SECURITE SOCIALE : Synthése de I’«objectif Medef » de novembre 2010

Nous avons eu I’occasion d’avoir par Médiapart un article intitule :
« Le plan secret du Medef pour dynamiter la Sécu ».

Il fait référence a un document confidentiel ou le Medef exprime la position de son « groupe

de travail santé ».

Médiapart nous a fait parvenir ce texte avec le commentaire suivant :
« Payes ton assurance !! Avec en vue la présidentielle 2012, le patronat part en guerre
contre la Sécurité Sociale. Ce document confidentiel préconise de recentrer I'assurance
maladie sur les gros risques, et de transférer les autres vers les organismes
complémentaires ou le privé. C'est ce que le gouvernement a déja entrepris, mais sans
I'afficher ».

Nous vous proposons ci-dessous quelques extraits de ce texte que nous numérotons avec la
page du rapport dont ils sont issus....
N’y cherchez pas des allusions :

- aux services rendus par « notre sécu. »,

- ou aux difficultés d’acces a la prévention et/ou aux soins pour nos concitoyens...
N’attendez pas non plus des commentaires :
- sur la progression importante du renoncement aux soins en France (+ 11% de 2008 a 2009
ou 25% de la population déclare avoir renoncé a se soigner...)
- sur le reste a charge qui augmente pour I’ensemble de la population, notamment les 5
millions de personnes qui bénéficient de la CMU complémentaire, les 9 millions de
personnes en ALD (Affection Longue Durée), les 5 millions de personnes qui n’ont pas de
complémentaire santé...

Tous ces themes ne sont pas abordés dans ce document du Medef, les seuls crédos, ce
sont :

- comment limiter les dépenses de santé socialisées ?...

- comment baisser les cotisations sociales ?...

- comment utiliser la Haute Autorité de Santé (HAS) dans cette obsession ?

- comment accélerer la démolition de la santé solidaire en obtenant rapidement la
deuxiéme moitié des décrets d’application de la loi HPST (Hopital Patients Sante
Territoires) ?

- comment s’attaquer plus largement aux bénéficiaires des ALD (Affection Longue
Durée) qui constituent un groupe trop dépensier ?

- comment organiser les différentes méthodes de déeremboursements et de transferts de
I’AMO (Assurance Maladie Obligatoire) vers I’AMC (Assurance Maladie
Complémentaire) ?

- comment ménager I’industrie pharmaceutique ?

Nous vous invitons donc a parcourir ci-dessous quelques extraits de ce document de 33
pages non signé...

Il va falloir demander au Medef s’il I’assume publiqguement et questionner le pouvoir
politique sur ces coincidences quelgue peu suspectes.....

Le 20-1-2011, Bernard COADOU, bercoadou@wanadoo.fr , 0614555478




\oici donc quelques morceaux choisis|:

1. Page3

~e document correspond & une vision a long terme des redressements & opérer dans natre systeme de
soins ef dans le systéme d'assurance auquel il s’'adosse. En effet, on ne peut gérer 11 % du PIB (26me

-ang das pays de 'OCDE) sans une vision systémique et éconamiqué.
Y convient de conforter notre systéme de santé eny introduisant des réformes courageuses au plus tot,

sans doute aprés les élections présidentielles de 2012. Mais il est possible que, comple tanu des
deficits, des dispositions doivent 8lre prises avant celle échéance, dans des véhicules tels que les
PLFSS. Ou bien encore, s'il apparail difficile d’'annoncer une r&forme dans ce domaine (compte tenu
dos acteurs et des mentalités), on peul imaginer des trains successifs de mesures lourdes dans les
PLFSS. Le chemin de la reforme sera difficile, mais ia reforme est nécessaire, réalisable et a la hauteur
des enjeux (il est nécessaire de chiffrer les propositions . cf. annexe 1) Ce document doit donc
eégalement servir de base 8 is prise de position du Medef dans une telle éventualité.

2. Page4:

S'agissant des prastations, it s'explique par Févolution démographique, celle des techniques de sante,
et le comportement des citoyens dans le cadre du systéme existant. S'agissant des deux domaines les
pius lourds, I'hépital et les affections de longue durée {ALD), il est urgent d'agir. Si des actions ont 8té
engagées dans le premier cas, on constate un attentisme regrettable dans le deuxieme cas.

