, respectivemé/@% et +4,7%.



Tableau 2 — Evolution des recettes et du PIB

2004 | 2005| 2006 | 2007
Recettes de la CNAM- maladie| 4,6%| 6,8%| 5,8% | 4,9%
PIB (en valeur) 4,1% (4,0 %| 4,7 %| 4,7%
PIB (en volume) 2,5 %| 1,9 %| 2,2 %|2,2%

Sources : rapports et notes de conjoncture de ISE@our les recettes et INSEE-Comptes nationauxi@®uB.

Compte tenu du poids des recettes de sécuritéls@saises sur la masse salariale, on peut
estimer grossiérement I'impact de la conjoncturteasers cet indicateur. Encore réduite en
2005, I'évolution de la masse salariale priveetsaesélérée de 1 point en 20@63% contre
3,4% en 2005) et de 0,5 point en 2007 (+4,9%).

Tableau 3 — Masse salariale du secteur privé

Evolutions en moyenne annuelle
200¢ 200¢ 2007
Masse salariale du secteur privé en comptabilitié®mele 3,2% 4,3% 4,8%
Masse salariale du secteur privé champ URSSAF 3,4%| 4,3% 4,8%

Source : rapports et note de conjoncture de la CCSS

Les recettes de CSG attribuée aux régimes maladigrogressé de 5,4% en 2007 pour
atteindre 56,7Md£.

a2) Evolution des compensations d’exonérations

Le mécanisme de compensation a I'euro I'euro aséfgprimé a compter de 2007 et la
compensation est assurée par I'affectation a largécsociale d’'un panier de recettes fiscales.

La LFSS pour 2007 avait évalué les alléegementsrgaréa 20,2Md€, en encaissements-
décaissements et prévu le panier en conséquende chlpanier de recettes fiscales a di étre
complété pour couvrir I'écart intervenu par rapmark prévisions de la LFSS pour 2007. Cet
écart de 1,2Md€ résulte de trois éléments :

- 430ME au titre de pertes de recettes induitesgmallégements généraux au cours de
I'exercice 2006 ;

- 700ME au titre de régularisations relatives auggdments « Fillon » ;
- 100ME au titre de la loi sur le travail, I'empldile pouvoir d’achat (TEPA).

La LFR 2007 a ainsi complété le panier de recditeales en transférant a la sécurité sociale
une part de la taxe sur les salaires (5%) et detsdfe consommation sur les tabacs (5,21%)
jusque-la affectée a I'Etat.

Finalement, le bilan 2007 présente un excéden5d&If€ en encaissements-décaissements et
de 37M£ en droits constatés (dont +40ME£ relatifs epérations afférentes a 2007 et -3M€
d’insuffisance des recettes fiscales enregistréeZ)88 au titre de 2007).

! On reprend ici la notion de « produits nets » @né&e par la CCSS qui s’appuie sur les résultatptables
mais neutralise les effets comptables des dotatiemsharges) et reprises de provision (en produitest le
concept qui retrace le mieux la réalité de la sibmedes recettes, méme s'il reste purement « caloipt> et peut
s’éloigner de la « réalité économique ».



a3) La dotation de la branche AT-MP a la branchedadee au titre de la sous-déclaration
des accidents du travail et des maladies professles

Le versement annuel a été de 410M€ en 2007 ap@d4€38n 2006, en retrait par rapport au
bas de la fourchette de la Commission ad hoc.

b) Recettes non pérennes

Deux mesures non pérennes ont mises en place &n ad@liorant les recettes pour la seule

année en cause :

- la généralisation du prélevement a la sourcestains produits de placement a revenu fixe
(intéréts des comptes épargne logement) a rappB8AI€ a la CNAMTS ;

- 'élargissement du champ et la modification dlecdrier de versement des acomptes verseés
au titre des prélevements sur les placements domroduit est de 200M€ pour la
CNAMTS.

c) Evolution des assiettes exonérées et qui ne fantq@aiet d’'une compensation

On assiste au développement de certaines de cedtesssC’est le cas notamment de
I'intéressement et de la participation (favorisée Ip loi du 30 décembre 2006) et dont on sait
que les pouvoirs publics entendent le développeamtage, notamment dans les petites
entreprises. C’est le cas aussi de la prévoyaneateaprise.

L’ensemble des exonérations de cotisations dankdmp du régime général sont présentées
a lannexe 1.

En sens inverse, l'article 13 de la LFSS pour 2088tue au profit des régimes obligatoires
d’assurance maladie dont relévent les bénéficiaimres contribution patronale de 10% et
salariale de 2,5% sur les attributions d'optionsalgscription ou d'achat d'actions et sur les
attributions d'actions gratuites : 250M<€ ont éfécés a la CNAMTS.

3) Evolution des dépenses

d) Les dépenses du champ de 'ONDAM

al) Evolution de la dépense brute sur les troisnghsde TONDAM

Le rythme de croissance de I'ONDAM s’est accélérge 2007 avec un taux de 4%,
essentiellement sur les dépenses de soins d€+41]6%).

La LFSS pour 2008 prévoit une progression de 'OMNDde 2,8%. Les prévisions actuelles
du comité d’alerte pour 2008 conduisent a un dégmasat compris entre 500 et 900ME.

Tableau 4 — Décomposition des dépenses dans le cipasie TONDAM

ObjectAifs, k2007 Ecart/objectif 2007 \‘/a’r iatio,n par ra}pport
arrétés) a 'année précédente
(Md€) (Mde) 2004 | 2005| 2006] 2007

Soins de ville 66,7 3,1 43% 3,1% 2,6% 4,4%
Etablissements sanitaires 65,6 -0,2 45% 4,4% 3,0%,3%
Médico-social 11,8 0,0 9,0% 7,8% 6,4% 6, 1%
Autres 0,7 0,1 14,49 3,6%
ONDAM 144.,8 3,0 49% | 4,0% | 3,1% | 4,2%
PIB en valeur 4199 40% 47% 4,7p

Source : rapport de la CCSS de juin 2008
(*) : Les écarts entre les objectifs arrétés etxceotés lors de la LFSS pour 2007 proviennent dessterts de fongibilité
qui ont globalement un impact nul.



Cette évolution appelle deux commentaires :

- sur quatre ans les dépenses dans le champ d®A®Nont progressé un peu moins vite
que le PIB en valeur (+16,9 contre 18,7%) ;

- les dépenses de TONDAM médico-social connaisseet forte progression (un tiers entre
2004 et 2007).

Si I'on déflate TONDAM en valeur par I'évolutiones prix de la CSBM, on obtient une
estimation de 'ONDAM en volume que I'on peut comgraavec |'évolution du PIB en
volume. Sur trois ans, les dépenses en volume lgacsamp de 'ONDAM ont progressé
beaucoup plus rapidement (+8,2%) que le PIB enmel(#6,7%).

2004 | 2005| 2006
ONDAM en volume| 3,3% 2,4% 2,3%
PIB en volume 2,59 1,9% 2,2%

Source : Insee, comptes nationaux pour le PIB,utslsecrétariat général HCAAM

a2) Evolution de la dépense remboursée

Le taux de prise en charge a connu un trés |égehiisement, solde entre la progression des
dépenses sans ticket modérateur (notamment cedesassurés en ALD) d’'une part, des
mesures réglementaires qui ont accru la particpates ménages d’autre part.

Le rapport du HCAAM de juillet 2007 les avait chéés & 2Md€. Celles des mesd@nesses

a la suite du comité d’alerte de juin 2007 qui oradifié les conditions réglementaires de
prise en charge ont généré des économies évaludema de 200M€ sur 2007 (350M€ en
année pleine).

L’institution de franchises sur les médicaments,deins infirmiers et les transports sanitaires
fait glisser 850M€ de I'assurance maladie sur |ésages en 2008.

Tableau 5 — Evolution de la CSBM
et des principaux taux de prise en charge

2004 2005 2006
Taux de croissance de la CSBM 5,1% 4,4% 3,5%
Ratio dépense remboursée/CSBM 77,3% 77,2% 77,0%
Ratio dépense remboursée/dépense présentee au82’9% 82.8% 82.8%
remboursement
Ratio dépense remboursée/dépense reconnug 87,0% 8% 86, 86,8%

Source : DREES, Comptes de la santé 2006 (septe2@bii
) Ce ratio correspond au taux de prise en chargelaaécurité sociale défini par la Drees.

2 Notamment la réforme du plafond journalier du ditrtle un euro et I'accroissement de la pénalitéande
consultation hors parcours.



Tableau 6 — Ventilation de la CSBM par nature de dgenses en 2000, 2004, 2005 et 2006

2000 2004 2005 2006
Structure Montants Structure Montants Structure Montants Structure Montants
(Md€) (Md€) (Md€) (Md€)
CSBM 100,0 115,1 100,0 1449 100, 1512 100,0 a56,
Médicaments non
remboursables,
certaines lentilles 4,7 54 5,0 7,2 4,9 7.4 4,9 7,7
oculaires, ...
Dépense
remboursable 95,3 109,7 95,0 137,7 95,1 143,8 95,1 148,9
Médicaments
remboursables non
présentés au
remboursement, soins| 2,1 2,4 1,8 2,6 1,8 2,7 2,0 3,2
non présentés au
remboursement
Dépense présentée
au remboursement 93,2 107,3 93,3 135,1 93,3 1411 931 145,7
Dépassements 4,0 4,6 4% 6,p 414 6,6 4,3 5,8
Dépense reconnue 89,2 102,7 88,8 1286 88,9 134,5 8,78 138,9
Ticket modérateur, |
forfait journalier 12,2 14,0 11,5 16,7 11,7 17, 11,7 18,3
Dépense
remboursée 77,1 88,7 77,3 1119 77,2 116, 770 120,6

Source : DREES, Comptes de la santé 2006 (septe2bi
(*) Sont compris ici les dépassements sur les haires médicaux et dentaires

a3) Evolution des 1J maladie

Les indemnités journalieres maladie ont progressé2®% en 2007 en raison d'une
accélération des 1J de moins de 3 mois (+4,3%).

Tableau 7 — Les indemnités journalieres maladie (Rgme général)
en millions d’euros

2004 2005 % 2006 % 2007 %

Total 5236 5335| +1,9% 5231 -1,9% 5373 +2,7%
dont 13 — 3 mois 2971 3052 +2,7% 3039 -0,5% 3170 +4,3%
dont IJ + 3 mois 226p 2283 +0,8% 2199 -4,1% 2203 +0,5%

Source : rapport de la CCSS de juin 2008

e) Les prestations maladie hors ONDAM

b1) Evolution des dépenses liées a la maternité

Les dépenses liées a la maternité ont progress |@hiement en 2007 (+1,6%) que les
annees précédentes pour atteindre 2,6 Md£.

Tableau 8 — Les indemnités journalieres maternitéRégime général)
en millions d’euros

2004 2005 % 2006 % 2007 %
Total 2451 2516 2,7% 2609 3,7% 2651 1,6%
dont IJ maternité 2272 2329 2,5% 2414 3,6% 2441 1,4%
dont 1J paternité 17p 187 4,9% 197 5,2% 204 3,6%

Source : rapport de la CCSS de juin 2008 (DSS —$16ZF)



b2) Les dépenses d’invalidité

Les pensions d’invalidité atteignent 4,4Md€ en 200&ur rythme de croissance décroit

régulierement.

10

Tableau 9 — Les pensions d’invalidité (régime génatl)
en millions d’euros

2004 2005 2006 2007
Montants 3781 4072 4 269 4 398
Progression en valeur 8,1% 7,7% 4,8% 3,0%
dont revalorisation 1,7% 2,09 1,8% 1,8%
dont effet volume 6,3% 5,6% 3,0% 1,29

Source : rapport de la CCSS de juin 2008 (DSS —316K)

f) Les autres dépenses

- dépenses de gestion : 5,2Md€

- dépenses d’action sanitaire et sociale : 419,7M€
- dépenses de prévention : 393,7M€

- charges financiéres : 255,1M€

4) Prévisions 2008/2011 : les contraintes du retourlg&quilibre

Les pouvoirs publics se sont assigné deux objectifs
1° régler le sort de la dette accumulée depuitaidr transfert a la CADES (rappelons que
si la solution retenue était de la transmettre the ceaisse, il conviendrait d’accroitre ses
recettes pour ne pas différer la date de fin d’aisgement de sa dette).
2° parvenir pour I'ensemble du régime général guiébre en 2011. A supposer que la
croissance de la dépense dans le champ de 'OND&ktade que de 1/3 de point celle du
PIB en valeur sur les 3 ans a venir — c’est a pes lg rythme des derniéres années et c’est un
peu au-dessous du chiffre a moyen terme que le HCA&Xait retenu dans son rapport de
2007 -, il faudrait améliorer le compte de 2008 9J8/10,3Md€ (rebasage a hauteur de
6,2Md€, progression de 1,6Md€ de 'ONDAM et dérsgontanée du taux de prise en charge
de 2 & 2,5MdE£).
Rappelons que 10Md€ représentent :

e 0,9 point CSG (valeur 2008)

« 5 points de taux de prise en charge par I'assunaratadie.
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CHAPITRE |l - L E SYSTEME DE PRISE EN CHARGE

SECTION | - LE PARTAGE ACTUEL ENTRE BASE , COMPLEMENTAIRE ET MENAGES

Sous Section | : Prestations en nature

A) Dans le champ de la dépense présentée au rembourssn

Cette dépense représente 93% de la CBSM.
1) Les caractéristiques structurelles du partage
Elles varient suivant les segments du marché.

a) Le schéma dominant associe

- des tarifs opposables ; il y a identité entre pagements des assurés et les bases sur
lesquelles I'assurance maladie calcule ses rembmansts ;

- un taux de ticket modérateur ou de forfaits plmddéré. Ainsi dans le champ des soins de
ville, le taux global de ticket modérateur est 'dedre de 30% ; dans les établissements de
santé, le taux de TM — lorsqu’il s’applique est2@&s et le forfait journalier est de 17€ ;

- la puissance des exonérations. Les deux plusriamtes portent sur :

* les soins des assurés en ALD « en rapport » Eve@ladie exonérante,
* les actes techniques en établissements de sastgug leur prix dépasse 91€.

- I'intervention des couvertures complémentaireagsivement diffusées puisque 92% de la
population dispose d’une couverture complémentairde la CMUC). Elle porte sur :

* |le ticket modérateur (pris tres fréequemment eargh a 100%),
* e forfait journalier (sur une durée qui couvteskentiel - en nombre - des séjours
hospitaliers).

Sur ce type de soins, le RAC final des assuréa gdtipart du temps nul.

b) Les autres schémas

b1l) Sur des segments tres limités du marché, on a

- un taux de TM plus élevé ; c’est le cas pour pagie des médicaments (taux apparents de
15 et de 35% ; taux réels ramenés a environ 4%%t @res application de la franchise de
0,5€ par boite) ;

- une couverture «incompléte » par les complénrestaPour les médicaments a 15%, la
situation la plus fréquente est la non prise emgghapour les médicaments a 35%, la prise
en charge est la formule de loin la plus répandepgndant certaines mutuelles limitent le
taux cumulé base/complémentaire a 70%).
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b2) A hauteur de chiffres plus importants, I'asssu@porte des dépassements

On les évalue a 10,8Md€ (7,6% de la dépense pessantremboursement).
La moitié des personnes assurées supportent as moideépassement dans I'année.
Mais ils sont tres différents en termes de frégaestae montant.

On peut les classer en trois catégories :

b21) Les dépassements d’honoraires « en ville5MdAf).

C'est le fait :

- des médecins de secteur 1 pour des consultad@tgpiques » (exigence particuliere et
consultations « hors parcours ») : 300M€ ;

- des médecins du secteur 1 DP et de secteur 2hamp de leurs dépassements n’est pas
limité et le montant du dépassement est libre potant que le médecin les fixe avec tact et
modeération : 1,2Md€.

Ces dépassements sont fréqguents mais de valewir@niimitée (de quelques euros a

quelques dizaines d’euros).

lIs sont parfois pris en charge — en tout ou pantiar les couvertures complémentaires.

Ainsi dans l'analyse faite par la DREES sur lesti@aa modaux, et pour une consultation de

spécialiste de 60£2/3 des contrats calent la prise en charge starifeconventionnel et le

taux moyen de prise en charge pour 'ensemble olesats est de 120% de ce tarif.

Lorsque la couverture complémentaire intervientR gC des ménages est alors nul ou trés

faible. Lorsque ce n’est pas le cas, le RAC resbeléré (sauf pour les assurés qui ont un

nombre élevé de C/V en secteur 2).

b22) Les dépassements d’honoraires en établisserderganté (0,5Md€).

Dans ce cas, le montant du dépassement est d’ta @ulre de grandeur pouvant atteindre
plusieurs centaines (voire plusieurs milliers) dasu

Le rapport de 'lGAS (2007) a ainsi analysé quatquences de soins dont I'acte principal a
supporté un dépassement. On a les résultats sslivant

Tableau 10 — Les dépassements sur des séquencessdass en établissement de santé

Accouchement Chirurgie du Prothese de Coloscopie
cristallin hanche

Fréquence 52% 71% 2% 66%
Dépassement 74 (hop. pu_bllcs) et 91/200 295/454 60/105
moyen en euros 178 (clinique)
Minimum 7114 7/13 7125 5/8
Maximum 167/377 189/465 567/964 110/226
Honoralres totaux 181/403 188/472 400/1 030 148/280
Mmoyens en euros
Dépassement /
honoraires totaux 69%/79% 94%/74% 129%/79% 68%/60%
hors dépassement

Source : Les dépassements d’honoraires médicay$ |@vril 2007

Lecture : pour les accouchements, il y a dépassedars 52% des cas (fréquence) ; le dépassemergmsoy
'ensemble de la séquence est de 74€ dans lesab@ppublics et 178 en clinique ; rapporté au totks
honoraires (181€ a I'hdpital et 403€ en cliniqud)représente 69% et 79% de ces honoraires dimirdiés
dépassement.

% La plupart des consultations en secteur 2 sedfontessous de cette valeur.
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Ces dépassements sont parfois pris en charge -eutnoti partie - par les couvertures
complémentaires. Le RAC des ménages est alorsunmaméré. Lorsque ce n’est pas le cas,
le RAC peut alors étre élevé et durement pénalipant les ménages modestes qui n’ont
parfois pas d’alternative de secteur a tarif opplesa

b23) Une part importante du marché des dispositiéslicaux (DM) (8,8Md€£)

C’est le cas notamment en optique, pour les prethdentaires et les audioprothéses.

La prise en charge par I'assurance maladie edefaibire marginale ; il n'y a pas de prix
limite de vente.

Les dépassements représentent 60% des prix (madesHéM en soins de ville).

Les couvertures complémentaires en prennent en lgrosioitié ; mais de facon trés
différenciée selon les contrats.

Le RAC final des ménages est souvent élevé, encpotage du prix et en valeur absolue
puisque les biens de I'espéce coltent de queldgmames a quelques milliers d’euros.

c) Les biens et prestations pour lesquels on disseadeC de prendre en charge le reste a
charge.

En proscrivant la couverture du RAC par les compldiaires on cherche a modifier le
comportement des assures.

La dissuasion provient notamment de ce que le ieaigies avantages fiscaux et sociaux des
contrats de complémentaires est subordonné a lansmen charge de certains RAC.

cl) Forfaits et franchises

- on a institué en 2005 le forfait de 1 euro ssrdensultations et visites d’'une part, les actes
de biologie d'autre part. Il existe des exonéraig@MUC et AME, femmes enceintes,
enfants de moins de 18 ans) ; mais les assuréd.Bn-Aqui ont de fréquents recours ces
biens et services — supportent le forfait d’'un e@n estime que 36,6 millions de personnes
sont dans la cible (population totale de 63M des@amnes moins 19,5M de personnes
exoneérées et 6,5M de non consommants).

- on a institué en 2008 une franchise sur les naéddnts (0,5€ par boite), sur les actes
infirmiers (0,5€ par acte) et sur les transpor®).(2e régime des exonérations est calé sur
celui qui a été retenu pour le forfait de 1 eurn.&3time le nombre de personnes de la cible
a 31M, chiffre un peu moins élevé que pour le fibda un euro compte tenu du nombre de
non consommants.

Comme la dispersion de consommation des servideiem®s précités est forte, on a associé a

ces forfaits/franchises deux mécanismes de pldigad I'un et 'autre a 50€.

Les enjeux financiers :

- les sommes en jeu sont évaluées a pres de 1,5Md€

- le plafond concerne une minorité significatives @ssurés pour le forfait de un euro et plus
de 4,5M pour la franchiée

- les forfaits/franchises qui ne sont pas « levésifait des plafonds sont évalués a 230M€
pour la franchise sur le médicament ;

- le forfait d’un euro est en moyenne de 16,4€600M€/36,6M) ;

- la franchise est en moyenne de 27€/an (850M€/31).

“ Ce chiffre est calculé comme si la franchise m@fiquait que sur le médicament.
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c2) Pour favoriser le « parcours de soins » on &titné un double systéme de malus pour les
consultations « hors parcours:»moindre remboursement par le régime de baseC&¢/
autorisation d’un dépassement pour les médecissceur | (8€/C)

Les OC, dans le cadre des contrats responsablepeungent pas compenser le moindre
remboursement et ne doivent pas prendre en chesgipassements précités.

d) Consolidation : clés de partage entre assurancadiealOCAM et ménages

- par segments principaux de marché

Répartition de la dépense de santé 2006 par segment
M€

70000
60 000 ~
50 000

40 000 -

OMénages
BOCAM
OAM

30000 +

20 000

10 000 ~

Hopital Honoraires Médicaments Dispositifs médicaux

Source : DREES, comptes nationaux de la santé g@pembre 2007)
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- par agent

Répartition de la dépense de santé pour I'Assurance maladie (2006

Dispositifs médicaux
4%

Médicaments
18%
Honoraires
25%

Répartition de la dépense de santé pour les OCAM (2 006

Hopital
53%

Hbpital
14%

Dispositifs médicaux
25% ﬂ
Médca@

30%

Honoraires
31%

Répartition de la dépense de santé pour les ménages 2006

Hopital
14%

Dispositifs médicaux
34%

Honoraires
23%

Médicaments
29%

Source : DREES, comptes nationaux de la santé @g&pembre 2007)
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2) Prise en compte du revenu dans le systeme d’assucanmaladie
a) Financement

Le régime de base fait appel pour prés de 90% derseettes a des préléevements
proportionnels au revenu.
Au contraire, comme la cotisation de la majorités d®uvertures complémentaires tient
compte du risque et que celui-ci ne varie guére d@aevenu, elle est forfaitaire pour un
niveau de garantie donné.

b) Prise en charge

- dans le régime de base, on ne tient compte dentedes assurés que de facon marginale
(taux préférentiel de TM pour les allocataires dimimum vieillesse) ou « oblique » (le
régime de la CMUC « neutralise » les RAC des asdegplus pauvres) ;

- dans les couvertures complémentaires, la norindeese pas tenir compte, pour un niveau
donné de garanties, du revenu des cotisants.

3) Evolutions

a) Tendance de long terme

Passée la période de généralisation de la séaatiéle et de la montée en puissance des
couvertures complémentaires, le partage entreufasse maladie, les OCAM et les ménages
n'a pas connu de bouleversement.
Le taux d’engagement de la sécurité sociale dadgpanse reconnue ne varie que de facon
tres faible, résultat de mouvements de sens coatrai
* dans le sens d'une augmentation, la croissance AleD, le vieillissement, le
glissement structurel de la consommation de médatenvers les spécialités a fort
taux de remboursement et la vive progression dd[DAM médico-social ;
* dans le sens d’'une diminution, la décroissantative des dépenses hospitalieres
dont le taux de prise en charge est supérieurwd det soins de ville et les mesures
réglementaires d’augmentation du RAC.
La Iégére progression du taux de détention de abd& complémentaire (y compris CMUC)
dans la population et 'amélioration des garanérgliquent la montée relative des OCAM
dans le partage du RAC, mouvement atténué pattitilitisn de forfaits et franchises non
réassurables.

b) Depuis 2004

Le HCAAM dans son rapport de 2007 avait chiffré MldZ I'incidence des mesures qui
affectent le partage de la dépense reconnue estagents.

L’institution des franchises sur le médicament,dems infirmiers et les transports sanitaires
au T janvier d’une part, le durcissement des pénafitds les honoraires « hors parcours » a
fait glisser plus de 900M€ (en année pleine) deslimance maladie vers les ménages.
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B) Dans le champ de la dépense non présentée au remismment

Le champ d’intervention des OCAM ne s’identifie masmplétement a celui de I'assurance

maladie. Les éléments de différenciation releventaddépense non remboursable, prescrite

ou non (plus de 7Md€ en 2006) :

- les médicaments non remboursables (3,7Md€) telwention actuelle des OCAM est

marginale

- lautomédication (environ 2,7Md€), c’est-a-dires| produits a prescription meédicale
facultative (PMF) non remboursables. Elle restbléaen France, du fait notamment que
immense majorité des produits PMF (73% des unée$6% du chiffre d’affaires) est
remboursable ; sur ce segment, I'intervention dE&\KA est marginale

- une part non chiffrée mais vraisemblablement négligeable de la dépense sur les
dispositifs médicaux (implants dentaires, lentibesilaires ...) ;

- une part des dispositifs de prévention (certaiascins, sevrage tabagique, pilule de
troisieme génération ...).

Pour ces derniers items, I'intervention des OCAMI&eeloppe rapidement.

C) Disparités dans la protection complémentaire

1) Contrats collectifs obligatoires en entreprise etatres contrats

a) Les contrats collectifs obligatoires en entreprise

lls opérent une mutualisation au sein du grouppelsonnes assurées.

La cotisation est globale si bien que, par rappold logique classique de tarification, elle
opere, toutes choses égales par ailleurs, un éndrzaf profit des salariés agés, des agents aux
salaires faibles et des familles nombreuses. Q@etti®ialisation est encore accrue lorsque la
cotisation est proportionnelle au salaire ce quaisée cas de 30% des contrats collectifs en
entreprise.

L’employeur participe au financement dans 85% @easet en moyenne a pres de 60%.

Un régime fiscal et social d’exonérations fait gaecharge réelle de la cotisation des
employeurs et des salariés est sensiblement abaissé

Compte tenu de ces caractéristiques financieresgdatrats collectifs offrent souvent des
garanties plus élevées que les contrats individuels

Les différences de niveau de garantie en fonctiea chtégories de salariés (de fait au
bénéfice des cadres) ne sont pas bien connuesaiOrependant (enquéte IRDES 2008) que
la cotisation des ménages de salariés bénéficeanbutrats collectifs en entreprise augmente
avec le revenu, ce qui pourrait s’expliquer pamailleur niveau de garanties (qui résulterait
soit de I'adoption explicite de garanties difféesselon les catégories de salariés qui mettent
en ceuvre de tels contrats soit de la densité desaans les entreprises qui par leur taille et
le secteur économique de leur activité offrent«lbsns contrats »).

b) Les autres contrats

La cotisation est a la charge intégrale de l'asswelle est donc — a garanties égales —
nettement plus codteuse, d’autant plus qu’interen d’autres facteurs (le colt du risque est
plus élevé dans les contrats individuels du fait’altisélection ; les frais d’acquisition du
contrat sont plus élevés ; la structure démograhigest pas la méme que dans les contrats
collectifs).
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bl) La cotisation

- est, pour un niveau de garantie donné, normaleme@pendante du revenu de l'assuré
(solution cohérente avec la logique de l'assurapcésque le RAC ne varie pas
sensiblement avec le revenu). Il est vrai que &argies des contrats des ménages les plus
aisés sont meilleures (notamment en optique eadehtMais comme les contrats couvrent
de facon homogeéene une grande partie des soins @&8ohonoraires de médecins,
l'essentiel du médicament ou du RAC dans les é&sdunents de santé) la variation
effective de la cotisation avec le revenu (qui tient compieddférentiel de niveau des
garanties) est faible. Selon I'étude IRDES précitée pour les contrats acquis a titre
individuel, la prime croit de 20% quand le revengraente de 130%.

