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Articulation de 20 objectifs autour de 5 priorités

Chapitre1 - Mieux connaître le risque santé

Objectif 1 :
Approfondir la connaissance du risque santé

Objectif  2 :
Assurer le partage des données de l’Etat et de l’Assurance maladie sur l’ensemble des champs de dépenses

Objectif 3 :
Moderniser les systèmes d’information des offreurs de soins
Chapitre 2- Renforcer l’accès aux soins

Objectif 4 :
Lutter contre les inégalités financières d’accès aux soins

Objectif 5 :
Favoriser un exercice regroupé et une meilleure répartition sur le territoire

Objectif 6 :
Mettre en œuvre une permanence des soins ambulatoire adaptée aux besoins et efficiente

Objectif 7 :
Promouvoir une organisation pertinente du réseau officinal

Chapitre 3 - Renforcer l’information et la prévention

Objectif 8 :
Renforcer l’information des assurés

Objectif 9 :
Identification des principes d’action en matière de prévention et de promotion de la santé

Objectif 10 :
Mettre en œuvre les mesures prévues par les plans et programmes nationaux de santé
Objectif 11 :
Utiliser les nouveaux leviers au service des politiques de prévention

Chapitre 4 - Promouvoir des prises en charge plus efficiente

Objectif 12 :
Favoriser les pratiques de prescription efficiences

Objectif 13 :
Diversifier les modes de rémunération

Objectif 14 :
Promouvoir une juste utilisation des structures hospitalières

Objectif 15 :
Mettre en œuvre la gestion du risque dans les établissements médico-sociaux 
Objectif 16 :
Promouvoir un parcours de soins cohérent du patient entre ville-hôpital-médicosocial
Chapitre 5 - Moderniser les outils au service du système de santé

Objectif 17 :
Réussir la mise en place des ARS

Objectif 18 :
Déployer le DPC

Objectif 19 :
Donner une véritable impulsion à la télémédecine

Objectif 20 :
Renforcer les coopérations entre professionnels

Plan détaillé
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Annexes

Synthèse du contrat Etat UNCAM

L’article L. 182-2-1-1 du code de la sécurité sociale, issu de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, prévoit la conclusion entre l’Etat et l’UNCAM d’un contrat relatif aux objectifs pluriannuels de gestion du risque communs aux trois régimes membres de l’UNCAM, pour une durée minimale de quatre ans.

Cet article dispose que « dans le respect des lois de financement de la sécurité sociale, l'autorité compétente de l'Etat conclut avec l'Union nationale des caisses d'assurance maladie un contrat qui détermine les objectifs pluriannuels de gestion du risque communs aux trois régimes membres de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie visant à promouvoir des actions relatives à la prévention et l'information des assurés, ainsi qu'à l'évolution des pratiques et de l'organisation des professionnels de santé et des établissements de santé, de manière à favoriser la qualité et l'efficacité des soins. 

Le contrat d'objectifs définit les actions mises en œuvre à ces fins par chacun des signataires. Les programmes nationaux de gestion du risque sont élaborés conformément aux objectifs définis par le contrat d'objectifs. »

La gestion du risque regroupe différentes actions ainsi définies par le Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance maladie, dans son rapport de juillet 2008
 :

« -
connaître le risque, c’est-à-dire les comportements des assurés, leurs déterminants, et les facteurs de coût du risque et de son évolution - d’où l’intérêt pour l’assurance maladie de disposer de systèmes d’information exhaustifs, y compris en ce qui concerne l’hôpital et le secteur médico-social, et des capacités techniques nécessaires à leur exploitation ;

-
prévenir les sinistres, en agissant sur le comportement des assurés ;

-
limiter l’aggravation des sinistres : à ce titre, l’assurance maladie finance notamment des actions de prévention destinées aux assurés en affection de longue durée (ALD) ;

-
réduire les coûts de la réparation des sinistres, en promouvant un recours aux soins plus pertinent et en maîtrisant les coûts de production des soins par des actions visant à infléchir les pratiques soignantes ;

-
fournir des services à l’assuré ou au fournisseur de prestations, par exemple en mettant à la disposition des médecins des profils de prescription leur permettant d’auto-évaluer leurs pratiques. »

La gestion du risque s’inscrit dans la démarche de maîtrise médicalisée des dépenses de santé, dont le Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie, dans son rapport de septembre 2009, rappelle que « la mise en œuvre d’instruments de maîtrise médicalisée doit permettre de concilier la qualité des soins et le respect des contraintes financières ». 
Au travers de ce document se trouvent donc fixés sur ces différents champs les objectifs de gestion du risque des régimes d’assurance maladie formant l’UNCAM, compte tenu des orientations de la politique de santé publique et du cadre financier fixés par l’Etat. Y figurent également les engagements que l’Etat entend, lui-même, prendre pour contribuer à l’atteinte de ces objectifs.

Ce contrat entre l’Etat et l’UNCAM vise à augmenter l’efficience du système de santé pour répondre aux contraintes fortes pesant sur les finances sociales : l’objectif central de ce contrat est de mobiliser l’Etat et l’Assurance maladie, au niveau national, régional et local, pour assurer le respect de l’ONDAM qui devrait passer de 3% en 2010 à 2,9% en 2011 et 2,8% en 2012. Améliorer l'efficience du système, c'est permettre un égal accès à des services de santé de qualité et sûrs, tout en assurant la soutenabilité financière du système qui s'impose comme une condition indispensable de pérennisation du haut niveau de protection de la santé en France.
Conformément à la loi HPST, les programmes nationaux de gestion du risque permettront de mettre en œuvre les objectifs du présent contrat. Les ARS pourront développer des actions régionales complémentaires spécifiques de gestion du risque qui constitueront avec les actions issues des programmes nationaux de gestion du risque déclinés au niveau régional, le programme pluriannuel régional de gestion du risque. La mise en œuvre de ce programme pluriannuel régional de gestion du risque ainsi que des autres actions prévues par le projet régional de santé feront l’objet d’une contractualisation spécifique avec les organismes et services d’assurance maladie. Le contrat d’objectifs passé entre l’Etat et l’UNCAM répond donc à la nécessité de coordonner les actions sur l’ensemble des champs. 
Ce contrat identifie 20 objectifs liés aux politiques de gestion du risque, structurés  autour de 5 priorités :
Priorité 1 -
Mieux connaître le risque santé
Premier élément de toute politique de gestion du risque, l’approfondissement de la connaissance des déterminants du risque est essentiel.

Cela implique tout d’abord d’identifier les champs prioritaires d’étude et d’enquête (Objectif 1) sur lesquels les services de l’Etat et de l’assurance maladie seront mobilisés durant la période du contrat. Analyser les gisements d’efficience dans le système de soins, approfondir la connaissance du risque au niveau régional et local, systématiser des analyses de coût complet dans la prise en charge des pathologies constitueront les principales priorités de ces actions. Une attention particulière sera également portée aux analyses sur la prise en charge de la dépendance et à l’utilisation des données de l’assurance maladie au bénéfice des politiques de santé publique. 

Dans cet objectif, l’ouverture réciproque, pleine et entière des systèmes d’information dont l’Etat et l’assurance maladie assument la responsabilité (Objectif 2) devra être mise en œuvre durant le présent contrat. Cette ouverture s’inscrit à la fois dans une logique conjoncturelle (renforcer l’efficacité du pilotage infra annuel de l’ONDAM) et structurelle (mieux comprendre les parcours de soins, procéder à des analyses de coût complet). Elle doit aussi être pleinement opérationnelle au niveau national comme au niveau régional, pour permettre notamment aux ARS d’être pleinement opérationnelles sur leur champ de responsabilité.

Troisième axe de ce renforcement de la connaissance du risque, la modernisation des systèmes d’information, notamment des outils de facturation des offreurs de soins (Objectif 3). A la suite de l’évaluation de l’expérimentation de la facturation individuelle à l’hôpital actuellement menée, une généralisation sera lancée. S’agissant des professionnels de santé libéraux, l’informatisation des cabinets médicaux constitue la priorité, au travers du déploiement d’une stratégie concertée autour de l’évolution du poste de travail du professionnel de santé.

Priorité 2 -
Renforcer l’accès aux soins
La lutte contre les inégalités financières d’accès aux soins (Objectif 4) devrait se traduire, lors des négociations conventionnelles, par la mise en place d’un dispositif de régulation des dépassements d’honoraires, dans le prolongement du protocole d’accord sur le secteur optionnel. Les régimes d’assurance maladie seront également mobilisés pour contrôler et sanctionner les dépassements abusifs comme les refus de soins, conformément aux nouveaux outils qui leur sont donnés par la loi HPST. Faciliter l’accès aux soins implique également une action sur les droits ; c’est pourquoi l’accès à l’aide à la complémentaire santé sera encouragé, notamment via des échanges renforcés entre les réseaux des régimes d’assurance maladie et les autres branches de la sécurité sociale.

La lutte contre les inégalités territoriales d’accès aux soins passe de son coté par des actions visant à favoriser une meilleure répartition des professionnels sur le territoire (Objectif 5). Le soutien aux regroupements pluri-professionnels, l’accompagnement des installations en zone sous dense, la poursuite des actions de régulation négociée de l’installation avec les professionnels libéraux constituent les principaux leviers qui seront utilisés pendant la durée du présent contrat.

Enfin, un dispositif de permanence des soins fiable sur l’ensemble du territoire, et bien articulé avec l’organisation hospitalière devra se mettre en place (Objectif 6), dans le même temps où le réseau officinal se modernisera pour favoriser une meilleure répartition sur le territoire (Objectif 7).

Priorité 3 -
Renforcer l’information et la prévention
Le déploiement des politiques de prévention est un levier essentiel pour éviter la survenue du risque ; cela passe tout d’abord par une information complète et facilement accessible pour les assurés (Objectif 8) sur les caractéristiques de l’offre de soins en ville comme à l’hôpital, et sur les tarifs comme sur la qualité. Les régimes d’assurance maladie poursuivront dans ce but l’élargissement de leurs services d’information vis-à-vis de leurs assurés. 

Le présent contrat fixe les principes de la participation des régimes d’assurance maladie aux programmes de santé publique définis par l’Etat : expérimentation ex ante puis évaluation systématique, et articulation des actions locales des caisses d’assurance maladie avec les programmes régionaux définis par les ARS (Objectif 9). 

Le déploiement des programmes de dépistage et de vaccination constitue une priorité forte (Objectif 10), qu’il s’agisse du dépistage organisé du cancer du sein et du colon ou des campagnes vaccinales visant les enfants.

La structuration de programmes d’accompagnement et d’éducation thérapeutique, nouveaux leviers des politiques de prévention (Objectif 11) devra s’appuyer sur des cahiers des charges ciblant les pathologies et déterminera les conditions d’un déploiement efficient de ces programmes par les ARS et le réseau de l’assurance maladie.

Priorité 4 -
Promouvoir des prises en charge plus efficiente
Axe central des politiques de gestion du risque, la promotion des prises en charge plus efficientes passe par la mobilisation de différents outils :

· l’action sur les pratiques individuelles de prescription (Objectif 12) doit être renforcée sur l’ensemble des champs de l’offre de soins - ville, hôpital, secteur médico-social et sur les postes à fort enjeux financiers : notamment médicaments, arrêts de travail, biologie, transports sanitaire, imagerie médicale ;

· la diversification des modes de rémunération (Objectif 13) doit permettre de favoriser des pratiques plus efficientes pour tous les acteurs du système de soins à travers le développement des trois composantes de leur rémunération : forfaits, rémunération à l’acte, rémunération en fonction des efforts d’efficience ;

· la juste utilisation des structures hospitalières (Objectif 14) devra être davantage recherchée au travers tout d’abord d’une meilleure connaissance des inadéquations hospitalières ; le développement de prises en charge alternatives à l’hospitalisation complète devra être systématisé et constituer un objectif prioritaire des schémas régionaux d’organisation des soins des ARS. De la même façon, l’augmentation du recours à la chirurgie ambulatoire devra également être recherchée. Ces objectifs devront figurer prioritairement dans les schémas régionaux d’organisation des soins des ARS et pourront être accompagnées par la mobilisation des dotations budgétaires dédiées à la qualité et à la continuité des soins ;
· le développement de la gestion du risque dans les EHPAD (Objectif 15) sera assuré au travers à la fois de la rénovation des politiques de tarification, du renforcement de la coordination de l’intervention des professionnels de santé libéraux dans les EHPAD et d’actions visant à limiter la iatrogénie ;

· la promotion de parcours de soins plus efficients (Objectif 16), notamment pour les personnes âgées, dans les passages entre établissements de santé et EHPAD et domicile, sera encouragée, à travers la mobilisation par les ARS des dotations budgétaires dédiées à la qualité et à la continuité des soins
Priorité 5 -
Moderniser les outils au service du système de santé
La loi HPST a prévu la mise en place de nouveaux outils au service du système de santé, au premier rang desquels les ARS.

Le présent contrat entend définir les voies de la réussite des ARS (Objectif 17) notamment dans la gestion des ressources humaines entre l’Etat et l’Assurance maladie, et dans l’articulation entre les niveaux national et régional ;

Parmi les autres outils, la mise en œuvre du développement professionnel continu (DPC) (Objectif 18) nécessitera une mobilisation forte sur la période du contrat pour faire monter en charge ce nouveau dispositif, au service de la qualité des soins. 

Une impulsion forte devra être donnée à la télémédecine (Objectif 19), s’intégrant dans l’ensemble de l’offre de soins, et répondant à la fois à des problématiques d’accès aux soins sur le territoire, de simplification des modes d’accès aux professionnels de santé pour les assurés ou de télésurveillance.

Dans cette même logique, le cadre fixé par la loi HPST au développement des coopérations entre professionnels de santé devra trouver une traduction davantage opérationnelle (Objectif 20) pour à la fois répondre aux défis démographiques et favoriser des prises en charges coordonnées des patients. 

*
*
*
Le présent contrat fera l’objet d’un suivi partagé entre l’Etat et l’UNCAM au travers de deux réunions et d’un rapport annuel qui sera adressé au conseil de l’UNCAM et au conseil national de pilotage des ARS. 
Chapitre 1 – Mieux connaître le risque santé

L’importance de «connaître le risque santé c'est-à-dire les comportements des assurés, leur déterminants et les facteurs de coût du risque et de son évolution » a été soulignée par le Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie. Cette connaissance est rendue encore plus nécessaire en raison de la situation financière de l’Assurance Maladie dont le déficit s’est creusé avec la crise économique. C’est une condition indispensable pour conduire efficacement des politiques de gestion du risque efficaces.

L’Etat et l’assurance maladie intensifieront leurs travaux d’analyse médico-économique. Ils s’assureront régulièrement de la cohérence de leurs travaux pour en accroître l’efficacité. Ils poursuivront leurs analyses permettant d’avoir une connaissance du risque maladie intégrant d’une part une approche globale et d’autre part, une dimension locorégionale. 

Ces deux approches leur permettront de proposer des programmes d’actions efficaces en matière de gestion du risque santé.

1.1.
Objectif 1 : Approfondir la connaissance du risque santé
a) Contexte

L’exigence d’une information détaillée sur le risque maladie est d’autant plus forte que la croissance des dépenses de santé et le niveau élevé aujourd’hui atteint par le déficit de l’assurance maladie rendent nécessaire un pilotage renforcé des dépenses de la branche. En particulier, deux enjeux paraissent particulièrement importants en matière de connaissance du risque maladie au service de la conception et la mise en œuvre des politiques de régulation du système de soins : l’amélioration de l’information permettant un suivi infra-annuel de la réalisation de l’ONDAM ; l’enrichissement des analyses au moyen de l’étude des systèmes étrangers d’assurance maladie, permettant de situer la France par rapport à ses homologues étrangers et de repérer les marges de progression possibles ainsi que les mécanismes transposables en France et susceptibles d’améliorer l’efficience du système. 