3. Page4:

La priorité ne réside pas dans un plan de maitrise des dépenses, mais dans un plan d'optimisation de
l'offfe de soins, ¢e qui conduira & une amalioration de l'efficience des soins & moindre colt. L'offre -
dans notre systéme ou elle est solvabilisée — doit nécessairement &tre encadrée, afin d'éviter les
derives que I'on connait. Pour cela, il faut
- Higrarchiser l'offre de soins (faire intervenir les professionnels de soins au juste
niveau ol ils apportent le meilleur rapport efficience / codt)’

4. Pages:

imposant des normes {lant a I'hopital

' ispersion des pratiques, en '
e oot o la HAS doit absolument produire les

qu'en médecine de ville). Pour cela,
cafbrentiels pertinents que l'on attend.
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5. Page5:
L'un des probiémes trés iourd est celui de I'hdpital, qui mériterait des rélormes proiondes el
rapides, ce qui est rendu trés difficile du fait que I'Etat est 4 1a fois gestionnaire (de Fhopital
oublic) et le régulateur {public / privé). Ii faut separer ces fonctions (par exemple en

« sortant » le réqulateur de I'Elat).

6. Page6:

La rechqfche d'efficience dans les différents postes de dépenses est ie seul moyen de préserver voire
de maqiére qui peut paraitre surprenante, d'améfiorer la qualité des soins (cas du respect de
référentiels professionnels, par exemple, qui en s'attaquant aux disparilés professionnelles non
fondées, contribuent & encadrer |a dapenses tout en ameliorant la qualité des soins dispenses). It est
possible de dépenser moins en soignant mieux. Cela s'est fait ailleurs, cela est possibie en France.



il faut tout metire en CBUVI®
pour contraindre l8s mauvaises
comparaison (un tel outil perm

Cela passe par de finformation des professionnels de santé et des patients, e

parcours et de bonne pratique.

pour favoriser |a convergence tarifaire, « flecher » 185 DONNES prawuss,

de s'amender. I faut rendre accessible les bases objectives de

ettrait ausst de mesurer lefficacité relative des ARS).

{ par des référentiels de
Il est essentiel que fa HAS s'engage davantage et accelere tres

netlement la production de référentiels que 'an attend d'aile.

8. Page7:

H\l'hlr---- -

L'ampleur des problémes esl telle quune éventuelle reIoME sysierniyue
prendrait beaucoup trop de temps. Or il @st urgent d'agir sur le déficit, Nous
pensons quil est tout 4 fait possible d'ameliorer considérablement notre

systéme, sans changement de fond.

9. Page8:
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La réforme de Phopital engagée doit étre poursuivie avec un rythme soutenu jusqu'a son terme.
Les hopitaux frangais souffrent d'un taux de recours excessif (pour des raisons sociales et par
défaut d'alternatives : ambulatoire, HAD, maisons de santé, médecine de ville, elc.), et d'une
productivité insuffisante. Ces deux défauts sont chiffrés objectivement dans plusieurs rapports
comparant la situation dans les principaux pays européens. 1 faut tout d'abord s'efforcer de
rationaliser l'offre de soins des établissements de santé, publics et privés, en soins directs et
soins de suite, dans chaqua régime, sur des bases médico-&conomiques™

10. Pa_ge 8:

bt e ey e

- La ralionalisalion de la carte hospitaiibra, qui passe notamment par 13 fermeturs des S(7es an SOuS auuvis. Cio pusian

ghgandrer des sconomies significatives
nroductifs de chegue région. Le report da

dans Yhypothése o lsuc aclivite serait reportée sur les établissaments les plus
Factivité sur a3 hdpitaux les plus productis pourrait 8ire assurd par une procéduré

d'appel d'offre pour I'autorisation de places nouvelias, organisé au mweau régional par las Agences ragionales de santé
{ARS), st matiant &n concurrenca |83 Alablissements publics et prives de chaque ragicns, ce qui constituerait une mctation
pour fensamble des hdpitaux & améiorer leur sfficience. En faisant cette hypolhase d'un report sur 18s elablisseinsnls ias
plus productifs, leg &conomies dégagées pourraiant atigindre jusqu'a 500 millions d'auros par an au piveay national