- augmente avec I'age (pour les couvertures indelids, la prime des ménages de plus de 65
ans est le double de celle des moins de 3C ams tiers des premiers paye plus de 1430€
contre 4% pour les seconds) et le nombre de peesoprotégées. Selon la DREES, dans
70% des contrats modaux étudiés, la cotisation ¢te@mpte de I'age.

- la cotisation varie souvent avec le lieu de résa# de I'assuré (compte tenu notamment de
la dispersion dans la fréequence des dépassements).

- les garanties varient considérablement selonctagrats mais elles sont en moyenne
inférieures a celles des contrats collectifs.

Contrariant la logique de I'assurance sur un magdneurrentiel, on observe des variations
sensibles dans les politiques de tarification. &est opérateurs par exemple essaient de
modérer 'augmentation des cotisations avec I'&igs( le cas de nombreuses mutuelles de la
fonction publique ou de PRO BTP par exemple) onngst compte du revenu (la cotisation
est proportionnelle au traitement dans la limitendplafond).

b2) La situation particuliere des couvertures coémpéntaires des fonctionnaires

Le régime des contrats a été modifié par la 10i26866. Les décrets d’application du 19
septembre 2007 s’appliquent aux seuls fonctionsaled’Etat de ses établissements publics.
- les aides indirectes dont bénéficiaient les milgsede fonctionnaires au titre de l'arrété
Chazelle ont été supprimées (elles étaient d'aslares faibles ; la MGEN les chiffrait a
5€/an/personne soit environ 1% des cotisatfori®) nouveau régime prévoit la possibilité
(mais pas l'obligation) pour I'employeur de cofican la couverture complémentaire pour
autant que les contrats soient « solidaires »{-a‘élire respectent un certain nombre de
conditions :
* les contrats garantissent la mise en ceuvre dgsositifs de solidarité entre les
bénéficiaires, agents et retraités
* |e rapport entre la cotisation ou la prime due lpasouscripteur ou I'adhérent agé de
plus de trente ans acquittant le montant le plagékt la cotisation ou la prime due
par le souscripteur ou I'adhérent agé de plus eetdrans acquittant le montant le
moins €élevé ne peut étre supérieur a trois, a ehdegfamille et catégorie statutaire
identiques et pour une option de garanties comferab
* les tarifs des familles les plus nombreuses ne/get excéder ceux prévus pour les
familles comprenant trois enfants

®> Mais il faudrait éliminer le biais lié au nombre personnes couvertes par le contrat. L'écart eitsecru.

® |l est vrai que les mutuelles de fonctionnaireséii€iaient avec le précompte et le caractére sigiatutaire »
du contrat un avantage concurrentiel important.

" Extraits de larticle 16 du décret du 19 septenftfi@7
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* |a garantie doit assurer un montant de rembouesgmui ne peut étre inférieur a un
minimum fixé par arrété (interministériél)

- il 'y a pas d’age limite d’adhésion mais « ptomte année non cotisée postérieure a I'age
de trente ans depuis la date d’entrée dans laifomptblique, il est calculé une majoration
€gale a 2% par année »

- la participation (éventuelle) de I'employeur piabést répartie entre les organismes en
fonction « des transferts effectifs de solidaiitéergénérationneiset familiaux®, opérés au
titre des garanties proposées a la populationassée ».

Les textes actuels prévoient que les contratsedpéce restent facultatifs (si on se réféere a la
logique retenue pour les contrats collectifs erregmise, ces contrats, couvrant de facon
facultative les couvertures complémentaires destimmnaires, n’ouvriraient pas droit au
régime fiscal et social préférentiel des cotisat)on

c) Taux d’effort pour les couvertures individuelles

L’étude IRDES précitée se limite aux couverturahviauelles ; les revenus et les niveaux de
cotisation sont ceux déclarés par les personnaséiep.

Sous ces réserves, on a les résultats suivants :

Tableau 11 : Taux d’effort et niveau moyen de prime
par quintile de revenu par unité de consommation (@) :

Taux d'effort
moyen
Premier quintile (Revenu < 800) 10,3%
Deuxiéme quintile (800 <= Revenu < 1100) 6,3%
Troisieme quintile (1100 <= Revenu < 1400) 4,8%
Quatrieme quintile (1400 <= Revenu < 1866) 4,0%
Cinquieme quintile (1866 <= Revenu ) 2,9%

* le taux d’effort diminue avec le revenu par unik& consommation : de 10,3% pour
le premier quintile & 2,9% pour le cinquieme ; aaxt d’effort aussi important pour les
personnes du premier quintile de revenus mériterast'analyse (Voir encadré) soit
complétée de maniere a connaitre le niveau detéuddi leur contrat, les transferts
intrafamiliaux qu’ils recoivent, leur niveau de smmmation de soins et leurs droits
éventuels (éligibilité a la CMU ou a 'AC%

* |le taux d'effort est supérieur ou égal a 6,6%reenu/uc pour 30% des ménages.

* le taux d’effort augmente avec I'age passant @@ pour les ménages dont la
personne de référence est agée de moins de 307ab%gour les plus de 65 ans. La
prime déclarée déepasse 1430€ pour 35% des sépiure &,6% pour les plus jeunes.

& Pour les soins de ville, alignement sur le contéesi contrats responsables ; pour les hospitalisaprise en
charge du ticket modérateur et du forfait jourrighieur une durée maximale de 365 jours.

° Le montant de transferts intergénérationnels gal & la somme des écarts constatés, pour chacin de
adhérents et souscripteurs retraités, entre letqtiens versées et les cotisations correspondantes

9 | e montant de transferts familiaux est égal admrse des écarts constatés, pour chacun des achétent
souscripteurs retraités, entre les prestationseesrst les cotisations correspondantes.

| e taux d’effort peut éventuellement étre dimimaé le montant percu au titre de I'ACS.
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Analyse du taux d’effort par 'IRDES

Parmi les ménages ayant moins de 800 euros mepesublC, prés de 11% des chefs de famille s
au chémage contre moins de 5% parmi I'ensemble cthes de ménages de I'échantillon (
comprend les ménages protégés uniqguement par dasitsandividuels). Le chef de ménage est
moyenne plus agé: 62 ans contre 58 ans. Les indépts sont également surreprésen
respectivement 14,9% et 11,7% sont agriculteuartegdans commercants contre 7.3% et 8,6%
I'ensemble de I'échantillon. Les ouvriers non dfigdi représentent prés de 21% des chefs de mé
dont le taux d'effort est le plus élevé contre ¥.de I'échantillon. Notons enfin que les femn
seules avec et sans enfants y sont également ig@sernpes : respectivement 8,86% et 21,43% cq
4,73% et 17,84% parmi I'ensemble de I'échantillon.

A cette précarité financieére se cumule un plus ramugtat de santé : plus de la moitié des mén
disposant moins de 800 euros mensuel par UC sardatlen mauvaise santé contre seulement
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du tiers pour I'ensemble de I'échantillon.

2) Analyse des contrats modaux

La DREES a analysé les contrats modaux (les pkguénts dans la gamme des garanties

proposée par les OCAN) La représentativité de I'échantillon est trésséaisante.
Les principales conclusions portent sur :

- le caractére « responsable » des contrats :dai-qotalité le sont (c'est-a-dire rembours
au moins les C/V a 100% et les médicaments de it@idanche au moins a 95% d'u
part, ne prennent pas en charge les forfaits etffiaes précités d’autre part)

- 'ampleur des écarts entre les niveaux de gaganti

ent
ne

* pour les consultations de spécialistes, 2/3 mapent pas en charge le dépassement.

Pour une consultation coltant 60€, le taux de miseharge moyen est de 120%
tarif de la sécurité sociale (100% pour le premgieartile de revenu et 150% pour
troisieme)
* les variations considérables sur l'optique et pesthéses dentaires sont analys
dans le chapitre 1lI

- le niveau des primes/ cotisations et la logigededirs variations avec le niveau de garant

du
le

ées

ies.

* la prime moyenne est de 456€ par bénéficiairéd @b4MdE, chiffre cohérent avec

les autres sources disponibles)

* la prime des contrats individuels est légerensemterieure — d’environ 10% - a celle

des contrats en entreprise qui offrent pourtanimgdleures garanties (la structu

re

démographique plus agée pour les contrats indilgsdamplique largement ce constat).
* la variation des garanties entraine une variati@s cotisations ; mais comme
indiqué supra, elle est relativement faible. La [ESEen donne trois illustrations :

« Par rapport a un contrat se limitant au rembooese¢ des consultations a 100%

du

tarif conventionnel, la prise en charge partielee dBpassements (remboursement <

200%) entraine une hausse modérée des primes ‘erdeelde 10%. Au-dela d

e

200%, la prime augmente de facon tres nette (40%.contrats « haut de gamme »
(remboursement optique supérieur a 250€ et derdapérieur a 300€) coltent 40%

de plus que les contrats « bas de gamme » ».

12 Etudes et résultats n°635 de mai 2008.
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Sous Section Il : Prestations en espéces (regimengeal, hors sections mutualistes)

Sur ce champ quatre agents (et non pas trois) steexi: 'assurance maladie, les OCAM, les
entreprises pour les charges qui leur incombentiteal de la loi de mensualisation et les
salariés.

Par ailleurs pour les arréts maladie, la summasidivi’est pas ici base/complémentaire mais
garanties obligatoires/garanties conventionneém@ividuelles).

On trouvera dans le chapitre Il une analyse dépde du probléme. On se borne ici a
dégager les traits structurants du systeme de pnseharge de facon a en permettre la
compréhension synthétique.

Remarque préalableles prestations en espéces sont encore mal esnalors que leur
fréquence et le montant du risque (la perte ddareasair une durée significative est lourde
pour le salarié si sa couverture est limitée).i8nlmgu’'on est incapable de décrire le niveau,
I’évolution et les disparités de taux de remplaceinfet donc I'équivalent du RAC).

| - Les arréts maladie (les indemnités journalieéreslJ)

1) L'assurance maladie assure une part de la dépenseoms forte que pour les
prestations en nature.

Elle intervient :

- au profit d’'une tres large majorité de salariés ¢onditions a I'entrée sont peu exigeantes).
Mais a la différence des prestations en natur@ @st pas dans un schéma de généralisation

- sur une durée longue (allongée pour les assurdé b) ;

- de facon assez stable dans la durée (le tauxn#l¥arie que de facon faible avec la
franchise de trois jours et un trés léger ressabioait de six mois d’arrét) ;

- a hauteur de 50% du salaire brut (en gros 60%tetiu;

- dans la limite du plafond de la sécurité sociale.

2) Les entreprises sont Iégalement tenues de complétes 1J de I'assurance maladie

Elles interviennent a ce titre :

- au profit d’'une trés large majorité de salariédmme si la condition d’anciennétédans
'entreprise explique que le champ personnel d&edatervention soit moins étendu que
dans le régime de base ;

- sur une période de quelques semaines (cette dugraentant avec I'ancienneté du salarié
dans I'entreprise). Mais elle cesse avant le tgyassible des 1J de la sécurité sociale ;

- pour atteindre un taux de remplacement de 90%adhire brut en début de période (apres
une franchise ramenée dans I'accord précité arg)jquis de 66%.

Il résulte de cet emboitage — « a deux étageswprafil bien typé du taux de remplacement :
tres élevé en début de période, passée la pérexldalix franchises, diminuant ensuite pour
se stabiliser a 60% du salaire net.

13 Condition substantiellement allégée dans I'acchrganvier 2008, option dont le HCAAM s'était fétie.
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3) La protection complémentaire non légalement obligatire constitue un troisieme
étage, par définition inégale.

Elle porte :

- peu, semble-t-il, sur la neutralisation de lanftaise de trois jours de I'assurance maladie et
de facon modérée sur la neutralisation de la fiaeatte 7 jours de la loi de mensualisation ;

- surtout sur le paiement d’lJ lorsque la protettiégale diminue (passage de 90 a 66% du
salaire) ou s’interrompt.

Or cette protection est trés inégalitaire notammantonction du secteur économique des

entreprises et de leur taille (et de facon moingenen fonction du niveau du salaire

d’activité).

4) L’assurance individuelle par les salariés du réegimgénéral est faible

Il résulte de cet emboitage — « a trois étagesmprofil intégré bien typé :

- un taux de remplacement élevé pour tous en dibpériode

- une baisse plus ou moins prononcée de ce tauxlavdurée du congé maladie selon les
caractéristiques de la protection conventionnelle

Il - Les pensions d’invalidité

Certes de faible fréquence (admissions par an tamégime général), l'invalidité est un
risque lourd compte tenu de sa durée (plus de s} at de la faible probabilité que les
invalides puissent compléter leur pension par uctevige professionnelle. Le niveau des
pensions d’invalidité est donc une donnée cappale pres d’'un million d’invalides.

1) La sécurité sociale n'assure que des pensions motss

Calculées au taux de 50% sur une référence saldaajement antérieure a I'arrét maladie
qui débouchera ensuite sur l'invalidité, les pensi@ont nettement inférieures au salaire
précédant l'arrét. Indexées sur les prix, les perssis’éloignent progressivement des
références salariales.

Les mécanismes de minimum de pension restent npiéé une condition de revenus assez
stricte.

2) La protection complémentaire de prévoyance

Elle complete heureusement les pensions de lais®sociale ; mais de facon trés inégale en
fonction des choix opérés par les branches enlieswises.
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* *

Les analyses qui précedent montrent a la foisbastesse et les limites du systeme actuel de
mise en charge.

- robustesse puisque la couverture solidaire asspaé le régime de base limite de fagon
radicale les reste a charge pour la plupart desra&gs, ce qui permet a (Quasiment) tous les
assures de recourir aux soins dans des condita@réentes.

- limites puisque la hiérarchie des taux de priselearge selon les segments du marché abrite
des inégalités trés discutables (niveau et calendds prestations en especes, dépassements
parfois trés élevés pour les prestations en natureCes inégalités sont en partie
compensées par les couvertures complémentaires.

Il serait pertinent d’engager une réflexion de loexgne sur les voies et moyens permettant de
remettre plus de cohérence dans ce systéme.

Certes le faire sous la double contrainte de pesjra des dépenses de soins et de maitrise
des prélévements obligatoires est-elle une taésedifficile ; mais elle est nécessaire.
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SECTION Il - ELEMENTS DE REFLEXION SUR LE PARTAGE ENTRE LES REGIMES DE BASEE T
LES COUVERTURES COMPLEMENTAIRES

| - Deux remarques préalables

1) C’est par commodité de langage qu’on parle d’'un paage entre AMO et AMC.

Il serait plus pertinent de parler d'un partagee®MO et ménages, ces derniers ayant un
tres large recours aux couvertures complémentaffesdemeurant une partie des restes a
charge ne peuvent faire I'objet d’'une assurancelgmarOC (sauf a perdre les avantages
fiscaux et sociaux attachés aux contrats respoesgbl

Mais de fait, la couverture complémentaire est deeela norme (I'Etat se sent d’ailleurs
comptable de sa diffusion par des mesures en falesuménages les plus modestes).

Si bien gu'’in fine un transfert aux ménages seutpour I'essentiel dans une augmentation
de l'intervention des OC.

2) L'analyse d'une réforme de la place des complémeritas se déploie sur deux
approches radicalement différentes

a) Dans la premiere, on confie globalement a des tgémaprives la gestion au premier euro
des dépenses de soins.

al) C’était I'objet du projet d'un grand assureun @iin 1997.

Dans ce schéma, on maintient les quatre principasgaimentaux de I'assurance maladie : son
caractére obligatoire, son financement actuel (avemamment une part importante des
cotisations ou contributions proportionnelles auerai), l'interdiction de la sélection des
assurés et I'égalité dans la prise en charge gquelsoient les revenus des assurés.

Deux formules sont envisageables : les assuréke aftoix de I'opérateur (et on assure une
péréquation entre les portefeuilles des différemperateurs ; c’est le cas en Suisse);
'opérateur recoit une délégation de I'état (desglarance maladie) pour gérer un ensemble
d’assureés (par exemple dans un ressort géograptiaqnre).

Dans les deux cas, un cahier des charges encagkstlan des opérateurs.

Ceux-ci « gerent » directement le risque et seratturellement amenés a déployer des
instruments spécifiques : conventionnement sélectifodulation du paiement des
professionnels, orientation des patients, mesua@atrices sur les uns et les autres...

a2) Plus récemment, I'Institut Montaigne a propase schéma (assez proche du systéme
suisse) qui repose sur les principes suivants

- I'Etat fixe le panier de biens santé et réasdergros risque grace aua imp6t de
solidarité ».

- les professionnels de santé garantissent la priseharge des soins fournis en se faisant
agréer par un oplusieursassureurs.

| s’agit 1a des acteurs de « premier niveau »isMai-deld d’autres agents interviennent : leseernises par
leur contribution aux contrats collectifs, les padires sociaux engagés dans la définition desatent’Etat
enfin qui abaisse le colt des contrats par deséeatans sociales et fiscales.
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- les assureurs (CPAM, IP, Assurances, Mutuellesigagent sur un cahier des charges fixé
par I'Etat, agréent legrofessionnelsle santé. lls sont en concurrence et fixent lilemnhe
montant de la cotisation (variable par exempleaction de I'existence éventuelle d’'une
franchise, réassurable le cas échéant)

- 'assuré choisit librement son assureur. Il paye
1) la cotisation santé demandée par l'assureusicloei qui entraine deux conséquences : la
cotisation santé ne varie plus en fonction du raviga solidarité est assurée par une aide
publigue a I'achat), I'employeur n'a plus la chatgéa cotisation patronale (qu'il redistribue
en salaire).

2) « I'imp6t de solidarité XCSG) qui sert a financer d’une part une aide igubkl a I'achat
de l'assurance santé sous condition de ressourcksuére part les charges d’'un fonds de
péréquation entre assureurs santé permettant siuréales gros risques.

b) Dans la secondéa seule analysée dans le présent rappoxn ne touche pas a la logique
globale du systéme.

On se borne a ajuster le partage entre AMO et AME&: de maintien d’'une large zone de
chevauchement (deux payeurs pour le méme acte)champs ou 'AMC serait seule en
charge resteraient tres limités.

Il - Eléments de débat sur 'aménagement de la ligmactuelle de partage entre AMO et
OCAM

A) Les objectifs envisagés

La modification de la ligne de partage peut intaive
1) Pour accroitre I'intervention de I'assurance malade.

a) C’est le cas, méme dans une période de fortesaintas de financement :

- pour étayer des politiques de prévention ;

- pour introduire dans la rémunération des médedasséléments pris en charge a 100% par
le régime de base (cotisations sociales en settdarfait de médecin traitant versé pour
les patients en ALD) ;

- pour « suivre » la croissance des médicamentbaaraés a 100% ;

- pour améliorer la prise en charge des soins d&mnes ou des ménages les plus modestes

(avec I'adoption de baremes plus favorables de oemsement pour la CMUC)

'y a la des pistes pertinentes méme si elles smeEment limitées par les contraintes

actuelles de financement comme I'a rappelé le Gbdars son récent avis sur les dispositifs

médicaux.

b) Certains membres du HCAAM ont souligné gu’il nddlpas exclure a priori 'extension
du régime local qui existe en Alsace/Moselle.

Elle se traduirait par un accroissement du régimdéakse avec ses caractéristiques propres
(régime obligatoire ; cotisation additionnelle poojonnelle au revenu ; meilleures bases de
remboursement dans le champ de la dépense reconnue)
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Le régime local d’Alsace-Moselle

Le régime local d’Alsace-Moselle est un régime clEmpntaire_obligatoiredérogatoire par rappo
au systeme de protection sociale en vigueur damsske de la France. Il concerne les salarié
l'industrie et du commerce ainsi que les salar&sgtofessions agricoles et forestieres.

Les bénéficiaires du régime local d’assurance nmldd\lsace-Moselle (salariés de I'industrie et
commerce) sont :

- les assurés actifs salariés du commerce et widubtrie (salariés d'une entreprise ayant son g
social dans le département du Haut-Rhin, du Bas-Rhbide la Moselle quel que soit leur lieu
travail en France et salariés travaillant dans tles trois départements concernés pour une erse
ayant son siege social hors de ces départements) ;

- les chémeurs et préretraités qui relevaient dinré durant leur activité et leurs ayant-droits ;

- les titulaires de pension d’invalidité et leuymat-droits ;

- les titulaires de pension de vieillesse et ley@mnt-droits qui remplissent les conditions de duté
cotisations au régime local ;

- les frontaliers.

Au total, pour les salariés de l'industrie et dunoaerce : 1,4M de cotisants et 2,2M de bénéficia
relévent de ce régime.

Une cotisation spécifique proportionneéist prélevée sur la totalité des rémunératiorantages de

retraite et autres revenus de remplacement ; be daucotisation est de 1,60% depuis fejdnvier
2008.

Dans le champ de la dépense reconnue — donc hgassEments - ce régime compléete
remboursements du régime de droit commun, souviatiteur de 90% de la dépense, soit un ni
inférieur a celui des « contrats responsablesoir (ableau des prestations annexe 2 Le reste 3

It
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charge, assumé par lI'assuré, peut étre pris egelpar un organisme complémentaire privé.

2) Pour stabiliser le taux d’intervention de I'assurarce maladie

Trois séries de considérations rentrent alorsgerelde compte. Il s’agit :
- de soulager les finances publiques dont la chafgecroit avec I'augmentation de

la

dépense de soins d’'une part, et avec celle, spomtale sa prise en charge par l'assurance

maladie ;

- de donner des marges de choix aux ménages (pamédx les laisser définir le taux de prise

en charge sur certains biens et services ou launidaine franchise « réassurable »), ce
suppose de limiter au strict nécessaire la régléatien des garanties des contrats
complémentaire (par exemple par le recours au trataiesponsable ») ;

qui
de

- d’'«ouvrir» plus largement la gestion du risquenifVencadré) a d’autres opérateurs que
'assurance maladie (ce qui suppose qu’ils dispodes informations pertinentes, sujet
complexe puisque la transmission de ces donnéelkapanrance maladie doit respecter le
secret médical d’'une part, ne doit pas permettrkeopérateurs de pratiquer la sélection des

risques d’autre part).
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La gestion du risque

L'expression méme n'a été introduite dans le ceda décurité sociale qu'en 1996. L'article L.1&1

du code de la sécurité sociale confie awaisses nationales des régimes d’assurance medlad la

N

mission de participer a la maitrise de I'évolutioles dépenses. A cette fin, elles prennent tqutes

mesures d’organisation et de coordination interriesces régimes, notamment de collecte,
vérification et de sécurité des informations relaet a leurs bénéficiaires et aux prestations qui
sont servies ».

de
e

Une définition de la gestion du risque pour I'aasize maladie obligatoire est donnée dans le rapport

d'Yves BUR sur les ARS (février 2008) :

« La gestion du risque passe en effet par différgytes d’actions :

—connaitre le risque c’est-a-dire les comportements des assurés, léétasrminants, et les facteurs

de codt du risque et de son évolution— d’ou l'idtgrour I'assurance maladie de disposer de systémes
d’information exhaustifs, y compris en ce qui coneel’hdpital et le secteur médico-social, et des

capacités techniques nécessaires a leur exploitatio
— prévenir les sinistresen agissant sur le comportement des assures ;

—limiter I'aggravation des sinistres a ce titre, 'assurance maladie finance notambes actiong

de prévention destinées aux assurés en affectitondee durée (ALD) ;
- réduire les colts de la réparation des sinistrea promouvant un recours aux soins plus pertieé

en maitrisant les colts de production des soins ¢es actions visant a infléchir les pratiques

soignantes ;
- fournir des services a l'assuré ou au fournissede prestationspar exemple en mettant a
disposition des médecins des profils de prescriggar permettant d’auto-évaluer leurs pratiques.

La DSS complete cette approche par la définitioahtenu de la gestion du risque pour les cai
d’assurance maladie :

- s'assurer des droits des assurés a bénéficierstiensy d’assurance maladie
- vérifier et gérer I'étendue des droits

la
»

SSes

- fixer la base de remboursement au juste prix lgpaégociation ou de fagon unilatérale) et diminue

le colit de la prestation
- contréler le remboursement : vérifier la réafieéla prestation et la facturation du bon tarif
- promouvoir les soins les plus pertinents et las pfficients :

* 8tre sélectif sur les actes et prestations admisraboursement

* agir sur le comportement des professionmigssanté et notamment sur la prescription
médicament, d'lJ etc..)

* agir sur I'adéquation des patients aux stmes et sur 'adéquation des professionnels ains $o

aux soins délivrés
* agir sur la non redondance des actes

- agir sur le comportement des assurés

* contréler la consommation abusive

* prévenir le risque en agissant sur le corgoent des assurés, notamment par la préventi
I'éducation thérapeutique

Il faut souligner que la gestion du risque est@&gaint le fait d’autres acteurs que I'assurancedi@la

de

ONn et
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B) L’intervention _des organismes_de couverture _compléentaire — a fortiori_si_on
I'accroit — ne peut se concevoir en dehors de gartes liées a la nature de la dépense et
au souci de donner aux opérateurs les moyens nécEsss a leur gestion

1) Garanties des assurés

lIs souhaitent que soient garanties

- une meilleure concurrence, gage d’'une maitrisecdgsations. Or elle n’est pas forcément
assurée du fait du faible contréle du contenu destations offertes et de I'existence de
marchés « captifs »

- une plus grande transparence sur les prestataingotisations, ce qui passe par
I'amélioration de la lisibilité des contrats ;

- la prohibition de la sélection des risgtlesdes dispositifs législatifs existent pour limite
cet écueil ipterdiction d'utilisation de questionnaires médicadéfinition du caractére viager des
contrats,encadrement desnditions de sortie des contrats collectifs) a@ks|s’'ajoutent les régles
du contrat responsable dont certains critéegglent a une meilleure couvertwles populations
considérees comme les plus fragilais leur efficacité doit étre régulierement végfigour
éviter les cas de sélection directe ou indirectergues ;

- la contribution des complémentaires a une poldigqohérente en termes d’efficience ce qui
suppose une meilleure association entre base giléorantaire dans la gestion du risque.