Il convient également de souligner la nécessité d’une amélioration de la connaissance localisée du risque maladie. Dans le même temps, la promotion, voulue par la loi du 21 juillet 2009, d’une approche globale des politiques de santé permettant d’envisager la prise en charge sanitaire des patients dans toutes ses composantes – préventive, ambulatoire, hospitalière, médico-sociale – appelle le développement d’outils de mesure de la dépense et des performances sanitaires dans une dimension « tous régimes » et s’attachant à observer les parcours des patients dans le système de soins au cours de leur vie. Enfin, la définition des priorités de recherche doit prendre en compte les besoins de bases économiques et scientifiques pour éclairer la politique de santé et les missions de l’Assurance-maladie.

b) Objectifs à 4 ans

Au terme du contrat Etat-UNCAM, cinq objectifs stratégiques doivent être poursuivis:

· Développer l’information disponible et les capacités d’analyse de la dépense et de ses caractéristiques à l’échelon local (région, département, voire infra-départemental, lorsque cela est pertinent), suivant une optique « tous régimes » et tout au long du parcours du patient dans le système de soins, en veillant à mettre en cohérence les initiatives nationales et régionales dans ce domaine. La mise à disposition de données « tous régimes » de dépenses d’assurance maladie permettra en outre de mettre les Directeurs généraux des ARS en mesure de transmettre à leurs conseils de surveillance les états financiers mentionnés à l’article 118 de la loi du 21 juillet 2009. En outre, l’observation des conditions de l’accès aux soins liés à la disponibilité de l’offre de soins dans ses diverses composantes au niveau territorial pertinent (selon les cas régional, départemental, ou infra-départemental) devra également être renforcée, en lien avec l’ONDPS, en mobilisant les données et les outils d’information géographique développés par la statistique publique et les organismes de recherche compétents. La connaissance localisée des dépassements d’honoraires est également de nature à améliorer la conception des politiques de régulation des dépenses d’assurance maladie, dans le contexte éventuel du déploiement d’un « secteur optionnel » ;
Dans la perspective d’une amélioration de la connaissance des parcours des patients dans le système de soins, l’État et l’assurance maladie continueront à apporter leur soutien au projet « PROSPERE » (partenariat pluridisciplinaire de recherche sur l’organisation des soins de premiers recours) piloté par l’IRDES, qui vise à relier les informations recueillies par les médecins généralistes d’un panel auprès de leurs patients à l’ensemble des données de prestations versées par l’assurance maladie et détenues par les caisses ;
Un effort parallèle de suivi longitudinal devra également être déployé dans le domaine de l’observation des revenus, des pratiques et des conditions d’exercice des professionnels de santé. La CNAMTS a d’ores et déjà constitué un panel de médecins généralistes (dit panel MILOU) dont il convient d’assurer la maintenance et l’actualisation. La constitution de panels similaires pour d’autres spécialités ou professions de santé devra être étudiée avec les services de l’État. Par ailleurs, il paraît opportun que l’assurance maladie apporte son concours au panel national de 2000 médecins généralistes libéraux que l’Etat met en place pour la période 2010-2012, en collaboration avec des URML partenaires sur leurs régions, et dont la mise en œuvre est assurée par l’ORS PACA ;

Enfin, l’assurance maladie poursuivra son soutien au développement des cohortes épidémiologiques prospectives. Dans le cadre d’une action concertée de l’IReSP, l’assurance-maladie confirme partie prenante du pilotage scientifique et technique de ces cohortes. Il s’agit, dans la durée, de contribuer : (a) à la sélection d’échantillons représentatifs de la population des assurés sociaux ; (b) au suivi des personnes inclues en s’appuyant sur les Centres d’Examen de Santé du Régime général, et (c) à la constitution des bases de données à partir des éléments de consommation médicales enregistrés dans ses systèmes d’information. Les résultats de cet engagement de l’assurance maladie dans le soutien à la recherche épidémiologique devront se traduire par des préconisations opérationnelles pour les politiques visant à l’amélioration de l’efficience de la prise en charge des pathologies les plus lourdes ;
-
Identifier les gisements d’efficience dans l’ensemble du champ couvert par l’ONDAM. Dans l’ensemble des modes de prise en charge, une attention particulière devra être portée aux écarts de coûts et d’efficacité  entre médicaments ou entre stratégies de prise en charge (par exemple, entre prix de médicaments ou entre stratégies de prise en charge, répondant aux mêmes indications thérapeutique), entre performance des établissements de santé en termes de productivité globale révélés par la tarification à l’activité, entre établissements hébergeant des personnes âgées selon les modalités de leur financement. Ces travaux pourront utilement s’appuyer sur les recommandations médico-économiques de la Haute Autorité de santé (HAS) ou les interventions de l’Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP). La réalisation d’analyses comparatives des dépenses et des résultats obtenus fondées sur une approche de coûts complets par pathologie doit également permettre de déterminer des stratégies de maîtrise médico-économique sur des postes de dépenses particulièrement lourds et des résultats obtenus, et dans lesquelles la part de la dépense exonérée du ticket modérateur en raison d’une affection de longue durée est particulièrement élevée ;
· Contribuer à la réalisation d’analyses médico-économiques globales portant sur la prise en charge pluridimensionnelle des personnes âgées dépendantes en développant le chaînage et l’appariement des données disponibles sur leurs prises en charge, les résultats obtenus et les coûts associés dans les secteurs sanitaire et médico-social. Compte tenu de la croissance attendue du nombre de personnes très âgées qui se trouveront dans cette situation, une démarche d’optimisation qualitative et financière de leurs prises en charge, appréhendées globalement, constitue un enjeu majeur tant pour l’Etat que pour l’assurance maladie et les collectivités locales : certaines des analyses mentionnées par ailleurs - coûts par pathologie et parcours des individus par exemple - devraient donc intégrer, lorsqu’elles portent sur des personnes très âgées, l’information relative à leur niveau d’autonomie et à la prise en charge des besoins qui s’y attachent ;
· Enrichir l’information et les indicateurs disponibles sur l’accessibilité des soins et amplifier l’utilisation des systèmes d’information de l’assurance maladie au bénéfice des politiques de santé publique. Une attention particulière devra être portée à la connaissance des obstacles financiers à l’accès aux soins, tout particulièrement des restes à charge supportés par les ménages en fonction de leur niveau de vie. Plus généralement, il sera nécessaire de soutenir le développement des outils, tels que le modèle de micro-simulation élaboré par la Drees et l’Irdes, de connaissance et d’analyse des interactions au niveau individuel entre, d’une part les caractéristiques socio-économiques, l’état de santé et l’étendue de la couverture maladie obligatoire et complémentaire et d’autre part le recours aux soins et les reste à charge. Il conviendra également de contribuer à cette fin à la réalisation d’appariements de données de remboursement avec les données issues de bases administratives et d’enquêtes détenues par la statistique publique ;
· Contribuer au développement d’indicateurs de qualité des soins  : en termes de conformité à des recommandations validées, de résultats obtenus et de pertinence des soins. La qualité et la pertinence des soins délivrés sont en effet des dimensions essentielles de l’évaluation de la performance de notre système sanitaire ;
Les conventions d’objectifs et de gestion entre l’État et les régimes d’assurance maladie permettront de décliner les actions opérationnelles et les modalités de collaboration dans le domaine des statistiques et des études qui permettront d’atteindre ces objectifs. 

c) Engagements

* Engagements de l'Etat : 
L’Etat inscrira les opérations statistiques nécessaires à la réalisation des objectifs ci-dessus dans les programmes de travail des services statistiques et dans le programme annuel d’enquêtes statistiques publiques. Il s’assurera de la collaboration des administrations concernées par les opérations d’appariements de fichiers administratifs et d’enquêtes, notamment les déclarations fiscales des foyers de professions libérales de santé afin de constituer des revenus complets d’activité, d’en étudier la dispersion et la répartition territoriale.


* Engagements de l’Assurance maladie : 
Les régimes d’assurance maladie s’engagent à publier et/ou à mettre à disposition des services de l’Etat des études, analyses et des données portant sur la consommation de biens et de services, les dépenses totales, les dépenses remboursables et remboursées en « tous régimes » (dans un premier temps, pour les trois principaux régimes) pour les principaux postes de dépenses relatifs aux soins de ville et aux établissements de santé.
d) Echéance à fin 2011
· A l’échéance du premier trimestre 2011, l’État et les régimes d’assurance maladie développeront conjointement les outils permettant la réalisation des premiers états financiers des ARS.

· En 2010, dans le cadre des conventions d’objectifs et de gestion et du programme de travail des services statistiques de l’État, diverses opérations d’appariement de données devront être réalisées ou préparées. Premièrement, outre les perspectives ouvertes par le décret qui permet le recoupement possible des données de consommation de soins et de biens médicaux des assurés du risque maladie avec leur statut de résidents en EHPAD, des efforts doivent être réalisés dans des délais très rapprochés pour concrétiser l’appariement prévu entre les informations de SNIIRAM et celles résultant de l’enquête Handicap-Santé : avant le 30 septembre 2010 pour l’appariement avec le volet ménages et avant la fin 2010 pour le volet institutions. Deuxièmement, une base de données contenant l’ensemble des assurés hospitalisés en 2009 et enrichie des données sur le statut vital quand elles existent sera constituée et mises à disposition de l’État à des fins d’appariement avec les données détenues par le CepiDC au plus tard le 30 septembre 2010. Enfin, l’appariement des données de remboursement et des données fiscales sur les revenus des médecins devra être préparé pour être réalisé au plus tard début 2011 et la faisabilité d’un appariement des données de remboursement et des données fiscales sur les revenus des ménages seront expertisés. 

· Au cours de l’année 2010, les services de l’Etat et de l’assurance maladie examineront conjointement l’avancée des outils d’analyses longitudinales existants et étudieront l’opportunité de mettre en place de nouveaux panels de professionnels de santé : un point d’étape sur Prospere deux ans après son lancement, une présentation des données de panel sur les professions de santé à partir du Sniiram, les premiers résultats nationaux du panel de médecins généralistes de la Drees.

· Avant le 30 septembre 2010, l’État et l’Union nationale des caisses d’assurance maladie détermineront les champs d’investigation dans le domaine des gisements d’efficience qui feront l’objet de travaux prioritaires en 2010 et 2011.

· Avant le 30 juin 2011, une revue complète des coûts et des indicateurs de résultats afférents à une ou deux pathologies sera réalisée.

· Au cours des années 2010 et 2011, les services de l’État et de l’assurance maladie réaliseront des études comparées des modes de prise en charge sanitaire dans les pays étrangers, et en utilisant les indicateurs permettant de comparer les performances des systèmes de santé, tels que ceux publiés dans le « Panorama de la santé » de l’OCDE.
1.2.
Objectif 2 : Assurer le partage des données de l’Etat et de l’Assurance maladie sur l’ensemble des champs de dépenses
a)
Contexte

Un meilleur partage des données entre les divers gestionnaires du risque au niveau national doit également permettre d’améliorer le suivi infra-annuel de l’ONDAM, et de contribuer ainsi, suivant les conclusions du rapport sur le pilotage des dépenses d’assurance maladie, à une plus grande réactivité en cas d’écart observé en cours d’année de l’évolution des dépenses d’assurance maladie avec l’objectif voté par le Parlement. En outre, la création des ARS, qui seront pilotes des programmes pluriannuels régionaux de gestion du risque maladie portant sur l’ensemble des composantes de la dépense – prévention, ambulatoire, hospitalière, médico-sociale – et coordonnant les interventions des services de l’État et de l’assurance maladie, nécessite également une extension des protocoles de mise en commun des diverses sources de données statistiques.

Cela implique que les progrès significatifs réalisés au cours des dernières années en matière d’accès partagé aux données relatives aux dépenses d’assurance maladie, notamment au travers du développement du Système National d’Informations Inter-Régimes sur l’Assurance Maladie (SNIIRAM) et des bases de données adjacentes (Échantillon général de bénéficiaires (EGB), « datamarts » thématiques), soient poursuivis et renforcés au cours de la période couverte par le présent contrat entre l’État et l’UNCAM. 

Dans le domaine hospitalier, sans préjudice des conséquences en termes de systèmes d’information de la mise en place à partir de 2012 de la facturation directe des hôpitaux à l’assurance maladie, la réunion des moyens de l’État et de l’assurance maladie au sein des ARS et la volonté d’améliorer le suivi infra-annuel des dépenses tant de l’assurance maladie que des établissements de santé au plan national appelle également un accès élargi et surtout plus rapide de l’ensemble des partenaires aux données d’activité hospitalière (Programme Médicalisé des Systèmes d’Information (PMSI)) ainsi qu’aux données comptables.

Enfin, dans le domaine médico-social, le rapport récent des Inspections générales des affaires sociales et des finances a démontré la nécessité de la mise à disposition d’informations sur la dépense effective réalisée en faveur des établissements et services pour personnes handicapées et âgées, en complément des données de programmation budgétaire produites par la CNSA.

b) Objectifs à 4 ans

· Partager les données permettant le suivi infra-annuel des dépenses affectant l’ONDAM : améliorer le suivi infra-annuel de l’évolution des dépenses entrant dans le périmètre de l’ONDAM, dans le but de limiter les risques de dépassement des dépenses exécutées relativement à l’objectif voté requiert, d’une part de consolider les mises à disposition de données mensuelles en dates de remboursement et en dates de soins réalisées par l’assurance maladie dans le domaine des soins de ville et des établissements de santé privés, d’autre part de mieux partager les données relatives à l’hôpital collectées par l’ATIH, enfin de créer un dispositif de suivi mensuel des dépenses médico-sociales à partir des données de la CNSA. 

· Assurer des échanges réguliers de données entre l’assurance maladie et les services de l’État, notamment en matière d’honoraires des professions de santé - dépassements et partage volume-prix inclus -, de caractéristiques de l’activité des professions de santé, ou de dépenses exposées par les assurés bénéficiant d’une exonération du ticket modérateur au titre d’une affection de longue durée.

· Mettre à la disposition de l’assurance maladie l’information budgétaire et comptable relatives aux établissements publics de santé permettant notamment de suivre les dépenses des établissements (EPRD, comptes financiers).

· Créer les outils permettant aux divers partenaires d’atteindre une plus grande autonomie en matière d’accès aux systèmes d’information partagés de l’assurance maladie suite aux recommandations de la structure de projet définie au point c (cf. infra).

c) Engagements

* Engagements de l'Etat : l’État fournira à l’assurance maladie, au plan national et local, les données statistiques (PMSI) et budgétaires et comptables (EPRD, comptes financiers) nécessaires à l’analyse financière des secteurs hospitalier et médico-social.


* Engagements de l'assurance maladie : outre les travaux en cours avec l’IDS, l’assurance maladie ouvrira un accès au SNIIRAM à l’ensemble des ARS ainsi qu’à une version anonymisée d’ERASME régional, mettra à disposition un suivi des actes innovants (codification non tarifiable), mettra en œuvre la codification des structures collectives ambulatoires (maisons de santé…) et les référentiels permettant de suivre les prescriptions hospitalières, et fournira les données sur la prise en charge des cotisations sociales des professionnels de santé afin de permettre une vision globale de leur rémunération. 
d) Echéance à fin 2011
· Avant le 30 juin, un groupe de travail statistique est mis en place, dans le cadre du processus rénové de suivi infra-annuel de l’ONDAM suivant une proposition du rapport de la commission sur le pilotage de l’ONDAM présidée par M. Raoul Briet. Il réalisera une note mensuelle de conjoncture des dépenses d’assurance maladie.

· Avant le 31 décembre 2010, l’accès aux données du SNIIRAM et du PMSI sera ouvert à l’ensemble des acteurs sanitaires locaux (ARS, caisses d’assurance maladie).

· Avant le 31 décembre 2010, un protocole d’échange de données statistiques, budgétaires et comptables sur le secteur hospitalier sera conclu entre l’Etat, l’ATIH et la CNAMTS.

· Avant le 31 décembre 2010, une structure de projet sera mise en place au sein de la CNAMTS afin de réexaminer les profils des utilisateurs au sein de l’État des bases de données de l’assurance maladie (EGB, SNIIRAM) afin de leur permettre la capacité à mettre en œuvre par eux-mêmes des requêtes adressées à ces bases de données, ce dans le respect des dispositions relatives à l’accès à des données de santé individuelles et agrégées. Des outils complémentaires et des modules de formation seront créés afin de faciliter l’accès à ces bases de données.

1.3.
Objectif 3 : Moderniser les systèmes d’information des offreurs de soins
1.3.1.
L’amélioration des processus de facturation des prestations hospitalières et le développement des services en ligne
a) Contexte

L’amélioration des processus de facturation des prestations hospitalières repose sur la mise en oeuvre d’une expérimentation de facturation individuelle et directe des consultations et séjours aux caisses d’assurance maladie par des établissements antérieurement financés sous dotation globale puis de sa généralisation en 2013.