11. Page 8 :

e o= aleena al hasnine dac nareinnas  'adaptation dé
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en charge. Una évaluation des gains & attendre au niveau national est capendani possible en faisant 'hypothése de 10% ae

journées inadéquates en medecine ot ps

ychialrie qui pourraienl etfé prises en charge dans des strucires d'aval. Cetlte

hypothése est située dans la fourchette basse des estimations fournies par las éludes disponibles en mabere
dinadéguation. L'dconomia netle est nette des créations da places nacessitbes par résorption das inadéquations en

madacine af psychiaire.

12. Page 9 :

Malgré le fait que I'Etat se
patient, santé, territoiras » {

Le e o2 ARIAY mmmndibos on laviar aecanhial ndin

place exagérément au centre du nouveal systéme, 1a Io1 « moptal,
HPST) va dans le bon sens et constitue un premier pas, tant sous

langle économique que médical Il est donc indispensable que les decrets d'apphcation soient
promulgués au pius 1t pour que Ia ol puisse &tre appliquée'2. Rappelons les axes qui sont

prioritaires



13. Page 9 :

i'3%1.:3" gig'ngii'ﬁ—c;i& dea régles d'organisation interne de Thdpilal pubiic el le renforcament des pouvoirs el da l'autonomie du

chef ddtablissament sont da natura & faciliter | pilolage des hopitaux - ) . ‘
- « Président du diractoire », le Direcleur se voit confier la pieine rasponsabilité da 'élablissement do santé. Parmi sas

tbuk ion du budget.
fouvelles atlr:buhons r_igu_re la fl‘XBtlDﬂ.d . g L mmaa L PN ilnamn Aant las ramndlancas ennt racANirdAg Str

14. Page 9 :
4§l e MEDEF a approuvé le rapport HCAAM sur Fhopital, 0 I'a neamnont _ o 1
raxiemalisation des servicas périphériques de I'offre de soins Le rapporl Altali ur la croissance avail d'ailleurs posé an
proposition n® 75 la nécessité d'externaliser cas services A titre d‘axem‘ple, alor§ c!'ua los hopitaux représanient e plus

e e maV At Aa an Aas
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15. page 12 :

' ' Inologies,
| méliorés en termes de segmentaion das palhoic
s s s él;:. a|| est nécessaire dexploiter les donndes economiques

ce QUi perme{tralt de dlmmuer IBS ﬂux emranl L Lileanhnditae an cain A'HNS ALD (3UOU9| CBS, ﬂ fa{ﬂ

16. Page 13

I ne faut pas atendre pour réformer les régles définissant les entrées / soriies du régime des ALD

faut pour cela demander & la HAS de mettre & jour trés rapidement les référentfgis, dgns e sens ¢
resserremant Des économies importantes peuvent en élre aftendues, sans qu it y ait préjud:ce'at
fondamentaux du dispositif .1l est en particulier nécessaire de sortir des ALD tout ce qui est relalif ¢

suivi des facteurs de risque qui doit étre traité autrement

17. Page 14
Le développemant de la logique du paiement a | |
laemise enp?:euvre d'un systéme de primes dont le versement dépendrait de Ia modé;atmn
des prescriptions sont considérables. Les gains nets cumuies par rapport & un scenano

i @ illaude AT~ | A mica an nlara A

a performance : les gains financiers liés a

18. Page 20

. S'agissant du médicament, il nous parait indispensable de stabiliser les mécanismes
existant de régulation.
En effet, les mécanismes de mise sur le marché et de définitions des prix, des taux de
remboursement (SMR), des remises sur consommation, les mesures lides aux génériques
et au conditionnemant, etc. - ont &té initiés et constamment ajustés depuis iongtemps. Le
secteur du médicament est stratégique pour la France en termes d'enjeux de haute
technologie, de balance commerciale et d'emplois. Le médicament constitue I'un des
gléments essentiels des progrés médicaux. Tout ca qui pouvait 8tre fait en matiére de
maltrise a été fait ; il faut maintenant en faire autant dans les autres domaines de Ia santé
avec autant d'energie, et ne plus fragiliser notre industrie du meédicament.