- la confidentialité des données individuelles ddéé&an
2) Les moyens des opérateurs

Les sujets en débat portent sur :

- 'acces aux données nécessaires a la gestiasqlwer

- le co-pilotage de la gestion du risque avec uedlenre participation des complémentaires
aux neégociations conventionnelles, notamment s@r decteurs ou les organismes
complémentaires ont une place importante ;

- la liberté de contracter avec les offreurs dasoi
3) L’encadrement des contrats

Méme si le principe de la liberté des contrats godtvaloir, il est logique que I'on souhaite

disposer d’éléments d’encadrement des contratapmoéent pour faire prévaloir les garanties
précitées. De méme est-il logiqgue que laide finewrec apportée aux contrats de

complémentaire serve de levier d’action. Ainsifdee mutualisation des contrats collectifs

obligatoires en entreprise est la contrepartie el’aitde sociale et fiscale étendue. C'est le
méme souci de faire évoluer les couvertures comgiéaires qui a été retenu avec

- le lien entre la suppression de la taxe surdewentions d’assurance et le renoncement a la
sélection du risqué

- le concept des « contrats responsables » et aemtrat solidaires » dans la fonction
publique.

13 \/oir I'article 995 al 15 et 16 du Code général depots et l'article 2 de la loi EVIN 1989.
'8 pas de visite médicale et pas de questionnaisamté pour 'adhésion & une OC.
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Encore faudrait-il limiter I'encadrement des cotdrau strict nécessaire pour laisser aux
opérateurs le maximum de liberté de leur gestion

C) Sur quelle référence faut-il réfléchir en termes fianciers ?

Depuis son rapport de 2004, le HCAAM a rappelé amstance quela conservation d’'un
systéme d’assurance maladie solidaire et éconanmréevements obligatoires passe par la
conjugaison de trois actions: ...améliorer le foantiement du systeme de soins et du
systéme de protection sociale,... 'ajustement deditons de prise en charge, ...I'action sur
les recettes ».

L’amélioration de I'organisation de I'offre de seimfin de maintenir voire faire progresser
son accessibilité et sa qualité et s’assurer déckeité de la dépense constitue ainsi une
premiére action prioritaire pour le Conseil.

Le HCAAM soulignait en 2007 I'importance des pajites de maitrise de la dépense du’«
est impératif de (les) mener avec énergie et cogstai on veut limiter les contraintes de
financement que créerait I'évolution non maitrise la dépense. Il rappelait dans son
rapport les chantiers majeurs sur lesquels desenalg manceuvre existaient pour améliorer
I'efficience de I'organisation de I'offre de soins

- en ce qui concerne la médecine de ville :
* |a stabilisation du nombre des recours au médeairhabitant
* la maitrise de la dépense de médicaments
* le cantonnement de la dépense en ALD

- en ce qui concerne les soins hospitaliers publigsives :
* la mobilisation des marges de productivité dassdtablissements de santé

Méme si on ne peut attendre de ces politiques dsssnen ceuvre rapides parce gu’elles
touchent plus de deux millions de professionnelsné’ part et que les changements de
comportements des patients comme des praticiercegeat d'évolutions longues d’autre

part, le Conseil constate qu’elles ont leur effitad_a politique volontariste de recherche de
retour a I'équilibre depuis 2004 a obtenu des téasilet permis de maintenir durant trois
annees la croissance des dépenses de santé ahuare rgtoche de celui de la richesse
nationale.

L’efficacité de ces politigues passe par l'adoptida contraintes sur les usagers, les
professionnels et les industriels. Les mesures d& ran ceuvre du parcours de soins
coordonnés, de la maitrise médicalisée, du Plaricam®énts n’ont pas toujours été vécues
comme indolores pour les acteurs du systeme dé.daah est de méme pour la TAA.

Si la restructuration du systeme de soins peuttantisllement desserrer I'étau financier, le
Conseil avait conclu cependant en 2007, comme 64 gQe «@ long terme les dépenses de
soins progresseront, selon toute vraisemblances pite que la richesse nationale

L’action sur les recettes peut constituer une répguartielle a cette évolution. Le Conseil
estime que, pour une partie du besoin de financenmn peut envisager des recettes
nouvelles tant I'attachement des Francais au systenl'assurance maladie est important.
Mais s’en remettre a la seule augmentation destescaboutirait a une pression sur les
prélevements obligatoires de nature a conduirefét dféviction massif au détriment des
autres besoins collectifs.

La stabilisation du taux de prise en charge s’ihators comme le troisieme volet d’action et

constituait 'un des objectifs que le Conseil av&ibqué dans son rapport de juillet 2007
comme une des pistes de réforme.
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Cette section a pour but de fournir des donnéegféeence utile aux acteurs, au moment ou
les pouvoirs publics ont annoncé leur intentiorr@@chir au partage entre la solidarité des
régimes de base et les couvertures complémentalé&smt public déja ouvert depuis de
nombreuses années. Les éléments qui suivent nditaens pas une prise de position du
Conseil en faveur de telle ou telle forme de patagais une présentation des principales
évolutions parfois évoquées et des conséquencéaesoet financiéres qu’elles pourraient
emporter. Le Conseil en a seulement pris acte.

1) Le rapport du HCAAM de juillet 2007 avait analysé ks termes de la soutenabilité de
long terme de I'assurance maladie.

Il avait évoqué les trois domaines qu'il fallaitpéorer pour garantir le maintien de notre
systeme d’assurance maladie : la maitrise de largép la levée de recettes et la stabilisation
du taux de prise en charge de la dépense de samiiagsurance maladie.

S’agissant de ce troisieme volet, il avait coneilces termes :

Les conclusions du rapport 2007 sur la soutenabiétdu systéme d’assurance maladie

« B) Stabiliser ou abaisser le taux global de pesecharge
1) On a indiqué supra que les dépenses de santfrgsseront trés probablement plus vite
que le PIB et que, par ailleurs, le taux de prigecharge a tendance a augmenter.
Si I'hypothése — solide — d’une augmentation ramine de la recette peut étre retenue, elle
n'exclut pas de réfléchir a des réformes dans l@segen charge qui soulagent les comptes
publics. C’était la ligne retenue par le HCAAM daswn rapport de 2004 qui envisageait des
ajustements dans le taux de remboursement pounigteon respecte les « fondamentaux »
solidaires du systeme de prise en charge.
Il faudrait, dans I'hypothese la moins exigeantabgiser le taux global de prise en charge
pour neutraliser 'augmentation mécanique liée motaent au vieillissement et a |la
croissance des ALD. On pourrait, dans une hypotiphse exigeante, le diminuer de fagon
modérée. »

Pour cadrer la réflexion, on s’est donné commeeéfie d’analyse et de chiffrement I'option
de stabiliser sur les cing prochaines années ledayprise en charge de la sécurité sociale.

Or guatre facteurs majeurs poussent a 'augmentapontanée de ce taux :

- la croissance rapide des dépenses des assubdDerComme, pour leurs soins de ville, le
taux de ticket modérateur qui leur est appliquéaes®% contre 31% pour les autres assures,
la concentration croissante de la dépense sur dsgrés ALD tire le taux moyen de
remboursement par I'assurance maladie. On estirfeecteur a 1,9Md€ a I'’horizon 2013 ;

- l'effet de structure du marché du médicament dentaux moyen de remboursement
s’accroit avec la poussée des médicaments a 100% ;

- le vieillissement de la population puisque lextde prise en charge des dépenses croit avec
'age : 77,7% au dessous de 60 ans et 83,7% ausless

- 'augmentation des dépenses de soins dans leusatdico-social ou le taux de prise en
charge est plus élevé gue le taux moyen en assunaaladie.

L’augmentation tendancielle sur cing ans du tae®ndagement de I'assurance maladie est
donc de 'ordre de 3Md€. C’est donc sur ces mostqutil faut réfléchir a un ajustement de
la ligne de partage RO/RC.

Cette hypothése de travail ne constitue pas, poue IConseil, une option de fond (qui
renvoie a un débat politique autrement plus ample @e I'exercice ici mené) mais une
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référence permettant de tester les conséquences daipolitique qui « neutralise » la
dérive spontanée du taux d’engagement.

2) Cette approche appelle cing remarques

a) S’il était retenu, I'ajustement sur les couvertuoesnplémentaires n’apporterait qu’une
contribution partielle au rééquilibrage des compt@s l'assurance maladie dont le
Gouvernement a fixé la date a 2011

Dans le type d’hypotheses analysé au chapitre didhilisation du taux de prise en charge
couvrirait 30% du besoin de financement (besoinviamt le rebasage du compte, la
croissance de la dépense dans le champ de 'ONDAK d€rive spontanée du taux de prise
en charge).

b) L’ajustement en cause n’est pas incohérent avenéssires prises dans le passé

On peut citer ainsi :

- le plan Seguin (1986) dont la mesure centraleliggion du TM aux dépenses sans
rapport) appliguée aux dépenses actuelles « VaANIJ£ ;

- le plan Veil (1993) : 5 points de TM pour unee actuelle de pres de 2Md€ ;

- rappelons enfin que le HCAAM a chiffré a 2Md€ lesesures qui ont augmenté la
participation des meénages entre 2004 et 2007 d{mition des mesures prises en
2007/2008 en sus de ce chiffrage — et notammeffitdeshises — le porte a prés de 3Md€£).

On est donc bien dans la tendance tendant a coemplendérive spontanée du taux de prise
en charge par la sécurité sociale.

¢) Le chiffre de 3Md€ doit s’entendre comme un gaih ne

Or un ajustement sur les couvertures complémestditme partie de la dépense génére des

codts publics :

- comme on le verra infra, il serait logique quangmente les crédits consacrés a aider les
ménages les plus modestes a s’acquitter d’uneatiotis- croissante - de complémentaire ;

- le statut social et fiscal des contrats collsotifi entreprise mobilise des crédits publics « en
creux » (« dépense fiscale » et exonération dsatains).

Il serait donc cohérent avec l'objectif de viseralniffre plus élevé (4Md€ ?) si on raisonne

sur I'ensemble du compte de prélévements obligegoir

d) Les chiffres précités de 3 a 4Md€ conduiraient @ amgmentation significative des
cotisations de complémentaire : un peu moins dé 16%, soit de 130 a plus de 185€/an et
par ménage (0,45 a 0,6% du revenu disponible)

Toutefois, sur un marché concurrentiel, la bonmeééstinanciére des OE une politique plus
volontariste de la gestion du risque et des effdgsproductivité devraient permettre que,

" Entre 2001 et 20086, la profitabilité des organisreemplémentaires n'a en effet cessé de s'améliiers
gue les dépenses de santé des OC ont augmenté, 2, 38 chiffre d’'affaires du secteur, constitués de
cotisations et des primes des assurés, a augmastiofement, soit de 48,2 % sur la méme période.

Cette amélioration de la profitabilité s’expliqguengipalement par 'augmentation du taux de margesekcteur
qui passe de 13% a 27% selon les familles d’OC.ftas de gestion ont en effet augmenté moins sitela
période que les cotisations. En outre, la modificaties regles de provisionnement a renforcé lkeabdité du
secteur et accéléré la restructuration de I'ofie goncentration, permettant aux organismes congiéres de

bénéficier d’économies sur leurs colts de gestion
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toutes choses égales par ailleurs, 'augmentaties charges ne soit répercutée sur les
cotisations ni de fagcon immédiate ni pour sa twaliCertains membres du Consell
considerent que le risque de répercussion sumkesations serait d’autant plus faible que les
transferts concerneraient des risques sur lesdaslSOCAM auraient des capacités de
régulation. En l'absence d’ajustement, les cotsati des complémentaires devraient
progresser moins vite que la dépenses de santéMLSB

e) Si elle est appliquée sur des objets pertinergsadte s’accompagne de mesures d’aide aux
ménages modestes, I'approche étudiée ici n'estipasture a affecter la logique solidaire de
I'assurance maladie caractérisée par un taux élewise en charge par les régimes de base.

D) Quelles conséquences pour les ménages ?

Des lors qu’un ajustement de la dépense sur lesNDEgt envisagé avec comme corollaire
une augmentation de leurs cotisations, il est d#@esituer les caractéristiques de la CSG qui
fournit plus de 30% des produits de la branche dmalalu régime général et dont
'augmentation est souvent présentée comme unémokiternative a ce :
- assiette large méme si le poids de la CSG asslesuevenus professionnels (79,8%)
et sur les revenus de remplacement (3,2%) estiagsitaire
- taux proportionnel (avec un régime dérogatoire ae@xtnuls ou abattus sur les
indemnités de chbmage et de retraite)

1) L'augmentation de la cotisation de 'AMC se traduirait, toutes choses égales par
ailleurs, par une augmentation du taux d’effort

a) Sur les personnes ageées

A la différence de 'AMO, une majorité des OC «fiant » a I'dge. Un glissement de ’AMO
vers 'AMC est donc « pénalisant » pour les seniors
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Les OC qui cantonnent la tarification a I'age
- les apports de la loi Evin

Les assurés prenant leur retraite sont assurésaddemir, s’ils le souhaitent, les garantjes
dont ils disposaient au titre de leur contrat aetér La cotisation est plafonnée a 150% de la
cotisation en entreprise et ne peut étre ultérirearg augmentée avec I'age.
- les mutuelles de la fonction publique d’Etat

* dans la situation actuelle — et a des degrésrslivecertaines mutuelles mettent |en
ceuvre une mutualisation plus ou moins prononcéee ettifs et retraités. C'est le cas
notamment de la MGEN ou les plafonds et planchersatisation des assurés de plus de 60
ans ne sont supérieurs que de 16% a ceux des a8stifs.

*comme indiqué dans la section 1, le régime récemimadopté pour le
fonctionnaires de I'état limite I'éventuel financent de I'employeur aux contrats solidaires.
Une des conditions ainsi posées est que la catisdis seniors ne doit pas étre supériedre a
trois fois celle des plus jeunes.

D

[}

b) Sur les ménages modestes puisqu’a la différendANO |a tarification de la majorité
des OC est indépendante du revenu

Les OC qui tiennent compte du revenu dans la da@isdes ménages. C'est le cas
- de certaines mutuelles de la fonction publiquesta regle retenue notamment a la MGEN
(dont les cotisations sont fixées a 2,5% du trageinindiciaire brut pour les actifs avec un
plafond a 4000€ bruts/mois et 2,9% sur les regatéec le méme plafond) : plus de 3M|de
personnes couvertes

- d’'une minorité de contrats collectifs en entrepri31% selon I'enquéte de I'lRDES)

c) Sur les ménages sans couverture complémentaireawqoint a supporter directement
'augmentation du reste a charge (il s'aqit largetrde ménages modestes) : environ 5M de

personnes.

*

* *

Bien entendu, l'incidence de cette pression n‘ess g méme suivant les prestations
concernées par I'ajustement AMO/AMC ou la techniget=nue. Ainsi une franchise a la
base est plus « égalitaire » qu’'une augmentatiotictet modérateur. Une pression sur les
ALD frappe plus nettement les personnes agées.esemgjagement de 'AMO en dentaire
concerne plus les adultes d’age intermédiaire etc.

Il faut donc, pour chacune des rubriques énuménéesau 5, qualifier leur incidence sur les
différentes catégories de ménages.

2) Faut-il alors admettre ou corriger 'augmentation du taux d'effort qui pourrait
s’exercer sur ces ménages ?

Certes, le transfert, progressif sur quelques anrsée lequel on raisonne est modéré.
Mais il peut étre dur pour les ménages modestés@ta contesté par les personnes agees.
Si on doit s’orienter vers des mesures correctrisegpeut envisager :
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a) Une aide financiere pour les ménages modestes

Le réaménagement du bloc CMUC/ACS pourrait étresadmvisagé. Il faut étre relativement
«ouvert » si on veut atténuer les incidences qutansfert AMO/AMC implique. Bien
entendu, il ne faut pas engager des financemeops élevés par rapport aux économies
directes liées a ce déport. C’'est au regard de detiible préoccupation qu’on peut analyser
par exemple la proposition du CISS.

al) La proposition du CISS.

all) Objet, colt et conséquences

- objet: le plafond de la CMU-C serait fixé au e@au du seuil de pauvreté a 60% et le
montant de I'ACS serait augmenté de 50%.

On a considéré que le plafond de 'ACS augmenterditaniquement avec celui de la
CMUc ; on a retenu le méme baréme en métropolaret ks DOM.

- colt : au titre de la CMUC, l'augmentation deffeetif de 11% entrainerait une charge de
156M€. Au titre de I'ACS, I'augmentation de I'effigficserait de 35% mais la majoration de
50% du montant de l'aide entrainerait, elle, urergé plus élevée de 426 M£.

Le colt total serait alors d’'un peu plus de 580M&rpla métropole et 700M€ pour la
France entiere.

- effets de seuil et taux d’effort dans I'hypothésadiée d’'une majoration de 20% du co(t des

contrats liée a I'ajustement précite.

Tableau 12 — Taux d’effort et part de I'aide finangere selon la situation familiale et de
revenus du bénéficiaire de 'ACS

Plafond CMU-C Plafond ACS

actuel

analysé

actuel

analysé

Célibataire, 60 ans
Taux d’effort en %
ACS/cotisation

5,3%
53%

3,4%
67%

4,3%
53%

1,6%
67%

Célibataire, 40-49 ans
Taux d’effort en %
ACS/cotisation

4,2%
42%

3,1%
53%

3,4%
42%

2,5%
53%

Célibataire, 30-39 ans
Taux d’effort en %
ACS/cotisation

3,2%
48%

2,2%
60%

2,7%
48%

1,8%
60%

Célibataire, 30-39 ans, 1 enfant
Taux d’effort en %
ACS/cotisation

3,5%
47%

2,9%
59%

2,9%
47%

2,3%
59%

Couple, 30-39 ans, 2 enfants
Taux d’effort en %
ACS/cotisation

3,6%
55%

2,3%
69%

2,9%
55%

1,9%
69%

Couple, 30-39 ans, 3 enfants
Taux d’effort en %
ACS/cotisation

3,3%
56%

2,1%
71%

2,7%
56%

1,7%
71%

Source : Fonds CMU ; calculs : secrétariat géné@alHCAAM

al2) Discussion

- Le chiffrage du surcodt financier induit par Eaménagement du bloc CMUC/ACS est a
prendre avec beaucoup de précaution car il présentertain nombre de points faibles. En
particulier :
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* les estimations d’effectifs potentiels sont tféagiles : incertitude sur les revenus,
sur les DOM, sur les ménages mal connus dans l&aggur les personnes exclues
tant de la CMUc que de 'ACS parce gqu’elles sontvestes par un contrat collectif en
entreprise.

* le colt estimé est celui de la cible théoriqukest trés improbable que tous les
bénéficiaires potentiels accedent a I'aide, notantre@ ACS (défaut d’information,
personnes en ALD ou exonérés a titre personnebbitant des zones géographiques
ou I'on ne pratique pas de dépassement et ne jgean pas nécessaire d’avoir une
couverture complémentaire, taux d’effort encoreessd...)

- comme le montant de l'aide est fortement augmedagitaux d’effort fléchissent de fagon
sensible ; mais la baisse n'est pas radicale pareda réforme simulée est associée a une
forte augmentation (20% de la cotisatidh)

- 'effet de seuil est d’un niveau plus cohéreptdEépassement du plafond de I'ACS entraine
une charge de I'ordre de 2% du revenu contre 3 &Uelement).

al3) Variantes moins onéereuses

- variante 1 :
On se cale sur le seuil de pauvreté a 50% du reweaian. |l n’y a pas pratiquement d’effet
de champ. Le progres résulte de 'augmentation08é &u montant de l'aide.

- variante 2 :

On se cale sur le seuil de pauvreté a 60% du reweulian. L'effet de champ est substantiel
mais on n'augmenterait pas le montant de 'ACS dangroportion précitée, soit en se
donnant comme obijectif un taux d’aide de 50% ssrdentrats (pour un niveau donné de
garanties) ; soit en se bornant a augmenter leanbde I'aide de 25%.

Tableau 13 — Chiffrage du surco(t financier du réardnagement du bloc CMUC/ACS

(en M€) Surcodt financier Métropole DOM France erdi
CMUc 156 46 202
CISS ACS 427 69 496
TOTAL 583 115 698
CMUc 0 0 0
Variante 1| ACS 208 31 239
TOTAL 208 31 239
CMUc 156 46 202
Variante 2| ACS 286 47 333
TOTAL 442 93 535

al4) Arbitrages

Pour une enveloppe donnée, il vaut mieux étendohdenp que le montant de I'ACS (cela
minimise l'effet de seuil).

'8 Encore ne tient-on pas compte dans ce calcul dedissance de la cotisation liée & 'augmentaties
dépenses de 0,5 point de plus que le PIB.
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al5) Indépendamment des voies de progres précaagsut ameliorer 'ACS :

- en en facilitant la gestion par les assurés amése(c’est I'objet de I'option d’'un cheque
retenue par la ministre de la santé) ;

- en poursuivant I'effort d’'information (notammegdr les caisses de sécurité sociale) ;

- en réfléchissant a la pertinence de créer unlosiqurs contrats « repere » que tous les
assureurs devraient intégrer dans leur gamme dduisoet dont on définirait les
caractéristiques principales. Mais cette derniggBon est contestée par les OCAM qui
privilégient une approche pragmatique et ne soehtipas qu'on adopte un dispositif
réglementaire.

b) Des contraintes de tarification protégeant lesqrerss agees.

Cet objectif peut étre discuté. On peut en effetinter normal que la plupart des personnes
agées contribuent de facon plus marquée a leurendép de soins (en ce sens, une
augmentation de la cotisation de couverture comgigaire permettant de soulager les

finances publiques est une alternative a 'augntiemtalu taux de la CSG pour les personnes
agees). On peut donc admettre la pression exencdesspersonnes agees d’autant plus que
I'approche retenue ci-dessus sur 'ACS - dont lentaont progresse avec l'age - permet

d’épargner les plus modestes des séniors.

On peut au contraire souhaiter cantonner l'effet @jastement base/complémentaire sur les
personnes agées.

Si on veut contenir ces effets, on peut étendiengdémble des OC la discipline de tarification

imposée pour les fonctions publiqgues dans le déhret9 septembre 2007 qui subordonne
I'aide des employeurs publics au plafonnement @) @e I'écart de la cotisation, pour un

méme niveau de garantie entre assurés de plusrite &ins (voir supra page 20). Cette forme
de tarification qui protége les personnes agéessmpen contrepartie une charge plus
importante pour les personnes les plus jeunes.

Cette contrainte ne semble pas trop dt@erespecter dans I'état actuel des charges dé% OC
Si la piste est retenue, on pourrait actualisedtemées (qu'il s'agisse de I'écart des RAC ou
I'écart des cotisations).

Son extension — dans le régime des contrats reapl@ss— constituerait une garantie
envisageable.

9 Rappelons qu’elle mutualise & un degré nettemeiridre que la MGEN on PROTP

20 Extrait du rapport HCAAM de 2007 : dans 'EPAS rémport des RAC entre les assurés de plus de ¥@tan
ceux de 30/35 ans est de 2,5. Ce ratio est sourséesbtamment par le fait que les dépenses d’tadigation
sont insuffisamment prises en compte dans 'EPS2®@%, une étude de la mutualité situait ce ratity%et
celle d’'une assurance a 2,6.
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¢) Le bouclage de la complémentaire

L’enquéte de I'IRDES 2006
1) Les ménages sans couverture complémentaire ni QAL
8% des ménages sont dans ce cas et déclarent aegiiade contrat de complémentaire
parce que
* ils ne sont pas malades et se jugent en bonrté §hrfo)
* jls sont pris en charge a 100% (14%)
* parce que leur situation financiére les en écd@d8o)
2) Les ménages qui ont perdu leur couverture comphéentaire
4% des ménages sont dans ce cas et déclarentsnavpiu de couverture complémentaire
parce que
* ils ont perdu leur emploi et sont au chémage (21%
* jls ont changé d’emploi (12%)
* parce que leur situation financiére ne leur pdrpas de garder leur couverture antérieure
(30%)

Pour tendre (voire atteindre) le bouclage (détanéidl00% d’un contrat), on peut agir dans

deux directions :

- 'amélioration de I'ACS y contribuerait de fageansible (si la réforme est ambitieuse et est
portée par un réel effort de la faire réussir cétanent) ;

- la relance de la discussion sur la prévoyancé&sdans les PME comme envisagé par le
précédent gouvernement (mémorandum Larcher).

L’idée parfois évoquée de rendre obligatoire laveoture santé pose deux problemes

majeurs :

- la définition des garanties minimales du coritrat

- la définition de la sanction & appliquer en casdéfaut d’assurance (dont on voit mal la
portée). Rappelons que le rapport Chadelat — qulaitofonder le systéme de prise en
charge sur une assurance a deux étages, I'assunasleglie de base et l'intervention
réglementairement encadrées des complémentairesavaitn pas retenu I'obligation
d’assurance.

d) Rappelons que le bouclier peut étre une alternatiMeouclage (les assurés hors CMUC et
sans couverture complémentaire sont alors protdg&AC trop élevés et/ou de taux d’effort
abusifs)

Il n’y a pas lieu de reprendre ici les conclusidasrapport Briet/Fragonard dont le Conseil a
pris acte dans sa séance du 22 novembre 2007.

Mais il est clair que I'hypothése d’'un ajustemest ld base vers le complémentaire rend
I'option bouclier plus « actuelle ».

e) Faut-il aller plus loin en instituant une aide werselle pour I'acquisition de la couverture
complémentaire ?

Ce serait a I'évidence une compensation importdatdéport. Elle serait bien accueillie par
les classes moyennes.

el) Dans l'approche la plus ambitieuse, on metteaitplace un crédit d'imp6t (variant le cas
échéant avec I'age) pour I'ensemble des ménages.
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Mais, sauf si on retient un montant dérisoire, épahse serait élevée et le gage parfois
évoqué (supprimer le statut social et fiscal destrats collectifs en entreprise et le statut
fiscal des contrats Madelin) sera trés contesté.

Le HCAAM avait adopté un point de vue plutdt négatir un schéma de ce type dans son
avis du 24 février 2005, repris dans le rapport’2Q@ir annexe 3).

e2) Dans une approche moins ambitieuse, on melaee pn dispositif d’aide s’inspirant des
aides au logement.

Son champ personnel serait plus large que celliAdeS et I'aide diminuerait de fagon
linéaire entre le plafond de la CMUC et le plafahexclusion.

Le HCAAM a adopté un point de vue nuancé sur uisehde ce type dans son rapport de
juillet 2007 (voir annexe 3) : la réforme ne s’ingpgpas dans la situation actuelle ; « une telle
approche ne semblerait devoir étre retenue qu'srd@gustement caractérisies régimes de
base, perspective qui s’écarte du cadre globahwpii réalisé le consensus du HCAAM dans
son rapport de 2004 ».

E) Quels types de transfert pour les prestations en tae ?

Deux voies sont envisageables, éventuellement abiag.

El) La spécialisation par domaines (suppression ou fatréduction du domaine ou les
deux payeurs coexistent)

L’AMC aurait en propre la totalité — ou la quasiaiité — d’'un segment de soins. L'AMO
s’en désengage (totalement ou plus nettement).