Dans le cadre de l’amélioration des processus de facturation des prestations hospitalières, le développement des « services en ligne » de l’assurance maladie devrait améliorer l’accès à certaines informations, notamment en ce qui concerne les droits de l’assuré, pour les professionnels des établissements de santé (soignants ou gestionnaires) et de contribuer à consolider les dossiers de facturation des prestations, par un traitement optimisé des rejets de facturation, et ainsi d’améliorer de manière continue la qualité de ce processus..

b) Objectifs à 4 ans

-
Evaluer avant fin 2012 l’expérimentation relative à la facturation directe et individuelle à l’hôpital ;
- Généraliser, à la suite de son expérimentation, pour le second semestre 2013 le dispositif de facturation directe et individuelle et permettre un pilotage national grâce à un datamart national alimenté par l’ensemble des données des caisses de paiement unique et accessible par l’Etat. Cette généralisation de ce nouveau mode de facturation devra s’accompagner du déploiement  parallèle de service en ligne pour les établissements de santé ;

c)
Engagements
*
Engagements de l'Etat : 

Dans les limites du cadrage, notamment financier, déterminé :
· Assurer la maîtrise d’ouvrage stratégique du programme « service en ligne » ;

· Assurer le pilotage du projet facturation directe au travers d’une équipe dédiée associant les services des ministères concernés et l’assurance maladie ;

-
Mettre à la disposition de l’équipe projet et des organismes impliqués les ressources et les compétences nécessaires au bon déroulement des travaux ;

-
Contribuer à la conception du dispositif de facturation ;

· Accompagner les établissements de santé, les comptables hospitaliers, les caisses de paiement unique et les caisses gestionnaires.
*
Engagements de l’Assurance maladie : 

· Développer les services en ligne : assurer la maîtrise d’ouvrage et la maîtrise d’œuvre du programme« Services en ligne »:
· Mobiliser le réseau des caisses d’assurance maladie pour assurer le respect des échéances définis dans le cadre du programme facturation directe. 


d) Echéance à fin 2011
*
Concernant le développement des services en ligne, élaboration d’un calendrier sur trois ans ;
*
Concernant le projet de Facturation individuelle et directe des consultations et séjours : lancement opérationnel des expérimentations sur 50 établissements au début du 2ème trimestre 2011 ; démarrage de l’évaluation au dernier trimestre 2011.

1.3.2.
Informatisation des professionnels de santé libéraux et hospitaliers 
a)
Contexte

L’informatisation des cabinets médicaux recouvre des situations très différentes, allant de la simple transmission des feuilles de soins électroniques, jusqu’à la constitution d’un vrai dossier médical structuré alors que l’ offre de solutions informatiques autonomes des professionnels de santé (PS) est aujourd’hui diverse et mature pour répondre aux différentes modalités d’exercice : feuille de soins électronique, gestion du cabinet, dossier médical du patient et aide à la prescription. Le déploiement du Dossier Médical Personnel piloté par l’ASIP Santé, l’utilisation de télé services proposés par l’assurance maladie et des logiciels d’aides à la prescription doivent progressivement contribuer à l’amélioration et à l’efficience des pratiques médicales.
Par ailleurs, si plusieurs programmes développement des systèmes d’information hospitalier (SIH) ont été engagés ces dernières années (informatisation des urgences, plan Hôpital 2007, plan Hôpital 2012, adaptation des SI à la T2A), ces SIH n’ont pas encore atteint le niveau de performance et de maturité attendu par les professionnels de santé. Par ailleurs, les évolutions institutionnelles, la nécessaire adaptation du dispositif d’organisation des soins (s’appuyant sur le développement des coopérations) ainsi que les évolutions technologiques appellent une accélération du développement des SIH et à une plus grande capacité d’adaptation de ces outils (agilité). Le thème de l’ouverture du SIH sur l’environnement des établissements de santé (professionnels de santé en ambulatoire, développements des coopérations entre établissements de santé, voire même l’ouverture vers le patient), constituent à l’évidence des enjeux d’avenir.

Les pouvoirs publics ont constitué un comité de pilotage stratégique des SIH au printemps 2010, qui associe les directions d’administration centrale, l’Assurance Maladie, les agences régionales, les agences nationales compétentes en SI, et les représentants des établissements de santé. Ce comité de pilotage stratégique formulera les principales orientations pour le développement des SIH à 5 ans (à la fin de juin 2010), et précisera les principaux plans d’actions à la fin de l’année 2010.
b)
Objectifs à 4 ans

-
Pour les professionnels de santé en ville et en établissement de santé, mettre en œuvre les objectifs fixés par le conseil national des systèmes d’information de santé :

· politique de services en ligne de l’assurance maladie ;

· politique de développement des systèmes d’information partagés de l’ASIP santé ;

· politique de développement des systèmes d’information hospitaliers ;

· politique de télésanté et de télémédecine.

- Accroître d’au moins 50% le nombre de cabinets libéraux disposant d’un système d’information communicant pour la gestion du dossier patient interne au cabinet médical.

c) Engagements

* Engagements de l'Etat : 

Les services du ministère de la santé, coordonnés par la délégation stratégique des systèmes d’information de santé, veilleront en liaison avec l’assurance maladie à l’émergence d’une offre de services pour les professionnels de santé afin de :
· Simplifier les démarches médico-administratives en leur permettant d’alléger le temps consacré aux tâches administratives ;

· Accompagner leur pratique professionnelle notamment avec des outils d’aide à la prescription et en facilitant l’accès aux référentiels de bonnes pratiques ;

· Favoriser l’usage des services en ligne et l’échange entre professionnels de santé ;

· Permettre le recours à des expertises externes et faciliter le recours à la télémédecine.

* Engagements de l’Assurance maladie : 

· Sensibiliser les professionnels à disposer de postes de travail connectés de logiciels ouverts et modulaires et incorporant des téléservices de l’assurance-maladie et des modules d’aide à la prescription, et assurant les échanges d’informations médicales avec le DMP ;
· Encourager les médecins à recourir aux logiciels d’aide à la prescription certifiés par les autorités compétentes ;
· Assurer l’enrichissement de l’offre de services en ligne pour les professionnels de santé et la facturation.

Chapitre 2 – Renforcer l’accès aux soins
2.1.
Objectif 4 : Lutter contre les inégalités financières d’accès aux soins
Les actions à mettre en œuvre concernent d’une part l’accès financier des assurés (lutte contre les dépassements d’honoraires, contre les refus de soins, accès à une complémentaire santé), et d’autre part l’amélioration de l’information des assurés tant sur l’offre de soins et de services disponible et les tarifs associés que sur les démarches de prévention.

2.1.1.
Maîtriser les dépassements d’honoraires 

a) Contexte

Les dépassements d’honoraires des médecins représentaient environ 2,4 Mds d’euros en 2009 pour l’ensemble des assurés. Les deux tiers pèsent directement sur les ménages après intervention des organismes complémentaires. Ils enregistrent une croissance forte chaque année de sorte que le montant des dépassements a doublé en moins de 15 ans. Ainsi, alors que notre système de santé offre un niveau de prise en charge parmi les plus élevés des pays développés, la pratique des dépassements, qui s’est banalisée au cours des trente dernières années, peut conduire à des renoncements aux soins pour raisons financières.

L’État et l’Assurance maladie s’engagent à veiller à ce que la pratique des dépassements ne devienne pas un obstacle à l’accès aux soins.

b)
Objectifs à 4 ans :
· Maîtriser la progression des dépassements d’honoraires, tant en ville qu’à l’hôpital ;
· Enrichir les sites des régimes obligatoires sur les caractéristiques de l’offre de soins (qualité et tarif de l’ensemble de l’offre de soins et de services) ;
c)
Engagements
* Engagements de l’Assurance maladie 
· Favoriser, dans les négociations conventionnelles, les dispositifs permettant une régulation des dépassements d’honoraires

· Mobilisation du réseau de l’assurance maladie sur le contrôle des dépassements abusifs.
d)
Echéances à fin 2011
· Mise en place d’un plan de contrôle des dépassements abusifs 
· Déployer le dispositif de sanction des dépassements d’honoraires abusifs ou illégaux issu de l’article 54 de la loi HPST ;

· Déployer les sites d’information.
2.1.2.
Garantir un meilleur accès à une complémentaire santé 

a) 
Contexte

Aujourd’hui, 7% d’assurés sociaux sont encore dépourvus d‘une complémentaire santé et le nombre de personnes bénéficiant effectivement de la Couverture maladie universelle complémentaire (CMUC) est encore éloigné de la cible : plus de 30% des bénéficiaires du RSA socle ne sont pas couverts par la CMUC alors que celle-ci est de droit pour eux. Ce constat est encore plus fort pour l’Aide complémentaire de santé (ACS) sont le taux de couverture de la population cible de 20%.

L’amélioration de cette situation passe surtout par l’information ciblée des bénéficiaires potentiels, sachant que le taux de personnes utilisant leur attestation (qui se présente depuis 2008 sous la forme d’un chèque) auprès d’un organisme de protection complémentaire, est relativement élevé (plus de 80%).

b)
Objectifs à 4 ans :
· Améliorer le recours à la CMUC notamment chez les bénéficiaires du RMI/RSA socle ;

· Améliorer le recours à l’ACS par une meilleure promotion du dispositif, notamment auprès des publics jeunes.


e) Engagements 
*
Engagement de l'Etat : 
-
Promouvoir les échanges entre la CNAF et les caisses nationales d’assurance maladie.
*
Engagement de l’Assurance maladie
· Développer les partenariats avec les CAF

· Elaborer des conventions avec l’Union nationale des missions locales.


d)
Echéances à fin 2011
· Développer le partenariat CAF/caisse d’assurance maladie 

· Améliorer les délais de traitement des demandes de CMUC en urgence ;
· Créer les conditions de coopérations renforcées entre les caisses et les missions locales.
2.1.3.
Garantir l'accès aux soins en luttant contre les refus de soins 

a)
Contexte

La lutte contre les refus de soins constitue une priorité pour les signataires du présent contrat. Elle a été récemment renforcée par la définition de la discrimination financière ou sociale en visant expressément les refus de soins à l’encontre des bénéficiaires de la CMUC, de l’AME et de l’ACS et la création d’une procédure de conciliation, pouvant déboucher une sanction financière, est prévue (loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires) et le renforcement de l’obligation d’information des professionnels sur leurs tarifs à l’égard de leurs patients dans les dernières lois de financement de la sécurité sociale.

b)
Objectifs à 4 ans

· Assurer le traitement des plaintes pour refus de soins conformément aux dispositions de l’article L. 1110-3 du Code de la santé publique.

· Mettre en œuvre des actions régulières de mesure de la pratique des refus de soins en s’appuyant sur les différentes enquêtes (IRDES 2009, CISS 2009).

c) Engagements
* Engagement de l'Etat : 

· Sensibiliser les différents ordres à la nécessité de faire évoluer les pratiques sur le refus de soins (déontologie professionnelle) ;
· Réunir régulièrement le Comité de suivi de l’accès aux soins et de la lutte contre les refus de soins ;

· Coordonner une enquête annuelle sur les pratiques de refus de soins.
* Engagement de l'Assurance maladie
· Mettre en place la remontée nationale des bilans des refus de soins à la DSS et au Comité de suivi de l’accès aux soins et la lutte contre les refus de soins ; 

· Diffuser l’instruction au réseau assurance maladie sur la mise en œuvre de la nouvelle procédure de conciliation.
d) Echéances à fin 2011
· Constituer les commissions de conciliation mixte ;  

· Informer les professionnels sur la procédure de sanction des refus de soins et la mise en place d’un suivi de ces professionnels par l’élaboration de fiches synthétiques avec principes et finalités ; Utilisation de ce suivi pour diligenter une action des DAM ; 

· Améliorer le niveau d’information des patients et des usagers sur leurs droits et la manière de les faire respecter ;
· Mener des actions ciblées auprès des professionnels de santé identifiés comme recevant peu ou aucun bénéficiaires de la CMUc, de l’ACS ou de l’AME ainsi qu’auprès des professionnels pratiquant des dépassements importants systématiques et /ou omettant l’information des patients ;

· Faire une enquête sur les pratiques pour évaluer l’évolution du refus de soins tenant compte :

· des disciplines les plus concernées : dentistes, gynécologues, psychiatres, 

· du secteur d’exercice : praticiens en secteur 2 ;

· des territoires ou villes les plus concernées.
2.2.
Objectif 5 : Favoriser un exercice regroupé et une meilleure répartition sur le territoire
Garantir un égal accès aux soins pour l’ensemble de nos concitoyens nécessite de mieux répartir l’offre de soins, dans un contexte démographique marqué par la réduction prévisible du nombre de médecins. L’action publique en faveur d’une meilleure répartition de l’offre devra se fonder sur un état des lieux complet pour les différents segments de l’offre de soins. 

2.2.1.
Gérer les évolutions démographiques en répartissant mieux la formation des professionnels de santé et de l’offre de soins entre spécialités, professions et régions 

a) Contexte

Si le nombre de médecins est amené à diminuer au cours des prochaines années, tel n’est pas le cas du nombre de professionnels paramédicaux qui continuera à croître de façon dynamique. Il faut également souligner que les écarts dans la densité de l’offre diffèrent selon les catégories de professionnels et d’établissements. Nombres de professionnels formés restent encore peu adaptés aux besoins à venir du fait d’abord de la difficulté à établir ces besoins en période de réduction du nombre d’actifs. Il existe notamment une surabondance de l’offre dans certaines zones, en particulier s’agissant des infirmiers libéraux et les masseurs-kinésithérapeutes. 
b)
Objectifs à 4 ans

· Mieux répartir les professionnels entre spécialités, professions et régions, et notamment mettre en place un dispositif de régulation démographique pour les infirmiers libéraux et les masseurs-kinésithérapeutes en lien avec le volet ambulatoire du SROS ;
· Mieux répartir l’offre de soins hospitalière.

c)
Engagements
* Engagement de l’Etat

-
Prévoir dans les instructions aux ARS pour l’élaboration des SROS la prise en compte des hétérogénéités inter régionales et les préoccupations en termes d’efficience médico-économiques.

-
Sur la base des projections démographiques, établir et publier un plan cadre des besoins afin de répartir, de façon plus adaptée, l’offre de formation par profession, spécialité et région, en prenant aussi en compte les surcroîts d’offre.
* Engagement de l’Assurance maladie

-
Contribuer, dans le respect des zonages définis par les agences régionales de santé, à favoriser l’amélioration de la répartition démographique de l’offre ambulatoire à travers les négociations conventionnelles, par toute disposition permettant d’influer directement ou indirectement sur les choix d’installation au profit des zones sous dotées.

d)
Echéances à fin 2011
· Etablir sur deux professions un premier plan cadre des besoins ;

· Elaborer des SROS ambulatoires pour mieux répartir l’offre de soins ambulatoire sur le territoire ;
· Revoir les SROS pour ce qui concerne le SSR dans le sens d’une meilleure homogénéité entre les régions ;
-
Réaliser l’évaluation du dispositif de régulation démographique des infirmiers libéraux et actualiser ce zonage en fonction du dernier recensement de l’INSEE ;
-
Envisager dans un cadre conventionnel un mécanisme de régulation démographique pour les masseurs-kinésithérapeutes en application du protocole signé l’assurance maladie et les syndicats représentatifs des masseurs-kinésithérapeutes le 17 septembre 2009 ;
- Favoriser, lors les prochaines négociations conventionnelles, des mécanismes permettant une meilleure répartition des médecins sur le territoire..

2.2.2.
Soutien à l’installation dans les zones sous denses 

a)
Contexte

Les aides à l'installation sont déterminées à partir d'un dispositif de zonage des professionnels de santé déterminé jusqu'à aujourd'hui par les MRS. Les ARS peuvent conserver ce dispositif de zonage et si nécessaire de le réviser, jusqu’à l’entrée en vigueur des premiers SROS qu’elles élaboreront. En effet, le volet ambulatoire du SROS constitue l'outil essentiel des régions pour la stratégie d'implantation des professionnels du secteur ambulatoire. 
Par ailleurs, les dispositifs actuels d'aides à l'installation en zone sous-denses sont à la fois trop peu connues, et à ce stade, peu efficaces :

b)
Objectifs à 4 ans

-
Avoir mis en place un dispositif renouvelé des aides à l'installation cohérent avec les volets ambulatoire des SROS.

c)
Engagements

* Engagements de l'Etat : 

-
Evaluer les dispositifs fiscaux d'incitation ;
-
Construire avec l'assurance maladie une vision partagée de l'évaluation des dispositifs d'installation ;
-
Elaborer la méthodologie de zonage ;
-
Adapter ou élaborer les dispositifs incitatifs à déployer en appui des SROS (champ de la réglementation).

* Engagements de l’Assurance maladie : 

-
Construire avec l'Etat une vision partagée de l'évaluation des dispositifs d'installation ;
-
Contribuer à l'élaboration de la méthodologie de zonage notamment par la mise à disposition des données nécessaires ;
-
Adapter ou élaborer les dispositifs incitatifs à déployer en appui des SROS (champ de la convention).
d)
Echéances à fin 2011
-
Avoir réalisé l'évaluation de l'ensemble des dispositifs d'aides à l'installation ;
-
Définir une nouvelle méthodologie de zonage compatible ;

- Définir dans la convention médicale de nouveaux dispositifs d’aide à l’installation et d’incitation à exercer dans les territoires fragiles, identifiés par le SROS, succédant à l’avenant 20.
2.2.3.
Maisons de santé pluri-professionnelles et pôles de santé 

a) Contexte

Les maisons de santé pluri-professionnelles et les pôles de santé constituent un mode d’exercice moderne et attractif pour les jeunes professionnels de santé. L’enjeu dans ce domaine est double : 

-
Permettre le déploiement des maisons et pôles de santé pluri-professionnelles sur tout le territoire ;

-
Mettre en place un modèle économique fiable et pérenne pour ces structures, qui permette à la fois d’assurer l’efficience du dispositif, de répondre aux besoins des patients en termes d’accès aux soins et de qualité des prises en charge et d’améliorer l’attractivité pour les professionnels. 