19. Page 20 :

f:n ;s,it ;gits;penstablg d’gndlgu.er Fexplosion de l'aide médicale d'Etat (AME, réservée aux
i gres en situation irréguliére). En effet, le panier de soins de I'AME rend notre pays
ou par.tlcuhé:rement attractif au sein de 'OCOE. |l convient donc de le revoir 4 |a baisse
aux soins d'urgence non anticipables. Il convient aussi de revoir les réponses aux

questions pasées par les tr i - - \
Jorigine). P par les transfrontaliers et au tourisme médical (suites dans le pays

20. Page 20 :

S'agissant de Ia réforme des retraite ' |
' : S . sujet plus simple et moins sensible que la santé_ les
pouvoirs publics ont préparé les élapes depuis plusieurs années par des activités d'information et

d ] Sa té‘ et Ou an . i i

21. Page 21 :

«L'Etat Providence », tel que nous le connaissons depuis 1945, est-il ancore soulenable dans les
années & venir 7 Peut-il resister aux défis démographiques el surtout peut-it étre sourd aux mutations
du monde, et plus particuliérement au fait que les perspectives de croissance du PIB paur les 30

prochainas années seront trés limitees en Europe 7
Il'y a une foison de propositions de réformas systémiques, depuis le rapport Chadelat en 1998, jusqu'a

de nombreuses propositions de parlementaires, sinspirant souvent d'exemples étrangers. Le schéma

qui revient de fagon récurrente est & 3 niveaux
- Un 1# niveau comprenant une assurance maladie obligatoire 4 minima financée par Fimpdt

(socle de solidarité)®
Un 2% niveau comprenant une assurance maiadie complémentaire (obligatoire ou

facultative selon les versions) financée par les cotisalions mais avec des aides possibles

de prise en charge pour les plus démunis (ex : CMUc et ACS)
Un 3¢me niveau comprenant une assurance maladie supplémentaire libre.

22. Page 22 .
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Par ailleurs, it convient de rappeler sur ca dossier comme sur les autres, qu'il serait contra productif
d'augmenter las charges sociales, obligatoires de l'enireprise au bénéfice de FAMO (it existe plus de

fiexibilité pour e financement AMC).

23. Page 22 :

- Transfert AMO/AMC, éventueliement au 1o euro, pour des champs de peut nsque ou risqud
modéré. It parait notamment judicieux de deplacer une partie des opéralions de prevention et

. o HARAAY e [LARAS

24. Page 22 .

nécessite d'unv vt;r;éédrement et dune coopération. Il convient dimposer une cooperation
AMOIAMC pour &viter une perte de la maitrise globaie des risques. Le partage des rdles
« cure »/AMO — « care »/AMC peut &tre judicieux, mais il faut I'organiser prudemment dans e

temps.



25. Page 25 :

et e w rw mw i wwmow i e e o .

 Las expériances conduitas démontrant qu'il 8s! possible de diminuer signiicativemenl des dapensas en ALD L'exempla
du ciabdle [1 5 Millions de personnes en ALD) monira qua ia facture peut 8lre réduite de 25% avec des populations 4
risque. Le meillaur moyen pour éviler l'explosion des remboursements liés au diabéte est d'empécher ou 4 tout le moins de
ratarder sa surveillance. Une fois la maladie instailéa, un suivi structuré permet de prévenir les complications, c'est-a-dire les

épisades es plus coilsux de la maladie."Ls principa est le méme pour les 32 maladies du tablaau des ALD, mémasiie
rendament doit &ire différencié.

- Maladies cardio-vascutaires (1}
- Diabdte (3}
- Insuffisances respiratoires chroniques graves (5)
Maladie d'Alzheimer et aulras démancas {6}
Un objectif global de 5% parait raisonnable

1% Soit par instauration d'un TM ou de franchises, soil par nstauralion d'un boucliar sandaire spécifiqua