On évoque classiqguement certains des segments dthéndes dispositifs médicaux (et
notamment l'optique).

1) Les protheses dentaires

L’intervention de 'AMO en matiére de prothéses tdines est déja trés limitée (moins de
20 % de la dépense. Les OC sont déja engagéesadgestion du risque.

Ces éléments plaident, selon certains intervenpats, un basculement intégral des prothéses
dans le champ des couvertures complémentaires.

Le désengagement des régimes de base serait albhr2MdE.

Cette perspective est tres contestée.

Pour certains des membres du Conseil par exentpi&st pas concevable que I'assurance
maladie se désengage totalement (et son absendesschamps de l'orthodontie et des
implants au-dela de la seizieme année n’est pasrgament pertinent pour I'étendre a
d’autres segments du marché) d'autant plus qutilnézessaire de sauvegarder la vision
unitaire des soins dentaires et la continuité dgdstion du risque (a ce dernier titre, ils
considerent qu’'une collaboration plus étroite eHBIOCAM et TUNCAM permettrait des
progrés substantiels dans la régulation du marché).

Dans I'hypothese d’'un désengagement a hauteur d€sdgincernés, resterait a définir si on
contraint les OC a un minimum de prise en chargsi @n laisse une liberté intégrale au jeu
des contrats. Si on retient un plancher de garadbé-on le situer au tarif actuel de la
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sécurité sociale (dans ce cas, toutes choses épatesilleurs, les cotisations des OC

augmenteraient de pres de 5%) ou par exemple aauwnigdgu bareme CMUC (dans ce cas, les
OC seraient conduites a augmenter plus leurs tiotisapour couvrir le désengagement du
régime de base et 'amélioration des garantiecdesats d’entrée de gamme)?

2) L'optique

C’est un secteur tres original dans la dépenseiths strés faible implication de I'assurance
maladie (3% pour I'optique adulte pour la dépenssgntée au remboursement ; implication
nulle pour certains soifi$3 ; marché trés mal régulé et & prix excessifs.

Les OC qui couvrent 50% de la dépense présentéermboursement ont entamé une
politique de gestion du risque.

Ces caractéristiques du marché de [l'optique exphgugu'on évoque parfois le
désengagement complet de I'assurance maladie @®8pins des adultes.

Notons que la dimension financiere du probleméatatement secondaire.

3) Les audioprothéses

Les caractéristiques du secteur le rapprochenbgadue (notamment le faible taux de prise
en charge par I'assurance maladie).

E2) L'accroissement de la part des OC et/ou des ménagpsur des dépenses ou les deux
payeurs interviendraient conjointement

1) Les formules qui sollicitent les ménages en fonctiade leurs dépenses

a) Une augmentation générale du ticket modérateur slamghamp actuel.

Une augmentation de 5 points du TM en soins de yilocure une économie de plus de
1,9Md€ pour 'AMO. L’incidence moyenne est faibleOE par personne et par an; 70€ par
ménage) mais varie considérablement selon les reénag
- classé par déciles de consommants, le TM actsdgode un a cent entre le premier et le
dernier décile.
- la variation est sensible avec I'age (le TM eshglun rapport de 1 a pres de 3 entre les
personnes de moins de 40 ans et de plus de 60 ans)
- la variation est peu sensible au revenu
- contrairement a ce qui est souvent avance,
* le TM moyen par téte est supérieur de 20% posrassurés en ALD a celui des
autres assurés
* le TM du dernier décile est plus élevé pour lesusés non-ALD que pour les assurés
en ALD (680€ contre 400€ en 2004)

L’augmentation du RAC serait tres largement prise @&harge par les couvertures

complémentaires : resterait a définir s’il convielet procéder a I'ajustement du coefficient
d’intervention des « contrats responsables » paintenir le niveau actuel de prise en charge
pour les honoraires de médecins et les médicandewnignette blanche. L'augmentation des
cotisations (plus de 7%) pourrait étre un peu foug pour les personnes agees.

I Lentilles pour les faibles degrés de correction.
22 prés de 20% pour les enfants.
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L’effort financier ne peserait donc de facon selesidpue pour les ménages a la fois gros
consommants et dépourvus de couverture complémeetanon allocataires de la CMUC.

b) Un aménagement du régime des assurés en ALD

bl) Le resserrement des conditions d’acces et detimaen ALD

L’avis du HCAAM de 2005 avait souligné la pertinerdu principe des ALD (exonération du
TM sur les soins en rapport) qui écréte de facalicade les gros RAC qui résulteraient du
ticket modérateur de droit commun appliqué a deftrges dépenses de soins de ville.

Le Conseil a confirmé cette option dans son rapp®2007.

Nonobstant — et dés 2005 — il avait signalé quéveau de soins de ville de certains assurés
ne justifiait pas une exonération aussi totale ¢ceetd’autant plus que certains assurés non
ALD supportaient un RAC élevé.

Des cette époque il avait appelé a une réflexionesuméthodes qui rendraient le systeme
plus équitable entre assurés (proposition prinejpat plus économe des deniers publics
(proposition seconde).

La délibération de 2005
«des lors, la question peut se poser de savoir gdéme de prise en charge par les régimes de base
ne devrait pas couvrir de fagon plus cohérentecafe et équitable les ménages. Il s’agirait |de
prendre en charge mieux qu’aujourd’hui certainswags non ALD qui supportent un fort reste a
charge. Et symétriquement, dans la logique qupesfiondément la sienne, le régime des ALD deyrait
se concentrer sur les seules dépenses les plususadt — ou sur les cumuls les plus colteux depgtit
dépenses — pour les personnes dont il assure hecture.
Pour disposer des données statistiques permettanfoxder une telle approche, le Haut Consell
recommande gu’une étude détaillée soit menée suold de dépenses et les facteurs de dispersion
des dépenses — notamment de soins de ville — deeasupportant un RAC important, qu’ils soient
ou non en ALD.
Si I'étude suggérée ici montrait des profils deeféges qui pourraient justifier des aménagements du
systéme de prise en charge, il y aurait lieu d’geal la pertinence de schémas de réforme, portant
notamment sur :
- le recours a un mécanisme financier qui unifepeises en charge sur la base d’'un plafonnement du
RAC.
- une approche plus fine de I'exonération. On paiirfaire varier le taux d’exonération en fonction
du niveau et du profil des dépenses et mettre @insbeuvre des exonérations partielles comme la
possibilité en est ouverte par I'article L 322-Z’est une approche de ce type qui avait été reten
pour les titulaires du minimum vieillesse (plafomamnt du RAC a 20% sauf pour la pharmaecie)

Depuis lors la discussion s’est développée sur deex :

- la déconnexion entre le régime financier d’exatién et les maladies exonérantes, le critére
pertinent étant le niveau de la dépense, que Fassit ou non en ALD.
L’analyse a débouché sur le schéma de bouclietasan{rapport Briet/Fragonard).
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- le déclassement de certaines ALD : la révisioa denditions d’admission et de sortie
permettrait de dégager des économies sur desiaffeobu séquences d’affections pour
lesquelles on constate que le niveau de dépenspsstifee pas un régime de dérogation
aussi généreux.

Malgré les difficultés de cette approche (analyspas la HAS dans ses travaux de
2007¥%?* il convient de poursuivre dans cette voie (darsaudition a la MECSS le mai
2008, le directeur de la sécurité sociale a amgpelé le progres réalisé lors de la révision
des conditions d’admission en matiere de psycbiatri

Le secrétariat du HCAAM n’a aucune indication ses lkconséquences possibles d’une
réforme de ce type. Mais les économies peuvens@nificatives : la soumission au TM de
droit commun de 1% de la dépense en soins de déte assurés en ALD procure une
économie de 100ME.

b2) L’institution d’'un TM modéré sur les soins «rapport » des assurés en ALD
Les chiffres clé 40Md€ en soins de ville ; 75% (environ 30Md€ntse en rapport » avec la

maladie exonérante et ne supportent aucun TM ; PEOMdJE) « sans rapport » avec la
maladie exonérante supportent en moyenne un TM.%e 3

Assuijettir les premieres a un léger ticket modérgpeocure une économie de prés de 300M€
par point. L'incidence moyenne par poadt donc faible (35,3€ par personne et par an) mais
deviendrait significative a 3 voire 5 points (avee dernier taux on aurait un rendement
équivalent a 'augmentation précitée du TM de decoinmun et un montant par ménage de
prés de 180€).

Le RAC nouveau varierait considérablement selomésages :

- la dépense de soins de ville en rapport avec dadie exonérante sur laquelle on
appliguerait le ticket modérateur est tres dispersde un a cent entre le premier et le
dernier décile.

- la variation est sensible avec I'dge compte t@@ula forte concentration des ALD chez les
personnes ageées ;

- la variation est peu sensible au revenu.

Certes cette augmentation du RAC serait trés laggemprise en charge par les couvertures

complémentaires et la tres forte diffusion desrtrats responsables » permettrait de parvenir

a une prise en charge totale pour les honorairenétiecins et les médicaments a vignette

blanche. Mais

*l'augmentation des cotisations (7% pour un tauxTd¢ de 5%) des contrats de
complémentaires serait donc plus forte pour lesqrares agées.

* l'effort financier péserait de facon sensible pdes ménages a la fois gros
consommants et dépourvus de couverture complémergainon allocataires de la
CMUC. Compte tenu de la forte dispersion des déeme I'espéce — et sur un
schéma de taux de 3 a 5 points — I'accroissemeRAID pour les ménages modestes
sans couverture complémentaire serait trés sévere.

Dans ces conditions, une telle réforme ne sembkregeoncevable sans recours a des

formules « de compensation » :

- majoration du champ de la CMUC et de 'ACS ;

23 Cette appréciation a constitué un argument impodans le débat sur le bouclier.
2 La réflexion entamée sur le diabéte de type Il insnlino-dépendant en témoigne.
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- bouclier propre aux ALD (avec ou sans moduladwrc le revenu). Dans cette hypothese,
on peut opter pour un taux unique de TM quelle soi¢ la nature des prestatiGh®u
maintenir la séparation entre les « soins en rdppavec un taux bas de TM et les « soins
sans rapport » avec le TM de droit commun. Dangjgort Briet/Fragonard on a une
opération blanche en soins de ville 2004 avec ux d& TM de 4,5% et un plafond de 450€
(30% des assurés étant au plafond).

b3) La prise en charge par les complémentaires @'partie d’éléments de rémunération
autres que le C/V si on devait modifier la rémumtiéra des médecins pour le suivi des
patients en ALD.

Actuellement, le forfait versé en sus du paiement'agte est modeste (40€/an) et
intégralement supporté par I'assurance maladie.

b4) Le remboursement « 35 a 35 » pour les médicEngerignette bleue « en rapport avec
'ALD »

L’idée sous jacente de cette réforme est que ledicam@ents de I'espéce ne sont pas
stratégiques en termes de santé d'une part, savesb de faible prix d'autre part. Un
moindre remboursement ne serait pas insupportable.

Cette réforme avait été évoquée au printemps 2803 etude des suites a donner au comité
d’alerte (elle rapporterait environ 250M€). L'ineidce moyenne aurait été faible (28€ par
assuré) avec une dispersion significative.

Comme la définition du contrat responsable ne diqpp pas aux médicaments de I'espéce,
les OCAM seraient libres de compléter ou non leb@umnsement a 35%.

*

* *

Cette mesure a été unanimement rejetée par le iCdada CNAMTS le 26 juin dernier.
Il 'y a donc pas lieu d’y revenir a ce stade. Tautplus peut-on souhaiter qu’on étudie les
situations qui ont été jugées si pénalisantes lgg'ednt entrainé I'opposition du Consell,
celles d’assurés dont la consommation de médicanaentignette bleue est

1) importante en volume et colteuse

2) précieuse en termes de santé et de bien étre

¢) Le forfait journalier

Une nouvelle augmentation (faisant suite aux tpsécedentes) justifierait qu'on étudie de
« passer » par la formule du contrat responsahle ganduire les OC a le prendre en charge
sur la durée. Telle était la ligne évoquée par@GAAM dans son rapport de 2007.

1€ procure une economie de 100M€ pour 'AMO.

d) La non actualisation du tarif de prise en chargel’pasurance maladie dans les segments
de marché sans prix limite de vente (certains disif® médicaux par exemple) d’'une part,
sur_les prestations pour lesquels le praticien pdgpasser ces tarifs (dépassements
d’honoraires par exemple) d’autre part.

Cette non actualisation se solde par des dépassemugrsont a la charge des ménages et/ou
des complémentaires. C’est ce qui s’est passéqa fmassive pour I'optique, les protheses
dentaires et les audioprothéses.

%5 La suppression de I'ordonnancier bi-zone est agalylans le rapport Briet/Fragonard pages 12 et 13.
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C’est — de fagcon rampante, non explicite — une ararde désengager la sécurité sociale.

Elle est ainsi d’'une nature trés différente d’'uoerfule comme l'augmentation du ticket
modérateur. Dans cette formule le reste a chatgalaenné (a I'écart entre le tarif et la base
de remboursement) et, dans certains cas, le re@uscontrats responsables permet de
« normer » sa prise en charge par les complémestair

Dans le cas des dépassements, il n'y a pas de Bop#rieure au RAC (sous réserve du
respect du tact et de la mesure ?) et on a jugiy@sent accepté des différences importantes
dans les garanties des complémentaires.

La rupture avec le principe d’opposabilité qui tésait d’'un gel subreptice des bases de

remboursement affecterait gravement la logiqueéadsilirance maladie.

Elle ne saurait donc étre retenue comme I'outihd’politique de régulation budgétaire.

Reste a déterminer ce qui doit étre fait sur legmsmts du systeme de soins ou des

dépassements importants et largement diffuséseexidéja.

Trois options sont concevables :

- 'acceptation de I'état de fait ;

- la « reconquéte » par le rehaussement des basestboursement de la sécurité sociale ;

- la mise en cohérence des interventions du rédgerigase et des complémentaires, associée a
la maitrise des dépassements.

d1) Pour les dispositifs médicaux

Le Conseil a souligné l'irréalisme d’une revalotisa majeure des bases de remboursement
et privilégié des avancées modestes (a supposen guge que les marges de financement
adéquates soient prioritaires dans la gestion diégggpes publiques).

Il a laissé ouvert des perspectives de mise enrenbé des régimes de base et des
complémentaires.
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Extraits de I'avis du 29 mai 2008
a) Est-il concevable de revenir a la double optimpposabilité et de niveau élevé de prise
charge par I'assurance maladie ?
Il y a deux volets dans cette problématique :
- 'ampleur du RAC a « couvrir » est considéralflesupposer que les dépassements sq

en

Dient

pris en charge a hauteur de 70% par I'assurancadiealc’est une dépense de plus de 6Md€

gu’il faudrait consentir. Les contraintes des fice® publiques ne permettent pas
I'envisager. L'effort financier serait ramené aphle 4Md€ si la gestion du risque condui
a une baisse des prix de 20%, somme qui sembleeshots de portée dans le cadre actue
financement de la sécurité sociale...

b) Comment corriger la faiblesse de la prise ergeh@our des ménages « prioritaires »
ayant recours a des tarifs de remboursement ar@glior

b1l) Un effort a été mis en ceuvre pour les soingd&sts

b2) La CMUC concourt a alléger la charge des mésagedestes..

La prise en charge se fait sur des tarifs subsiésrient supérieurs a ceux du droit comn

(facteur 2,2 pour les audioprotheses ; 2,2 pouptletheses dentaires et 4,6 pour I'optique)|.

Ces tarifs sont en partie opposables (prothésdaides).

Ce régime constitue donc un progres tres sensiaie pour une petite minorité d’assurés.

(La généralisation a I'ensemble des assurés diés GVIUC représenterait un investissem
de prés de 2Md€ pour I'assurance maladie).

b3) Pour les DM qui sont aussi des « aides teclesge , comment combiner la prise

charge par I'assurance maladie (au titre du soih)a prise en charge complémentaire

titre de la « perte d’autonomie » ?

b31) Les départements allouent une prestation #midielle spécifigue (la PCH) au
personnes handicapées...

de
sait
| du

en

nun

en
au

X

b32) Les fonds départements de compensation peappotter des aides complémentaires...

b33) L'AGEFIPH et le FIPHFP peuvent attribuer dades aux travailleurs handicapés

Méme s’ils ne « mordent » que de fagcon limitéelssidépassements, les efforts décrits s
ont d’indéniables mérites et leur consolidatsemble plus crédible qu'un effort généralis
I'ensemble des ménages.

*

* *

A deéfaut d’une reconquéte globale du marché enderdopposabilite, le HCAAM estim
gue dans I'emploi des marges de manceuvre envidagedbs outils précités peuvent

Ipra

[N

e
se

révéler pertinents.

d2) Pour les honoraires des médecins

Le débat est vif sur les formules avancées, notarhheesecteur optionnel dans lequel
dépassements seraient :

les

1) « maitrisés » (par un plafond ? ou une référencefanditionnés (notamment par des

engagements sur la pratique médicale) ;

2) pris en charge par les complémentaires (« oppdtEaintégrée ») de facon plus ou moi
contrainté® ;

3) éventuellement ouverts a d’autres medecins que dewecteur Il ;

4) éventuellement associés au gel du secteur Il iioadel .

% Dans sa lettre ouverte du 12 mars 2008 sur leseoptionnel, 'UNOCAM a posé comme principes
- les OCAM veulent conserver la liberté d'incluermuveau dispositif dans leurs garanties
- les compléments de rémunération doivent compdesrcontreparties qualitatives mesurables

ns
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Le HCAAM ne s’est pas saisi de ce probleme.

Il a considéré que la priorité concernait les dépaments en établissements de santé (qui ne
représentent que le quart des dépassements d’lr@sdrpour lesquels on peut peut-étre
trouver plus facilement les termes d’'une maitrisieecente.

2) Les formules qui sollicitent les ménages de facon aims dépendante (ou quasi
indépendante) de leur consommation

a) L’accroissement de la franchise sur les médicaments

Une perspective de ce type appelle trois commestair

- dans sa forme actuelle, la franchise n’est passigable auprés des OC. En I'absence de
bouclier, il a donc paru logique de prévoir sorfqgiaemenrt (ce qui protége les ménages
« gros consommants » dont la dépense au titre filaniehise peut étre élevée pour certains
ménages) ;

- comme la franchise est forfaitaire, la dégracatoe la part du remboursement par
'assurance maladie varie avec le taux de prisehange (35, 65% ou 100%) et avec le prix
de la boite. Ainsi les médicaments a 35% d’un public moyen de 5,4€ sont-ils en fait
remboursés a 26% par I'assurance maladie ([€*35%4)Q

- un durcissement de ce systéme dépendrait du clesixparametres retenus (montant de la
franchise ; niveau du plafond) comme indiqué dartalbleau ci dessous.

Tableau 14 - Rendement des franchises

Franchise unitaire Plafond Rendement PODUIat'O:?o ad
plafond
0,5€ 50€ 650M€ 15%
0,5€ 100€ 780M€ 5%
1€ 50€ 950M€ 33%
1€ 100€ 1 295M€ 17%

b) L’institution d’'une franchise globale a la base.

Le rapport 2007 du HCAAM l'avait évoquée comme suit

« La grande majorité des assurés va supporteatetise, de montant forfaitaire (seuls les
petits consommants payeront moins que la franghiser contribution variera de 1 euro
jusqu’au montant de la franchise).

Le systeme de la franchise « épargne » donc, tehteses par ailleurs, les gros consommants
dont la contribution est plafonnée au montant dealachise.

" Pour 'UNOCAM (document précité), la régulation dacteur 2 est indissociable de la mise en place du
secteur optionnel. La lettre mentionne « la restrcdes entrées en secteur 2 ».
8 15%des assurés bénéficieraient du plafond (s'ils nétapas recours aux autres soins auxquels laHis@c
est appliquée sous un plafond commun).

Le dernier vingtile consomme en moyenne 232 badéemédicaments par an.
%0 Sur la population concernée : consommants homnén)ffemmes enceintes et assurés CMUC, soit 37M de
personnes.
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Dans ce systéme, une partie des assurés ne « tontchien de la sécurité sociale » : ceux
dont les remboursements sont actuellement inféi@ia franchise envisagée

Certains craignent que I'expérience « amere » danxretour sur cotisations » diminue leur
adhésion a la sécurité sociale et les pousseaméciun « droit de sortie ».

Beaucoup considérent que cela affecterait la sutiéda

Pourtant la plupart des gens peuvent comprendrdeque&etour sur cotisation » n’intervient
que faiblement pour les petits risques, ce qui perame prise en charge élevée dans les
épisodes graves ou au grand age : I'assurance ima&sidavant tout un systeme de solidarité
dans le temps, sur tout le cycle de vie ».

Un systeme de franchise appelle deux remarques :

- il s’agit d’'une mesure de rendement puisque kasgtotalité des assurés serait amenée a la
supporter (les assurés les plus modestes pounatteedispensés). Avec comme seul motif
d’exonération le régime CMUC, une franchise de 180€les soins de ville remboursés a
un rendement voisin de 4,2Md€

- elle peut ou pas étre modulée avec le revenu.

c) Le déremboursement de certains biens médicauxnscritére de co(t

Dans une telle approche — et sans avoir a statwdiuslité relative des biens — on considere
que les ménages peuvent supporter la perte d’'unaersement qui se compte en dizaines de
centimes d’euro ou en quelques euros (les complgxines les prenant ou non en charge en
fonction de leurs offres et des choix des ménages).

Le rendement d’'une mesure de ce type dépend :

- de son champ : est-elle applicable ou non audréssn ALD ? aux enfants ? aux assurés
exoneérés a titre personnel ?

- de son montant.

Dans une hypothese forte citée (5€ sans exonératiah CMUC) le rendement serait de
I'ordre de 2,3MdE£.

d) Le déremboursement (ou le déclassent de taux)desubiens qui n'ont pas de valeur
majeure dans la stratégie thérapeutique (et quitsEsisouvent de faible prix)

- le HCAAM avait pour sa part évoqué - sans coreclute déremboursement complet des
médicaments a vignette bleue en prescription fatuéd.

- la réforme de la prise en charge des cures thHesmeat parfois évoquée dans cet esprit

(mesure proposée par le RSl dans le cadre des esesequilibre 2009).

3) Les formules précitées peuvent étre ou non asso@éa un meécanisme de bouclier
(avec ou pas modulation en fonction du revenu).

L’existence d’'un bouclier, surtout s’il est modaléec le revenu, proteége ceux des ménages
pour lesquels l'absence ou la modestie des gasantien contrat de couverture
complémentaire les expose a « prendre de pleirt foles conséquences d’'un désengagement
de la sécurité sociale sur des dépenses élevées.

%1 Environ 30% de la population pour une franchisd @@€ sur les soins de ville remboursés ; un pes avec
une franchise de 200€ sur les soins de ville ptéseau remboursement (chiffre calés sur les dépeates2004).
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F) Quels types de transfert pour les prestations en p&ces

Compte tenu de la tres large implication des engep dans les prestations en espéces, durcir
les conditions de prise en charge par 'AMO s’asalgn fait non comme un transfert sur les
ménages mais d’'un transfert sur les entreprisessaiien supporteraient directement la
charge soit la réassureraient aupres d’'une OC.

1) Le HCAAM a évoquée le transfert aux employeurs desraéts maladie de courte durée
au double motif

- gqu'ils y sont déja lourdement engagés avec ladmimensualisation et les conventions
collectives ou accords d’entreprise

- qu’une politique de prévention des arréts cosgti®it mieux menée si I'employeur avait la
main sur la totalité du risque.

Des pays étrangers ne font d’ailleurs démarrertefirention de la sécurité sociale que
plusieurs semaines apres la date de I'arrét maladie

Dans sa note du 28 février 2008, le secrétariaCduoseil avait considéré que ce transfert
devrait étre compensé pour les entreprises pabaissee de leurs cotisations.

Le Conseil avait conclu en ces termes
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Avis de février 2008 sure portage des premiers jours des arréts maladie & date
d’intervention de la sécurité sociale

«Dans le régime général, l'intervention de la sétdrsociale est précoce (a partir du

quatrieme jour), ce qui la distingue de la plupdds pays européens ou I'employeur doit
assurer directement le maintien du salaire pendsrg durée liminaire de plusieurs semaines

ou mois. Mais il convient de relativiser cette camgison des lors que les systémes socia
et de financement de la protection sociale — s@rst différents.

Par ailleurs 'employeur est en France légalemesniu de compléter I'indemnisation de
sécurité sociale a un degré de généralisation é(@vdme s'’il est moindre que ce qui prév

en assurance maladie). Les partenaires sociauxneien d’ailleurs d’étendre le champ

UX —

la
aut

personnel de la loi de mensualisation avec le pgesie trois a un an de I'ancienneté dans

I'entreprise requis pour ouvrir le droit.
Enfin on a vu que les déterminants des arréts daefadurée renvoyaient souvent

uX

conditions de travail qui expliquent une part sfgrdtive des écarts dans la fréquence de|ces

arréts.
Ce triple constat a conduit le secrétariat du Cohsges’interroger sur I'opportunité d

basculer 'indemnisation des premieres semainegé&tanaladie sur 'employeur (au-dela de

leur implication actuelle). On pourrait en attendren traitement plus pertinent

e

I'absentéisme (actions de prévention, meilleuresg@en compte des contraintes familiales.|..).

Dans cette option, les entreprises — dans le pg@oment de la loi de mensualisatio
auraient I'obligation Iégale d’assurer les arréteqpdant le nombre de semaines et a hau
du taux de remplacement arbitrés. En contrepatéiar cotisation de sécurité sociale ser
diminuée et le transfert devrait étre globalemesguitne pour les entreprises.

Dans ce transfert le solde propre a chaque entsgprdépendrait de la densité
'absentéisme. On rejoindrait en partie la logigudes AT ou la cotisation dépe
partiellement de la sinistralité.

Cette option a des conséquences complexes (liGeexample a l'intégration des |J
transférées » dans l'assiette des cotisations $egjiaau poids que ce transfert pourr
représenter faute de mutualisation pour les petiegeprises ou encore aux modificatig
eventuelles de comportement qu'il induirait).

Le Conseil a considéré que les termes de cetteoaptiétaient a ce stade pas suffisamme
étudiés pour permettre d’aller plus loin que sa gifa évocation»

eur
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2) Dans une approche plus conservatrice on peut dimireu les conditions de prise en

charge par 'AMO.

Ont été ainsi évoqués l'allongement de la franckisetrois jours ou la baisse du taux
remplacement des IJ dans la période initiale.

de

Le HCAAM avait considéré que si elles devaientriveir, ces mesures (comme I'imposition

des IJ/ALD) devraient étre recyclées pour lissecdkendrier des indemnités journalieres
dela de la période initiale et/ou pour améliorer heinima d’invalidité et non étre retenu
dans un plan d’économies.

au
es
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G) Transferts vers d’autres institutions que les OC/mkadie

Pour quils aient un sens en termes de financediques, il faut que les transferts se
traduisent par une diminution des prestations pukb et/ou, par une gestion plus facile et
lisible.