Ces maisons ou pôles sont aujourd'hui financées sur la base de leur activité par l’assurance maladie mais peuvent recevoir des financements complémentaires en fonctionnement ou en investissement de la part notamment des collectivités territoriales, du FNADT, de la DDR ou de la DGE ou au titre du FIQCS.
b) Objectifs à 4 ans

-
Porter à au moins 250 le nombre de regroupements pluri-professionnels ;

-
Etablir un modèle de financement des maisons et pôles de santé qui soit fiable, pérenne et efficient en s’appuyant sur les résultats de l’évaluation des expérimentations menées dans le cadre de l’article 44 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008.
c) Engagements
-
Etablir un cahier des charges définissant les exigences minimales attendues du projet de santé des maisons et pôles de santé. Ce cahier des charges doit servir de support à l’attribution de financements et à la conclusion de CPOM avec les ARS (Etat) ;
-
Fournir des outils d’aide à la structuration des projets, à leur ingénierie et à leur fonctionnement en permettant notamment la sécurisation de l’environnement juridique et fiscal des maisons et pôles de santé afin de leur permettre de percevoir des financements et de les répartir entre les différents professionnels de santé libéraux (Etat) ;
-
Faire émerger une offre industrielle en matière de système d’information adaptée aux besoins des maisons et pôles de santé, qui doit permettre de partager les dossiers des patients et construire ainsi les conditions de la coordination des prises en charge (ASIP) ;
-
Faire évoluer la réglementation afin de faciliter un accès partagé des professionnels aux dossiers des patients, afin d’assurer la coordination et la continuité des prises en charge (Etat) ;
-
Développer les expérimentations des nouveaux modes de rémunération (Etat) avec l’appui technique et opérationnel de l’UNCAM ;
-
Faciliter le déploiement des maisons et pôles de santé par la mise en place d’une « cellule d’appui territorial » ou guichet unique dans les ARS, qui aura pour objectif de contribuer à accompagner les différents projets en lien avec les professionnels et les élus à travers la mobilisation des dotations budgétaires pour la qualité et la continuité des parcours de soins.

d)
Echéances à fin 2011
· Publication d’un cahier des charges sur les projets de santé et les systèmes d’information des maisons et pôles de santé.

· Arrêter un cadre juridique adapté à ces maisons et pôles de santé.
· Extension des expérimentations nouveaux modes de rémunération à toutes les régions.
2.3.
Objectif 6 : Mettre en œuvre une permanence des soins ambulatoire adaptée aux besoins 
a) Contexte

La loi HPST vise à donner davantage d’autonomie et de responsabilité aux ARS pour définir les conditions de mise en œuvre de la permanence des soins ambulatoire en région. L’objectif est de pouvoir davantage adapter les organisations afin de pouvoir garantir une permanence des soins adaptée aux besoins et efficientes. Les ARS seront également en mesure d’assurer la coordination entre l’organisation de la PDS ambulatoire et les urgences hospitalières. 
En application de ces dispositions, il revient donc à l’Etat, en collaboration avec l’Assurance Maladie de définir le montant des enveloppes globales allouées aux régions pour financer la PDS, en tenant compte des nouveaux modes d’organisation de la PDSA qui seront préconisés dans le cadre du document ministériel d’orientation et de déterminer les limites que les rémunérations ne pourront excéder.

b)
Objectifs à 4 ans

- Garantir une permanence des soins ambulatoire efficiente sur tout le territoire tout en maitrisant son coût ;
- Articuler avec efficience la permanence des soins ambulatoire et la prise en charge des urgences hospitalières et pré hospitalières.
c)
Engagements

* Engagements de l'Etat : 

-
Elaborer un document d’orientation permettant de dégager des bonnes pratiques d’organisation de la PDS dans le cadre des nouvelles dispositions règlementaires ;
-
Accompagner les ARS dans l’élaboration et la mise en œuvre de leurs cahiers des charges ;

- Organiser l’évaluation et le retour d’expérience (bonnes pratiques) des politiques régionales.

* Engagements de l’Assurance maladie : 

- Collaborer à la détermination des enveloppes de rémunération spécifique de la PDSA et à l’évaluation des pratiques de rémunération

d)
Echéances à fin 2011
-
Mettre à disposition des ARS un guide rappelant les règles générales d’organisation de la PDSA et fournissant outils et méthodes permettant aux ARS de choisir ou définir les solutions les plus adaptées aux spécificités (géographiques, démographiques, épidémiologiques…) de leur région ;

-
Déterminer la nature des rémunérations spécifiques et les montants des enveloppes régionales pour l’ensemble de la PDSA et fixer les limites de la rémunération de PDSA (arrêté ministériel).
2.4
Objectif 7 : Promouvoir une organisation pertinente du réseau officinal
a)
Contexte
La France dispose d’une densité officinale parmi la plus forte d’Europe. Le maillage territorial officinal est satisfaisant mais la répartition n’est pas optimale au regard de l’existence de zones de surdensité (par exemple en centres-villes) et de zones de fragilités de l’offre (en campagne isolée). Les mesures prises par la LFSS pour 2008 visaient à promouvoir le regroupement de petites officines. Elles permettent ainsi de maintenir la garantie d’accès aux soins de proximité et la qualité des services rendus en incitant les petites structures à se regrouper afin d’assurer leur pérennité. Ce dispositif n’entraîne donc pas de dégradation des pharmacies restantes mais au contraire a vocation à soutenir celles-ci et à contribuer au maintien des officines dans les zones isolées. L’Etat souhaite que le maillage territorial soit préservé et adapté au mieux des besoins de la population. 

Par ailleurs, l’article 38 de la loi HPST précise les missions des pharmaciens d’officine. Ils peuvent, dans le cadre des coopérations prévues par l’article L.4011-1 du code de la santé publique, renouveler périodiquement des traitements chroniques ou ajuster leur posologie dans les limites prévues par le protocole..

Ces dispositions doivent favoriser l’émergence d’un nouveau modèle officinal que l’Etat et l’assurance maladie souhaitent accompagner en lien avec la profession.
b)
Objectifs à 4 ans

-
Favoriser la réorganisation du réseau officinal en vue d’améliorer sa répartition sur le territoire ;

-
Rénover l’exercice professionnel officinal en promouvant notamment les nouvelles missions des pharmaciens.

c)
Engagements

- 
Etudier le cadre fiscal des regroupements ;

- 
Mettre en place au sein des ARS d’une cellule d’accompagnement pour les opérations de regroupement officinal ;

- Mettre en place des expérimentations pour l’exercice des nouvelles missions des pharmaciens et les évaluer.

d)
Echéances à fin 2011 :

· Identifier les zones prioritaires où pourront être réalisés des regroupements ;

· Réaliser des premiers regroupements ;

· Mettre en place des outils de suivi des regroupements et ventes des officines ;
· Construire un modèle économique intégrant les nouvelles missions des pharmaciens.

Chapitre 3 – Renforcer l’information des assurés et la prévention
3.1.
Objectif 8 : Renforcer l’information des assurés
a)
Contexte

L’ensemble de la population doit disposer d’informations sur les services de santé et de soins pour être en mesure de les utiliser à bon escient, et sur sa santé afin que les comportements puissent évoluer. C’est pourquoi la diffusion d’une large information sur les services de santé et de soins doit être une priorité pour tous les acteurs de la santé, que cette information soit commune ou plus ciblée en fonction de son objet et des populations concernées.

Il convient donc d’uniformiser les sources d’information afin de la rendre transparente, facilement accessible et validée et d’améliorer sa diffusion notamment à travers la mise à disposition des publications des différents organismes publics. Enfin, à la suite des nouvelles dispositions réglementaires entrées en vigueur début 2009 (information écrite préalable concernant le tarif et la nature de l’acte et l’obligation d’affichage), l’Assurance maladie développera de nouveaux services d’information sur les tarifs via internet et les capacités technologiques. Une attention devra être portée aux besoins spécifiques d’information des personnes dépourvues d’accès à internet et des populations les plus fragiles en offrant un service attentionné adapté et varié aux besoins des populations les plus fragiles.

b) Objectifs à 4 ans

-
Permettre aux assurés de disposer d’information complète et validée sur l’accès aux droits et la réglementation ainsi que sur l’offre de soins et de services, son coût et son niveau de qualité ;

L’Etat s’engage à développer des indicateurs sur l’offre de soins hospitalière, indicateurs comparables d’un établissement à un autre, reproductibles, fiables et transparents.

Les régimes d’assurance maladie s’engagent à poursuivre le développement des indicateurs issus de la pratique de la médecine de ville et à mettre à la disposition des assurés les indicateurs fournis par l’Etat sur l’offre hospitalière. Ces indicateurs concerneront tant l’activité (PMSI) que la qualité (certification des établissements, résultats obtenus dans la lutte contre les maladies nosocomiales, indicateurs de morbidité…) ou les coûts.

Les régimes d’assurance maladie obligatoire s’engagent à offrir aux assurés toute l’information nécessaire sur l’offre de soins afin de faciliter leur accès et leur orientation dans le système de santé. Cette information devra être complète, tant en termes de qualité que de coûts et validée. 

Par ailleurs, les régimes d’assurance maladie obligatoire développeront des services dématérialisés pour faciliter l’accès aux offres de prévention (avec un suivi personnalisé le cas échéant), aux référentiels de bonne pratique et à la connaissance de la santé.
Les régimes d’assurance maladie obligatoires vont poursuivre l’enrichissement de leurs services en ligne apportant de l’information à leurs assurés sur la prévention, les motifs de recours aux soins et la connaissance des référentiels de bonne pratique, en particulier sur les pathologies chroniques. Parallèlement elle utilisera des outils diversifiés pour que ces informations soient accessibles aux différentes catégories de la population.

-
Veiller à l’accès de tous à ces messages via l’utilisation de tous les canaux de communication disponibles (contacts directs, courriers/brochures, téléphone, internet…)

c) Engagements
* Engagement de l’État

-
Mettre à la disposition de l’assurance maladie les données disponibles sur la qualité des soins (exemple : Platines)

* Engagement de l’Assurance maladie
-
Mettre à disposition des assurés des données de coûts pour l’assurance maladie, de tarifs et de qualité sur les actes réalisés ;

-
Enrichir le volet prévention du compte assuré par de nouvelles thématiques ;

-
Apporter de l’information santé via ses plateformes internet et/ou téléphoniques.

d) Echéances à fin 2011
-
Faire connaître aux patients les tarifs moyens et le reste à charge des actes ambulatoires et réalisés à l’hôpital ;

-
Permettre aux assurés concernés de suivre leur parcours de prévention (ou ceux de leurs enfants) en matière de grossesse et maternité, de prévention bucco-dentaire, de risque cardiovasculaire et de vaccination ROR ;

-
Permettre aux assurés de disposer d’informations fiables sur les maladies, leur prévention, leur traitement, leur coût.
3.2.
Objectif 9 : Identification des principes d’action en matière de prévention et de promotion de la santé
L’Etat élabore la politique nationale de santé en fonction des grands enjeux de santé publique. Il définit des thèmes prioritaires et des programmes nationaux destinés à atteindre les objectifs précisés dans la loi de santé publique sur lesquels il mobilise les différents acteurs de santé, agences sanitaires, régimes d’assurance maladie obligatoires, ARS. Les actions menées par les régimes d’assurance maladie en matière de prévention s’inscrivent dans cette politique nationale de santé publique.
L’identification commune de principes d’action permet de structurer et de fonder la collaboration entre l’État et l’Assurance maladie ayant l’un et l’autre pour ambition de mener une politique de prévention validée au plan scientifique, coordonnée, cohérente, et efficiente permettant de corriger les inégalités de santé. Développer de nouvelles approches de prévention pour les patients à haut risque ou particulièrement coûteux, adapter les messages d’information aux assurés et mieux coordonner les actions nationales et régionales constituent des objectifs communs afin de mener une politique coordonnée. 

1/ Se fonder sur des références scientifiques validées

Pour l’élaboration de toute action de prévention, il est nécessaire de rassembler les données disponibles sur l’efficacité et l’efficience des interventions proposées en s’appuyant sur l’analyse critique systématique des références scientifiques validées disponibles et de mettre en place, le cas échéant, des expérimentations contrôlées quand les données disponibles sont insuffisantes. Cette mission  relève des agences concernées, plus particulièrement de l’INPES et de l’INCa. Avant toute généralisation du dispositif, il conviendra de prévoir une évaluation externe et de recueillir, au regarde des résultats obtenus, un accord entre les parties prenantes en lien avec les associations de malades et les sociétés savantes. Dans tous les cas, l’Etat et l’Assurance maladie s’assurent de la bonne association de toutes les parties prenantes au processus d’élaboration, de réalisation et d’évaluation des actions. 
L’État et l’Assurance maladie expérimentent de nouvelles démarches sous réserve des moyens financiers disponibles. Les premières expérimentations porteront notamment, sur la première partie du contrat, sur le dépistage du déficit auditif chez les jeunes, l’amélioration du suivi somatique des patients atteints d’affections psychiatriques lourdes et les dépistages néonataux des maladies rares et de la surdité.

2/ S’appuyer sur le professionnel de santé de premier recours
La logique préventive doit s’inscrire au sein du parcours de soins coordonné favorisant ainsi les actions de prévention et le dépistage des risques par le médecin traitant. La relation de proximité du professionnel de santé de premier recours avec chaque patient permet le développement d’une prévention individualisée et personnalisée. Sur la base des recommandations de bonnes pratiques, il est à même de sensibiliser, d’informer et de d’accompagner chaque patient dans la gestion de sa santé selon les événements de vie (entrée dans l’adolescence, projet de maternité, …) qui engendrent des facteurs de risques ou nécessitent des points d’attention spécifiques. Par ailleurs, l’assurance maladie doit continuer à favoriser l’engagement des professionnels de santé dans la promotion de la prévention sur des thèmes priorisés au travers des négociations nationales.
Ces interventions porteront en premier lieu sur la prévention des comportements  de consommations à risque (alcool, tabac et autres produits psychoactifs) chez les femmes ayant un projet de grossesse ou en âge de procréer et sur le repérage précoce et l’intervention brève (RPIB) en matière d’alcool.
3/ Augmenter les taux de participation aux programmes de prévention

Il est essentiel d’améliorer le taux de participation de la population aux programmes de dépistages, de vaccinations par la conception d’outils adaptés. L’Assurance maladie utilisera ses différents leviers (contacts directs, internet, courriers, relations avec partenaires associatifs...) pour inciter les assurés à y participer tout en améliorant les conditions d’accès afin de s’adresser aux personnes les plus éloignées géographiquement et socialement du système de soins. L’asymétrie d’information en matière de santé doit faire l’objet d’une attention soutenue dans le champ de la prévention. Ce renforcement de la possibilité d’accès des assurés aux messages de prévention repose notamment sur l’enrichissement d’un compte prévention personnalisé et l’ouverture, en ligne, d’un espace d’information santé par les différents régimes d’assurance maladie.
4/ Soutenir le déploiement des actions régionales dans le cadre des ARS

L’action en matière de prévention doit se conduire au plus près de la population concernée. Avec les ARS le niveau régional est devenu le cadre essentiel de référence pour la mise en œuvre, le pilotage, l’évaluation des politiques de santé et la coordination des acteurs autour d’une réponse pluri partenariale aux problèmes de santé de la population. 

A travers le projet régional de santé et tout particulièrement le schéma de prévention des ARS, trois ambitions majeures sont poursuivies : mieux définir et organiser l’offre de prévention, renforcer la qualité et l’efficience des interventions et améliorer l’accès de tous à ces services. 

Outre les actions prévues au programme régional de gestion du risque pour mettre en œuvre et compléter localement, les programmes nationaux de gestion du risque, les caisses locales d’assurance maladie peuvent participer à la mise en œuvre des objectifs de prévention de l’ARS via le contrat qu’elles concluront avec l’ARS. Les actions de prévention menées par les caisses locales pour le bénéfice de leurs assurés s’intègreront donc dans le cadre soit des programmes nationaux définis par les COG à travers le programme régional de gestion du risque, soit des programmes régionaux de prévention dans le cadre du projet régional de santé.. 

Enfin, les trois régimes d’assurance maladie versent des crédits en provenance des fonds de prévention constitués en leur sein pour financer les actions de prévention, d’éducation et d’information sanitaire. L’agence régionale de santé finance avec ces crédits et ceux de l’Etat, les actions de prévention, de promotion et d’éducation à la santé prévues par les programmes du PRS et pilotées, dans le cadre de leurs attributions. Dans ce cadre, les caisses locales d’assurance des différents régimes peuvent être des opérateurs de prévention et présenter des actions dont elles assurent la mise en œuvre. 