Le HCAAM a considéré qu’'on devrait étudier en cesséa répartition des dépenses de
dépendance en établissements entre I'assurancdienatda « section » dépendance.

Selon la Cour des Comptes, ce partage serait débégen défaveur de 'AMO et au profit
des ménages. Or la logique de prise en chargeegatterix agents est trés difféerente. L'AMO
intervient & 100% et pour tous de fagon égalitaga revanche, lorsque les dépenses sont
imputées sur la section dépendance, il y a unécipmtion des ménages (certes trés fafple

et qui varie avec le revenu. Un transfert de I'Aasge maladie soulagerait donc les finances
publigues sans que les ménages modestes soienmisop contribution si on parvient a
moduler leur participation avec leur revenu de faglus effective.

Nous avions convenu avec le directeur de la CNS#udier ce probleme a I'automne. |l
s’agit la d’'un probleme technique trés complexe rpiipourra étre analysé que lorsque I'on
connaitra les options retenues de la prise en elglodpale de la dépendance.

32 Cf. la modestie du « talon » en établissement
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CHAPITRE Ill - A PPROCHES SECTORIELLES

SECTION | - LES PRESTATIONS EN ESPECES

Le Haut conseil a étudié I'indemnisation des arm#dadie et de I'invalidité. Le systeme est
complexe et mal connu (A). Il se révele un syst@mdres forte protection mais qui reste
inégalitaire parce qu’un petit nombre d’assurégs saexclus » par les conditions d’ouverture
du droit et parce que la protection complémentaist ni générale ni homogene.

Dans son avis du 28 février 2008, le Haut conseppelé les enjeux et souligné les pistes de
réflexion pour la politique a mener (B).

A) Les regles d’indemnisation

1) Le systéme d’'indemnisation est complexe
a) Il varie selon :

- le type de profession et le régime de sécuritéatm;
- 'ancienneté du salarié dans l'entreprise ;
- le temps de travail du salarié ;

- le régime de prévoyance.

b) Pour les arréts maladie, il se comprend par laesgion de trois étages

- 'assurance maladie indemnise les arréts deitray@artir du £™jour & hauteur de 50% du
salaire brut, dans la limite du plafond de la sé€wwociale (premier étage) ;

- 'entreprise, conformément a la loi de mensutiisadu 19 janvier 1978 vient compléter les
IJ de la sécurité sociale en portant ce taux ageé30% du salaire brut a partir ot Zjour
puis a 66% et ce sur une durée variant selon Emmaté du salariés dans I'entreprise
(deuxiéme étage) ;

- 'entreprise assure le cas échéant une protecbamplémentaire soit directement soit en en
déléguant la gestion a un tiers OC (son apporhiiies souvent conséquent s’adossant a un
statut social et fiscal tres favorable).

¢) Pour l'invalidité, I'indemnisation cumule souveatpension servie par le régime de base et
des rentes servies au titre de la prévoyance

- a la différence des arréts maladie il n'y a pabldyation |égale pesant sur les entreprises
(analogue au dispositif de la loi de mensualisatibfécart entre les salariés couverts en
prévoyance et ceux qui ne le sont pas est dontegathoses égales par ailleurs, plus
important en invalidité ;

- le revenu des ménages de pensionnés est cortgrkr@’il est tres faible par un systeme de
minimum d’invalidité : I'ASI. 15,8% des allocatagelu régime général percoivent 'ASI.
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2) Si on connait avec précision les conditions de pesn charge pour le régime de base
des IJ maladie, ce n’est pas le cas pour les disfidis qui viennent les compléter (2éme et
3eme étages).

a) On connait avec précision des régles d'indemnisatas régimes de base des 1J

al) pour un salarié affilié au réegime général (heection mutualiste) ou a la MSA :

- 'ouverture du droit est subordonnée a une caordid’activité antérieure a I'arrét de travail.
* pour les arréts courts (inférieurs a six moikjaut que le salarié ait cotisé sur au moins
1 015 fois le SMIC horaire, soit 8 566,60 € brugngant les six mois civils précédant
I'arrét de travail ou avoir travaillé 200 heures @wurs des trois mois civils ou 90 jours
précédant I'arrét de travail, ce qui correspondrema seize heures hebdomadaires.
* pour les arréts supérieurs a six mois, il faue dgi salarié ait cotisé sur au moins 2 030
fois le SMIC horaire au cours des douze dernieris mivils précédant I'arrét de travalil,
dont 1 015 fois au moins la valeur du SMIC au calgs six premiers mois ou avoir
travaillé 800 heures au cours des douze mois avilsles 365 jours précédant l'arrét de
travail, dont 200 heures au moins au cours des pr@miers mois.

- indemnisation ne débute qu’au quatrieme jourlderét de travail (franchise de trois
jours) ;

- la durée cumulée d’arréts de travail indemnisablt de un an dans une période de trois ans.
Par exception, les assurés en ALD peuvent étrééarpgendant trois ans dans une période
de trois ans ;

- le taux des I1J est de 50% du salaire brut dee@é& (en regle générale sur les trois dernieres
paies®) dans la limite du plafond de la sécurité sociatgt une IJ maximum de 44,70 € au
1/1/07 (4,6% des 1J sont plafonnées). L'1J est négjad’'un tiers a partir du 31°jour si
'assuré a au moins trois enfants a charge (2 Y%aggsrés sont concernes) ;

- il n'y a d'lJ minimum que lorsque l'arrét (contih dépasse 3 mois: 8,40€, ce qui
correspond a - un salaire mensuel de référenc®4k (noins de 8% des |J sont portées au
minimum) ;

- les 1J supportent la CSG a un taux de 6,2% ERBS ;

- les 1J ne sont pas imposabfe®rsque I'arrét de travail est « en rapport » aleemaladie
exonérant&. Un sur trois des assurés en ALD arrétés |'ediiteeide son ALD (les deux
autres tiers sont arrétés pour une maladie samp®ntagvec la maladie exonérante). Mais
lorsque l'arrét se fait au titre de la maladie eamte, il est particulierement long ;

% 12 mois antérieurs lorsque le travail est discuntiu saisonnier.

% L article 80 quinquies du Code général des impiigpose que les 1J « allouées a des personnestesteiune
affection comportant un traitement prolongé et th#éapeutique particulierement colteuse » sontéées de
I'impdt sur le revenu. Cette disposition était embiee comme permettant aux personnes en ALD exaéran
mais aussi a celles dont la pathologie est recopauée service médical de sa caisse comme justtifiain arrét
continu de plus de 6 mois (art L324.1 CSS), der@’ptais imposables sur leurs IJ maladie de basendapt,
depuis une dizaine d’'année, il a été demandé sufance maladie d’avoir une interprétation plusrictee des
textes. Les IJ sont désormais imposables si I'afe&t pas en rapport avec I'affection de longuedu

3 Cest le cas également de cette catégorie d’'lJesepar la MSA. Comme on le verra, les 1J de I'espsont
imposables dans les autres régimes.
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- I'exonération au titre de I'IR emporte comme a&msence que les 1J ne sont pas
décomptées dans la base ressources des prestattarament pour le calcul des aides au
logement : I'assiette sur laquelle I'allocation eatculée est donc inférieure au revenu reel

de l'assuré.

a2) pour un agent de la fonction publique

- maintien de tout ou partie du traitement par Ppéogeur selon la nature de larrét (voir
tableau ci-dessous) ;

- 'indemnisation commence au premier jour (pasrdechise) ;

- l'assiette n'est pas plafonnée ; elle correspoandnalement au salaire brut majoré de
lindemnité de résidence (en moyenne 0,8% du salaiut), du supplément familial de
traitement (1,05%) et de la NBI (0,03%). En théotes primes liées a I'exercice des
fonctions (de I'ordre de 14% pour les personnelis)ine font pas partie de I'assiette. De
fait, cette regle semble largement contournée lesois premiers mois d’arrét.

Tableau 15 - Droits statutaires en cas de maladie

Durée maximale taux plein taux réduit

(50%)
congés de maladie lan 3 mois 9 mois
congés de longue maladie 3 ans lan 2 ans
congés de longue durée 5 ans 3ans 2 ans

a3) pour les commercants et artisans affiliés agime des professions indépendantes

- I'assuré doit étre affilié depuis au moins unaanRSI (1,7% des arréts initiaux sont rejetés
pour ce motif) ;

- 'assuré doit étre a jour de ses cotisations ;

- la durée de service est la méme que celle dmeégénéral ;

- la franchise est en général de 7 jours (dans 68%cas) et ramenée a 3 jours en cas
d’hospitalisation (35% des cas) ;

- l'indemnisation est de la moitié du revenu pssiennel moyen brut des trois dernieres
années dans la limite du plafond de la sécurit@oenviron 10% des 1J sont au plafond).
L’lJ moyenne est de 27€. L’allocation plancher aestl7,88€ en 2007 (plus de 25% des 1J
versées sont au plancher en 2006).

- les IJ supportent la CSG, la CRDS et les cotsatsociales ;

- il n’existe pas pour les indépendants de majongbiour famille nombreuses ;

- les IJ servies a des assurés en ALD au titrewterhaladie exonérante sont imposables.

a4) pour certaines autres professions libéralesiliédls au régime des professions

indépendantes

Cinq professions sont couvertes par une gararcaparcité gérée par leur caisse de retraite. |l

s’agit de systemes forfaitaires, d’'une philosopthigerente des autres régimes ou I'lJ est

(plutdt) proportionnelle au revenu professionnel :

- les avocats et conseils juridiques : 61€/jourcanee franchise d’un mois (8 jours en cas
d’accident ; nulle en cas d’hospitalisation) ; dunéaximale de service de trois ans ;

- médecins : 86,50€/jour (taux réduit aprés un arprestation) ; durée maximale de trois
ans ;

- chirurgiens-dentistes : 82,50€/jour & compteBifil®jour d’arrét ; durée maximale de trois
ans ;

- auxiliaires médicaux : 43,89€/jour (taux majore fenction des charges de famille ou si
'assuré doit recourir a une tierce personne) édumaximale de un an ;
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- sages-femmes : IJ variant selon la classe deatmtn (de 12,10 a 36,30€/jour) ; durée
maximale de trois ans.

ab) Pour les autres professions libérales et |lgdatants agricoles

Leur régime de base ne sert pas d’'indemnités jtiaras.

b) On connait moins bien I'étendue des systémes deléonent

Les 2™ et 3™ étages ne concernent que les salariés du réginéeay&t de la MSA.
bl) Le deuxiéme étage
- en sont exclus :

* |les travailleurs a domicile, les intermittentdex travailleurs temporaires

* les salariés qui n’ont pas trois ans d’ancienmietés I'entreprise : I'accord de janvier
2008 abaisse a un an la durée d'ancienneté regB&den les premiéres évaluations du
secrétariat du HCAAM, 2,5M de salariés seraientceomes. Mais en fait des conventions
collectives ou accords d’entreprises avaient dBgisaé la durée d’ancienneté ; I'effectif net
pour lequel I'accord se traduit par une avancékierést donc inférieur.

* les salariés dont I'activité antérieure ne leande pas accés aux 1J,

- I'indemnisation ne démarrait qu’au onziéme jowr ltarrét de travail (franchise de dix
jours). Dans I'accord précité, elle est ramenéepd jpurs.

- la prestation est déplafonnée

b2) le troisieme étage
L’étendue de ce troisieme étage n’est pas conmags on sait qu'elle est :

- importante (50,2 % des établissements interraldaraient avoir une protection de ce
type®®) : 75 % de la population salariée serait couverte.

- et inégalitaire en fonction de la taille et dats@r d’activité de I'entreprise.

On ne connait pas non plus de facon précise le rordb salariés ni de professions
indépendantes ou agricoles qui ont une assuradoaduoelle.

C) La prévoyance

- selon une enquéte de I'IRDES (2003), 50% deslisssiments interrogés proposaient une
prévoyance (incapacité, invalidité et déces) ;

- il existe parfois des conditions d’anciennetéa(®s le plus souvent), des différences de
garanties et cotisations selon les cadres et lascadres, selon les contrats, des contrdles
spécifiqgues de la part de I'employeur sur I'étaincBpacité du salarié voire contre-
expertises médicales, des indemnisations diffééesciselon les tranches de salaire (cf.
garanties AG2R) ou encore selon les causes dalidité ;

- la rente d’invalidité complémentaire est verss® fjue la pension SS est versée. Elle cesse
également a la date de liquidation de la pensieillegse de la SS, au dernier jour du mois
du 60°™® anniversaire ou a la date du déces.

% Enquéte IRDES de 2003
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3) Le taux de remplacement des arréts maladie décro#tvec le temps

Le systeme intégré d’'indemnisation (cumul des tétéges) :
- assure un taux de remplacement élevé pour lapldps salariés ;

- indemnise le salarié de facon décroissante avetutée d’arrét (une fois passée la phase
initiale ou des franchises sont souvent mises emagyu

- varie selon les CSP (les cadres sont mieux ctaingre les autres salariés), la taille de
I'entreprise (le taux de couverture des petitesepnises est beaucoup plus faible) et selon
les branches.

a) Evaluation globale du taux de remplacement pagdéne de base

al) pour les salariés du secteur privé

Pour 201M de jours d’arrét indemnisés et un saldéreéférence - en net - de 43€/jour, la
perte de salaire des assurés serait de 8,65Md&0@®. Mais il faut I'ajuster pour tenir
compte :

- en plus : des exclus (conditions d’ouverture memplies), de la franchise de trois jours
(pour 18,5M de journées, la perte de salaire e808eM€), des congés inférieurs a 3 jours
(340M pour 8 M de journées), du plafonnement d€arné cinquantaine de millions ?) ;

- en moins : de la majoration pour les familles bogases en cas d’arrét de plus de 31 jours
(une cinquantaine de millions ?).

Les « salaires perdus » sur 'ensemble des areétsadail pourraient ainsi se situer a environ
10Md€.

La contribution de la sécurité sociale serait attlgr$2% (60% pour les jours indemnisés ; 0%
pour les jours non indemnisés).

a2) pour les agents de la Fonction publique

- pour un méme type de congé, le taux de remplagewagie en fonction des choix faits en
matiere de durée de prise en compte des primeg gvart, du taux de prime d’autre part :

* pour les congés ordinaires : sur des périodemmaselon les administrations mais qui

ne dépasseraient pas 90 jours, tout ou partie dee$p liées a I'exercice des fonctions

sont retenues dans l'assiette. Il en résulte alarsaux de remplacement égal a (proche
de) 100%. Au-dela de ces périodes initiales, l&ssine comprend plus les primes et le
taux de remplacement est alors (pour un taux mogeprimes) de 84% (le cas échéant
jusqu’a 90 jours) et 42% du salaire net initialeBiqu’on ne connaisse pas le nombre de
congés maladie pour lesquels les primes sont isSgrdans l'assiette, on estime

généralement que c’est une pratique trés étendudgmtrois premiers mois.

* pour les congés de longue maladie et de longuéedles primes ne sont pas intégrées
dans l'assiette et le taux de remplacement s'étaBklon les périodes a 84 ou 42% du
salaire net initial.

a3) Pour les assurés du régime des indépendants

L’analyse de cas types permet de souligner quaube de remplacement net (rapport entre le
montant des indemnités journalieres percues pdiska ou le commercant et son revenu net
journalier) :
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- est supérieur a 100 %, ce qui se traduit par ain §inancier lorsque le commercant ou
I'artisan a un revenu inférieur au double du mongancher de I'indemnité journaliére ;

- remplacement varie entre le tiers et la moitiérelvenu professionnel selon la durée de
I'arrét de travail, la période de carence ayanpaits relativement moins lourd pour des
arréts de longue durée lorsque le revenu est cereptie le double du plancher de I'lJ et le
plafond de la sécurité sociale.

b) Les apports des deuxiéme et troisieme étages

b1l) La loi de mensualisation du 19 janvier 1978

- le complément qu’elle apporte aux 1J de baseeplarttaux de remplacement a 90 % du
salaire brut pendant les trente premiers jours@d % les trente jours suivants (ces temps
d'indemnisation étant prolongés de 10 jours pariogér de cing ans d’ancienneté
supplémentaire dans la limite de 90 jours), ceagquéliore le calendrier de complément ;

- I'adoption d’'une franchise plus élevée que dansihime général (7 jours depuis I'accord
précité) s’'inscrit dans la logique selon laquedle ménages peuvent supporter les premiers
euros de perte de salaire. Combinée avec la fremaihe la sécurité sociale, on aboutit
actuellement au profil suivant : indemnisation eylendant trois jours, 1J a 50% du salaire
brut (59,4% du salaire net) plafonnée pendantjseips, 1J a 90% du salaire brut (99,4% du
net) pendant une période de 30 a 90 jours, enfid @6 brut (76,1% du net) pendant une
période supplémentaire variant de 30 a 90 jours ;

- les durées de complément s’accroissent aveci¢aneté du salarié — élément majeur
compte tenu de la concentration des IJ sur legiéal@gés qui ont souvent une forte
ancienneté ;

- le taux cumulé de remplacement décroit de 90% @6 salaire brut pour passer ensuite a
50% (I'assuré n’a plus que des seules 1J de base) ;

- le complément d’lJ, intégralement supporté pamtfeprise, est imposable et supporte CSG,
CRDS et cotisations sociales (patronales et sédajia

b2) Le troisieme étage en entreprise

- il supprime totalement ou partiellement les flares des premiers jours : selon I'analyse du
CTIP*, 50 % des conventions collectives ne font inteirvées garanties de prévoyance
qu’a partir du 13" jour, 50% entre le4®et le 16™jour. Il semble que la couverture de la
franchise de la sécurité sociale soit plutdét derdaponsabilité de I'entreprise : dans
l'enquéte précitée de I'IRDES, 56% déclarent cauwtte franchise, 6% la couvrir
partiellement ; 38 % ne pas la prendre en charge ;

- il améliore le taux de couverture dans la périodaverte par la loi de mensualisation,
notamment pour porter le taux de 66% a 90% matg ogittion releverait davantage de la
responsabilité de 'employeur que d’'une garantiprd&oyance ;

- il intervient le plus souvent des la fin de laipde couverte par la mensualisation, au moins
pour les salariés ayant le plus d’ancienneté ;

- il peut apporter le bénéfice de la couverture e dalariés qui n'ont pas trois ans
d’ancienneté : selon le CTIP, 38 % des conventimoikectives prévoient de ramener la
condition de durée a une année ;

% Le CTIP a fait une analyse des garanties prévoydad® conventions collectives en 2007.



56

- 'allongement des périodes ou le taux de remphae est porté a 90/66% du brut : au-dela
de la loi de mensualisation, les contrats de préwog collective semblent intervenir sur
une durée égale a celle du service de la prestagaurité sociale. Pour le CTIP, le
complément se fait sur un taux moyen de 80 %, [@0BFSA, sur un taux qui varie de 75 %
a 100 %. Les entreprises n'ayant pas toutes urratoptévoyance, on retrouve dans les
entreprises, selon les résultats de I'enquéte IRpPiESItée, la méme logique que la loi de
mensualisation : le taux de maintien du salaireaieavec la durée de l'arrét ; les durées de
maintien augmentent avec l'ancienneté du salarié-déla de six mois, 54 % des
établissements déclaraient organiser un complédeesalaire ;

- la contribution de I'entreprise est fréquentesiies accords collectifs et couvre dans le cas
le plus fréquent 60% de la cotisation. Le statutiadoet fiscal des cotisations est trés
favorable (exonération de charges sociales et Ifiscaexemption de la taxe sur la
prévoyance), ce qui a favorisé le développemetd geévoyance maladie ;

- les compléments versés sont imposables (c’estriglaire de ce que leur financement par
I'entreprise a fait I'objet d’exonération fiscale).

Dans la période récente de forte progression ddéselfe tendance s’achevant en 2003) a
conduit logiguement les assureurs — notammentRes & proposer des augmentations de
cotisations. Devant la résistance des entreprises :

- 'ajustement se serait traduit par un tassemestabnditions d’'indemnisation (notamment
par la limitation des périodes avec un taux inté@gré 00/66% du brut) et non par la remise
en cause de la large neutralisation de la franghise

- il se traduirait également par une accentuati@s aontrdles sur les conditions
d’'indemnisation ;

- une attention plus grande serait portée a lagmtian des arréts de travalil.
b3) La protection complémentaire dans la fonctioblmue

- Elle est fortement diffusée (notamment dans la #ongublique d’Etat : prés de 90 % de
la population) et liée a 'adhésion a une garasdiaté.

- Les mutuelles proposent des compléments de rémtioréraindemnités de perte de
traitement pour assurer un niveau total d'indenmiteade 70 a 90 % du traitement initial.
Les prestations sont souvent servies aussi longteue dure I'incapacité temporaire.

- La cotisation est actuellement intégralement dhkrge de I'agent. Mais le nouveau régime
défini par le décret du 19 septembre 2007 ouvrehamp d'une aide éventuelle de
'employeur pour les contrats répondant aux obiogest définies par le décret précité et les
arrétés du 19 décembre 2007.

S’agissant des arréts maladie, « la garantie...dsitirar, déduction faite du maintien de la
rémunération versée par I'employeur public...un menhtorrespondant au minimum a
75% du traitement indiciaire briitet au plus & 100% de la rémunération nette totale

- La prestation servie actuellement par les compléaires est non imposable.

4) En résumé, on peut comparer les régimes de prise eharge

a) L’arrét maladie fait I'objet d’'une prise en chanugr un régime obligatoire pour 'ensemble
des actifs a I'exception des exploitants agricelede quelques professions libérales.

% A I'exclusion des primes, du SFT de I'IR qui reéent en moyenne plus de 15% de la rémunératiatet
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b) Des conditions d’ouverture des droits excluentlesurés dont les références d’activité
antérieure sont trop ténues.

c) Les durées de bénéfice de la prise en charge aativement étendues (plus « longues »
pour les fonctions publiques)

d) Les regles d’'indemnisation sont plus ou moins «€ggumses » sur les items suivants

- Les délais de franchises : ils varient de fagamsible : aucun dans les fonctions publiques ;
trois jours dans le régime général et les salagggoles ; sept jours pour les commercgants
et artisans ; plus longues dans les professioésliés ou elles peuvent atteindre trois mois.
Au regard de ce qui prévaut dans les pays europé@etiesvention de la sécurité sociale est
tres précoce (dans la plupart des pays étudiésst demployeur qui « porte »
lindemnisation pendant une durée initiale qui p&ue relativement longue)

- Le taux de remplacement : comme dans la plupestpdys européens, I'indemnisation est
proportionnelle au revenu antérieur, sauf dansaress professions libérales. Elle est, en
France, le plus souvent encadrée par des reglesnilma et de plafonnement (mais il n'y a
pas de plafond pour les fonctions publiques). lux @e référence dans le régime général et
pour les salariés agricoles est de 60% du nes$t Btable sur toute la durée de service.

Le taux est stable et un peu inférieur au RSI.

Il est plus élevé dans les fonctions publique (émal[ou proche du] salaire antérieur)
pendant une durée assez longue ; un peu inférigd¥gensuite.

5) Les conditions de prise en charge de l'invalidité

a) La pension servie par le régime général

- elle est proportionnelle au salaire antérieuugda réserve de I'application du plancher et du
plafond) comme c’est le cas pour les arréts maladie

- le taux le plus fréquent — 50% de l'assiette &rugn catégories 2 et 3 est «dans la
continuité » de I'lJ maladie. Il est plus faibl83% - pour la catégorie 1 ce qui est logique
puisque l'invalide est théoriquement en état desiitker.

- on ne prend pas en compte la durée de la cad&teavalil.

- elle est calculée sur une référence salariale tyjge retraite ». On se réfere au salaire brut
des dix meilleures anné&sparmi celles ayant précédé l'arrét de travail dankmite du
plafond de la sécurité sociale.

- compte tenu du régime préférentiel de CSG/CRDISs taux de 30 et 50% du SAMB brut
débouchent sur des taux « nets » plus élevés.

Tableau 16 - Taux de remplacement net/net de la psion d’invalidité

Pension a 30%Pension a 50%
CSG a 0% 38,2% 63,7%
CSG a3,8% etCRDS a0,5% 36,6% 60,9%
CSG a6,6% et CRDSa0,5% 35,5% 59,1%

39 Référence plus favorable que celle retenue poattaite : 25 meilleures années

% Sj 'imp6t sur le revenu du pensionné est inférieu égal & 61€, la CSG est prélevée au taux [ndtiét de
6,6% ; s'il est inférieur & 61€, le taux est de?%8s8 le revenu fiscal de référence est supérieursauils de
I'article 1417 du code général des Imp0ts ; ilgxanération de la CSG et de la CRDS au dessoussdeeails.
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- le taux moyen (hors majoration) est de 44,6% alaii annuel moyen brut. La dispersion
est encadrée par les régles de minimum et de pldfomimum et plafond : 255€ et 804€
en catégorie 1 ; 510€ et 1 341€ en catégorie 2)

A la CRAMIF on a la dispersion suivante (stock)

Tableau 17 - Répartition des pensions d'invalidit€€RAMIF

1% catégorie| 2°™ catégorie
20% des pensions sont< 272€ 449€
50% 454€ 739€
70% 578€ 934€
90% 714€ 1159€

b) La prise en charge par des couvertures complémesitai

- elle vient trés souvent complétarprotection par les régimes de base ou I'emplopeblic
pour couvrir les franchises et/ou compléter l'inaksation de base et/ou « effacer » le
plafonnement.

- elle est : )

- pour partie obligatoire (2° étage dans le régime général avec la loi de
mensualisation) ; dans ce cas a la charge dedjanmse ;

- pour partie encouragée par des financementsqsufprévoyance en entrepfise et
dans ce cas, trés souvent financée par 'emplaysamtrats Madelin) ;

- pour partie facultative et a la charge de l'agsfarest le cas actuellement dans les

fonctions publiques ; c’'est le cas des salariésselcteur privé faute d’accord de
branche ou d’entreprise).

- elle a tendance a se dévelopfmr fonction publique ; pression des pouvoirs mgpour la
promouvoir dans les PME).

B) Les pistes de réflexion du Haut consell

Dans son avis du 28 février 2008, le Haut conseppelé les enjeux et souligné les pistes de
réflexions pour améliorer les systemes d’'indemiusales arréts maladie et de l'invalidité :

! Uniquement pour des contrats collectifs oblig@mir
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Avis sur les prestations en espéeces
- hors maternité et accident du travail -

adopté a I'unanimité sauf 2 abstentions par le
Haut Conseil pour I’Avenir de 'Assurance Maladie

| - Les enjeux

1) Un assuré sur quatre s’arréte au moins uneefoisongé de maladie et certains sur une
longue durée. Dans 800 000 foyers on compte unigrams d’invalidite.

Plus d’'un million d’assurés ont un état de sarés tlegradé, parfois de facon durable.

Malgré I'étendue de la protection sociale assur@elgs régimes de base et la prévoyance
complémentaire, la maladie entraine pour nombreateassurés une forte diminution de
revenus.

2) Les dépenses sont importantes :

Pour le seul régime général (hors sections mutea)is 5,2Md€ pour les arréts maladie et
4,2Md€ en invalidité en 2006. A ces sommes, il faajouter environ 3Md€ de protection
complémentaire.

3) Les conditions de vie et de revenus de ces@ssont mal connues.

Les carences majeures concernent le nombre de egrmagverts par des dispositifs de
prévoyance et les caractéristiques de l'indemmisaju’ils assurent.

Le Haut conseil constate que ce manque d’'informagiatrave I'amélioration du pilotage du

systéme et propose, dans l'annexe 1, une premgieedes travaux qu'il conviendrait de

mener pour mieux apprécier les pistes de réforneguedes dans la note et dans 'avis qui lui
est associé.

4) La politigue a mener doit étre centrée sur &vention des arréts maladie et I'amélioration
des prises en charge en vue (et lors) du retotnamail. L'analyse de cette politique dépasse
la compétence du Haut conseil ; mais celui-ci a@rei qu’il s’agit d’'un enjeu essentiel pour
les entreprises, les salariés et les intervenanfsgsionnels (médecins traitants, médecins du
travail et médecins conseil de la sécurité sociale)

Le Conseil souligne :

- I'intérét de développer les études sur les déteants des arréts de travail et leurs variations.
- la nécessité que les mécanismes d’assurance i{doats’agit pas de mettre en cause la
valeur) contribuent a ce que les intéressés (emgespet salariés) privilégient le maintien (ou
le retour) au travail.

5) S’agissant des conditions d’'indemnisation, tomisclusions principales s'imposent :

- la protection des travailleurs est inégale notaminalu fait des écarts dans la diffusion de la
protection complémentaire et de la qualité desrgesqu’elle assure ;

- le degré de protection globale est trés élevér des ménages bien couverts en

complémentaire ; plus modéré, voire insuffisanyrpzeux qui ne le sont pas ;

- I'invalidité, risque pourtant de longue duréet B®ins bien prise en compte que les arréts
maladie de courte durée.
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Il - Le systéme des prises en charge

L’analyse des systemes de prestations en especesengu’on devrait les améliorer sur
certains de leurs éléments.

Dans cette perspective, une grande majorité desbnesndu Conseil considére que les
évolutions envisagées devraient se faire a envelaumstante de prestations en especes.
D’autres estiment qu’'on devrait s@ugmenter les recettes affectées a ces prestaoins
optimiser globalement le systeme de I'assuranceadiwlen améliorant les prestations en
especes quitte a « serrer » les conditions de erisgharge des prestations en nature (dans ce
cas on raisonne a enveloppe constante a I'écheldadbranche). Ce débat souligne
'importance pour les membres du Conseil de la tijpresiu financement de la protection
sociale et des arbitrages a opérer entre sesatitffs composantes.

Quelle gue soit leur appréciation sur ces poiatgjuasi-totalité des membres du Conseil ont
accepté de mener I'analyse en partant d’'une hypette stabilité globale des prestations en
especes. Les avancées devraient étre alors gagieesdpploiement. Le travail a donc porté
sur l'identification des points sur lesquels I'éguét la cohérence conduisent a des réformes
impliquant parfois des charges financiéres d'und, pgur les marges de redéploiement
envisageables d’autre part.

1) Les arréts maladie

La politique en matiere d’arréts maladie doit cbecitrois impératifs : assurer de facon
équitable la protection contre un risque qui, ddeasnombreux cas, se traduit par un arrét
prolongé du salaire ; contenir la dépense publigneassurant une meilleure gestion du
risque ; lutter contre les abus alors qu’un taex€Ilde remplacement rend indolore la majeure
partie des arréts de travail et que les prescriptent des pratiques parfois laxistes.

a) L’inégalité du systeme de prise en charge.

Au-dela du « bloc » |égislatif qui définit les alpitions de I'employeur, la négociation sociale
a ajouté des dispositions complémentaires protédearsalariés, selon les branches et les
entreprises.

La protection complémentaffeintervient le plus souvent sur «l'aval » du pamsp en
relevant, au dela des obligations issues de lddanensualisation, le taux de remplacement,
porté, dans certains cas, de 66% puis 50% (sosle@apar les IJ du régime général), a 90%
du salaire brut.

Peu de conventions collectives interviennent sliamont » des parcours et la grande
majorité d’entre elles (plus de 60%) sont impactgsd’abaissement de 11 jours a 7 jours du
délai de carence, issu de la loi de mensualisatiensolde, soit 40% des conventions
étudiées, améliore le taux de remplacement popérdimde allant du?'®jour au 7"¢jour en

le portant au niveau prévu par la premiére phada ke de mensualisation.

Pour étre totalement rigoureuse, cette analyseaiesependant étre complétée par I'étude
des accords d’entreprise.

Le « bloc Iégal » (les indemnités servies par ugt sociale et celles versées au titre de la
loi de mensualisation) est égalitaire par naturaisbn ne retrouve pas cette égalité pour la
prévoyance en entreprise, inégalement diffuséeoat tbs garanties qu’elle procure sont
disparates.

42 Etude du CTIP sur 50 conventions collectives.
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Comment réduire alors cette inégalité ?

L’option la plus naturelle qui s’inscrit dans lantimuité du développement de la protection
complémentaire et qui s'adosse a un systeme deslaegonérations sociales et fiscales
consisterait a pousser a la généralisation deé\zogance.

Afin d’étayer cette option, il conviendrait au plaale d’établir I'état des lieux pour connaitre
mieux les caractéristiques principales de la sitnadctuelle : degré de diffusion, nature des
garanties (fréquence de la neutralisation des liaas, durée et taux de remplacement au-
dela de la période couverte par la loi de mensatadis).

A deéfaut d’'un progres réel sur cette voie, on paumefléchir a I'extension de I'obligation
légale, formule plus directe pour accroitre le cna égalitaire de la prise en charge.

La loi de mensualisation de 1978 s’était inscraesicette perspective et elle a assuré a la trés
grande majorité des salariés un bloc homogéne ategiion pendant les premiéres semaines
des arréts maladie. Le récent accord de janvie8 280de méme nature.

Faut-il aller plus loin dans le rééquilibrage enteprotection Iégalement obligatoire et la
prévoyance complémentaire ?

Le Conseil estime qu’une réflexion sur une optience type ne pourrait étre menée qu’au
terme d’'une analyse de ses points d’applicatiomt&edie (conditions d’activité préalable,
durées de prise en charge...) d'une part et I'enserdélses conséquences économiques et
sociales d’autre part.

b) L'existence - et le niveau - de barrieres d'@éatdans les dispositifs [égaux.

Leur existence — qui s’explique par le choix idittdun systeme contributif et le souci
d’éviter des embauches de complaisance ou la sptisorde contrats d’assurance pour des
risques averes — contraste avec la généralisati®prestations en nature.

bl) pour le régime de base

Comme on le voit dans I'annexe 4 de la note dereafie, les pratiques des Etats sont
différentes et dans certains les conditions d'#&étipréalable ont été supprimées. Les regles
adoptées en France ne se distinguent pas de fatiende celles recensées pour les Etats qui
maintiennent des conditions d’entrée.

Certes les conditions d’activité requises pour mdodit a prise en charge ne semblent pas
exclure un nombre élevé d’'assurés. Mais il s'agitvent d’assurés modestes, le plus souvent
a temps partiel et de petit salaire. L'absence €4t] particulierement pénalisante pour eux
puisque, faute d’'indemnités de sécurité sociaend peuvent percevoir celles versées au titre
de la loi de mensualisation. Cette exclusion estitdint plus choquante s’ils sont actifs depuis
de longues anné®s Au demeurant, le niveau des 1J auxquelles ilsrpéent prétendre
resterait faible puisque la référence salariale laguelle elles seraient calculées serait
modeste.

Enfin, si comme on le pense, le taux d'exclusianfable, les colts du desserrement de ces
conditions d’activité ne seraient pas excessifs.

Comment envisager ce desserrement ? La piste guigioétre privilégiée serait de diminuer
progressivement les références d’activité en congar@npar les salariés les plus anciens.
C’est cette logique qui sous tend d’ailleurs ladeimensualisation.

b2) la loi de mensualisation rajoute aux conditiodiactivité dans la période précédant
I'arrét une condition supplémentaire d’anciennetid I'entreprise

“30n peut juger paradoxal d’ouvrir les droits & adre débutant de bon salaire et & exclure unssitié qui a
travaillé de longues années et dont les référesalasiales antérieures a I'arrét sont faibles.



62

Le récent accord en diminue sensiblement la pocegui, pour le Conseil, est un progres. Il
convient d’en apprécier les conséquences avanvidaer le cas échéant une nouvelle étape
(tenant compte par exemple de I'age). La réflexdonla portabilité des droits permettrait si
nécessaire de diminuer la sévérité du critére delguel I'ancienneté requise se calcule dans
I'entreprise.

On pourrait sur ces bases réfléchir au rapprochedemnregles des deux systémes légaux et
parvenir a un dispositif unifié plus protecteur getits salariés.

c) Calendrier de la prise en charge.

Le taux de remplacement qui résulte des dispos@ifauxévolue de facon sensible dans le
temps.

L’indemnisation est faible pour les premiers jodiarrét du fait des franchises (trois jours

pour les IJ du régime général, sept jours désorpwis la loi de mensualisation) ; puis elle

s’établit au voisinage du salaire net pendant unéedqui varie avec I'ancienneté du salarié ;
elle baisse ensuite lorsque les indemnités verséiesitre de la loi de mensualisation

diminuent puis disparaissent ; elle est alors stahlvoisinage de 60% du salaire net.

Ce profil est il justifié ?

cl) Faut il maintenir, diminuer ou augmenter learfchises initiales ?

La combinaison des franchises existantes (troissjgour la sécurité sociale ; sept jours
désormais pour la loi de mensualisation) fait geenlanque a gagner du salarié n’est pas
excessif.
Ce systeme a le mérite de protéger de facon aapéierles ménages, ce qui est important
pour les plus modestes d’entre eux ; en permettestarréts précoces, il contribue au bien
étre et a la santé de ces salariés.
Mais c’est une option colteuse, pour les entreprggour les finances publiques. Elle rend
pratiquement indolores les « petits arréts » deatta
L’appréciation de la situation actuelle doit aussir compte :
* de lignorance ou nous sommes de la prise engehates franchises par les
entreprises (selon I'enquéte de I'IRDES, 56 % deregrises prendraient en charge la
franchise de trois jours de la sécurité sociale).
* de la disparité actuelle des systémes de fraad®fon les régimes (aucune franchise
pour les fonctions publiques ; franchise plus lagu RSI)
Dans ce contexte, le Conseil :
- considere que la diminution des franchises rpastprioritaire.
- n'estime pas opportun de revenir sur |'état gisufte de I'accord de janvier 2008 ou de
retenir certaines des pistes évoquées (institueframchise d’ordre public ou de supprimer le
statut préférentiel, fiscal et social, des cot@atipour des contrats qui ne prévoiraient pas de
franchise, a concurrence au moins des trois jatenus dans le régime de base).
La modulation de la franchise avec le niveau daialntérieur pourrait étre étudiée si on
voulait procéder a une nouvelle diminution desdrases.

c2) Faut-il lisser dans le temps le taux de remehaent ?

On pourrait juger en effet qu'il est illogique dsasner la charge financiére d’un trés bon taux
d’'indemnisation en début de période mais d’accemte diminution de ce taux lorsque les
difficultés de I'assuré s’accroissent avec la duléson arrét maladie.



63

Comme les salariés arrétés pour de longues duodeplsis agés que la moyenne et ont une
importante ancienneté dans I'entreprise, nombratdéeeux ont un taux de remplacement
voisin de 100% pendant deux mois ou plus, puisivals 76% pendant deux mois ou plus,

enfin de prés de 60% a la fin des garanties lidada de mensualisation.

Le profil d'indemnisation se caractérise donc par :

- un niveau élevé (entre 100 et 76% du net peradiaidngs mois)

- une baisse du taux de remplacement (de 100 a &@86)la durée de I'arrét.

Dans d’autres systémes c’est I'option inverse gavaut et le risque « lourd » (la durée de
I'arrét, I'importance de l'incapacité) est mieuxdemnisé que le risque léger. Ainsi, en

AT/MP qui est, il est vrai, un régime de réparation

- le taux de I'lJ augmente d’un tiers a partir @i"Zjour d’arrét

- les rentes ne sont pas proportionnelles au tdngagacité mais croissent avec lui : le taux

d’incapacité supporte un abattement de 50% lorkgstiinférieur a 50% mais est majoré de
50% pour la fraction qui dépasse 50% ; 25% de tauxut » 12,5% pour le calcul de la rente

et 75% de taux «vaut » 50% ; le niveau de la restemultiplié par quatre quand le taux

d’incapacité I'est par trois).

A défaut d’un taux uniforme sur la période, on paiirétudier un lissage modeéré du taux de
remplacement de la protection légale, au-dela ghdse des franchises.

Compte tenu des contraintes de financement, I'djp@rdevrait &tre equilibrée.

Pour certains membres du Conseil, on pourrait & t&s parametres pour dégager un solde
légerement positif qui permettrait de gager lesedéps a consentir par ailleurs (y compris sur
I'invalidité). Cette proposition de lissage faisaaférence a I'hypothése de stabilité globale
des prestations en espéces, certains membres deiQuy sont pas favorables.

d) On devrait étudier la suppression du régimeafipcéférentiel des 1J des assurés en longue
maladie.

Elle générerait des plus values non négligeable®egttes fiscales (IR nhotamment). Elle se
traduirait aussi par une baisse de prestationalesdfaides au logement par exemple).

Ces plus values — quel que soit le compte publicles enregistrerait — devraient étre
recyclées pour gager les améliorations envisagdessérrement des conditions d’acces,
amélioration du taux de remplacement dans lessad@tiongue durée, augmentation de I'lJ
minimale...).

e) On pourrait remettre en cause |'abattementesuevenu d’activité auquel on procede au
sixieme mois d’'lJ pour le calcul de I'aide au logaTn

Cette réforme se traduirait la encore par une baissprestations qui devrait étre recyclée
pour gager les améliorations envisagées par alleur

f) Les dates de début et de fin de congé maladie

f1) le portage degpremiersjours des arréts maladie et la date d’interventiba la sécurité
sociale

Dans le régime général, I'intervention de la sééwsociale est précoce (a partir du quatrieme
jour), ce qui la distingue de la plupart des paysopéens ou lI'employeur doit assurer
directement le maintien du salaire pendant uneediiménaire de plusieurs semaines ou mois
(voir 'annexe 4). Mais il convient de relativiseette comparaison dés lors que les systemes
sociaux — et de financement de la protection seeiaont trés différents.
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Par ailleurs I'employeur est en France légalementitde compléter l'indemnisation de la
sécurité sociale a un degré de généralisation ¢la@éne s'’il est moindre que ce qui prévaut
en assurance maladie). Les partenaires sociauxnemend’ailleurs d’étendre le champ

personnel de la loi de mensualisation avec le gasda trois a un an de lI'ancienneté dans
I'entreprise requis pour ouvrir le droit.

Enfin on a vu que les déterminants des arréts deefalurée renvoyaient souvent aux
conditions de travail qui expliqguent une part digative des écarts dans la frequence de ces
arréts.

Ce triple constat a conduit le secrétariat du Cibasginterroger sur I'opportunité de basculer
'indemnisation des premiéres semaines d’arrét dilaur I'employeur (au-dela de leur
implication actuelle). On pourrait en attendre waitément plus pertinent de I'absentéisme
(actions de prévention, meilleure prise en compgabntraintes familiales...).

Dans cette option, les entreprises — dans le pgelment de la loi de mensualisation —
auraient I'obligation légald’assurer les arréts pendant le nombre de semeiriebauteur du
taux de remplacement arbitrés. En contrepartie;, ¢amtisation de sécurité sociale serait
diminuée et le transfert devrait étre globalementtre pour les entreprises.

Dans ce transfert le solde propre a chaque endeepdépendrait de la densité de
I'absentéisme. On rejoindrait en partie la logigies AT ou la cotisation dépend partiellement
de la sinistralité.

Cette option a des conséquences complexes (liéesexgmple a l'intégration des 1J
« transférées » dans l'assiette des cotisationslesc au poids que ce transfert pourrait
représenter faute de mutualisation pour les peéitdseprises ou encore aux modifications
eventuelles de comportement qu’il induirait).

Le Conseil a considéré que les termes de cetteroptétaient a ce stade pas suffisamment
étudiés pour permettre d'aller plus loin que sgoéEnévocation.

f2) la durée de bénéfice du congé de maladie

Comme indiqué dans la note de référence, il n'galigu de servir des IJ maladie au-dela des
indications résultant de la loi elle-méme qui piéwgue le passage en invalidité doit
intervenir dés la stabilisation de la situatiorsdaté de I'assuré.

Les caisses de sécurité sociale ont amélioré lgursédures d’examen de la situation des
assurés arrétes sur longue durée par des poisitudéon plus systématiques et précoces.
en est résulté un glissement des 1J vers l'invadidiont on sait qu’il se traduit par des
economies pour I'assurance maladie.

Il serait nécessaire de mieux connaitre I'évolutieria pratique des caisses.

Il conviendrait par ailleurs d’étudier le procesgies passage en invalidité au cours de la
troisieme année pour étayer une éventuelle réducéglementaire a deux ans du bénéfice
des 1J en cas d’ALD (I'information pertinente podi¢ sur le taux de retour a I'emploi au
cours de cette année ; s’il sS’avere tres faibéydissement a deux ans serait envisageable).

g) Compte tenu de la nature des arréts maladis,liglsl aux comportements que les dépenses
de soins, et du haut niveau du taux de remplacememt de nombreux salariés, il est
nécessaire de mener une politique active de centi®kes arréts.
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Le Conseil considére que la politigue mise en cewepuis 2003 dans les régimes
d’assurance maladie va dans le bon ¥ens

2) Les pensions d'invalidité

Trois caractéristigues majeures permettent de figral protection assurée par les pensions
d’invalidité :

- a la différence de l'arrét maladie, le plus souw#e courte durée, I'invalidité est un statut
durable (de I'ordre de dix ans) ;

- on retrouve — mais a un moindre degré que paurateéts maladie — I'emboitage entre
protection Iégale et prévoyance. Mais cette deenggst moins diffusée et si elle complete les
pensions servies par le régime général, elle agsutaux de remplacement moins élevé que
pour les arréts maladie ;

- comme les pensions d’invalidité sont souventailelé niveau et que la grande majorité des
pensionnés ne travaille pas, les revenus de ceagegrsont trés modestes ; les systémes de
minimum destinés aux plus pauvres dentre eux 4o rigoureux ; lindexation des
pensions sur les prix fait que les pensionnés of@nt pas de I'enrichissement du pays.

Sur ce constat, la Haut Conseil considere qu’iveamt d’étudier les pistes suivantes.

a) Seule une minorif@ des pensionnés d'invalidité — pour 'essentietatégorie 1 — ont une
activité professionnelle.

C’est encore insuffisant.

Au demeurant, dans la majorité des cas l'activiéstrpas telle que les pensionnés retrouvent
leur niveau de revenu antérieur (le total de leanspon et de leur revenu d’activité ne dépasse
leur référence salariale « d’avant la maladie » puér moins de 10%, situation qui conduit
au demeurant a I'écrétement de la pension).

L’action prioritaire a mener est de faciliter lgrise du travalil.

Cette problématique dépassant sa compétence, keiCoe I'a pas étudiée. Mais il souligne
'importance cruciale de progresser sur cet enjeu.

Il recommande d’ores et déja qu'on examine si égges d’intéressement — qui different de
celles, recemment améliorées, mises en ceuvre dautsed Iégislations — sont suffisamment
attractives.

b) S’agissant des ressources des pensionnés, laidmsti de pousser a I'amélioration de la
prévoyance en entreprise dont on sait gu’ellerggidlement répatrtie.

L’extension de la prévoyance devrait étre une iéqrortée par les partenaires sociaux (dont
on a vu avec l'accord de janvier 2008 gu'’ils s'étaiengagés dans une amélioration de la
couverture des arréts de travail en maladie).tllseshaitable la encore qu’elle s’appuie sur
des études portant sur I'état actuel de la prévayast les conditions d’une démarche plus
offensive dans le sens d’une diffusion plus large.

Plusieurs membres du Conseil souhaitent qu’on étliddoption pour linvalidité d'un
dispositif parallele a celui qui existe pour leséts de travail avec la loi de mensualisation.
Dans cette option I'extension de 'obligation légal éventuellement compensée pour partie

“ 1l ne semble pas que I'Etat ait mis en ceuvre ditiquee de contréle d’ambition significative poes arréts
maladie de moins de six mois de ses fonctionnaires.
%520% & la CRAMIF
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par une rétraction de la prévoyance — serait dar@ad introduire plus d’égalité dans le
systéme d’indemnisation.

c) Pour I'essentiel, les pensions d'invalidité «founits » a des arréts maladie. Les conditions
d’activité préalable retenues pour ces arréts fotnume barriere d’entrée discutable pour
linvalidite.

Compte tenu de I'age des entrées en invalidité difsultés du marché du travail et de la
durée des périodes d’invalidité, il est probablellgs soient trop séveres.

Le resserrement des dispositifs de préretraitdsratemnisation du chdmage — et il n'y a pas
lieu de le contester - font que les alternativebingalidité diminuent. C’est une raison

supplémentaire pour procéder a un examen critigge @bnditions actuelles d’activité

préalable.

d) Dans le régime général, la priorité de I'effortasentir concerne les minima de pensions.

Elle s'impose d’autant plus qu’il N’y a pas de camze entre les régimes de la pension
d’invalidité d’'une part, et de 'AAH d’autre parte desserrement du plafond de ressources
pourrait étre progressivement recherché paralléi¢rmaine augmentation du montant de la
pension minimale.
Au-dela de ces minima, les marges de manceuvreSBoites :
* laugmentation du niveau des pensions dans lam&général est financierement
lourde (qu'il s’agisse de se caler sur la réféeesalariale utilisée pour les arréts
maladie ou d’augmenter le taux de calcul des paskio
Au demeurant la situation des comptes publics nen@ie pas d’envisager un
alourdissement des charges du régime généralevdidiconduire a un désengagement
important de la prévoyance.
* il est difficilement concevable de toucher a é&gle d’'indexation qui est cohérente
avec celle retenue pour les retraites. Il va deespendant que tout « coup de pouce »
accordé aux retraités devrait étre appliqué paspaux pensionnés d’invalidité.

e) La situation des pensionnés en matiere de coueematadie mérite réflexion.

Le régime d’exonération qui est le leur — et quirlest maintenu lors de leur passage a la
retraite — fait qu’ils n'ont peut étre qu’un intélé plus souvent faible a garder ou acquérir
une couverture complémentaire qui pése sur leugdtutertes une partie d’entre eux est
éligible a 'ACS ; mais méme dans ce cas le coliadmtisation nette de I'aide publique est
élevé au regard de leur revenu).

On ne connait actuellement ni le taux de détendion contrat de complémentaire par les
pensionnés d’invalidité ni la nature des gararg@sscrites.

Si 'analyse montrait que ce taux est élevé etlgssentiel des garanties porte sur la dépense
« couverte » par I'exonération, on devrait en corelque I'existence d’'un contrat de
complémentaire est « de faible rentabilité » pesrdssures.

Comment sortir de cette contradiction ?

Il ne semble guére concevable de dissuader lesigme@s de souscrire un contrat de
complémentaire. Peut étre faudrait-il alors étudigternative consistant a augmenter les
pensions d’invalidité_eta supprimer le régime d’exonération spécifigue geasionnés
d’invalidité. L’'opération serait bénéfique pour leensionnés qui verraient leur pension
augmenter. Elle serait neutre pour I'assurance di@alééconomie en prise en charge des
prestations en nature en contrepartie de l'augrtientdes dépenses de pension d’invalidité).
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Elle conduirait a une charge pour les OC qui antageprendre en charge un niveau plus
éleve de ticket modérateur.

f) Il serait pertinent de reprendre au fond le proleéie la cohérence entre les statuts des
pensionnés d'invalidité d'une part, des invalidésldires de la carte d’invalidité et des
personnes handicapées d’autre part.

Les zones de superposition (un pensionné d’invélideut avoir une AAH différentielle ; il
peut accéder dans certaines conditions aux avantageordés aux titulaires d’'une carte
d’invalidité) ne sont ni claires ni peut étre ratielles. Les écarts de statut — en termes de
revenu et d’avantages fiscaux — sont discutables.

Il conviendrait de remettre a plat 'ensemble dg dispositifs pour y mettre plus d’ordre, de
simplicité et d’équité.
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SECTION Il - LES DISPOSITIFS MEDICAUX

Le secteur des dispositifs médicaux est un mamip@itant, de I'ordre de 19 Md€ (A). Il est
caractérisé par une tres grande hétérogénéités; aair I'ambition d’en cerner toutes les
dimensions, le Haut conseil a étudié les élémetarnunistration du marché (B) et de leur
prise en charge, en distinguant les segments dché@aont I'administration est equilibrée de
ceux qui souffrent d’'un manque de régulation (GQn®son avis du 29 mai 2008, le Conseil a
analysé les voies d’amélioration de la prise emgshde ces derniers (D).

A) Le marché est important et il est en croissance

1) Le marché est important

a) Définition des DM

«On entend par dispositif médical tout instrumemppareil, équipement, matiere, produit, a
I'exception des produits d'origine humaine, ou aurticle utilisé seul ou en association, y
compris les accessoires et logiciels intervenanhsdaon fonctionnement, destiné par le
fabricant a étre utilisé chez 'homme a des finglingdes et dont I'action principale voulue

n'est pas obtenue par des moyens pharmacologiquésraunologiques ni par métabolisme,
mais dont la fonction peut étre assistée par densdyengArt L.5211-1 du Code de la Santé
Publique)

A partir de cette définition, on regroupe souspeltation de DM :

- les dispositifs inscrits sur la liste des prestet et produits remboursables,
- les protheses dentaires,

- les dispositifs médicaux a usage collectif.

Plus de 60 000 DM différents sont remboursés.
b) Le marcheé

Le marché des dispositifs médicaux est importantvaleur : 19Md€ soit 12% de la
Consommation de soins et de biens médicaux. Il pese 55% du marché des médicaments
et autant que les honoraires médicaux.

Tableau 18 - Estimation du marché des dispositifs édicaux, France 2006, prix publics (en M€)

DM ambulatoires 14 302
dont DM a usage individuel 3393
dont optique 4 300
dont prothéses dentaires 5 609
dont prestations associées 1 000
DM hospitaliers 2 850
dont DM en GHS 1650
dont DM liste en sus 1200
DM équipement 2 500
dont DM 1700
dont prestations 800
ensemble marché DM au prix public 19 652

Sources : DREES, CNAMTS, SNITEM, APPAMED ; calcB(s HCAAM
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¢) C’est un marché en croissance

On I'a vu ces dernieres années avec des taux gggssion trés conséquents notamment des
dépenses de I'assurance maladie (4,2Md€ pour bheblsedes régimes).

En 2006, les dépenses du régime général au titse Dl ont augmenté de 4,9 % et
contribuent a hauteur de 15 % a la croissanceales de ville.