Il convient donc de s’assurer que l’ensemble de ces actions de prévention ainsi que les politiques publiques de subventions en matière de prévention portées par les différents acteurs reste cohérent. Aussi, un bilan régulier de toutes les actions de prévention sera effectué dans le cadre des commissions de prévention des ARS.

5/ Réduire les inégalités de santé

Ces inégalités commencent à se creuser dès le suivi de grossesse et la toute petite enfance et se poursuivent durant l’âge adulte. Ces inégalités de santé trouvent leur origine dans des déterminants multiples qui ont pour conséquence des inégalités dans la capacité de préservation du capital santé et des inégalités face à la maladie. Il est donc nécessaire de poursuivre, de manière cohérente, les politiques envers l’ensemble des groupes sociaux, et notamment des populations les plus vulnérables en prévoyant dans les programmes de prévention et de promotion de la santé des objectifs et des actions visant à la réduction des inégalités socio-économiques et territoriales de santé. 
3.3.
Objectif 10 : Mettre en œuvre les mesures prévues par les plans et programmes nationaux de santé
L’Etat définit les orientations et objectifs de la politique nationale de santé. Il définit des thèmes prioritaires et des programmes nationaux destinés à atteindre ces objectifs précisés. Il mobilise les différents acteurs de santé, agences sanitaires, régimes d’assurance maladie obligatoires, ARS. Les actions menées par les régimes d’assurance maladie en matière de prévention s’inscrivent dans cette politique nationale de santé publique.
Outre les actions décrites ci-dessous, il conviendra également de poursuivre les actions menées par ailleurs s’agissant :

-
des pathologies chroniques : plans Cancer, Alzheimer et personnes âgées, accident vasculaire cérébral et amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques ;

-
des futurs plans et programmes nationaux élaborés pendant la durée du contrat, notamment dans les domaines de la santé mentale, de la nutrition et du VIH / Sida et IST et des risques infectieux.

3.3.1.
Programmes de dépistage des cancers
a)
Contexte 

L’Etat définit les programmes de dépistage du cancer. Il juge de leur utilité et définit les contenus de ces programmes, notamment en ce qui concerne la liste des examens médicaux nécessaires.

Les régimes d’assurance maladie apportent leur contribution, en tant que de besoin, à ces programmes de dépistage tant en termes de financement qu’en termes opérationnels.

L’Etat et l’Assurance maladie s’engagent à faire évoluer le partage des missions entre ces structures et l'assurance maladie de manière à améliorer la gestion et réduire les délais de prise en charge. 

L’INCa poursuivra les actions de nature à favoriser l’adhésion et la fidélisation des populations dans les programmes de dépistage organisé et à réduire les écarts constatés dans les taux régionaux de participation. 
La mobilisation des relais locaux et des centres de coordination des dépistages des cancers permet de relayer et d’adapter la politique nationale. Les ateliers santé ville constituent un des leviers pour atteindre les territoires et les populations plus éloignées du dépistage.
b)
Objectifs généraux à 4 ans 

-
Atteindre les objectifs de taux de participation au dépistage organisé donnés dans le plan cancer afin d’augmenter de 15 % la participation de l’ensemble de la population aux dépistages organisés ;

-
Proposer de nouvelles modalités d’organisation pour redistribuer les compétences et favoriser le déploiement à grande échelle des programmes ;
-
Définir des objectifs de réduction des inégalités sociales et territoriales (objectifs formulés en termes de réduction des écarts territoriaux dans les taux de participation). Ces objectifs devront être systématiquement utilisés comme cible à atteindre en matière d’amélioration des taux de participation aux programmes de dépistage. 

c)
Engagements
* Engagements de l’Etat

-
Cancer du sein : L’État s’engage à réaliser les études destinées à identifier les freins à la participation et à la fidélisation notamment dans les départements ayant un taux de participation inférieur à 50% (études InVS et appel à projets INCa), ainsi qu’à évaluer le maintien du double accès (collectif ou individuel) au dépistage des cancers du sein (saisine HAS en cours) ;
-
Cancer colo-rectal : L’État évalue l’utilisation du test immunologique sur le taux de participation au dépistage en tenant compte des moyens engagés (études INCa) ;
-
Cancer du col utérin : Une stratégie nationale de dépistage du cancer du col sur le territoire est établie à l’issue de l’évaluation externe des expérimentations mises en place conformément à la mesure concernée du plan cancer 2 et de l’évaluation par la HAS ;
- Définir un nouveau cahier des charges des structures de gestion.

* Engagements de l’Assurance maladie
-
Fournir aux ARS les données nécessaires à la surveillance épidémiologique en lien avec l’InVS ;

-
Participer à la modernisation des structures de gestion.

d)
Echéances à fin 2011 
-
Intensifier la participation au dépistage organisé pour la prévention du cancer du sein et colo-rectal ;

- Elaborer, si nécessaire au regard des recommandations de la HAS qui seront publiées, une nouvelle stratégie de dépistage du cancer du sein sur le maintien du double accès (collectif ou individuel) au dépistage ;

-
Conduire en région des actions d’information auprès des professionnels de santé et des populations cibles sur le rythme et les bonnes pratiques des dépistages.
3.3.2.
Améliorer la prévention primaire

3.3.2.1.
Faire progresser la couverture vaccinale de la population en particulier des enfants

a)
Contexte

La couverture vaccinale reste insuffisante et variable selon les tranches d’âge notamment pour le ROR, l’Hépatite B, la Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite pour les adultes (diminuant avec l’âge) et le BCG pour les enfants à risque d’exposition On assiste à une persistance ou une réapparition de foyers épidémiques de maladies à prévention vaccinale (Rougeole, Hépatite A, Coqueluche).

b)
Objectifs généraux à 4 ans

-
Promouvoir auprès des professionnels de santé la prévention vaccinale en améliorant leur information et en s’appuyant sur les recommandations scientifiques validées. L’amélioration de la couverture vaccinale en population générale doit porter prioritairement sur le ROR, l’hépatite B, la grippe et le BCG et le HPV. En outre, les pharmaciens seront impliqués dans le suivi du calendrier vaccinal de leur patientèle.

-
Atteindre un taux de compliance
 au schéma vaccinal HPV des jeunes filles de 16 ans d’au moins 85% ;

- Atteindre chez les enfants de 24 mois, une couverture vaccinale de 60% pour la primovaccination complète par le vaccin de l’hépatite B.

c)
Engagements 

* Engagement de l’Etat

-
L’Etat s’engage à assurer la maintenance du système de surveillance épidémiologique et biologique des maladies à prévention vaccinale par l’InVS. 

* Engagement de l’Assurance maladie
-
L’assurance maladie relance la campagne d’information pour le ROR, en la ciblant sur les départements où le taux de couverture est insuffisant.

3.3.2.2.
Renforcer les actions dans le domaine bucco-dentaire pour les jeunes enfants et les populations vulnérables

a)
Contexte 

La principale action du plan national de prévention bucco-dentaire est un examen bucco-dentaire de prévention, systématique à 6, 9, 12, 15, et 18 ans pris en charge à 100% par l’assurance maladie ainsi que les soins consécutifs. La poursuite de ce programme est décisive pour inscrire durablement dans les habitudes des familles, les consultations bucco-dentaires préventives chez les enfants.

b)
Objectifs généraux à 4 ans 

-
Poursuivre les actions menées dans le cadre du plan national de prévention bucco-dentaire ;

-
Augmenter de 12 points les soins dentaires effectués chez les populations cibles. 

c)
Engagements
* Engagement de l’Etat

-
Promouvoir l’élaboration et la diffusion des référentiels de formation à l’hygiène bucco-dentaire auprès des professionnels de santé intervenant dans les établissements de santé et médico-sociaux ;
-
Conduire une évaluation externe des expérimentations menées dans les établissements médico-sociaux notamment les EHPAD afin d’arrêter des protocoles d’actions.
* Engagement de l’Assurance maladie
-
Développer des actions de proximité pour les populations qui restent à l’écart du programme proposé.
3.3.2.3.
Prévenir et prendre en charge l’obésité chez l’enfant

a)
Contexte

Stabilisée dans les années 2000, la prévalence de l’obésité et du surpoids chez l’enfant de 3 à 17 ans demeure élevée en France (3,5 % d’obésité et 14,3 % de surpoids). Le risque pour un enfant obèse de le rester à l’âge adulte est important (environ 70 %). Le dépistage et la prise en charge précoces du risque d’obésité durant l’enfance est le meilleur garant de la réduction des risques de survenue des multiples pathologies liées à l’obésité (diabète de type 2, multiples cancers, hypertension artérielle, maladies cardio-vasculaires, arthroses, apnées du sommeil….), dont les coûts sont très importants. 

Le dépistage du risque d’obésité chez l’enfant n’a d’intérêt que si le système de soin est capable de proposer une prise en charge réelle, efficace et sur le moyen et long terme. Diverses expériences ont été menées notamment dans le cadre de réseaux de prise en charge de l’obésité en pédiatrie. Elles nécessitent d’être analysées, qualitativement et quantitativement afin de fournir les bases d’un renforcement de l’efficacité de ce dépistage. 

b)
Objectifs généraux à 4 ans

-
Structurer une offre de service d’aide à une prise en charge nutritionnelle globale des patients ;

- Mettre en place une surveillance de l’IMC chez les enfants.
c)
Engagements 

* Engagement de l’Etat

-
Conduire une analyse des besoins et mettre à disposition d’outils validés afin de faciliter le dépistage du risque d’obésité chez l’enfant que ce soit en médecine de ville, médecine scolaire, PMI. Un protocole pour la surveillance de l’obésité et du surpoids chez l’enfant est élaboré ;
-
Utiliser le  développement professionnel continu comme levier d’appropriation des recommandations validées scientifiquement.

d)
Echéances à fin 2011
-
40% pour les enfants suivis par les médecins traitant doivent bénéficier d’un suivi poids/taille et le cas échéant d’une mesure de l’IMC et de son évolution inscrite au dossier médical et carnet de santé.
3.4.
Objectif 11 : Utiliser les nouveaux leviers dans la prise en charge des maladies chroniques
3.4.1.
Déployer les programmes d’éducation thérapeutique
a)
Contexte

L’éducation thérapeutique du patient (ETP), inscrite dans le code de la santé publique depuis la loi HPST, est une des étapes de la prise en charge des personnes atteintes d’une ou de plusieurs maladies chroniques. Elle correspond à une demande forte des patients et des professionnels de santé parfois démunis face au phénomène long et évolutif des maladies chroniques. L’ETP doit, également, permettre une plus grande collaboration entre professionnels de santé. Cette pratique devrait systématiquement être proposée au sein des regroupements pluriprofessionnels.

b)
Objectifs généraux à 4 ans

· Autoriser les programmes d’ETP qui répondront au cahier des charges national ;

· Financer les programmes qui répondront aux priorités régionales ;

· Soutenir l’élaboration de référentiels en ETP par les sociétés savantes concernées, en vue de leur labellisation par la HAS.
c)
Engagements
*
Engagement de l’Etat

-
Elaborer le cahier des charges national et y inscrire les conditions d’un financement efficient de l’ETP ;

· Proposer aux assurés, de nouveaux programmes d’ETP sur la base d’une analyse ex-ante du coût et de l’efficience ;
· Favoriser le développement de l’offre de programmes d’ETP au sein des regroupements pluriprofessionnels ;
-
Utiliser le développement professionnel continu comme levier d’appropriation de  l’ETP ;

· Mettre à disposition les référentiels de bonnes pratiques validées scientifiquement.

*
Engagement de l’Assurance maladie

· Inscrire l’ETP, dans le programme d’accompagnement des professionnels en 2011, afin de les sensibiliser.

c)
Echéances à fin 2011
· Doter chaque région d’une cellule régionale en vue d’accompagner les promoteurs dans leur formation, mais aussi dans la conception et la coordination de projets d’ETP ; 

· Arrêter une stratégie coordonnée des différents financements de l’ETP (MIG, FNPEIS, FICQS) dans une logique d’efficience ;
· Réserver les appels à projets nationaux en ETP à des thématiques prioritaires telles que le diabète, l’asthme et les maladies cardio-vasculaires ;
· Etendre, en fonction des résultats de l’évaluation qui sera partagée entre Etat et l’Assurance maladie, l’expérimentation des centres d’examens de santé à d’autres centres et d’autres pathologies.

3.4.2.
Déployer les programmes d’accompagnements des pathologies chroniques
a)
Contexte

Dans le cadre du plan qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques 2007-2011 la CNAMTS a ainsi lancé, le programme d’accompagnement des personnes diabétiques de plus de 18 ans via des supports de communication et une plate forme téléphonique, essentiellement consacrées aux appels sortant (Sophia). De son côté, le RSI a lancé le programme RSI-Diabète.

b)
Objectifs généraux à 4 ans

· Développement de programmes d’accompagnement par l’ensemble des régimes, après une phase d’évaluation externe des expérimentations menées.
c)
Engagements
*
Engagement de l’Etat

-
Elaborer le cahier des charges national, qui devra notamment prévoir l’association de l’ensemble des professionnels de santé en contact avec le patient.

*
Engagement de l’Assurance maladie

· Définir, par l’UNCAM ou par chaque régime, un programme d’accompagnement ;

· Selon les résultats de l’évaluation et les mesures d’impact produites, procéder à la généralisation de Sophia, pour les patients présentant un diabète, à l’ensemble du territoire national ;
· Sur la base d’une analyse ex-ante du coût et de l’efficience, proposer une expérimentation de nouveaux programmes d’accompagnement à des patients atteints d’autres pathologies, en commençant par les pathologies respiratoires ou cardiovasculaires.
d)
Echéances à fin 2011
-
Doubler, si les résultats de l’évaluation s’avèrent positifs, le nombre de patients auxquels l’adhésion  à Sophia est proposée ;

-
Lancer les expérimentations sur de nouvelles pathologies.

.

Chapitre 4 – Promouvoir des prises en charges plus efficientes
4.1.
Objectif 12 : Favoriser les pratiques de prescription efficiences
La consommation française de médicaments se situe à un niveau élevé, tant en comparaison européenne que mondiale. Cette situation résulte de la combinaison de deux facteurs : d’une part des volumes de consommation qui restent pour la plupart des classes parmi les plus importantes, d’autre part, des traitements souvent plus onéreux en moyenne que dans les autres pays du fait de l’utilisation plus fréquente des molécules les plus récentes et donc les plus chères sans que le recours à ces molécules soit toujours nécessaire. Les taux de recours à certains soins, notamment pour certaines chirurgies ou pour les soins de rééducation, sont très variables et semblent dépendre fortement de l’offre de soins disponible sur le territoire.

Cette hétérogénéité est due à de nombreux facteurs : hétérogénéité de respect des référentiels de prises en charge, formation des professionnels, habitudes locales ou individuelles, organisation locale de l’offre de soins, modes de tarification …

Pour favoriser des pratiques de prescriptions efficientes, les actions en direction des professionnels de santé (contrats de bonne pratique, diffusion de référentiels, entretiens confraternels, et visites de DAM…) devront faire référence aux objectifs définis par les programmes nationaux de gestion du risque et leur déclinaison locale à travers les programmes régionaux de gestion du risque. Une synergie des actions et des outils de l’Etat, de l’Assurance maladie et des ARS devra donc être promue à travers le programme régional de gestion du risque.
4.1.1.
Prescriptions de produits de santé

4.1.1.1.
Actions sur la prescription dans le répertoire

a) Contexte

Le recours au générique au sein du répertoire a atteint les niveaux internationaux. En 2009, le taux de pénétration des génériques s’est maintenu à un niveau élevé avec 82,5 % de substitution sur les molécules génériques commercialisées depuis plus de 18 mois (répertoire du 30 juin 2008). Toutefois, les prescriptions dans le répertoire reste faible comparativement à ce que l’on constate dans les pays européens comparables malgré les efforts de maîtrise médicalisée qui ont conduit à poser à l’ensemble des professionnels la question de la fuite du répertoire.