Sur la période 2000-2006, la croissance de la d&pda I'assurance maladie pour les DM a
éte de 10% en moyenne annuelle, soit un rythmerpjide que celui du médicament (+6%),
ce qui correspond a 1,4 Md€ de dépenses suppléinesntda tendance au maintien a
domicile semble constituer le principal facteurnabiition, au moins en volume.

Des facteurs objectifs (notamment le vieillissendta population ou I'existence de besoins
non couverts) amenent a penser que cette croissarmaursuivra.

B) L’administration du marché des dispositifs médicaux

1) La mise sur le marché et la surveillance d’'un DM sat plus ou moins contraignantes
selon les risques qu'il présente

a)Le marquage CE

Aujourd’hui, tout dispositif mis sur le marché esvétu du marquage CE qui atteste qu'il
remplit les exigences essentielles de sécurité sadté qui lui sont applicables.

Ce marquage est apposé sous la responsabilitébodaoafiat. C’est lui qui doit faire la preuve
de la conformité de son produit aux exigences deidective concernée, avant d’apposer le
marquage CE sur son produit. Pour certaines cladsd3M l'intervention d’'un organisme
notifié*® est nécessaire. L'intervention d’un organismefigoti'est toutefois pas nécessaire
pour les DM peu ou pas invasifs et a niveau deaudasmes faible. La procédure se résume
alors a uneutocertification(c’est le cas par exemple pour les lits médicatéthoscopes,
etc.).

Apposé de la propre initiative du fabricant quiesrdosse, par conséquent, la pleine et entiere
responsabilité, le marquage CE ne saurait a @ \taloir « autorisation administrative » et
répondre au méme régime.

b) La surveillance du marcheé

C’est a la charge de I'Afssaps d’assurer la matgjilance et la surveillance du marché des
DM pour vérifier que les DM mis sur le marché sdimén conformes aux exigences
essentielles de santé et de sécurité et que lbucdat a bien respecté les procédures de
certification de la conformité de leur produit. &arveillance est renforcée pour les produits a
risque particulie¥. Comme pour la matériovigilance, les opérationsutweillance peuvent
aboutir a des demandes de mise en conformité, aedesnmandations ou des restrictions
d’utilisation, ou des retraits.

“8 En France, ce sont des organismes désignés etlésrpar 'AFSSAPS.
4" Décret du 10 septembre 2002
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Certains dispositifs médicaux doivent faire I'objaine maintenance ou d’un contrdle qualité
particulier. Il s’agit des dispositifs médicaux gigpement essentiellement liés aux radiations
et de certains dispositifs médicaux invasifs.

2) Les conditions de la prise en charge par I'assuraecmaladie different selon le lieu
d’utilisation du DM

Le fabricant peut choisir soit de distribuer disgoent son produit auprées d’établissements de
santé ou d’institutions, soit de suivre la procéddiinscription sur la liste des produits et
prestations remboursables (LFP)

La procédure de prise en charge par I'assurancadmeava dépendre du lieu d’utilisation du
dispositif.

a) Dans les établissements de santé, le principe aiéesirl'intégration du DM dans les GHS
mais une dérogation est prévue a travers la liste sus »

al) les dépenses de DM sont intégrées dans letapoes d'hospitalisation ainsi les DM
tels que les implants d’ophtalmologie, les matéri¢lostéosynthese, les sutures et agrafes
digestives sont inclus dans le colt des Groupesddenes de Séjours (GHS).

a2) une dérogation est prévuau principe dintégration de DM dans les prestatio
d’hospitalisation : certains DM susceptibles d'aamire une hétérogénéité dans les colts de
séjour en raison de leur prescription variableeno du méme GHS, peuvent étre facturés en
sus du tarif des prestations d'hospitalisationstQ& cas par exemple des implants cardiaques
et vasculaires (dont les stents) et des stimulsteardiaques. Ces dispositifs sont alors
inscrits sur une liste, dite « liste en su¥.».

Il ne s’agit en principe que d’'un processus démigat mais la réintégration de dispositifs
dans les GHS s’avéere en pratique difficile et joce, beaucoup de DMI qui ont vocation a
étre intégrés dans les GHS, sont toujours sustia én sus des DMI. C’est le cas par exemple
des prothéses de la hanche, des stimulateurs gaedigsimple et double chambre) ou des
défibrillateurs cardiaques.

Le concept et le contenu de la liste en sus posepdablemes difficiles d’arbitrage. La
facturation en sus n’incite pas les gestionnairese& gestion optimale et va a I'encontre du
principe méme de la T2A, qui s’en trouve fragilisés administrations cherchent a maitriser
I’évolution de la liste en sus et a cette fin, tenité opérationnel, animé par la mission T2A,
devrait étudier la possibilité de réintégrer daes GHS en 2009 certaines catégories de
produits actuellement sur la liste en sus. Souligngue des solutions adaptées doivent étre
trouvées pour que la régulation de la liste enpsumette I'évaluation des DM dans les GHS
et le bon déroulement des études cliniques évdatneht en cours au moment de leur
réintégration.

Le Haut conseil reviendra sur cette question té@sattue dans son avis sur I'hépital prévu a
'automne.

b) En ville, tout DM inscrit sur la liste des produgsprestations remboursables est pris en
charge par I'assurance maladie

“8Sur la LPP, se reporter au paragraphe b) infra.

49 Pour des raisons historiques, il existe de faiixdistes de dispositifs facturables en sus destaiiens
d'hospitalisation, I'une pour les établissementdipsiet I'autre pour les cliniques privées, congarune partie
commune. Ces deux listes sont & terme amenéeweérgen afin de constituer une liste unique.
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bl) L'inscription sous forme de description génadast la plus fréquente...

- environ 80% des dépenses de l'assurance maladieement les produits inscrits sous
forme générique.

- cette inscription identifie un type de produitelon sa finalité thérapeutique, ses
spécifications techniques, sans mention de nom a&ue ou de société. Si le fabricant
estime que son produit ou sa prestation réponiht#tulé d’'une des lignes génériques de la
LPP, il lui suffit d'étiqueter son produit selondamenclature LPP.

- cette inscription ne comporte pas de contraibgéeproduit ne fait pas I'objet d’évaluation
mais fait toutefois I'objet d’une déclaration olaltgire auprés de I'Afssapls

- jusqu’a fin 2004, les inscriptions sous forme @#éjue valaient pour une durée illimitée.
Une limite de cing ans a été introduite en 2004sdancadre d’'un programme annuel de
révision des descriptions génériques (a la mi 20684 du programme a déja été effectué)

- L'inscription sous forme de description génériguase deux types de problemes :

* celui de la qualité de certains DM pour lesquiels spécificités techniques des
caractéristiques des DM ne sont pas toujours snfiisent décrites dans les lignes
génériques pour assurer une qualité uniforme desddboursés.

* celui de l'opacité du marché, la procédure remdampossible la connaissance
exhaustive des produits inscrits a la LPP. Pouligpaén partie ce probleme, les
fabricants ou distributeurs ont désormais, depui 2008, I'obligation de déclaration
aupres de I'Afssaps de I'ensemble des produitgedtations qu’ils commercialisent
ou inscrivent a la LPP.

b2) ...toutefois, l'inscription peut se faire sousrfe de marque ou de nom commercial
- cette modalité est mise en ceuvre :

* pour les produits qui présentent un caractereovant (par exemple les
neurostimulateurs implantables pour le traitemenfacdouleur) ;

* ou lorsque l'impact sur les dépenses d'assunaatadie (ex : les défibrillateurs), les
impératifs de santé publique (ex: les anneauxrigass) ou le controle des
spécifications techniqgues minimales (ex: ancreqiscales) nécessite un suivi
particulier du produit.

- le bien fondé de la demande d'inscription sutR® est évalué par la CEBPqui s'appuie
notamment sur des cahiers des charges technique@sjae sur des études scientifiques. La

*0 Article 11 de la loi n°2008-337 du 15 Avril 2008

L La CEPP qui a l'origine était localisée & I'Afssapst devenue une commission spécialisée de la Haute
Autorité de Santé.

Elle est composée (article R.165-18 du Code deélkuigé Sociale), outre son président et ses déwee v
présidents :

- de 12 experts nommés en fonction de leur compétaieatifique ayant voix délibérative,

- des directions ministérielles intéressées (Directie la sécurité sociale, Direction générale dealaté,
Direction de I'hospitalisation et de l'organisatiates soins), de I'AFSSAPS, de l'assurance malatdis,
représentants des industriels et des distributeurgrestataires, des associations de malades (ésegpants),
ayant voix consultative.

Ses missions sont précisées dans le décret n°20®-du 23 décembre 2004 relatif a la prise en ehdes
produits et prestations.
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CEPP émet des avis médico-techniques saetfeice attendif d'un DM etl’'amélioration
du service attendpuis, lors du renouvellement de l'inscription, Buservice rendwet son
amelioration

- pour la CEPP, I'une des difficultés de I'évaloatispécifigue aux DM est que de nombreux
DM sont « opérateurs-dépendants ». Leur évaluaigepose alors de considérer dans le
méme temps I'environnement médical et I'organisates soins.

¢) Dans les établissements hébergeant des persorgesdgpendantes (EHPAD), la
tarification de la consommation des résidentstagl die dispositifs médicaux a été tour a tour
intégrée puis sortie des forfaits soins

A partir du " ao(t 2008, I'ensemble des dispositifs médicauinidpfr arrété sera pris en
charge par le forfait de soins des établisserments

3) Pour tous les DM remboursables, un tarif est fixétedventuellement un prix

a) La détermination des tarifs et des prix des DMsestsiblement différente de celle des
médicaments.

Pour les spécialités pharmaceutiques rembourséblesmité économique des produits de
santé (CEPS) fixe le prix du fabricant et comme haarges de distributions sont
réglementées, le prix public de venteipsb factodéterminé. Pour les DM, le CEPS fixe les
tarifs des produits et prestations, tarifs qui servenbake au remboursement par I'assurance
maladie, mais il n'y a pas toujours de prix limitEsventepour ces produits et prestatichs

- la détermination des tarifs tient compte print@paent du service rendu, de 'ASR, du tarif
et des prix des produits ou prestations comparadlesyolume des ventes prévues et des
conditions prévisibles et réelles d'utilisation.

- en principe, les produits et prestations qui p&apent ni amélioration du service attendu ni
economie dans le codt du traitement ou qui sordepiibles d’entrainer des dépenses pour
I'assurance maladie ne peuvent étre admis au rersdment. Mais en pratique la procédure
d’auto-inscription a pour conséquence de faire mudette regle car la grande majorité
des produits ou prestations qui entrent dans lebmmsement le font dans le cadre d’'une
ligne de nomenclature existante, et donc a un tégéivalent, bien gu’ils n'aient pas
d’ASR, a celui des produits ou prestations équivtaleléja remboursés (extrait du rapport

d’activité 2006 du CEPS).

2 | 'article 35 de la loi du 13 ao(it 2004 a introdaitnotion deservice attendalors que pour le médicament la
notion utilisée est toujours celle dervice médical rendwéfinie par le décret d’octobre 1999.

%3 Circulaire interministérielle n°’DGAS/DSS/2008/54 tbi février 2008 relative a la campagne budgétzone
'année 2008 dans les établissements et servicdisaséciaux accueillant des personnes agées gteldssnnes
handicapées.

* Le CEPS a fixé des prix de cession (prix maximurpligpé par le dernier revendeur au distributeuryrpo
certains DM avec PLV, tels que les pompes a inswdin certains pansements.
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b) Le CEPS fixe un prix limite de vente (PLV) lorsduaistime gu'’il n'est pas souhaitable
qu’%g écart important apparaisse entre le taripiige en charge par I'assurance maladie et le
rix>>.

Juridiquement, le prix limite de vente pourraiteéfixé a un niveau supérieur au tarif (on
évoque cette possibilité notamment a propos dempuathéses). Mais le CEPS n’a encore
jamais fait I'usage de cette possibilité et lorsmuprix est fixé, il est toujours identique au
tarif.

Il n’existe actuellement que deux cas de figure :

- le CEPS fixe uniquement le tarif de prise en ghgoar I'assurance maladie et le prix de
vente est libre (audioprothéses, fauteuils rou)aetts)

- le CEPS fixe a la fois au méme montant le tdri€ grix limite de vente (grand appareillage,
dispositifs médicaux implantables).

On évalue ainsi la part de la dépense rembourséépsurance maladie pour laquelle il n'y
a pas de dépassement tarifaire :

» 77,5% pour les dépenses liées au Titre | : magéeetraitements a domicile, aliments
diététiques, articles pour pansements

* 30,5% pour les dépenses liées au Titre Il : orthé&teprotheses externes (lunettes,
montures, appareils correcteurs de surdité, prethesulaires et faciales, chaussures
orthopédiques, corsets, protheses pour amputation),

* 0% pour les dépenses liees au Titre Il : dispigsitiedicaux implantables (prothéses
internes)

e 100 % pour les dépenses liées au Titre IV : VébEplour Handicapés Physiques

4) Le régime des tarifs et prix des protheses dentais

Le champ des prestations admises a la prise egelpar 'assurance maladie et les tarifs de
remboursement sont définis par la NGAP

- certaines prothéses restent hors nomenclatuest(2 cas des implants, prestation en net
développement et d'un colt tres éleveé)

- le remboursement se fait sur la base d'une latlée « SPR » de 2,15€ actuellement
multipliée par le coefficient propre a chaque mtsh. Le taux ordinaire est de 70%. Ainsi
une couronne cotée SPR50 donne lieu a une priskagge de 75,25€.

Les ententes préalables ont été supprimées.

Les prix sont libres.

%5 Une procédure particuliére peut étre mise en csanltencontre du professionnel ne respectant paa_ve
Elle consiste pour les caisses a rembourser lardifte entre le prix facturé et le prix réglementéssuré et a
mettre en demeure le professionnel de restituer Gaisse ce différentiel (au risque d’'une péndiiténciere
dans le cas contraire).

*6 Nomenclature générale des actes professionnels.
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5) Les conditions de délivrance des produits et predians évoluent

La plupart des professionnels exercant dans legedes orthéses et prothéses externes (Titre
Il de la LPP) voient leur exercice réglementé pardde de la santé publique.

Les professionnels exercant dans le DM liés awén@ds et traitements & domicile et des
Véhicules pour handicapés physiques (Titres | etléMa LPP) ont depuis 2002 la possibilité
d’adhérer a la convention nationale conclue emsetiois caisses d’assurance maladie et les
organisations professionnelles représentant lestgiedred’.

En 2006, 'encadrement de la délivrance et le suia matériels destinés a favoriser le retour
a domicile et l'autonomie des personnes maladest senforcé par voie législative et
réglementaire.

Cette évolution va dans le bon sens dans la mesuta progression des dépenses sur ces
catégories de DM est particulierement rapide (+1@moyenne annuelle depuis 2001) et sa
part dans la LPP est ainsi passée de 50 % a 6k%omhseil a souligné I'intérét de mieux
étudier les conditions de prescription et le resdes régles de qualité de l'utilisation de ces
prestations, notamment pour les DM qui n'ont papube limite de vente et qui integrent la
délivrance du dispositif ainsi que le suivi qui &8t associé (tels la nutrition entérale ou les
perfusions a domicile).

6) Le marché reste opaque

De I'hétérogénéité des DM et de leur étendue, sulté un marché peu investigué dont
I'opacité se traduit par :

- 'impossibilité de connaitre tous les produits guwsont inscrits (la déclaration d’inscription
n'est pas obligatoire pour les produits auto insgriPour pallier en partie ce probleme, le
législateur a souhaité renforcer les obligations igombent aux fabricants ou aux
distributeurs par la déclaration auprés de I'Afssdp I'ensemble des produits et prestations
gu’ils commercialisent ou inscrivent a la LPP.

- linsuffisance des outils d’observation statiggg contrairement aux meédicaments, il
n'existe pas de liste exhaustive recensant touslilgsositifs médicaux. Méme le codage
actuel élaboré par l'assurance maladie et qui cotmpplus de trois mille lignes, ne
s’intéresse qu’aux DM gu’elle prend en charge.stlde plus obligatoire que depuis début
20052 et on commence & peine & avoir quelques donméssgbur analyser ce champ

- les prix de ventes ne sont pas connus: il nfexgas de base de données ni dans les
organisations professionnelles ni a I’Assuranceandial Les informations disponibles pour
cette derniére sont rendues insuffisantes parildefdaux de télétransmission lors de la
délivrance de DM.

- on connait mal l'utilisation réelle des DM : Iétudes sur le respect de leurs indications,
I'observance, leur durée d'utilisation et leur basite renouvellement sont rares.

" || s'agit de tous les prestataires susceptiblesateir les prestations des Titres | et IV de la | Btiétés
commerciales ou associations, a I'exception desnpdigiens qui ont leur propre régime conventionnel.

%8 La codification alphanumérique existait avant 200arrété du 26 juin 2003, publié au JO du 6 seme
2003 a rendu obligatoire le code barre sur la factéd I'exception des orthéses, du grand appageilla
orthopédique et de I'aérosolthérapie. La mise eweedu codage obligatoire de la LPP est intervénoempter
du 1* mars 2005.
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- on manque également de visibilité sur le serdeela prestation liee au DM, dont la
complémentarité avec I'appareil (le DM) est 'uresdtaractéristiques de la LPP : le service
rendu (maintenance, adaptation, suivi...), estrpesurable puisque la facturation ne permet
pas de distinguer le prix du dispositif de celuilalprestation liée.

C) La répatrtition de la prise en charge des DM ambulaiires

1) Pres de la moitié des assurés a une dépense atetitfun DM dans I'année

Pres d’'un assuré sur deux utilise un ou plusietisdans I'année (soit un taux de recours trés
inférieur a celui qu’on constate pour les médicatsien

La dépense moyenne par assuré concerné est ded30€ (contre 700€ pour les
médicaments par exemple).

Le recours varie avec I'age (voir tableau ci-des}ou
- pour les assurés de moins de 40 ans, il estumigus faible,
- pour les assurés de plus de 40 ans,

* le profil est assez plat pour l'optique et leotheses dentaires, avec un maximum de
recours pour les 50/59 ans en optique et 70/7pamsles prothéses dentaires

* pour les autres DM de la LPP la croissance et favec I'age a partir de 50 ans.

Tableau 19 - Taux de consommants en un an (2007)
de dispositifs médicaux inscrits a la LPP et de pthéses dentaires

Ensemble des assurés Assurés en ALD
Ensemble Ensemble
DQ{IHIF(I:SP . DM DM LPP R DM
Optique que Protheses (LPP et | Optique |autres quel Protheses (LPP et
dentaires) dentaires)
0-19 ans 13% 24% 0% 34 % 20% 41% 0% 52 %
20-39 ans 14% 23% 6% 37 % 15% 40% 7% 51 %
40-49 ans 22% 26% 11% 48 % 22% 44% 11% 60 %
50-59 ans 28% 31% 14% 56 % 26% 50% 13% 66 %
60-69 ans 25% 40% 16% 61 % 23% 54% 14% 68 %
70-79 ans 22% 50% 17% 67 % 20% 60% 15% 71 %
80 ans et + 19% 70%| 15% 81 % 15% 67% 12% 74 %
Total 19% 30% 8% 46 % 21% 54% 12% 67 %

Source : CNAMTS, ERASME V1 et RNIAM — année deoraisgment 2007

Champ : régime général y compris SLM, hors DOM.

2) Sur la base du tarif de responsabilité, le taux man de remboursement de
I'ensemble des DM remboursés par le regime généerdé 84%.

Le taux de remboursement est un peu plus élev89#g pour les seuls DM de la LPP (c'est
a dire hors dentaire).

Ce taux est nettement supérieur au taux de référeiec65% en raison d’exonérations
fréequentes du TM liées a la qualité des assurésocomants (23%@t de la prise en charge a
100% de certains DM quels que soient les statigassurés.

% Ce taux est obtenu en rapportant le montant rersbau tarif du produit ou de la prestation.



76

71 % de la dépense de I'assurance maladie audggseDM du marché LPP est une dépense
sans ticket modératéir 87 % des cas pour les fauteuils roulants, 92@&r des lits

meédicaux et 21 % pour l'optique. L’ALD est le moties majoritaire de ces exonérations
(respectivement, 77 %, 85 % et 13 % des cas).

3) Du fait des écarts entre prix du marché et tarifs)e taux de prise en charge par les
régimes d’assurance maladie est de 34% et varie cgidérablement selon les segments du

marché

a) Sur I'ensemble de la dépense de DM prescrits (1d€Mn ambulatoire, on estime que

- les régimes de base et I'Etat en financent 34% ;

- les OCAM en financent 34% (5,0Md€) : le TM p&@2% des assurés (849M€) et une partie
des dépassements (4,2Md€) ;

- le « RAC final » pour les ménages serait alor81# (4,6Md€£). Il est en partie diminué des
prises en charge assurées par d’autres finangaargXemple les départements a travers la
prestation de compensation du handicap, d’'un moetacore modeste en 2006).

b) La situation est trés différente selon les caté&godie DM.

Les régimes de base financent :
- 4% de la dépense d’optique
- 18% de la dépense de prothéses dentaires
- 80% de la dépense des autres DM ambulatoires.

Tableau 20- La dépense des biens médicaux autres que le médiaarty par financeurs

ANNEE 2006 Ssiz?;;;e Etat Mutuelles Assurances  IP MénagesTOTAL

Montants

Prothéses dentaires 1020 67 1297 601 442 2248, 5676
Optique 174 71 1 050 524 597 1880, 4298
Autres prothéses et VHP 798 7 103 52 59 425 1444
Petits matériels et pansements 2852 9 139 69 79 8 3156
TOTAL 4 846 154 2 589 1 246 1177 4561 14574
Structure

Prothéses dentaires 18,0% 1,2% 22,9% 10,6% 7,8%| 39,6%)| 100,0%
Optique 4,19 1,7% 24,4% 12,2% 13,9%| 43,7%| 100,0%
\F;ﬁ’;heses enambulatoire € 5o a0l o506l 7,20 3.6%  41%| 295%) |00 o
Petits matériels et pansements 90|4% 0,3% 4.4% 2,2% 2,5% 0,2%| 100,0%
TOTAL 33,3% 1,1% 17,8% 8,5% 8,1%| 31,3%| 100,0%

Sources : DREES, CNAMTS, calculs SG HCAAM
4) Des concours publics viennent améliorer le taux darise en charge

La faiblesse du taux de prise en charge par I'assermaladie sur les secteurs ou il n'y a pas
de prix limite de vente expose les ménages a umtdfhancier élevé. Soulignons que pour
les enfants, les tarifs de remboursement sont iggrfas élevés pour les enfants, comme c’est

%0 Statistiques mensuelles de la CNAMTS, décembre 2006
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le cas en optique et pour les aides auditives taifs retenus pour la CMUC se sont alignés
sur ces tarifs spécifiques.

C’est pour corriger cette situation qu’ont été rais place des dispositifs dérogatoires qui
augmentent la prise en charge publique. C'est feasec la CMUC et la PCH instaurée
depuis 2006 pour les DM intervenant dans la comgiensdes situations de handicap

Par ailleurs, la Iégislation sociale et fiscale isba le colt des garanties des couvertures
complémentaires.

5) La prise en charge par les OCAM varie considérableent selon les contrats

- les dispositifs médicaux LPP et les prothésesailes représentent une part non négligeable
des dépenses des organismes complémentaires : SeNd®06, soit 24,5 % de leurs
prestations. Les deux postes les plus importamisl'eaptique et les protheses dentaires qui
représentent pour I'ensemble des OCAM respectivedi®i3 % et 46,7 % de leur dépense
consacrée aux dispositifs medicaux.

- les OC prennent généralement a leur chargeKettrnodérateur. C’est une dépense minime
(prés de 6% de la dépense totale).

- la plupart des organismes complémentaires pravoiee prise en charge au-dela du ticket
modérateur en assumant tout ou partie de I'écdre da prix et le tarif de I'assurance
maladie : on estime que les OC, avec 4,2Md€, cois8% des dépassements (dans ces
dépassements, sont comprises les dépenses padMdesn pris en charge par I'assurance
maladie tels les implants dentaires par exemple).

- les niveaux de prise en charge varient considigmamt avec les contrats : dans I'ensemble,
les contrats collectifs en entreprise offrent dasagties plus élevées (mais leur régime
fiscal et social fait que la cotisation qui lesaiiite est « abaissée », ce qui en diminue le
co(t pour les contributeurs, entreprises et saprié

Tableau 21 - Remboursements médians des prestatiopar type d’organisme et
par nature des contrats les plus souscrits (2005)

Mutuelles Institutions de prévoyance Sociétés diasxe
Contrats Contrats Contrats Contrats Contrats Contrats
individuels collectifs individuels collectifs individuels collectifs

Montant de remboursements par la SS
etlesOC,en€

Optigue simpleprix de référence = 100 £ 4,82 + 103 | 4,82 + 169 4,82 + 63 482+173 | 4,82+110 | 4,82+195
pour la monture, 50 € par verre, soit un
total de 200 €)

Optique complexéprix de référence = 15,33 +188 | 15,33+205 | 15,33+ 128 | 15,33+189 | 15,33+ 134 | 15,33+308
100 € pour la monture, 200 € pour un
verre, soit un total de 500 €)
Prothése dentairgrix de référence = 75,25+ 183 | 75,25+215| 7525+140 | 75,25+ 247| 75,25+ 142 | 75,25+462
750 €)

Source : Drees, Etudes et résultats n°575, mai 2007
Lecture : pour les prothéses auditives, le rembement médian des contrats individuels les pluscsitesauprés des mutuelles est de
161 % du tarif de responsabilité en plus des 65 @n charge par la sécurité sociale. Pour unetpése dentaire, le remboursement
médian des contrats individuels les plus souseritgrées des mutuelles est de 183 € en plus des €525 en charge par la sécurité
sociale.
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6) Pour les ménages le reste a charge sur les DM repeinte 37% du RAC sur
I'ensemble de leurs dépenses de santé

a) Sur un certains nombres de segments du marchdgsourels un prix limite de vente a été
fixé (ou le tarif est respecté) 'assurance malaggure une prise en charge intégrale :

- le reste a charge est nul sur des postes aupsirtants que les prestations respiratoires
(oxygénothérapie, pression positive continue p&apnée du sommeil), les produits pour
diabétiques (stylos, aiguilles, matériel de comtrae la glycémie), les protheses
implantables (prothéses de hanches, stimulateudiagaes), les pansements actifs (pour
traitement des escarres, ulceres, brilures) notamme

- il est également nul pour un certains nombrethl&ses ou protheses : protheses oculaires,
chaussures orthopédiques, appareil podo-jambiemmént.

Sur d'autres segments et notamment l'optique mégidaaudioprothése, les prothéses
dentaires, les véhicules pour personnes handicapéesn prix limite de vente n’est fixé et
les ménages peuvent étre exposés a des restega élavé.

Sur ces segments, le dépassement par consommantertegavec I'age (voir tableau ci-
dessous). Le croisement de ces données avec dalleours par I'age (voir B) 1)) montre
que la masse de la dépense est concentrée suassesd’age les plus élevées. C’est un
élément qu’il convient de garder en mémoire comptau de la place des couvertures
complémentaires dont on sait qu’elles retiennemgelaent 'age pour déterminer le montant
des cotisations.

Tableau 22 -Dépassement moyen selon la tranche d’age (2007)

Optique zgonttg?;zs Audioprothéses(*)| Ensemble des 3

0-19 ans 180€ 384€ 372€ 187€
20-39 ans 296€ 595€ 1628€ 413€
40-49 ans 377€ 692€ 1796€ 535€
50-59 ans 456€ 730€ 1942¢€ 619€
60-69 ans 468€ 708€ 2 063€ 657€
70-79 ans 445€ 644€ 2 123€ 677€
80 ans et + 391€ 589€ 2 056€ 695€
Total 357% 665 197& 51%€

(*) hors entretien et réparation
Source : CNAMTS, ERASME V1 et RNIAM, Champ : régénéral y compris SLM, hors DOM.

Dans ces situations :

- la contribution des couvertures complémentaiesserinsuffisante pour couvrir la totalité de
la dépense ce qui entraine un reste a charge plasoms important pour les assurés : on
évalue a 4,6MdE£ le reste a charge final des méragése des DM dont 74M de TM.

Rappelons par ailleurs que prés de 8% de la popujatouvent de revenus modestes, n'a
pas de couverture complémentaire.

- dans tous les cas de figure présentés dansléatabi-dessous, I'assuré a un reste a charge
supérieur s’il a souscrit un contrat individueltplugu’un contrat collectif.
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Tableau 23 -Restes a charge médians pour I'assuré
par type d’organisme et nature des contrats (2006)

Mutuelles Institutions de prévoyance Sociétés dasxe
Contrats Contrats Contrats Contrats Contrats Contrats

individuels collectifs individuels collectifs individuels collectifs
Optique simple
Prix de référence :
200 € ( 84,22 € 32,16 € 72,58 € 21,94 € 52,58 € 0,00 €
Optique complexe
Prix de référence :
500 € 266,42 € 274,67 € 349,67 € 216,67 € 336,42 € 255,67 €
Prothéses auditives
numériques
Prix de référence : 2001,45€ 2001,45€ 1562,09 € 2480,76 €
3 000 € pour 2 appareils 1990,59 € 1542,12 €
Prothéses dentaires
Prix de référence : 750 € 44475 € 44475 € 481,25 € 427,50 € 527,50 € 212,50 €

Source : Drees, Etudes et résultats n°635, mai 2008
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D) Les voies d’amélioration de |a prise en charge avages par le Haut conseil dans son
avis du 29 mai 2008 :

Extraits de I'avis sur les dispositifs médicaux

adopté a I'unanimité sauf 1 abstention par le
Haut Conseil pour I'’Avenir de I'’Assurance Maladie

5) Sur le marché des DM a usage individuel, les mlas respectives de l'assurance
maladie, des OC (qui gérent les couvertures compléntaires) et des ménages se
distribuent de facon tres originale

a) Les marchés

al) le marché de la LPPR est caractérisé par urctiedge entre :

- le titre 1, composé notamment de matériels peundintien a domicile. Dans ce titre, 77,5%
des DM fait I'objet d’'un prix limite de vente etudi taux de prise en charge par I'assurance
maladie élevé

- le titre 1l pour lequel il Ny a de prix limiteedvente que pour 30,5% des DM et sur lesquels
on constate un net décalage entre les bases deuesement par I'assurance maladie et les
prix (notamment sur l'optique).

- le titre Il (DM implantables), pris en chargaégralement par I'assurance maladie.

- le titre IV (véhicules pour handicapés physiquesur lequel il N’y a pas de prix limite de
vente mais une politique de prise en charge publgpécifique.

a2) le marché des protheéses dentaires est un matehgix libres sur lequel on constate un
net décalage entre les bases de remboursementggautance maladie et les prix.

b) Sur le champ de la dépense reconnue, le tapriskeen charge par I'assurance maladie est
élevécompte tenu de la fréquence d’exonérations (notmisur le titre | de la LPPR). Pour
les DM de la LPPR on estime a 11% le ticket moeérat il serait de 28,7% pour les
prothéses dentaires ; il s’établirait a 16% poemsemble des DM.

c) Mais sur certains segments du marché, le taudégassement (écart entre les bases de
remboursement et les prix) est tres élevé

Le chiffre d’affaires (prix ttc) est 2,6 fois supgr a la dépense reconnue au titre des DM.
Sur certains segments du marché, I'engagement alsufance maladie est désormais
marginal (3% en optique pour les adultes par exe)tpl

®1 Ce constat explique que la question du désengatedee 'assurance maladie sur certains segments du
marché des DM soit parfois évoquée. Les tenantetie approche y voient la source d’économies dharg la

clarification des responsabilités de la gestiomisigue d’autre part
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Le marché des DM est ainsi celui sur lequel le @enxdépassement est le plus éleve. Encore
faut-il souligner que ce taux est largement conteaula bonne prise en compte des DM du
titre I.

Tres souvent, le dépassement en valeur absoluglex®t et se compare en fréquence et en
montant aux dépassements en établissements dessafeéquels on porte plus attenffon

Marché des DM ambulatoires en 2006 (14,6 Md€)

Dépassements :
8,8Md€

dont TM : 0,5Md€

dont TM : 0,4Md€

L
Dépense remboursable (5,8Md€)

3,3Md€ | 2,5Md€
(56,1%) | (43,9%)
|
DM sans dépassement DM avec dépassement

d) Le RAC est pris en charge

- par les couvertures complémentaires a haute@4%e Leur intervention porte sur :
* le ticket modérateur (pour un montant faible céoenpenu du taux élevé de
remboursement en titre | et du trés bas niveau bdses de remboursement sur
lesquelles le TM est calculé pour les autres DM)
* les dépassemerity4,2Md€)

- directement par les ménages a hauteur de 31%.hteavention porte

%2 |e rapport de I'lGAS donne ainsi des référencélssitle dépassements en établissements de santéeBo
accouchements, la probabilité de supporter dessdépeents est de 52% (42% des femmes accouchant a
I'hépital pour un montant moyen des dépassemen®ifest 81% de celles accouchant en clinique p@8€X;

les chiffres homologues sont de 72% pour les psathéle hanche (42% des opérés a I'hépital pouramant
moyen de 225€ et 89% des opérés en clinique pot€)45de 71% pour les opérations du cristallin (4086
opérés a I'hépital pour un montant moyen de 918086 des opérés en clinique pour 200€). Or il nguare de
différence d'utilité & marcher qu’a entendre etrguge légitimité a s’émouvoir des dépassements dartss et
moins dans l'autre.

® Dans ce montant, sont également compris les DMpnisren charge par I'assurance maladie (par exelagple
implants dentaires) pour lesquels aucune donnést digponible.
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* le ticket modérateur (pour un montant faible ceenpenu de la diffusion des
couvertures complémentaires)
* les dépassemerifs4,6Md€).

Hors ticket modérateur, la charge liee aux DM ggggsur les ménages représente plus de
37 % du total des charges directes qu'ils supptiten

e) Les dépassements sont tres fréquents et patmigs (a fortiori pour les ménages qui
cumulent dans I'année I'acquisition de plusieurs)DM

Pour la moitié des assurés, le dépassement moyesupérieur a 299€ pour la dépense
optique, 420€ pour la dépense en prothéses dentair®31€ pour la dépense en
audioprotheses (hors dépense au titre des fodaitdretien).

Pour la moitié des assurés ayant renouvelé dansé&a au moins un des trois DM, ce
dépassement est supérieur a 343€.

Dispersion du dépassement moyen

% de la population Optique Prothéses| Audio- Ensemble

(déciles 1 a 9) btg dentaires | protheses| des trois
10 % 87€ 57€ 750€ 84€
20 % 147€ 123€ 1100€ 147€
30 % 196€ 195€ 1 310€ 207€
40 % 245€ 313€ 1545€ 269€
50 % 299€ 420€ 1831€ 343€
60 % 364€ 533€ 2 295€ 431€
70 % 447€ 707€ 2 627€ 542€
80 % 551€ 1 004€ 2 981€ 700€
90 % 698€ 1 530€ 3 361€ 1 044€

Source : CNAMTS, ERASME V1

Lecture : pour I'optique, 10% des individus ont dépassements moyens inférieurs a 87€ et 20% a 147€
Champ : régime général (y compris SLM), hors DOM

6) La gestion des DM pour lesquels on fixe des prikmite de vente (c’est le cas tres
majoritaire du titre 1) repose sur des bases réglementaires et organisationnelles
relativement fiables.

Il convient de souligner que I'évaluation médicdés dispositifs médicaux en vue de leur
remboursement, méme si elle est peu abordée dapsesent avis, mérite une réflexion
approfondie. En effet, les dispositifs médicaux &&nent d'un mode d'évaluation différent
selon leur mode de financement (inscription a I@ RRiste en sus, intégration dans les GHS,
dispositifs implantables dont la spécificité egtid associés a un acte). L'ensemble de ces
sujets pourra faire I'objet d'approfondissementssda cadre des travaux conduits par la
Haute Autorité de Santé.

® |dem note précédente.
® Autres postes : ticket modérateur pour la poputatians couverture complémentaire, forfaits et fimes
non pris en compte par celle-ci, dépassementesurdnoraires des médecins.
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7) Parmi les DM liés au maintien a domicile (titrel), certains, intégrant la délivrance du
dispositif et le suivi qui lui est associé, n'ont g de prix limite de vente. La forte
progression de ces DM, en lien avec la politique deaintien a domicile, conduit a mieux
étudier notamment leurs conditions de prescriptioret le respect des régles de qualité de
leur utilisation.

8) Les segments du marché caractérisés a la foisrpme absence de prix limite de vente,
une faible implication de l'assurance maladie et um solvabilisation pas toujours
cohérente par les couvertures complémentaires, songrofondément dérégulés. Le
secteur de I'optique est le plus typique de ces narés.

La « gestion du risque » n’est entreprise qu’'a &age. Le faible engagement de I'assurance
maladie ne la met guere en mesure de s’y impliqieerfacon efficace. L'approche
traditionnelle de leurs garanties par les OC (léseparfois inflationnistes et peu adaptés au
besoin ; surenchére dans les niveaux de prise amgetconsidérés comme des arguments
d’appel...) a facilité le déreglement du marché quijegue un haut niveau de prix, des rentes
de situation, une sous productivité de l'appareil distribution et parfois des pratiques
commerciales abusives

Le pouvoir des consommateurs est limité. Le consataean est rarement a méme d’aller a
I'encontre d’'une politique qui conduit les presteas a aligner leur prix sur le niveau
maximum de la prise en charge par le contrat comghéaire.

Dans ce contexte, les ménages sont confrontégjuierkeurs contrats de complémentaire
n'assurent que des prestations limitées, a des &éyes.

Ce constat souléve deux questions :

a) Le faible niveau des prises en charge par lfass@ maladie et I'inégale diffusion de
« garanties solides » dans les contrats de complaimne entrainent-elles des renoncements
aux soins ?

Le marché de l'audioprothese (ou on considére qugaux de couverture des besoins est
inférieur a 50%) et des prothéses dentaires pré&sedes situations de sous équipement, ce
n'est pas le cas du marché de l'optique. Les él&nfaurnis par la derniére enquéte de
'IRDES (voir la note annexée au présent avis gageconfirment les constats antérieurs.
Méme si le facteur «reste a charge » n’est paseld qui puisse expliquer le déficit de

recours, I'importance des dépassements combinédaiblesse des revenus et/ou I'absence
de couverture complémentaire est un facteur impbda renoncement aux soins.

b) Comment assurer une meilleure gestion du ri€que

Sur les segments de marché concernés, elle repisdatgement sur les organismes de
couverture complémentaire.

Elle passe par

* une réforme du libellé des contrats

* le développement de plateformes de services

* la constitution de réseaux de professionnels gjangagent avec les OCAM sur des
garanties de qualité, de service et de®frix

Encore faut-il que cette politique soit coordonr@@ec celles de I'Etat et de I'assurance
maladie qui fixent notamment les conditions d’eieaes professionnels concernés d’'une
part, que les OCAM disposent des outils de gestdéquats (notamment en termes

% La CGT n'est pas en accord avec ce dernier point.
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d’acquisition des données qui leur sont nécessqms |'exécution de leurs garanties
contractuelles) d’autre part.

Une collaboration plus poussée entre 'TUNCAM etNOCAM est souhaitable.

9) La « reconquéte du marché » par une gestion dusue plus résolue est une condition
préalable a la mise en ceuvre de toute politique deeilleur partage des charges entre
I'assurance maladie, les couvertures complémentaseet les ménages.

a) Est-il concevable de revenir a la double optimpposabilité et de niveau élevé de prise en
charge par 'assurance maladie ?

Il y a deux volets dans cette problématique :

- 'ampleur du RAC a « couvrir » est considéralflesupposer que les dépassements soient
pris en charge a hauteur de 70% par I'assurancadieak’est une dépense de plus de 6Md€
gu’il faudrait consentir. Les contraintes des ficesm publiques ne permettent pas de
'envisager. L'effort financier serait ramené a plde 4Md€ si la gestion du risque
conduisait a une baisse des prix de 20%, sommseguble encore hors de portée dans le
cadre actuel du financement de la sécurité sociale

- la fixation de tarifs opposables dont on peutdlemander si elle constitue, dans la phase
actuelle, le meilleur processus pour réguler lecimér

Le HCAAM s’est interrogé sur le niveau des tarifpréférentiels » de la CMUC. Si on les

étendait a I'ensemble de la population (ce quiés@nterait une charge de pres de 2Md€), la
dépense reconnue resterait quand méme trés in@r@Lx prix actuels du marché (4,1Md€

sur les secteurs de l'optique, des audioprothésees prothéses dentaires contre 1,8Md€
actuellement). Un tel constat laisse perplexe. @ua ke tarif CMUC est trop bas (c’était la
these de nombre de professionnels). Alors, s'ieatla limite — acceptable pour une petite
fraction de la clientele, on ne peut le retenir pbensemble de la population sans peser
lourdement sur le revenu des professionnels, mé&e @ges gains importants de productivité
dans la distribution. Ou bien il est a peu presamamable, généralisable sans dégats
caractérisés : c’est donc le prix du marché qui«esbp élevé » entretenant des revenus
excessifs ou une sous productivité de la prestation

L’avis majoritaire est que les tarifs de la CMU@sétre radicalement incohéréfitsont trop
bas.

C’est dire a la fois 'ampleur de la désoptimisatdu marché et I'importance de la dépense a
consentir pour revenir a une norme équilibrée dgem@n charge publique

b) Comment corriger la faiblesse de la prise emggh@our des ménages « prioritaires » en
ayant recours a des tarifs de remboursement am@glior

b1l) Un effort a été mis en ceuvre pour les soingd&sts

b2) La CMUC concourt a alléger la charge des mésagedestes

La prise en charge se fait sur des tarifs subsiéartient supérieurs a ceux du droit commun
(facteur 2,2 pour les audioprothéses ; 2,2 pouplethéses dentaires et 4,6 pour I'optique).
Ces tarifs sont en partie opposables (prothesdaides).

®" En prenant en considération qu'une partie dexcée de prix du marché par rapport au tarif CMUdes
prothéses dentaires est lié a I'insuffisante rématigh des soins conservateurs.
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Ce régime constitue donc un progrés trés sensiaige pour une petite minorité d’assiifés

b3) Pour les DM qui sont aussi des « aides techesgu, comment combiner la prise en
charge par I'assurance maladie (au titre du soih)a prise en charge complémentaire au
titre de la « perte d’autonomie » ?

b31) Les départements allouent une prestation gdielle spécifigue (la PCH) aux
personnes handicapées.

Cette prestation se cumule avec le remboursemelitgiirance maladie, mais doit faire
I'objet d’'une préconisation spécifique (par la «@nission des droits et de I'autonomie »).
Elle n’est pratiguement pas modulée en fonctiomedenu (TM de 0% a 20% en fonction des
seuls revenus des capitaux mobiliers et fonciers).

b32) Les fonds départements de compensation peappotter des aides complémentaires

A l'aide légale (PCH) s’ajoute une aide extralégakdevant d’'un régime d’aide sociale
facultative, pour les personnes handicapées aygmés prise en charge par I'assurance
maladie et la PCH, un RAC élevé.

b33) L'AGEFIPH et le FIPHFP peuvent attribuer dades aux travailleurs handicapés

Méme s’ils ne « mordent » que de fagcon limitéelesidépassements, les efforts décrits supra
ont d’indéniables mérites et leur consolidatfoesemble plus crédible qu’un effort généralisé a
I'ensemble des ménages.

*

* *

A défaut d’une reconquéte globale du marché enderdopposabilité, le HCAAM estime
que dans I'emploi des marges de manceuvre envidagedbs outils précités peuvent se
révéler pertinents.

c) Les dispositifs qui abaissent le codt des ctidisa sont ils pertinents ?

c1) L'ACS

Le ciblage en fonction du revenu et I'augmentatitinforfait avec I'age en font un outil
précieux. A ce titre la montée en charge de I'AGHR donstituer une priorité majeure des
organismes sociaux.

c2) L'exonération de la taxe sur les cotisationgsgurance complémentaire.

Elle abaisse le colt des contrats de 7% et elledagiplication générale. On I'évalue a
450ME.

c3) Le statut social et fiscal des contrats enentise.

Il permet un abaissement substantiel du colt déisations pour les acteurs impliqués

(entreprises et leurs salariés) et avec un degréudealisation interne dont le HCAAM avait

salué le coteé positif (voir son avis de février 2DMais :

- lavantage en cause est inégal : le statut nearoe que le secteur privé les petites
entreprises sont moins couveffes

% | a généralisation & 'ensemble des assurés dés @IUC représenterait un investissement de préXte
pour I'assurance maladie.
% Ainsi doit-on approuver I'augmentation des tariésld CMUC intervenue en 2006 sur les prothésesaitest
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- associé a un financement éleve par I'entrep688o(pour 85% des contrats), il permet aux
salariés d’'acquérir de bonnes garanties avec ddegaicotisations personnelles. Il est
vraisemblable que les références qui se sont éémslans ces contrats (multiple élevé du
tarif sécu, forfaits annuels importants et dantages cas remboursement des frais réels) ont
« poussé » les prix du marché vers le haut et n@st encouragés la productivité du
secteur. Il est vrai que sur certains points ldigesle ces contrats collectifs évolue dans le
bon sens.

d) Si la prise en charge par des dépenses les rtoregecomplémentaires a un niveau élevé
est appelée a subsister, certains membres du tomsesouhaité qu’on s’interroge sur des
aménagements du cadre actuel en analysant les:voies

* d'une plus grande cohérence entre base et conapitzine (par exemple par la définition de
tarifs opposables aux deux financeurs intégres)

* d’une réforme du portage de l'aide aux couvesuremplémentaires.

Le Conseil n'a pas procédé a cette analyse quobreravune discussion plus globale.

e) Dans le domaine spécifigue des protheses desydlifaut se féliciter de I'option retenue
d’augmenter la rémunération des soins conservateurs

De l'avis général, les chirurgiens dentistes soné@és a pratiquer des prix élevés pour les
prothéses parce que les soins conservateurs —oqtli opposables - ne sont pas assez
rémunérés. En les augmentant, on devrait, poureuenu « cible » de ces professionnels,
contenir le prix des prothéses — non opposable€dreseil n'a pas analysé les accords passés
en ce sens ni leurs résultats. Il se borne a swirligu’un transfert du domaine non opposable
au domaine opposable est pertinent

" Le décret de septembre 2007 pourrait débouchedssrmécanismes voisins pour la Fonction publique
(Décret n° 2007-1373 du 19 septembre 2007 reldsifgarticipation de I'Etat et de ses établissempublics au
financement de la protection sociale complémentigrieurs personnels)

™ La derniére étude CREDOC/CTIP de novembre 2007&sugiun échantillon d’entreprises (300), toutes
tailles confondues, donne les résultats suivalati€omplémentaire santé est présente dans : 63%mdeprises
de 1 a 9 salariés, 77% dans les 10 a 49 sala#l&sdans les 50 a 99 salariés, et 95% dans legests de 100
salariés et plus.



87

ANNEXES AU RAPPORT 2008
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ANNEXE 1 - LES EXONERATIONS DE COTISATIONS

(en Md€) 2004 2005 2006 2007 2008
Allégements généraux 16,1 16,5 185 20,6 21,9
Exonérations heures supplémentaires 0,6 3,3
Rachat de RTT 0,4
Mesures ciblées compensées 2,3 2,5 3,1 3,9 3,7
Total mesures compensées 18,4 19,0 216 252 29,3
Mesures non compensées 2,0 2,1 2,4 2,7 24
Total exonérations 204 211 240 279 31,7

Source : CCSS, juin 2008
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ANNEXE 2 - LES PRESTATIONS DU REGIME LOCAL D 'A LSACE-MOSELLE

[92)

~

Régime Régime local

général
Dans les établissements de santé
Hospitalisation pour actes thérapeutiques 100% Prise en charge du forfait de 18€ pour le
importants (actes > K50) ou séjours > 30 jours actes > 91€ (hospitaliers ou ambulatoireg
Hospitalisation pour actes < K50 ou séjours <30 80% 100%
jours
Soins externes :

- honoraires des praticiens 70% 90%

- honoraires des auxiliaires médicaux 60% 90%
Transport - transfert 100% 100%
Forfait journalier hospitalier - 100%
Hors établissements de santé
Honoraires des praticiens 70% 90%
Honoraires des auxiliaires médicaux 60% 90%
Médicaments a vignette blanche 65% 90%
Médicaments a vignette bleue 35% 80%
Médicaments reconnus irremplacables et 100% 100%
particulierement colteux
Préparations magistrales et produits de la 65% 90%
pharmacopée
Transport 65% 100%
Analyses et examens de biologie 60% 90%
Optique, prothéses auditives, pansements, 65% 90%
accessoires, petit appareillage, orthopédie
Grand appareillage (orthése, prothése, VHP) 100% 100%
Cures thermales — prestations Iégales

- forfait thermal 65% 90%

- honoraires prestations supplémentaires 70% 90%

- frais de transport et frais d’hébergement  65% 65%
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ANNEXE 3 - EXTRAITS DU RAPPORT 2007DU HCAAM

b) Deux approches d’extension ou de généralisation

On peut souhaiter adopter une approche plus « muwesurtout si un ajustement important
des charges sur les OC se traduisait par unedriesfoussée des cotisations.

Deux approches ont été étudiées ces dernieressannée

b1l) Une aide dégressive avec le revenu par unitgodesommation

On instituerait uneaide personnalisée a la santé, analogue dans gpdog l'aide au
logement.

Elle ferait suite & la CMUC et « écraserait » 'ACS

Le montant maximal de l'aide serait calé sur letcdliun contrat d’entrée de gamme
(variante : le colt du contrat modal). Il seraiispgn charge pour une proportion déclinant
avec le revenu et tiendrait compte de la taillersinage.

L’ampleur — et le colt — du dispositif dépendrai@atdeux parametres :

- [l'élasticité de I'aide avec le revenu ; elle défileis plafonds « théoriques » d’exclusion et,
partant, la population éligible. Le tableau ci-adess donne les plafonds d’exclusion qui
prévalent pour I'aide au logement (qui décroit atec la croissance du revenu : 1 euro de
revenu entraine une baisse de l'aide de 29 a 48ves) ;

Taille du . . couple sans | couple avec un couple avec | couple avec
. célibataire .
ménage enfant enfant deux enfants| trois enfants
Plafond
d’exclusion en 1053 1285 1644 1 956 2 396
€/mois
Rappel plafong
TACS 643 949 1140 1351 1633
Plafond
AL/plafond 1,64 1,35 1,73 1,45 1,47
ACS

- le seuil de non versement. Il existe en AL/APB&/mois) ; on évite ainsi de verser des
sommes tres minimes (inférieures méme a leur ce@eedtion).

Dans une telle approche — et sauf a adopter uriceat d’élasticité tres élevé et un seuil de
non versement bas - on est amené a donner une gatitme a un nombre élevé de ménages.
Le codt final n'est pas négligeable du tout pous efficacité sociale pour ceux dont le revenu
est voisin du de non versement (pour lequel 'atdEBO€ pour I'année si on retient le seuil
actuel en AL/APL - rapportée par exemple au revasmiespondant au plafond de l'aide au
logement - est faible — 1,4% pour un célibataire).

Une telle approche ne semblerait devoir étre retequien cas d’ajustement caractérisé des
régimes de base, perspective qui s'écarte du aldbal qui avait réalisé le consensus du
HCAAM dans son rapport de 2004.
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C’est un schéma de ce type qui avait été étudiCf2 (rapport CHADELAT) dans |la

perspective de la structuration d'un deuxieme étdgeprotection sociale porté par |les

organismes de couverture complémentaire

Deux hypothéses avaient été chiffrées :

- H1 : plafond d’exclusion fixé a 1 000€ mensuet paité de consommation ; montant| de
l'aide : 300€ (adulte isol€), montant modulé avage et la taille du foyer ;

- H2 : plafond de 1 200€.

Les codts et effectifs sont indiqués dans le tabtealessous :

effectif colt montant moyer|
H1 13,6 millions 1,8Md€ 132€
H2 20,6 millions 2,8Md€ 136€

Remarques sur ce schéma :
- le colt unitaire est trés faible (I'aide maximalg de 300€) ; la contribution rapportée ja la
cotisation réelle, méme en entrée de gamme, egt«tjaste » au regard de I'ambition

affichée et de la charge de financement ;
- il n’est pas prévu de seuil de non versement ;
- les calculs sont faits en supposant que 100%alilesataires potentiels « léveront » l'aidle ;
c’est tres improbable surtout pour les bénéficeapeoches du plafond d’exclusion quil ne
recevront qu’une aide tres marginale ;
- on peut donc dans les enveloppes calculées r-fetant un seuil de non versement réaliste
— améliorer le montant de l'aide.

b2) Une aide universelldistribuée sous forme de crédit d'imp6t (baissd’liR pour les
ménages imposables et prestation versée aux ménagemposables). C’est un schéma de
ce type qui avait été proposé en juin 2003 par lauslité Francaise.

Il a été analysé par le HCAAM en 2005.

Le Conseil avait conclu que cette réforme ne s’isgitgpas : son co(t était tres éleveé :

- 7,2Md€ de codt brut (sur les valeurs envisagé&mpadue : 155€ par personne majeure et
40€ par enfant avec un plafond de 80€) ; de I'od#r& a 4Md€ si on supprime
parallelement le statut social et fiscal des césitea entreprise ;

- 3 a4,2sionréserve l'aide aux assurés non ctaigar un contrat collectif en entreprise.

Cette appréciation est-elle toujours valable ?

L’évolution prévisible des cotisations et la pestice des aménagements étudiés ci-dessus
(qui sont moins codteux et/ou qui n’entrainent gagedéploiements complexes) amenent a

conclure qu’aucune des deux formules étudiéesic’impose.

C’est seulement si on optait pour un ajustemestdraple des prises en charge des régimes
de base vers les régimes complémentaires qu'iréétudexaminer cette position.
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