Les économies potentielles liées à un changement de comportement de la prescription sont considérables : plusieurs centaines de millions d’euros pour les principales classes si l’on retient une structure de prescriptions proches de celles de nos voisins européens.

b)
Objectifs à 4 ans

-
Inciter les médecins à prescrire dans le répertoire pour se rapprocher des niveaux de prescription dans le répertoire des principaux pays européens en proposant de nouveaux outils : logiciel d’aide à la prescription, extension des CAPI, politiques incitative, sensibilisation des gros prescripteurs hors répertoire, politique d’achat hospitalier favorisant les molécules génériquées ;

c)
Engagements
* Engagement de l’Etat : 

-
Contractualiser si nécessaire, avec les établissements de santé surprescripteurs.
* Engagements de l’Assurance maladie : 

- Définir un programme de gestion du risque pour le développement de la prescription dans le répertoire ;

- Mettre en œuvre des actions pour favoriser la prescription dans le répertoire dans le cadre du programme régional de gestion du risque ;

d)
Echéances à fin 2011
-
Faire les économies de maîtrise médicalisée prévue dans la loi de financement.
4.1.1.2.
Mise en œuvre du respect du taux d’évolution des dépenses de médicaments prescrits à l’hôpital et délivrés en ville et des prescriptions de transports
a) Contexte

Les dépenses de prescriptions hospitalières en ville du régime général, qui comprennent les médicaments, les transports, les actes de biologie, les indemnités journalières, etc., représentent 7,9 Md€ en 2008 soit 19,6% de l’ensemble des prescriptions remboursées en ville. Entre 2007 et 2008 ces dépenses ont augmenté de +5,5%. Près de la moitié de la progression provient des dépenses de pharmacie. Structurellement les prescriptions hospitalières de médicaments ont une croissance plus dynamique que celle de la ville, car les classes de médicaments qui la composent sont associées à des pathologies lourdes (VIH, cancer, hépatite, Sclérose en plaque, etc.) dont les traitements sont coûteux et sujets à des innovations thérapeutiques importantes.

S’agissant des dépenses de transports, pour le régime général, elles ont progressé de 7,6% en 2009, dont 4,1% sont directement dus à l’augmentation des tarifs, contre + 4,4 % en 2008. Par ailleurs, les établissements publics et privés non lucratifs sont à l’origine de 48 % des dépenses de transports, les médecins salariés des autres établissements de 17 % et les médecins libéraux de 35 %. La contribution des établissements publics et privés à but non lucratif à la réussite de la politique de rationalisation des dépenses de transport est donc déterminante.
Le législateur a donc voté en loi de financement pour la sécurité sociale deux mesures tendant à encadrer l’évolution des dépenses de médicaments prescrits en établissements de santé et délivrés en ville et des dépenses de transports.

Par ailleurs, sur les prescripteurs libéraux de transports ainsi que sur les établissements, l’assurance maladie a déjà entrepris des actions de maîtrise médicalisée sur les exercices précédents.
b)
Objectifs à 4 ans

-
Fléchir le taux de croissance des dépenses de médicaments et de transports prescrits en établissements de santé et dispensés en ville conformément aux articles 45 et 47 LFSS 2010. 

c)
Engagements


* Engagements de l'Etat : 

-
Fixer annuellement un taux national des dépenses de médicaments et de transports prescrits en établissements de santé et remboursés sur l’enveloppe de soins de ville et mettre en œuvre un suivi de ces dépenses ;

-
Elaboration d’un contrat type CAQCOS avec l’assurance maladie.


* Engagements de l’Assurance maladie :

-
Renforcer le contrôle des médecins prescripteurs et des transporteurs et notamment mieux identifier les prescripteurs à l’hôpital ;

-
Renforcer la communication en direction des médecins libéraux et des usagers ;
d)
Echéances à fin 2011
-
Réaliser le premier bilan de mise en œuvre de ces deux mesures ;

-
Sensibiliser puis conclure 1 à 3 CRAQCOS (suivant la taille de la région) avec les établissements de santé ciblés dans la région sur cette thématique dans le but de rendre plus homogène les pratiques dans la région.

4.1.1.3.
Mise en œuvre du respect du taux d’évolution des dépenses de la liste en sus T2A

a) Contexte

Les dépenses de médicaments financés en sus des tarifs, connaissent depuis plusieurs années une croissance annuelle très importante, parfois largement supérieure à 15%, pesant lourdement sur le déficit de l’assurance maladie. Les dépenses de dispositifs médicaux représentent un enjeu important avec près de 40% des dépenses de cette liste en sus. La régulation de ces dépenses est essentielle pour ne pas nuire à la pérennité du dispositif et pouvoir assurer une revalorisation des forfaits de GHS.
Une mesure d’encadrement de ces évolutions a été votée dans le cadre de la LFSS pour 2009; pour son application, un plan d’actions complet et une circulaire d’application concernant la maîtrise des dépenses des établissements par les ARH puis les ARS a été diffusé. Le taux directeur a été fixé à 10% pour 2009 et 8% pour 2010. 
b)
Objectifs à 4 ans
-
Stabiliser la croissance des dépenses sur la liste en sus à un taux compatible avec le respect des objectifs de la loi de financement (à champ constant), afin d’assurer une pérennité à long terme de ce dispositif ;

-
Assurer une gestion dynamique de la liste en sus, en y incluant certes de nouveaux médicaments mais surtout en réintégrant régulièrement des médicaments dans les GHS.

c)
Engagements
- Accompagner particulièrement les ARS devant conclure des plans d’action ;
- Assurer un suivi statistique au niveau national ;
-
Réintégrer régulièrement des médicaments et les dispositifs médicaux de la liste en sus dans les GHS.

d)
Echéances à fin 2011
-
Identifier les établissements importants prescripteurs ayant dépassé le taux de 10%, pour chacun, établir si cette évolution est justifiée ou non au regard des référentiels. Si non, notifier la décision de conclure un plan d’action d’ici le 31 mars et après échanges, le cas échéant, conclure les plans d’action pour le 15 juin ;
-
Au second semestre 2010, assurer un suivi particulier des établissements sous plan d’action et des indicateurs clefs accessibles (en particulier les dépenses sur la liste en sus) ;
-
Poursuite et renforcement des actions d’information et de sensibilisation :

· Suivi préventif, information des établissements et élaboration de voies d’amélioration ;

· Identifier les établissements ayant eu un taux supérieur à 8% pour l’année 2009 et leur diffuser une information ciblée.

4.1.2. Prescriptions des indemnités journalières
a) Contexte

La croissance des indemnités journalières reste soutenue comparativement à l’évolution de la masse salariale. L’assurance maladie a depuis 2005 développé de nombreux programmes de maîtrise médicalisée et d’accompagnement des prescripteurs dans le domaine des arrêts de travail tant en direction des professionnels libéraux qu’en direction des établissements de santé.
b) Objectifs à 4 ans

- Poursuivre et renforcer les actions de l’assurance maladie auprès des prescripteurs ;
- Proposer aux prescripteurs des référentiels et des outils d’aide à la prescription les aidant à améliorer leurs pratiques ;
- Apporter une information cohérente et adaptée aux assurés.
c)
Engagements

* Engagement de l’Assurance maladie 
- Elaborer des projets de référentiels de prescription notamment sur les arrêts de travail.

d)
Echéances à fin 2011

-
Assurer le déploiement des référentiels déjà existants ;
-
Doubler le nombre de référentiels I.J.

4.1.3. Prescriptions d’examens de biologie et de radiologie
a) Contexte

Les examens de radiologie et de biologie médicale constituent des éléments essentiels des diagnostics et du suivi des pathologies : en 2007 et donc une part importante des dépenses (globalement 7 Mds €).

Si au début des années 2000, ces dépenses progressaient à un taux élevé supérieur à l’ONDAM, leur croissance a fortement ralenti depuis, notamment sous l’effet des ajustements tarifaires depuis 2006
b)
Objectifs à 4 ans
-
Poursuivre les ajustements tarifaires en prenant en compte des économies liées à l’évolution des techniques et les évolutions structurelles constatées ;
-
Développer des actions de sensibilisation aux bonnes pratiques de prescription afin de réduire les prescriptions inutiles ;

- Actualiser la nomenclature des actes de scannographie, de remnographie tant sur les aspects de codage que de tarification (acte et forfait technique) afin d’orienter le choix des techniques en fonction des indications médicales et des mesures de radioprotection ;
- Publier des référentiels pour tous les équipements lourds (HAS) ;
- Gérer les autorisations de manière efficiente, notamment en privilégiant les appareils à bas champs.
c)
Engagements
* Engagement de l’Etat

- Favoriser ces objectifs dans le cadre des instructions et commandes données aux ARS et la HAS.
* Engagement de l’Assurance maladie 

- Adapter les tarifs de biologie et de radiologie ;

-
Procéder à la modification de la nomenclature des actes et aux ajustements tarifaires nécessaires afin d’orienter vers le choix des examens les plus efficients et les moins irradiants en fonction des localisations et pathologies ;
-
Favoriser la diffusion des référentiels de prescription élaborés par la HAS.
d)
Echéances à fin 2011
-
Faire les économies prévues dans la loi de Financement ;

- Inscrire, dans le cadre du programme de travail de la HAS 2011, la production de référentiels portant sur les actes d’IRM ;
-
Mettre en place d’un système d’autorisation des équipements lourds en adéquation avec les besoins de soin, en favorisant notamment les appareils à bas champ.

4.2.
Objectif 13 : Diversifier les modes de rémunération
a)
Contexte

La tarification est un outil essentiel pour réguler le système de santé. Ces dernières années ont été marquées par plusieurs changements importants : la mise en place de la tarification à l’activité dans les établissements, de la CCAM dans le champ ambulatoire et les évolutions de tarifs pour certaines professions. La création du CAPI a permis l’introduction d’une part de rémunération liée à la performance.

La diversification des modes de rémunération, en accompagnant la modernisation du système de soins, et notamment le développement de la pratique collective en ambulatoire, permet d’améliorer l’efficience et la qualité des pratiques médicales.

b) Objectifs à 4 ans

-
Faire émerger, en lieu et place du seul paiement à l’acte, des modes de rémunération mixtes  lors des prochaines négociations des conventions avec tous les professionnels de santé libéraux comprenant :
· Une composante forfaitaire correspondant à l’engagement des professionnels dans un certain nombre de domaines : prise en charge des pathologies chroniques ou de populations, permanence des soins, regroupements, développement des outils informatiques notamment

· Une composante reposant sur le paiement à l’acte. Sa structure et les tarifs devront être adaptés pour favoriser notamment la pratique clinique

· Une composante de paiement à la performance qui reposera, notamment, sur la généralisation et l’extension du contrat d’amélioration des pratiques individuelles

La poursuite des expérimentations est un élément indispensable pour définir la mise en œuvre des trois composantes de cette politique nouvelle de  rémunération.
Par ailleurs, il devient nécessaire d’envisager des évolutions de la nomenclature afin de mieux valoriser des spécialités cliniques.
-
Parallèlement, le financement dans les établissements pourrait aussi intégrer une logique de qualité et d’efficience. 

Il s’agira, en s’appuyant sur les exemples étrangers, de définir et mesurer la performance, notamment vue sous l’angle de la qualité, puis de moduler l’allocation des dotations budgétaires en fonction des résultats.

En outre, la tarification actuelle pourrait être adaptée pour mieux différencier la tarification des prestations de soins du financement des contraintes spécifiques de service public. Un calendrier annuel précis crédibilisera et facilitera la convergence prévue des échelles tarifaires actuelles du secteur public et du secteur privé. Les efforts d’objectivation du contenu des MIGAC, des coûts associés aux activités et de leurs modalités d’allocation seront poursuivis afin de mieux définir, à terme, la partition entre tarifs et MIGAC.

Afin s’accompagner la mise en œuvre de ces orientations, des outils de parangonnage permettant de mieux objectiver comme de suivre la situation et les évolutions des différents offreurs de soins seront développés.

Par ailleurs, afin d’améliorer l’articulation entre les secteurs publics et privés, les processus de pilotage de la CCAM et de la T2A associeront respectivement les fédérations hospitalières et les syndicats de médecins libéraux afin de favoriser une bonne appropriation des outils et la cohérence des choix tarifaires.

c)
Engagements
* Engagement de l’État

· Etendre l’expérimentation des nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé ;

· Moduler les dotations budgétaires des établissements en fonction d’indicateurs de qualité et d’efficience ;

· Mettre en place la T2A pour le SSR.

* Engagement de l’Assurance maladie

· Renforcer les premières et troisièmes composantes de rémunération pour les médecins généralistes (forfait pour certains engagements et paiement à la performance) ;

· Développer un CAPI pour les groupes de médecins généralistes et généraliser le CAPI aux spécialistes, et aux autres professionnels paramédicaux sous réserve des résultats de l’évaluation du CAPI ;

· Contribuer à la mise en place des expérimentations de nouveaux modes de rémunérations des professionnels de santé.
d)
Echéances à fin 2011
· Etendre les expérimentations des nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé à l’ensemble des régions et développer de nouveaux modules portant notamment sur les coopérations entre professionnels de santé ;
· Mener l’étude d’analyse des pratiques médicales cliniques en ayant inclus dans l’échantillon 2000 praticiens hospitaliers dans le cadre des travaux préparatoires à la CCAM clinique ;

· Etudier l’extension du CAPI aux groupes de médecins et aux spécialistes.
4.3
Objectif 14 : Promouvoir une juste utilisation des structures hospitalières
Afin d’améliorer le recours aux soins et la juste utilisation des structures hospitalières, une redéfinition de l’offre de soins hospitalière devrait être mise en œuvre en lien avec les progrès techniques de la pratique médicale actuelle. L’évolution des techniques et des produits de santé permet aujourd’hui de disposer de techniques de soins moins intrusives et des modes de prise en charge plus souple et mieux coordonnées. Il apparaît souhaitable d’en développer l’usage tant dans l’intérêt du patient, notamment en termes de confort et de qualité que dans celui de l’efficience du système de soins, dans le respect de la sécurité sanitaire. 

Grâce aux dispositions législatives, réglementaires et financières que l’Etat prendra, l’adaptation ou la mise en œuvre de ces modes de prise en charge plus souples pourra être effective ; l’objectif étant de les mettre en application sur la durée du contrat Etat-UNCAM.

4.3.1.
Eviter les hospitalisations inadéquates 
a) Contexte

De nombreuses études, tant en France qu’à l’étranger, montrent qu'une partie des lits occupés à l'hôpital le sont d'une manière inadéquate. Les hospitalisations inadéquates correspondent aux lits qui sont occupés de manière non pertinente et peuvent être multiformes : hospitalisation inadéquate à l’admission (soins non nécessaires, ou faisables en ville par exemple) et hospitalisation inadéquate par rapport à sa durée (problèmes d’aval, d’organisation interne, ou lié au contexte familial et social du patient notamment). 

Afin d’assurer la qualité comme la continuité du système de soins, la DGOS conduit, en partenariat avec la HAS et la DREES, ainsi qu’avec la participation active de la CNAMTS, une mission d’étude et d’enquête sur les hospitalisations inadéquates. L’objet de ce travail est de quantifier le phénomène au niveau national et en particulier la part des inadéquations évitables, leurs origines et l’impact économique de leur réduction afin de proposer des voies de solutions. Le champ de l’étude est limité à la médecine et la chirurgie en hospitalisation complète.
b) Objectifs à 4 ans

· Réduire les hospitalisations inadéquates, en vue d’améliorer la qualité des soins et de résorber les poches d’inefficience. 
· Mettre en place des indicateurs chiffrés de résultat à l’issue de l’étape précitée, sous réserve de leur faisabilité à coût limité ;
· Mener des actions internes aux établissements, inscrites dans le cadre des CPOM, des CREF ou des actions d’accompagnement de l’ANAP.
c)
Engagements

* Engagements de l'Etat : 

-
Développer, en lien avec la CNAMTS, des indicateurs d’inadéquations pouvant être produits en routine au niveau des établissements de santé, sous réserve de leur faisabilité à coût limité ;

-
Renforcer l’offre de soins ambulatoire et mieux l’articuler avec l’offre de soins hospitalière en mobilisant les dotations budgétaires dédiés à la qualité et à la coordination des soins.

* Engagements de l’Assurance maladie :
-
Formaliser les objectifs et les modalités d’appui des caisses locales aux ARS (mises sous entente préalable,…) ;

-
Renforcer l’organisation de l’offre de soins ambulatoire par des mesures tarifaires incitatives dans le cadre des négociations conventionnelles.
d)
Echéances à fin 2011 :

Sur la base des conclusions de l’enquête actuellement conduite, seront étudiées :

· La possibilité de mesurer (création d’un ou plusieurs indicateurs), sur la base d’un échantillon, le nombre de patients inadéquats dans les établissements de santé, à partir d'analyses des données produites en routine et notamment provenant du PMSI (les caractéristiques des séjours de malades, la durée de séjour…) ;

-
La systématisation, au sein des établissements dans lesquels des doutes quant au degré d’inadéquations pourraient apparaître ou faisant l’objet de démarches d’amélioration de l’efficience, de « coupes » réalisées grâce à l’outil AEP testé à grande échelle et dont la connaissance a été diffusée dans les services grâce à cette étude.
4.3.2.
Développer la chirurgie ambulatoire à l’hôpital 
a) Contexte

On peut estimer à 80% la part de l’activité chirurgicale relevant d'une chirurgie programmée et, à près de 90% la part de cette activité programmée qui peut bénéficier d'une prise en charge de chirurgie ambulatoire. En dépit de la progression de la chirurgie ambulatoire sur les 5 activités chirurgicales les plus fréquentes
 (passé de 36% en 1999 à 51% en 2005 et 65% en 2008), la France accuse un retard important dans le développement de la chirurgie ambulatoire au regard des pays étrangers. Cette progression cache une grande hétérogénéité des pratiques au niveau régional, selon les établissements et les types d’actes et renforce l’idée d’un potentiel important de développement. 

Le développement de la chirurgie ambulatoire est un objectif prioritaire du Ministère chargé de la santé et de l’Assurance maladie et un enjeu stratégique majeur pour les établissements de santé. Il s’agit d’une part de centrer la chirurgie ambulatoire sur le patient, avec pour but le retour le plus rapide à des fonctions normales (efficience de la prise en charge) et d’autre part obtenir des marges d’optimisation des structures de chirurgie ambulatoire. 

b) Objectifs à 4 ans

· Rejoindre la moyenne européenne sur le développement de la chirurgie ambulatoire pour l’ensemble des gestes sur lesquelles la chirurgie ambulatoire est possible.
c) Engagements

* Engagements de l'Etat : 

· Poursuite des incitations tarifaires en faveur de la chirurgie ambulatoire ;

· Elaboration des indicateurs de suivi de la chirurgie ambulatoire en lien avec l’Assurance maladie ;

· Elaboration d’un cahier des charges sur les conditions de développement de la chirurgie ambulatoire ;

· Elaboration d’un guide sur la mise en place de centres de chirurgie ambulatoire exclusive en fonction du type de structures porteuses (hospitalières, ambulatoires) incluant les travaux de la Haute Autorité de santé (HAS) sur l’environnement nécessaire.


* Engagements de l’Assurance maladie : 

· Poursuite de la mise sous accord préalable en matière de chirurgie ambulatoire ;
· Collaboration sur le suivi du développement de la chirurgie ambulatoire.
d)
Echéances à fin 2011 :

-
Fixer des objectifs aux ARS en matière de progression de la chirurgie ambulatoire ;

-
Atteindre 60% pour le taux de pratique de chirurgie ambulatoire à l’hôpital sur les 17 gestes marqueurs 
 dont 90% pour les 5 gestes les plus fréquentes ;

· Préparation des volets chirurgie des SROS incluant le développement de la chirurgie ambulatoire à l’hôpital ;

· Poursuite et extension du dispositif de mise sous accord ;
· Adapter le cadre réglementaire afin de favoriser le développement de centres « légers » de chirurgie ambulatoire.
4.3.3.
Mieux accompagner la sortie d’hospitalisation
a)
Contexte

La nécessité d’accroître la qualité et l’efficience du système de santé doit conduire à s’interroger sur les parcours de soins les plus efficients. La sortie de l’hospitalisation est dans ce cadre un des moments clefs. La création des ARS a notamment pour but de faciliter les transitions entre établissements de santé, établissements médico-sociaux et le domicile du patient. Les sorties vers des soins ambulatoires ou vers d’autres établissements comme les SSR soulèvent aussi des interrogations, notamment sur l’organisation de la continuité de la prise en charge ou sur l’efficience du choix d’orientation du patient. Ainsi, par exemple, des soins en post partum non pathologiques sont parfois pris en charge en HAD. Un autre exemple est la prise en charge dans les structures de soins de suite et de réadaptation de personnes qui pourraient être pris en charge par le système ambulatoire.

Ces difficultés d’orientation sont liés d’une part au fait que le système de prise en charge ambulatoire qui, quand il est possible, est souvent le moins coûteux et est peu organisé et d’autre part à l’évolution des réseaux qui ne permettent pas suffisamment d’articuler les prises en charge avec les libéraux mais également les autres acteurs (PMI…).
b)
Objectifs à 4 ans

· Proposer un service d’accompagnement à la sortie d’hospitalisation dans le cadre de développement des liens entre les établissements de santé et les professionnels de santé ambulatoire qui favorisera une prise en charge efficience et de qualité des personnes suite à un accouchement ou à des interventions chirurgicales orthopédiques ; 

·  Articuler ce service avec les interventions des autres secteurs (notamment les réseaux de santé et les caisses d’allocations familiales) ;

· Evaluer l’apport de ce type de service.

c)
Engagements

* Engagement de l’État 

· Créer les conditions réglementaires favorisant l’action d’accompagnement des patientes à domicile) ; 

Elaborer le cahier des charges national, qui devra notamment prévoir l’association de l’ensemble des professionnels de santé en contact avec le patient.
* Engagement de l’Assurance maladie 

· Créer les conditions d’implication des professionnels à ce service dans le cadre des négociations conventionnelles ;

· Construire un dispositif de tiers payant avec une garantie de paiement des professionnels pour que ce ne soit pas désincitatif pour eux.

d)
Echéances à fin 2011

· Expérimenter ce service dans le cadre de la maternité

· Expérimenter ce service dans le cadre des interventions orthopédiques

· Préparer la diffusion de ces services à partir de l’évaluation des expérimentations

4.3.4.
Développer les prises en charges alternatives à l’hospitalisation complète

a) 
Contexte

Les alternatives à l’hospitalisation complète sont en développement dans l’ensemble des pays développés grâce à l’évolution des techniques et des produits de santé. Le retard que notre pays prend par rapport aux pays européens les plus avancés est significatif.

b) Objectifs à 4 ans

· Développer la chimiothérapie ambulatoire ;

· Etudier le développement de centres ambulatoires pour la prise en charge chirurgicale ne nécessitant pas d’anesthésie générale et pour les opérations dans lesquelles les techniques le permettent ;

· Développer la prise en charge de l’insuffisance rénale chronique à domicile ou proche du domicile.

c)
Engagements

* Engagement de l’État : 

-
L’Etat s’engage à adapter les textes réglementaires pour favoriser le développement de ces nouveaux modes de prise en charge. 

L’Etat et l’Assurance maladie s’engagent à adapter, chacun en ce qui le concerne la tarification afin d’inciter aux développements de ces nouveaux modes de prise en charge tout en permettant à l’assurance maladie de bénéficier des gains d’efficience.

Les ARS pourront accompagner le développement de ces prises en charge alternatives en mobilisant les dotations budgétaires dédiées à la qualité et à la coordination des soins.

d)
Echéances à fin 2011
· Adapter les textes réglementaires ;

· Adaptation des politiques tarifaires en ville et à l’hôpital pour favoriser le développement de ces activités ;

· Déploiement d’un plan d’action sur la prise en charge de l’IRC ;

· Fixation d’objectifs régionaux aux ARS sur le développement de la dialyse hors centre.
4.4.
Objectif 15 : Mettre en œuvre une politique de gestion du risque dans les établissements médico-sociaux

4.4.1.
Rénover les dispositifs de tarification et d’allocation des ressources dans les EHPAD

a) Contexte

La prise en charge des personnes âgées dépendantes constitue un enjeu majeur de la politique globale de santé compte tenu de l’allongement de la durée moyenne de vie (79,6 années pour les hommes et 85,4 pour les femmes en 2005), de la hausse corrélative des pathologies et des limitations fonctionnelles et psychiques, du vieillissement global de la population (les plus de 75 ans représentent 8,7% de la population aujourd’hui, et progresseront à 10,5 % en 2025 et 15,6% en 2050) et de l’espérance de vie sans incapacité (68 ans pour les hommes et 69,7 ans pour les femmes) qui reste encore très inférieure à l’espérance de vie globale, d’où un risque de recours important à des solutions d’accompagnement et ensuite de prise en charge lourde.

Si ces constats appellent par ailleurs des mesures de prévention et de politique globale de soins, ils confèrent aussi une importance particulière en termes de gestion de risques à la tarification et à l’allocation de ressources en EHPAD : 

· Mieux connaître le risque dans un secteur en développement tant au niveau de l’offre que des besoins et aux dépenses croissantes ;

· Mieux gérer ce risque et donc limiter l’aggravation des sinistres ;

· Assurer transparence et équité dans les modes de tarification, tout en prenant en compte la situation des résidents et de leurs familles, dans un secteur où la question du reste à charge peut freiner le recours en temps voulu à des solutions réellement adaptées à l’état des personnes ;

· Intégrer dans la tarification des EHPAD tous les éléments permettant une prise en charge cohérente et de qualité des personnes accueillies. 

b) Objectifs à 4 ans 

· Avoir une tarification objective et équitable, prenant en compte les besoins réels des résidents, regroupant l’ensemble des dépenses de soins rattachables aux résidents des EHPAD et harmonisant la qualité de service dans tous les établissements. 

· Mise en place d’un système d’information permettant :

· un suivi de la réalisation de la dépense 

· une remontée de données d’activité et une analyse fine des coûts. 

c) Engagements 

*
Engagement de l’Etat 

· Publier les textes sur la tarification ;

· Mettre en place d’indicateurs permettant un contrôle de l’allocation des ressources au regard de la qualité de la prise en charge (groupe de travail associant Etat, CNSA, ANESM …) ;

· Préparer le passage du tarif partiel au tarif global des EHPAD, en tirant les conséquences de l’expérimentation sur la réintégration des médicaments.
*
Engagement de l’Assurance maladie :

· Développer le contrôle des facturations ;

· Appliquer les textes sur la récupération des indus et  sur la transmission informatisée des listes des résidents ;

· Mettre en place un dispositif statistique permettant aux CPAM et aux ARS de suivre les consommations en soins des résidents, les actes réalisés par les professionnels de santé, ainsi que les prescriptions de médicaments. 
d)
Echéances à fin 2011

· Clarifier les modes de tarification des EHPAD : 

· Convergence des tarifs et tarification à la ressource ;
· Prise en compte dans la tarification de l’état de santé des résidents et de leur besoin réel de soins (outil PATHOS) ;
· Expérimentation d’intégration du coût des médicaments dans les dotations EHPAD ne disposant pas de pharmacie à usage intérieur. 

· Coordonner les différents professionnels intervenant en EHPAD : 

· Renforcement du rôle du médecin coordonnateur ;
· Organisation de l’intervention de tous les libéraux (médecins, kiné…) par la signature d’un contrat-type.

4.4.2. Promouvoir la gestion du risque dans les établissements médico-sociaux 

a) Contexte 

Le maintien à domicile des personnes âgées ou handicapées étant désormais privilégié chaque fois et aussi longtemps que possible, les établissements s’orientent vers des prises en charges de plus en plus lourdes.

En outre, dans ces établissements, notamment les EHPAD, les résidents bénéficient à la fois des soins du personnel interne mais aussi d’intervenants libéraux extérieurs, ce qui augmente les risques liés à l’absence de coordination des prescriptions (iatrogénie médicamenteuse). Par ailleurs, le développement d’une véritable politique de la gestion du risque dans les établissements médico-sociaux permettra d’éviter les évolutions négatives, sources d’hospitalisations ou d’un besoin de soins accru en interne.
b) Objectifs à 4 ans 

· Mettre en place dans tous les établissements médicosociaux des procédures de prévention des risques infectieux ;

· Elaborer une  liste préférentielle de médicaments efficiente, en lien avec les médecins libéraux et le pharmacien référent ;

· Améliorer la coordination des intervenants libéraux dans les EHPAD ;

· Expérimenter un nouveau mode de rémunération des pharmaciens fournissant les médicaments en EPHAD ;

·  Renforcer et diffuser les bonnes pratiques professionnelles en EHPAD (par les visites d’accompagnement des EHPAD et les réunions locales d’information et d’échanges) ;
· Inciter les EHPAD à contractualiser sur des objectifs d’amélioration de la qualité et la coordination des soins ;

· Diminuer les hospitalisations évitables des personnes âgées et handicapées accueillies en ESMS ;
· Assurer à chaque personne accueillie un suivi sanitaire coordonné et adapté à son état ;

· Améliorer l’accès aux soins des personnes handicapées et des personnes âgées en proposant dans les établissements (EHPAD, MAS, FAM) aux dépistages sans le cadre des recommandations de la HAS. 
c) Engagements 

*
Engagement de l’Etat

· Mener à bien l’élaboration, puis suivre l’application des textes relatifs à une meilleure coordination et une meilleure efficience des soins en EHPAD : Contrats-type entre EHPAD et intervenants libéraux, redéfinition des missions du médecin coordonnateur et de son temps de présence, mise en place d’une commission de soins gériatriques ;
· Promouvoir les conventions entre ESMS, établissements sanitaires (liaisons avec les CLIN) pour la lutte contre tous les risques infectieux ;
· Initier avec tous les acteurs du champ du handicap une réflexion sur une réforme de la tarification des établissements pour personnes handicapées prenant en compte le niveau réel de dépendance, sur la base d’outils d’évaluation (GEVA.).
* Engagement de l’Assurance maladie 

· Renforcer et diffuser les bonnes pratiques professionnelles en EHPAD, et aux généralistes : notamment les recommandations (HAS) faites dans l’étude sur la Iatrogénie médicamenteuse  chez les > 65 ans notamment dans le cadre des visites d’accompagnement des EHPAD.
d) Echéances à fin 2011 

· Proposer une méthodologie d’élaboration de la liste préférentielle de médicaments efficiente, en lien avec des médecins libéraux et des pharmaciens référents ;

· Mettre en place dans les établissements des outils simples de mesure du nombre des incidents sanitaires- tels que les chutes ou les escarres, - des hospitalisations, des infections, etc.… ;

· Mettre en place des formations destinées aux personnels des établissements médicosociaux sur la prévention des risques infectieux spécifiques à ces établissements ;

· Elaborer un contrat-type national d’amélioration de la qualité et de la coordination des soins.  

4.5.
Objectif 16 : Promouvoir un parcours de soins cohérent du patient entre ville-hôpital-médicosocial

a) Contexte 

Les parcours de soins des patients présentent parfois des écarts avec leurs besoins : prise en charge parfois trop tardive, difficultés de sortie d’un séjour hospitalier, mauvaise orientation du patient comme cela a été montré notamment dans le cadre de la prise en charge des soins post-chirurgicaux ou des soins de suite et réadaptation, recours inappropriés aux établissements de soins… Les ruptures dans les parcours de soins tout comme les orientations inadaptées des personnes âgées et des personnes handicapées sont à la fois source de dépenses évitables et de dégradation de leur état, entraînant plus ou moins rapidement une perte d’autonomie aggravée.

Il est important de favoriser l’apparition de parcours de soins mieux coordonnés et plus efficients en agissant tant sur les pratiques des professionnels que l’organisation des soins. A travers l’accroissement de la qualité des soins et de l’efficience des traitements, ces actions permettront de mieux gérer le risque financier et de répondre à un souci de santé publique tout en prévenant autant que possible toute perte d’autonomie. 
La promotion d’un parcours de soins efficients pour les malades chroniques notamment atteints du VIH/Sida et des hépatites doit se développer : prise en charge extra-hospitalières (primo-prescriptions pour ces pathologies) et soutien des solutions d’hébergement et de maintien à domicile de ces patients. 
b) Objectifs à 4 ans 

· Assurer aux personnes âgées et aux personnes handicapées un parcours cohérent entre, l’hôpital, éventuellement le service de Soins de Suite et de Réadaptation qui suit le séjour hospitalier, et, à la sortie, soit le retour au domicile, avec une liaison avec le médecin traitant et, si nécessaire, la mise en place d’aides à domicile et de prestations individualisées (SSIAD , APA ou PCH…), soit une entrée en institution (EHPAD, MAS, FAM…) ou un retour dans celle-ci  par la mise en place d’un véritable « projet de sortie », coordonné avec les autres intervenants qui vont prendre la personne en charge : ESMS ou EHPAD, médecin de ville, aidants familiaux.
· Eviter les maintiens inadaptés en service hospitalier, sources de dépenses inutiles et de dégradation souvent accélérée de l’état de la personne ;
· Eviter les sorties précipitées d’hôpital sans planification d’une solution en assurant un suivi de toutes les sorties d’hospitalisation des personnes âgées et des personnes handicapées ;
· Organiser sans délai les retours à l’hôpital chaque fois que cela s’avérera éventuellement nécessaire ;
· Avoir engagé la mise en place des outils nécessaires (systèmes d’informations partagés, réalisation des plans de créations de places correspondant aux besoins en EHPAD, SSIAD, MAS/FAM et les services d’aide à domicile) pour proposer une solution adaptée à chaque personne ;

· Développer et expérimenter des modalités de collaboration ville-hôpital à l’échelon régional, avec un pilotage par les COREVIH (pour le VIH) et les réseaux et pôles hépatites, selon un cahier des charges définis dans les plans de santé publique correspondants. Appui possible sur les possibilités de coopération entre professionnels définies dans la loi HPST ;
· Après évaluation, soutenir financièrement le développement des solutions d’hébergement et le maintien à domicile des malades chroniques.

c) Engagements 

*
Engagement de l’Etat

· Autoriser et favoriser la mise en œuvre des parcours de soins les plus appropriés et efficients en mobilisant les dotations budgétaires dédiées à la qualité et à la coordination des soins ;
· Promouvoir les conventions, voire des plateformes (Groupements de Coopération, réseaux …) entre établissements hospitaliers et ESMS pour mettre rapidement en œuvre toute hospitalisation nécessaire, ainsi que le retour en établissement dès que possible ;
· Introduire dans ces parcours la notion de souplesse, avec retour possible sur autre solution dès que cela s’avère nécessaire ;

· Soutien des COREVIH et aux réseaux à la mise en place et à l’évaluation des expérimentations ;
· Suivre le dispositif ACT et évaluer les solutions d’hébergement et de maintien à domicile alternatives.
*
Engagement de l’Assurance maladie 

· Exploiter les données longitudinales afin d’améliorer la connaissance des parcours des patients dans l’ensemble du système de santé ;

· Définir un protocole de sortie de l’hôpital pour les personnes âgées et les personnes handicapées ;
· Elaborer une base de données regroupant la palette de toutes les solutions possibles lors d’une sortie d’hôpital ; 

· Etudes sur efficience et durées de séjour optimales en services de soins, selon les pathologies, et plus particulièrement pour les personnes âgées.
d)
Echéances à fin 2011
-
Recenser et organiser une diffusion efficace de toutes les bonnes pratiques professionnelles spécifiquement destinées aux personnes âgées dépendantes et aux personnes handicapées en cas d’hospitalisation : prévention des escarres et des chutes, prise en compte des difficultés spécifiques rencontrées par les personnes handicapées en fonction de la nature de leur handicap : moteur, mental, sensoriel ou psychique ; 

-
Mettre en œuvre des recommandations de la HAS (octobre 2008) sur l’accès aux soins adapté pour les personnes handicapées. 

· Elaborer des outils : conventions entre établissements, protocoles de sortie de l’Hôpital (cf. préconisations sur les filières de soins gériatriques, à relier davantage au domaine social et médico-social), dossier médical type informatisé et accessible en EHPAD, puis dans les établissements pour personnes handicapées ;

· Suivre 10% des patients atteints du VIH en ville dans les régions expérimentatrices ;
Chapitre 5 - Moderniser les outils au service du système de santé
5.1.
Objectif 17 : Réussir la mise en place des ARS
5.1.1. Adapter les règles de gestion des ressources humaines du nouvel établissement public à l’accueil des personnels relevant du statut de contractuel de droit privé

a) Contexte

Le législateur a décidé que les personnels transférés vers les ARS gardaient leur statut antérieur à leur transfert. Ce principe a pour but d’assurer la fluidité des mouvements entre les Ars et les organismes.

L’ARS aura la responsabilité de la gestion de ces ressources humaines constituées par des agents issus de l’assurance maladie, des services de l’Etat et des contractuels. Cependant, ces personnels pourront suivre un parcours professionnel les conduisant à changer d’organisme. Il convient de le faciliter. Les règles de leur avancement de carrière continueront de relever d’un cadre fixé par le niveau national. Et il sera nécessaire de développer leur formation.

b) Objectifs à 4 ans

c)
Engagements
* Engagement de l’Etat

-
Fournir aux ARS un guide de l’employeur, (en cours), conçu en étroite collaboration avec l’assurance maladie (à l’instar du vademecum sur la GRH en phase transitoire).

-
Constituer un réseau des DRH en ARS, l’animer, le former et l’accompagner.

-
Négocier, sous mandat du conseil national de pilotage, les accords cadre nationaux, qui permettront une harmonisation des dispositifs (intéressement, astreintes…)

* Engagement de l’Assurance maladie

-
Coopérer à la réalisation du guide de l’employeur, participer aux dispositifs d’animation et d’accompagnement et de formation du réseau des DRH en ARS.

d)
Echéances à fin 2011
-
Etablir, conformément aux accords collectifs en vigueur et aux contraintes financières des régimes, le cadre d’évolution des carrières des agents relevant de l’assurance maladie exerçant au sein des services placés sous l’autorité directe du directeur général de l’ARS ;

-
Maitriser dans chaque ARS les dispositifs de GRH en vigueur dans les organismes de sécurité sociale : conventions et accords collectifs, recrutement, mutation, rémunération, évaluation, avancement…

-
Analyser les besoins spécifiques de formation et déterminer les conditions de participation des agents aux diverses formations possibles.

5.1.2. Organiser la mutualisation et la complémentarité des compétences

a) Contexte

Les ARS sont des établissements publics associant les services de l’Etat et ceux de l’assurance maladie. Cette association prend deux formes : le transfert d’agents venus de l’Etat et de l’assurance maladie et la contractualisation entre l’agence et les organismes et services de l‘assurance maladie, pour mener à bien les dispositions du programme régional de gestion du risque et le projet régional de santé, tous deux arrêtés par le directeur général de l’ARS. 
b) Objectifs à 4 ans

-
Réaliser tous les transferts de personnels programmés.
c) Engagements
* Engagement de l’Etat

-
Examiner au sein du conseil national de pilotage, chaque année, la bonne mise en œuvre du travail en commun entre les ARS et les organismes d’assurance maladie.
* Engagement de l’Assurance maladie
-
Assurer par les conventions d’objectifs et de gestion et les contrats pluriannuels de gestion des organismes et service d’assurance maladie, la mise en œuvre du programme régional de gestion du risque.
d)
Echéances à fin 2011
-
Définir, dans le cadre du contrat conclu entre les ARS et les organismes d’assurance maladie, les engagements de chacun pour la définition et la mise en œuvre du programme régional de gestion du risque et le projet régional de santé.

5.1.3. Fixer les modalités de relations à établir entre les ARS et les caisses nationales de l’assurance maladie

a) Contexte

Les ARS sont des établissements publics où exerceront des agents contractuels de droit privés venant de l’assurance maladie. A ce titre, ils sont dans la même position qu’un organisme d’assurance maladie. La gestion du parcours professionnel des agents qui choisiront, à un moment de leur carrière, une affectation au sein d’une ARS exigera des relations régulières entre les agences et les caisses nationales.

b) Objectifs à 4 ans

Les objectifs sur ce sujet doivent pouvoir être atteints d’emblée, dès la première année. Les solutions adoptées pourront, en revanche, faire l’objet d’améliorations, en fonction des enseignements tirés du suivi des mesures prises.

c) Engagements
* Engagement de l’Etat

-
Structurer les rencontres nationales avec les directeurs d’ARS ou leur représentant, de manière à faciliter le dialogue entre les agences et les caisses nationales.

* Engagement de l’Assurance maladie

-
Définir la nature des instructions passées par chaque caisse nationale à son réseau respectif qui devront être portées à la connaissance des ARS. Fixer la procédure de transmission de ces instructions aux agences.
d) Echéances à fin 2011
-
Organiser des relations régulières entre les caisses nationales et les ARS autour de deux objectifs :

· la gestion des parcours professionnels et des formations des agents relevant de l’assurance maladie employés au sein des agences ;

· la mise en œuvre du programme régional de gestion du risque et des dispositions des PRS chargées de le renforcer.
5.2.
Objectif 18 : Déployer le développement professionnel continu (DPC)
a) Contexte

L’article 59 de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires a créée un nouveau dispositif unique de formation continue, le « Développement professionnel continu ». Regroupant la formation médicale continue (FMC), l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et la formation professionnelle conventionnelle (FPC), ce dispositif a pour but de :
· l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) ;

· le perfectionnement des connaissances ; 

· l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique ;

· l’amélioration de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé. 

Les circuits de financement du dispositif ont également été rationnalisés et regroupés sous l’égide d’un organisme gestionnaire de développement professionnel continu (OGDPC) afin d’améliorer leur efficacité.

b)
Objectifs à 4 ans

· Réussir la montée en charge du dispositif de DPC de toutes les professions concernées (médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes et paramédicaux).

· Faire un bilan des actions de DPC suivies par les professionnels sur la base des données relatives au DPC issues du rapport de gestion de l’OGDPC et de celui de la HAS destiné à vérifier la qualité des programmes de DPC par des études d’impact d’orientations nationales définie par le ministre chargé de la santé.

· Faire un bilan des thèmes prioritaires de DPC, arrêtés par le ministre chargé de la santé.
c)
Engagements

* Engagements de l'Etat : 

· Mettre en place le cadre réglementaire ;

· Assurer le financement, en lien avec l’Assurance Maladie, des instances nationales du DPC (l’OGDPC et le CNDPC).

*
Engagements de l’Assurance maladie : 

· Assurer le financement, en lien avec l’Etat, des instances nationales du DPC (l’OGDPC et le CNDPC).

· Assurer, en lien avec l’Etat, le financement des programmes relevant du DPC ainsi que l’indemnisation des professionnels de santé libéraux qui suivent les actions de DPC ;

· Participer à la rédaction de la convention de transfert entre l’OGC et l’OGDPC. 

d)
Echéances à fin 2011
· Définir en lien avec la FSM, la CNAMTS et la HAS un cahier des charges d’appels d’offres portant sur le DPC : en définissant au préalable des programmes de DPC annuels ou pluriannuels qui permettront aux médecins de satisfaire à leur obligation de DPC ;

· Assurer la transition entre l’ancien dispositif géré par l’organisme gestionnaire conventionnel : OGC et le nouveau dispositif géré par l’OGDPC et signer la convention de transfert entre l’OGC médecin et l’OGDPC ;

· Créer les nouvelles instances du DPC que sont l’OGDPC, la commission scientifique indépendante (CSI) : la fédération des spécialités médicales (FSM), le conseil national de développement (CNDPC) ;

· Suivre la gestion par l’OGDPC du DPC des autres professions (chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes et paramédicaux) ;
· Suivre et analyser les actions de DPC suivies par les professionnels.
5.3.
Objectif 19 : Donner une véritable impulsion à la télémédecine
a) Contexte

Le développement de la télémédecine pourrait être une des solutions pour résoudre certaines des difficultés constatées dans notre système de santé :

· difficultés d’accès aux soins au niveau de certains territoires liés à une inégale répartition démographique des PS

· isolement des PS et un partage de l’information insuffisant 

· délais de prise en charge inégaux sur le territoire 

· sorties hospitalières de plus en plus précoces nécessitant un accompagnement du retour à domicile et une prévention des ré-hospitalisations

· nécessité d’une prise en charge et d’un suivi personnalisés des patients afin d’améliorer l’efficience du parcours de soins

b) Objectifs à 4 ans
-
Développer des dispositifs de télémédecine dans le cadre d’une organisation des soins cohérente et graduée
-
Définir des cahiers des charges afin de permettre l’interopérabilité des acteurs et la mutualisation des moyens

-
S’assurer de la capacité à échanger les données dans le respect de la confidentialité : création de systèmes sécurisés dans l’attente du DMP

-
Elaborer la structuration des modes de rémunération en fonction des différentes techniques et des exigences d’efficience du système.

c)
Engagements
* Engagement de l’Etat

-
Mettre en place le cadre réglementaire adapté
* Engagement de l’Assurance maladie 
-
Favoriser en priorité le développement des dispositifs de télémédecine permettant d’améliorer l’accès aux soins et répondant aux conditions de l’article L 6316-1 du code de santé publique (nomenclature notamment)

* Engagements communs Etat-Assurance maladie
-
Engager une réflexion sur l’évolution des modes de rémunération des PS et de financement des dispositifs

-
Elaborer les contrats types d’amélioration de la qualité et de la coordination des soins (en application de l’article L 1435-4 du code de santé publique)
d) Echéances à fin 2011
- Lancement des programmes régionaux par les ARS

5.4.
Objectif 20 : Renforcer les coopérations entre professionnels 
Les nouvelles formes de coopération inter professionnelle (maisons de santé pluridisciplinaires, cabinets de groupe…), et la redéfinition des compétences respectives des professionnels de santé devraient permettre de suppléer en partie aux disparités géographiques et faciliter une coopération accrue entre les professionnels de santé pour favoriser un parcours de soins efficient.

a) Contexte

Plusieurs constats mettent en lumière la nécessité de développer les coopérations entre les professionnels de santé pour mieux faire face aux défis que doit relever la politique de santé : les besoins croissants de prise en charge sanitaire liés au développement des maladies chroniques et des polypathologies, les progrès technologiques médicaux, l’aspiration des professionnels à faire évoluer leurs activités et leurs compétences tout au long de leur vie professionnelle. 

L'article 51 de la loi HPST pose un nouveau cadre pour faciliter le développement de nouvelles organisations des soins et de prise en charge ou des modes d'exercice efficientes permettant de mieux garantir l’accès de tous à des soins de qualité. Ce cadre est opérationnel depuis la publication de l’arrêté du 31 décembre 2009 relatif aux procédures applicables aux protocoles de coopération.

b) Objectifs à 4 ans

-
Favoriser le développement des coopérations à double titre en :

· identifiant avec les syndicats de professionnels de santé libéraux des items qui pourraient faire l'objet de protocoles élaborés par les professionnels de santé ;

· définissant et prévoyant des rémunérations adaptées aux formes de coopération.

c) Engagements

* Engagements de l'Etat : 

-
Identifier les freins éventuels au développement des coopérations et faire des propositions adaptées ;

-
Adapter, avec les ordres professionnels concernés, le cadre réglementaire et financier nécessaire à une évolution des compétences dans le respect des attributions des ordres professionnels concernés.


* Engagements de l’Assurance maladie : 

· Ouvrir la réflexion sur les modes de rémunération adaptés ;

-
Adapter la tarification aux évolutions réglementaires mises en œuvre par l’Etat.

-
Accompagner l’intégration de ces évolutions, notamment celles relevant du développement professionnel continu des professionnels de santé.
d)
Echéances à fin 2011
-
Identifier en lien avec les professionnels de santé les coopérations qui pourraient se traduire dans un protocole ;

-
Ouvrir la réflexion sur les modes de rémunération adaptés à la nature des coopérations autorisées.

Chapitre 6 - Modalités d’actualisation du contrat

6.1 - Suivi et évaluation du contrat

Suivi annuel

L’État et l’UNCAM organisent conjointement un suivi d’exécution permanent des engagements pris dans le présent contrat. Ce suivi peut nécessiter la définition d’indicateurs, en cohérence avec ceux fixés aux ARS dans les CPOM et au réseau de l’assurance maladie au travers des CPG. Intègre également des objectifs assignés à l’année en cours, à la mise en œuvre des mesures définies par la LFSS et l’ONDAM de l’année.

Comité de pilotage du contrat 
Afin de réaliser un suivi de la mise en œuvre du contrat, il est créé un comité de pilotage associant l’Etat et l’UNCAM. Ce comité est réuni à l’initiative de l’un ou l’autre des signataires. Il réalise une fois par an, un rapport d’avancement des engagements du contrat. Ce rapport est présenté au Conseil de l’UNCAM et au conseil national de pilotage.
Evaluation de la mise en œuvre du contrat

La dernière année couverte par le contrat, l’État et la CNAMTS procèdent à son évaluation contradictoire. Cette évaluation vise à apprécier le degré de réalisation des objectifs et les résultats obtenus. Elle analyse les raisons des écarts éventuels en distinguant notamment entre les raisons internes à la branche et celles qui ne lui sont pas imputables. Cette évaluation donne lieu à un bilan annuel transmis au Conseil de l’UNCAM et au comité national de pilotage des ARS.

6.2 Révision et actualisation du contrat par avenant

Le présent contrat sera actualisé chaque année afin de tenir compte des lois de financement de la sécurité sociale et de l’objectif national des dépenses d’assurance maladie voté pour l’année concernée.

· Contenu des avenants annuels

*
Bilan de l’année en cours (qui devra également être intégré au rapport des charges et produits de l’UNCAM transmis chaque année en juillet);

*
Actualisation des objectifs au regard de la réalisation, des dispositions votées en LFSS et de l’ONDAM de l’année.

� HCAAM, Rapport 2008, p. 27.


� Nombre de jeunes filles de 16 ans ayant bénéficié du remboursement de 3 doses de vaccins HPV  / Nombre de jeunes filles de 16 ans ayant bénéficié du remboursement d'au moins une dose de vaccin HPV (en régime général pour l'instant actuellement l'échantillon généraliste des bénéficiaires n'est pas inter-régime).


� Chirurgie de la cataracte ; arthroscopie du genou ; chirurgie des varices ; végétations et amygdales ; extractions dentaires


� Adénoïdectomies ; Arthroscopie du genou ; Chirurgie anale ; Extraction dentaire ; Chirurgie du canal carpien ; Chirurgie de la conjonctive ; Chirurgie de la maladie de Dupuytren ; Chirurgie des bourses ; Chirurgie des hernies inguinales ; Chirurgie des varices ;  Chirurgie de la cataracte ; Chirurgie du sein/tumorectomie ; Chirurgie réparatrice des ligaments et des tendons ; Chirurgie du strabisme ; Chirurgie utérus, vulve, vagin et AMP ; Cœlioscopies gynécologiques ; Extractions dentaires.
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